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40 éve novekvd neurofibroma a palatumon
Esetismertetés

DR. VUITY DRAZSEN, DR. NEMETH ZSOLT, DR. BOGDAN SANDOR

A neurofibroma benignus, periférias neurogén tumor, mely a kérnyéki idegrendszer Schwann-sejtjeibél és perineuralis
fibroblasztjaib6l novekszik. Ez a daganat egyike a leggyakoribb idegrendszeri tumoroknak, egyben diagnosztikus kri-
tériuma a neurofibromatosisnak (NF), mely Recklinghausen szindréma (VRD) néven is ismert.

A betegek 4-7%-aban a tumor ordlis lokalizaciét is mutat, leggyakrabban a nyelvet, a szajfeneket és az oralis nyalka-
hartyat érinti. El6fordulasa a palatumon viszonylag ritka. A szerz6k a palatumon elhelyezked6 neurofiboromat és annak

m(itéti megoldasat mutatjak be.

Kulcsszavak: neurofibroma, NF-1, palatum, Recklinghausen szindréma

Bevezetés

Az 1. tipusu neurofibromatosis (NF-1) autoszomalis, do-
minansan 6rokl6dd betegség [19]. Egyike a leggyako-
ribb genetikai betegségeknek, prevalenciaja 1:3000.
A betegség legtobbszér a b6ron manifesztalodik (neu-
rofiboromak, cafe au lait foltok), de nem ritka, hogy csont-
malformaciok vagy kdzponti idegrendszeri daganatok
forméjaban jelenik meg [1, 3, 6, 8]. A megjelenési for-
mak kétféle csoportba oszthatdk: tumoros és nem tu-
moros manifesztaciok [17].

A legjellemz6bb megjelenési forma a neurofibroma,
melynek napjainban négy fajtaja ismert, bar egy Iézion
belll egyszerre, tébbféle tipus is eléfordulhat. A klasszi-
kus (NF-1) bérneurofibroma, az dan. cutan neurofibroma,
puha, vilagos, altalaban diszkrét 1ézi6, mely az életkor
elérehaladtaval, az els6 tiz év utan jelenik meg, leg-
gyakrabban a pubertas el6tt. A |ézidk altalaban széles
alapon Ulnek, de nem ritkan ,karfiolszer(ivé” valnak. Ko-
rai megjelenésik valdszin(siti kés6i szamos, mas 1ézi6
el6fordulasat.

Az elvaltozas korul gyakran jelentkezik pruritus, amely
a tumor-asszocialt hizésejteknek készénhetd. A bérneu-
rofiboromak spontan vagy poszttraumasan is keletkez-
hetnek, névekedésiiket és megjelenésiiket a terhesség
is indukalhatja.

A neurofibromak tovabbi harom tipusa - a szubkutén,
a nodularis plexiform és a diffiz plexiform - egy folya-
matot képvisel.

A szubkutan formak diszkrétek, fajdalmasak és a ki-
sebb vagy nagyobb idegek lefutdsa mentén helyezked-
nek el. Gyakran kapcsolédnak a nodularis plexiform for-

Erkezett: 2010. februar 18.
Elfogadva: 2012. december 7.

mahoz, melyek viszont a nagyobb idegi plexusokat, az
autoném idegrendszer idegeit és a dorsalis ideggy6ko-
ket involvaljak, atsz6ve a belsé szerveket vagy a vér-
edényeket, megannyi neurolégiai szimptomat okozva.

A harmadik tipus a diffaz plexiform neurofibroma, mely
magaban foglalja az 6sszes eddigi tipus ismertetdje-
gyeit, nem respektalva a szoveti hatarokat. Habar ez
afajta is idegszoveti eredet(inek tekinthetd, hisztoldgiai-
lag pigmentsejtek, hizésejtek, Schwann-sejtek és fibro-
blasztok alkotjak.

Az irodalomban is ritka eset ismertetésével és m(téti
megoldasaval kivanjuk a betegség jelentéségére felhiv-
ni kollegaink figyelmét.

Esetismertetés

58 éves férfibeteglinket haziorvosa utalta be klinikank-
ra, a szajpadon elhelyezked§ térimé kivizsgalasa és el-

1. bra. A kemény szajpad egész teriiletére kiterjed6é neurofibroma
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latdsa céljabdl (1. abra). A képlet 40 éve folyamatosan,
lassan novekedett, és a vizsgalat id6pontjaban mar ki-
téltdtte a szajlreg 2/3-at. Fizikalis vizsgalattal puha, ta-
pintasra fajdalmatlan volt. A daganatbd6l mar 1966-ban
tortént szovettani mintavétel, mely szubkutan neuro-
fiboromat igazolt. Ezt kdvet6éen azonban sebészi keze-
Iés nem kovette a szbvettani vizsgalatot.

2.4bra. A palatumon elhelyezkedé daganat MR vizsgéalata

Az MR vizsgalat egy szabdalyosan lebenyezett, a ke-
meény szajpad oralis felszinéhez rogzilt lagyrész-daga-
natot mutatott (2. 4bra), mely a kézépvonal mindkét ol-
dalara atnyult. A térimé mérete 65 x 50 x 30 mm volt,
€s nem mutatott csontérintettséget.

3a. abra. Az arcon elhelyezkedd neurofibromak

A betegen testszerte taldltunk még noduléris bdrel-
valtozasokat, melyek legnagyobb szamban a hatsé mell-
kasfalon és az arcon voltak jelen (3a és 3b abra).

Intratrachealis narkézisban az intraordlis tumor tel-
jes eltavolitasat végeztik (4/a abra). A lagyrésztumor
marginalis rezekciojat kbévetéen a kemény szajpad
nyalkahartyajat per primam zartuk, igy az egész szovet-
hiany befedhet6 volt.

A szovettani vizsgalat szubkutan neurofibromat iga-
zolt. A beavatkozast kévetéen 4 honappal majd 5 évvel
végzett kontrollvizsgalat alkalmaval a szajpadon récidi-
véat nem észleltiink (4/b, c abra).

106. évf. 1.SZ. 2013.

Megbeszélés

Az NF-1 egy genetikai betegség, mely az N-gén mutécio-
janak kdszonhetben jon létre. Ez a gén a tumorszu-
presszor gének csaladjaba tartozik, és a 17. kromosz6-
ma hosszl karjan lokalizalédik (17g11.2). Mutacidja
sokszor a tumorszupresszor-fehérje funkcidjanak ki-

3b. abra. A haton elhelyezked6 neurofibromak

esését eredményezi, mely a mitotikus rata emelkedé-
sét, ezaltal tumorképzddést eredményez [15, 16].

Az NF-1 tlnetei kozul leggyakrabban a pigment-
anomaliak és neurofiboromak vannak jelen. Mig a pig-
ment-anomalidk leginkadbb az élet els6 5 évében je-
lentkeznek, addig a neurofiboromak az egész élet soran
képz6dhetnek. Mindkét manifesztacié leggyakrabban
az arcon fordul el§ [7],

4a. abra. A rezekalt tumor

A neurofibromak 4-7%-a talalhat6 a szajiregen be-
lGl. A papillak (altaldban fungiform) névekedése az ese-
tek 50%-4ban jelentkezik [2], A neurofibrom&k életkori
vagy nemek szerinti el6fordulasaban nincs szignifikans
kilénbség. Egyarant el6fordulhatnak a szajureg lagy-
és keményszoveteiben, mindazonéaltal leggyakrabban
a nyelvet involvaljak [9, 12, 13, 14], Dolgozatunkban
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egy, a keményszajpadot érinté nagy kiterjedés( neuro-
fibroméat ismertettiink, amely mérete és elhelyezkedése
miatt a szakirodalomban is ritkasag [5].

A neurofibromas léziok altaldban lassan, fajdalmatla-
nul névekszenek, de el6fordulhat, hogy a pubertas vagy
terhesség alatt névekedésuk felgyorsul. A [ézidk par-
cidlis vagy totélis exstirpatioja a valasztand6 kezelés

4b. dbra. A palatum a m(itét utan 4 hénappal

4c. dbra. A keményszajpad a mitétet kdvetéen 5 évvel

a funkcionalis vagy esztétikai problémak megoldasa-
ra [18, 11]. A beavatkozas ezzel egyiltt mégis akkor
ajanlott, ha a daganat ndvekedése mar megallt vagy
lelassult, mivel ezt kdvet6en a legkisebb a recidiva el8-
fordulasanak lehet6sége. Excisio alkalméval 1 cm-es
biztonsagi szél betartdsa javasolt [4], Radioterapia és
a kemoterapia végzése a kezelés soran nem sziksé-
ges.

Az eddigi kutatasok nem igazoltak, hogy a sebészi be-
avatkozast kdvet8en a malignus transzformacio el6for-
dulasénak esélye ndvekedne [10]. Az NF-1-es betegek
3-5%-4ban fordul el6 malignus transzformécio6.

Mivel a betegség autoszomalisan, dominansan 6rok-
I6dik, és a nemekt6l fliggetlentl 50%-0s transzmissziot
mutat, minden betegnél feltétlendl javasolt a csaladter-
vezést megel6z§ genetikai tanadcsadas A lézidk transz-
formacidja neurofibrosarcomava nagyon rossz progno-
zisé, mivel gyakran ad tavoli metasztazisokat. Az 5 éves
talélés ilyenkor csupan 15%.

Kovetkeztetés

A betegség ritka megjelenése ellenére a diagnézist gyak-
ran els6ként a fogorvosok és a maxillofacialis sebészek
allitjak fel, mivel a tipusos manifesztacok a fej-nyak ta-
jékon jelennek meg el6szor. A betegség a megfeleld
id6ben sebészileg kezelhetd, igy ha a kérkép gyanuja
felmerul, kételezd jelleggel végig kell vinni a diagnoszti-
kus procedurat. Fontos, hogy a kell6 kivizsgalast kovet6-
en a m(téti kezelést illetéen lehetd legkoriltekintébben
jarjunk el, igy csokkenthetjik a malignus transzforma-
ciét és annak szovédményeit.
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Dr.Vuity D, Dr. Németh Zs, Dr. Bogdan S

A 40 year old palatal neurofibroma
A case report

Neurofibroma is a benign peripheral nerve sheath tumour, which arises from Schwann cells and perineural fibroblasts.
It is one of the most frequent tumours of neural origin and its presence is one of the clinical criteria for the diagnosis of
type 1 neurofibromatosis (NF-I) also known as von Recklinghausen’s disease (VRD).

Oral localization is rarer showing an incidence ranging from 4 to 7% in most series of different authors. The most fre-
guent involvement site in oral neurofibromatosis is the tongue, followed by the oral mucosa and floor of the mouth; pal-
ate and maxillary-mandibular bones are a rare localization of the disease. The aim of this article is to report a case of
NF-1 with a huge, quite old palatal involvement and its treatment.

Keywords: neurofibroma, palate, NF-1, von Recklinghausen-syrdrome

Nekrolég dr. Domokos Gyorgy emlékére

Elhunyt dr. Domokos Gyoérgy, a Semmelweis

Egyetem Gyermekfogaszati és Fogszabalyo-

zasi Klinikajanak volt oktat6ja, hosszu éveken

at a fogszabalyozasi osztaly vezet6je. SOTE-s

diak, kolléga, tanarom, tanarunk és sokunk

volt féndke, j6 barat, kivalé sportember, a min-

denkin és mindenkor segiteni kész ember,

kinek minden megnyilvanulasat a hihetetlen

elegancia jellemezte. Visszaemlékezve ra (jra tanarse-
gédnek érzem magam, aki akkor voltam ,a Gyuri veze-
tése alatt”.

Dr. Domokos Gyorgy
1939-2013

1939-ben sziletett Gyérben. Tatabanyan gyermekes-
kedett, ahol altala nagyon szeretett, és sokat emlege-
tett édesapja volt a tatabanyai szénbanyak fémérnoke.
Kikezdhetetlen jellemét, mélyen gyokerezd tisztessé-
gét és felel6sségtudatat téle 6rokdlte. Pannonhalman
végzett mint bencés didk, majd a fogorvosi karra vették
fel. Fogorvosi palyajat Tatabanyan kezdte, majd kisebb
kitér6k utdn a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinikajara ke-
rilt. Néhany év mulva a Fogszabalyozasi Osztaly ve-
zetdje lett. Fogorvos nemzedékek tanultak téle a gyo-
gyitashoz sziikséges szakmai tudast, stilust és emberi
hozzéaallast. Rendkivil népszerd tanar volt: nagy tuda-
su, tiszteletre méltd, mégis kedves és kozvetlen.

Kozel 6tvenéves fogorvosi és fogszabalyo-
z0i palyaja soran tébb szaz hallgaténak volt
oktatdja és megszamlalhatatlan betegnek
jelentette a gyoégyulast. Szerzdje volt tobb
tudomanyos munkanak, tarsszerzdje szak-
terlilete tankdnyvének, a Gyermekfogaszat
és Fogszabalyozas kényvnek. Munkajat az
egyetem Rektori Dicséret és Kivalé Dolgo-
z6 kitintetésekkel ismerte el. Nemcsak a szakmajaban
volt abszollt sikeres, hanem maganélete is boldog és
kiegyensulyozott volt. Rengeteg baratja volt, a pannon-
halmi és egyetemi didktarsai, kollégai, vitorlazo és te-
niszez6 sporttarsai, de akar szomszédok, vagy barki,
akivel kapcsolatban volt, mindenki barati érzéseket tap-
[alt iranta.

Egyensulyt tartott az életében: az élet minden szele-
szalldige jellemezte.

Ennyi év ismeretség utan nagy drt hagyott maga utan.
Még mindig varjuk mikor |ép be az ajtén kimérten, ha-
tarozottan, mégis figyelmesen és udvariasan. Minden-
kihez volt par kedves szava, szorakoztatd egyénisége
mindenkit felviditott. Mi, a kollégai, baratai, mindig tisz-
telettel és nagy szeretettel fogunk emlékezni ra.

Kedves adjunktus ur, kedves Gyuri, nyugodj békében!

Dr. Fabian Gébor
klinikaigazgat6
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Semmelweis Egyetem Fogp6tlastani Klinika, Budapest

Temporomandibularis iztleti panaszokkal rendelkez6 paciens
okkluzidjanak teljes rehabilitacioja
Esetbemutatéas

DR. NAGY ZSANETT, DR. SCHMIDT PETER, DR. HERMANN PETER

Napjainkban megoszlanak a vélemények az okklaziés rendellenességek temporomandibularis diszfunkcié (TMD) ki-
alakulasaban és progresszidjaban jatszott szerepér6l. Szamos vizsgalat bebizonyitotta, hogy az okklizié pontos beél-

a protetikai kezelés 6nmagaban sokszor nem elegendd, bizonyos esetekben azonban hatasos. E cikkiikben a szerzék
iatrogén artalom, nem megfelel6en kialakitott fogpotlas kdvetkeztében kialakult TMD kezelésének lépéseit szeretnék
bemutatni, hangsulyozva a gnatolégiai szempontok érvényesitését a fogpotlasok megtervezésénél, kivitelezésénél. Az
allcsontok vertikalis és horizontalis viszonyat tamasztécsavaros regisztracio segitségével, a mandibulaelmozdulasok
egyéni szogértékeit digitalis axiograf (ARCUSdigma-KaVo) segitségével hatarozzak meg. A fogpétlasokat Protar 5B

(KaVo) tipusl artikulatorban készitették el.

Kulcsszavak: mélyharapas, TMD, iatrogén artalom, centralis okkluzié, okklGzids rehabilitacié

Bevezetés

A TMD patolégias korkép, mely magaba foglalja a rago-
izmok, a fej és a nyak tartizmainak vagy kombinal-
tan az izmok és a temporomandibularis iziilet elvalto-
zasait. Ebbdl ered6en a korkép etiologiaja, kezelésének
menete sokrétd. Az irodalmi adatokbdl kideril, hogy az
okklaziés rendellenességek fontos szerepet jatszhatnak
a TMD kialakulasaban, tineteinek sulyosbodasaban.
Ezek a rendellenességek, melyek az allcsontok kdzotti
diszharmoéniahoz vezetnek, lehetnek genetikusak, lét-
rejohetnek egyenetlen fogkopas vagy inkorrekt foga-
szati ellatas kovetkeztében [3], Fogpoétlasok vagy fog-
szabalyozo6 kezelés kovetkeztében kialakult okkliziés
rendellenességek az arra fogékony péacienseknél tem-
poromandibuléris izileti probléméakat okozhatnak. Ilyen
esetekben az okklazié helyredllitdsaval érhetiink el si-
keres kezelést. Egy-egy kdrosan érintkezd okklazios
egység esetében ez térténhet a korai érintkezések meg-
szlintetésével, becsiszolassal, mig tébb fogra, fogcso-
portra kiterjedd elvaltozéas fennélldsakor megfelel6 okk-
lGzi6 kiépitésével, Uj ragofelszin kialakitdsival. Direkt
vagy indirekt restauraciok készitésekor a gnatoldgiai
szempontok érvényesitése, az okkllizids érintkezések
alapos vizsgalata szukséges olyan, iatrogén okkliziés
rendellenességek kialakulasanak megel6zése érdeké-
ben, melyek TMD-hez vezethetnek [1].

Erkezett: 2011. szeptember 27.
Elfogadva: 2012. februar 13.

Felvételi statusz

60 éves nBbeteg 2008 tavaszan jelentkezett a Semmel-
weis Egyetem Fogpotlastani Klinikajan erés jobb oldali
ful és izulet kdrnyéki fajdalomra, izileti kattogasra pa-
naszkodva. A paciens altalanos anamnézisébdl kiderdilt,
hogy oszteoporézis miatt egy évvel korabban intravénas
biszfoszfonat tartalmi gyogyszeres kezelésben része-
sult. Az anamnézisben egyéb fogaszati kezelést befolya-
solo betegség nem szerepelt. A szajvizsgalat soran fed6-
harapast, szajnyitaskor jobb oldali deviaciét, reciprok
izuleti kattogast tapasztaltunk, valamint subluxaciot,
mely laza izuleti szalagokra utal.

A beteg kiindulasi protetikai statusza a kdvetkezé volt:
a jobb fels6 kvadransban az 11 és 12 pillérfogakon, va-
lamint az 13, 14 pillérfogakon rogzitett 2 tagl, fémvazas
kemény mianyag leplezési sin, és a 15 fogon fémke-
rdmia szo0l6 korona. A bal fels6 kvadransban 6 tagu,
fémvazas, kemény milanyag leplezési hidpotlas (pillér-
fogak: 22, 23, 27). Az also allcsonton 33 és 43 fogakon
fémkeramia kapocstarté koronakat, valamint 10 kemény
miianyag m(ifogas, dentomucosalis megtamasztasu,
kapocs elhorgonyzasu részleges fémlemezes fogpot-
last viselt. A viselt fogpoétlasok a gnatoldgia szabalyai-
nak nem feleltek meg, az alsé és fels6 allcsont vertikalis
és horizontdlis viszonya, a ragopalyak kialakitasa nem
volt megfelel6 (1. abra). Mindez alatdmasztotta diagno-
zisunkat, miszerint az izlleti elvaltozas iatrogén okokra
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vezethet6 vissza. A felvételi stadtusz dokumentalasahoz
és a pontos diagnozis felallitasahoz réntgenfelvételeket
készitettiink (2. 4bra). A jobb oldali nyitott allapotban
készult izuleti felvételen jél lathaté a subluxéacié és az

1. abra. A kiindulasi felvételen lathat6, hogy a paciens
korabbi fogpoétlasai sem esztétikailag, sem gnatolégiai
szempontbdl nem megfelel6ek

2. &bra.
A kiindulasi OP felvételen lathat6 a 22 fog gyodkérkariesze,
az inkomplett gyokértomések
és a gyodkércsapos miicsonkok nem megfelel hosszisaga

3. dbra. A pontos diagnozis felallitasahoz
izlleti felvételeket készitettlink

izlleti felszinek enyhe kopasa (3. abra). A 34 fognak
megfelel§ periapikalis rontgenfelvétel megerdsitette az
OP felvételen nem egyértelmien kivehet6 radix relicta
jelenléiét. A periapikalis rontgenfelvételeken tovabba
a 22 gyokérfelszini cariesét, valamint a 11, 13, 22, 33

fogak inkomplett gyokértomését diagnosztizaltuk.

A fogaszati ellatas specidlis szempontjai

A 22 radix és a 34 radix relicta eltavolitdsat a Magyar
Orvostarsasagok és Egyesiletek Szévetsége (MOTESZ)
szakmai allasfoglalasaban szereplé hazai protokolinak
megfelelen antibiotikumos védelemben végeztik (amo-
xicillin + klavulansav 2x1.0 g/die, méar a beavatkozas
el6tt 2 nappal megkezdve, 14 napig) a biszfoszfonat tar-
talmu gyogyszer mellékhatdsaként esetlegesen kiala-
kulé allcsont-nekr6zis megel6zése érdekében [4], A se-
bek szév6dménymentesen gyoégyultak. A parodontalis
kezelést (supra- és subgingivalis depurélas, 12 fog zart
kirettjét) szintén antibiotikus védelemben, 2 héttel ké-
s6bb végeztik el.

Protetikai kezelésiink célja az allcsontok helyzetének
megfelel6 rogzitése a centralis relaciés fejecshelyzet
meghatarozasaval. Az izilet és a fels6 allcsont egy-
mashoz valo viszonyat, valamint a mandibulamozgasok
egyéni szogeértékeit digitalis axiograffal (ARCUSdig-
ma-KaVo) hataroztuk meg. Az allcsontok vertikalis és
horizontélis viszonyat, a centralis okklGzios helyzetet ta-
masztdcsavaros regisztracié segitségével allitottuk be.
Az (j harapasi pozicibnak megfeleléen els6 lépésben
ideiglenes fogpotlasokat terveztiink. Amennyiben sike-
ril a kivant eredményt elérniink, azaz a péaciens izile-
ti panaszainak javulasat, esetleg teljes panaszmentes-
ségét, akkor van lehet8ségiink a végleges fogpotlas
azonos poziciéban valé elkészitésére.

A kezelés menete
Ideiglenes protetikai kezelési tervként a felsd allcsontra
14 tagu, fogtechnikai laboratériumban készult kemény
mdanyag fix hidat (pillérfogak: 11, 12, 13, 14, 15, 21,
23, 27), az als¢6 élicsontra 12 kemény mianyag ma-
fogas, dentomucosalis megtamasztasu, kapocs elhor-
gonyzasu, akrilat alaplemezes fogpotlast terveztiink.

A fent leirt parodontélis és szajsebészeti beavatko-
zasok elvégzése utan a fels6 fogpotlasok eltavolitasa
kovetkezett, majd a sziikséges gyokértomés-cseréket,
valamint a 12, 15 fogak mély szuvas |ézidja miatt a gyo-
kérkezeléseket elvégeztik. Ezt kbvetben a 11, 12, 14,
15, 23 pillérfogakat Givegszalas csappal (Glassix, Nor-
din), a 13 fogat pedig csonkkiegészitd ontdtt csapos
micsonkkal épitettiik fel.

Ezutan kovetkezett a klinikai mozgéasanalizis és az
egyéni szogértékek meghatarozasa digitalis axiograf
segitségével, majd a centralis okklliziés helyzet meg-
hatarozasa (4. abra). A vertikalis dimenziét a front
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régiéban 6 mm-rel ndveltik, igy a molaris régidban
2 mm-es harapasemelést értiink el [2], A fogpotlasokat
Protar 5B tipusu artikulatorban készitettik el.

Az ideiglenes fogpdtlasokat a paciens 2 hénapig visel-
te, melynek eredményeképp allkapocsiziileti panaszai
enyhiltek. Ekkor a beallitott (j harapasi pozicionak meg-

4. dbra
A centralis okklGziés helyzet rogzitése
tdmasztécsavaros regisztracio segitségével tortént

felel6en a végleges fogpotlasok elkészitése mellett don-
tottink. A fels6 fogivre 14 tagu, egybedntott technologi-
aval készitett fémkerdmia hidpotlast terveztink (pillér-
fogak: 11, 12, 13, 14, 15, 21,23, 27) 16 szabadvéggel.
Az also6 fogivre kombinalt fogpétlast terveztiink: 2 tagu,
egybedntott technoldgiaval készitett fémkeramia sint
(pillérfogak: 33, 43), a 33, 43 fogak kdzo6tt merevitérad-
dal valamint 10 kemény mlianyag m(ifogas, dentomuco-
salis megtamasztasu, Co-Cr (Wironit) 6tvdzetbdl készi-
tett, merevitérad elhorgonyzasu fémlemezes fogpotlast.

Az alsé kapocstarté koronak eltavolitasa utan a 33 fo-
gat gyokértomés cseréjét kovetéen lvegszalas csap-
pal épitettiik fel. A felsd és als6 allcsontrél a csonkok
chamfer vallas el6készitése utan A-szilikon lenyomat-

5. dbra. A felsé cirkularis merevitési hidvaz palatinalis
fémszegéllyel késziilt
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anyaggal (Elite HD, Zhermack) kétfazisa, kulon idejd
precizids szituaciés lenyomatot vettink, duplafona-
las technikaval. A mintakat az 4ltalunk meghatérozott
egyéni értékeknek megfelel6en Protar 5B tipusu ar-
tikuldtorba gipszelték be, a fémvazakat oralis fémsze-
géllyel készitették el (5. abra). A vazak probaja utan

6. abra. Az elkésziilt als6 fogpétlas

a fels6 fogpotlas készrevitele és az als6 probafogsor
elkészitése kovetkezett. A szajban ellendriztik a fém-
lemez illeszkedését, stabilitasat, a fogak érintkezését
centralis okklGziés helyzetben és excentrikus elmoz-

7. &bra. A fogpotlas atadasa

dulasok soran. A fogpoétlast mind esztétikailag, mind
funkciondlisan megfelelének itéltik meg, igy a kész-
revitelét kértik (6. abra). Az elkészilt fogpotlasokat
Uvegionomer cementtel (Ketac-Cem, 3M ESPE) rog-
zitettik (7. abra).

Az els6 kontrollvizsgélatra atadas utan egy héttel
rendeltiik vissza a pacienst, aki megelégedéssel sza-
molt be () fogpoétlasardl. A temporomandibularis izile-
ti panaszok a kezelés és a fogpotlas hasznélata soran
fokozatosan csokkentek, majd id6vel teljesen meg-
szlintek. Az egyéves kontrollvizsgalaton a fogpotlas
problémamentes hasznalatat észleltik.
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Complex prosthetic rehabilitation of a patient with temporomandibular dysfunction
Case report

There are varying opinions regarding the contribution of occlusal interferences to the development and progression of
temporomandibular dysfunction (TMD). Several studies have demonstrated that the use of occlusal adjustment might
prevent the development of TMD and the exacerbation of its symptoms. Since the aetiology of TMD is multiple, the
prosthodontic treatment cannot always be sufficient, but tends to be effective in some cases.

The present article describes a case of a complex prosthetic rehabilitation of a patient with TMD that originates from her
previous prosthesis, resulting in reduced vertical dimension. Treatment included the registration of vertical and horizont-
al dimensions of occlusion by gothic arch (arrow-point) tracing. Degrees of the mandibular movement were recorded
by digital axiograph (ARCUSdigma-KaVo) and transferred to a semi-adjustable articulator (KaVo Protar 5B). Appropri-
ate vertical and horizontal occlusal dimensions and individual mandibular movements were then transferred to the final

prosthesis.

Key words: deep bite, TMD, iatrogenic disease, centric occlusion, occlusal rehabilitation
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Minimal invaziv modszer alkalmazasa
frontfogak teruletére korlatozott fogkopas helyreallitasakor

Esetismertetés

DR. RADNAI MARTA, DR. KOCSIS SAVANYA GABOR*

A frontfogakra lokalizal6d6 fogkopas gyakori jelenség, amelynek helyredllitdsa a hianyzo vertikalis hely miatt sokszor
nehézségbe (itkdzik. A hagyomanyos protetikai eszktzokkel a fogak tovabbi csiszolasa lenne sziikséges boritokoronak
készitése és a harapasi magassag emelése céljabdl. A Dahl-késziilék alkalmazasaval a fogszoveteket maximalisan
meg6rzé modon, viszonylag rovid id6 alatt létre lehet hozni a vertikalisan sziikséges helyet, és elkészithet6 a hianyzo
zomanc és dentin potlasara szolgalo végleges direkt vagy indirekt restauracié. A madszer alkalmazasanak kdszdnhe-
téen elkertlhet6 a fogak tovabbi csiszolas miatti karositasa, a beavatkozas nem invaziv vagy minimal invaziv. A bemu-
tatott esetben a beteg palatindlis és incizalis fogszOvet veszteségét a szerz6k palatinalis E.max® Press keramiahéj-
jal potoltak. A kezelés utan a paciens éjszakai harapasemel6 sint visel a fogcsikorgatas miatti fokozott terhelés meg-

el6zése érdekében.

Kulcsszavak: Dahl-késziilék, fogkopas, minimal invaziv terapia, porcelanhéj

Bevezetés

A fogak fiziologias, lassu kopasa legtébbszér nem igé-
nyel fogaszati ellatast [9]. Gyakran el6fordul azonban
kulonb6z6 eredetli, kéros fogszovetveszteség, amely
a zomanc elvesztése utan a dentint is érinti. A patolo-
gias fogkopas lehet attricio, abrazid, er6zi6é és abfrak-
ci6, ezek a folyamatok gyakran egymast erdsitik [11],
Attricio alatt a fogak metsz6élén vagy okkluzalis felszi-
nén a ragoéfunkcio kévetkeztében, vagy bruxizmus (fog-
csikorgatas, fogszoritas) [8] miatt Iétrejové anyagvesz-
teségét értjik. Az abrazié a fogak nem ragas miatt ki-
alakulé kopasa, amit példaul fogkefe, zeneszerszam
vagy valamilyen eszkdz ismétl6dd, gyakori vagy helyte-
len hasznalata okoz. Az er6zié pedig olyan foganyag-
veszteség, amelyet nem baktériumok altal termelt sa-
vas behatas hoz létre, ilyen ok lehet a gastrooesopha-
gealis reflux (hiatus hernia, terhesség) [2], hanyas (al-
kohol, bulimia, anorexia nervosa) [22], szénsavas ita-
lok, citromsav, gyumdlcslék tulzott fogyasztasa [17]
vagy munkahelyi &rtalom.

A folyamat a fogak érzékenységéhez, sulyos esetben
a fogbél akut vagy kronikus gyulladasahoz vezethet.
A frontfogak teriletén létrejové kopas esztétikai hat-
ranyt jelent a paciens szamara, de befolyasolhatja a be-
szédet is. Nagyobb fogsztvet-veszteség kdovetkezmé-

Erkezett: 2012. janudr 25.
Elfogadva: 2012. jlnius 27.

nye a harapasi magassag csokkenése is lehet. Ez azon-
ban nem minden esetben észlelhet, mert a fogak okk-
luzalis felszinének kopasa gyakran egydtt jar a dento-
alveolaris kompenzéaciéval, aminek eredményeképpen
a fogak érintkezése tovabbra is fennmarad, és az arc
magassaga nem csokken [3]. A kompenzacio az alveo-
laris csont remodellalédasa révén jon létre, a kopast
a csont fokozatos, kismértékd vertikalis iranyd néveke-
dése kiegyenliti. Lokalizalt fogkopas esetében az anta-
gonista fogak kiemelkedése is megfigyelhetf. Az in-
terokkluzalis térkdz valtozatlanul megmarad [5, 24],

Az elvesztett fogszdvetek pétlasa sokszor nehéz-
ségbe Utkdzik, hiszen a zomanc (esetenként részben
a dentin) elvesztése ellenére a fogak érintkeznek az
antagonistakkal, kéztiik nincs rés centralis okklizio-
ban. Kiléndsen olyan helyzetekben nehéz a fogak fel-
épitése, amikor a kopas lokalizalt, csak néhany fogat,
vagy egy fogcsoportot érint. A fels6 frontfogak er6zié
és/vagy csikorgatas miatti kopasa rendszerint a pala-
tinalis felszinen és a metsz6élen valdsul meg. A kopas-
hoz tarsulhat a mandibula kissé propulziés helyzetbe
kerllése is [14],

A kopott fogak helyreallitasa tobbféle médon lehetsé-
ges. Els6 Iépés mindig a szituacid alapos elemzése, ami
alapjan az egyénre szabott kezelési terv készil [6]. Az
esetek elemzésekor az etiolégiai tényez6k kideritésén
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kivul killonésen fontos a kopas helyének, mélységének
és kiterjedésének felmérése. A terapias modszer kiva-
lasztasakor figyelembe kell venni tdbbek kdzétt a ha-
rapéasi format, a harapasi magassagot, az okkluziés és
artikulacioés viszonyokat, a fogvezetés tipusat, a nyu-
A fogak hidnyzé szoveteit tombanyaggal vagy fogpot-
lassal restaurdlhatjuk. Mindkét esetben sziikséges egy
bizonyos falvastagsag biztositdsa. Ezt elérhetjik a mér
kopott fog tovabbi csiszolasaval, az antagonista fogak
megroviditésével, vagy a vertikalis dimenzi6 valtoztata-
séval [18]. Teljes boritékorona készitése invaziv, irre-
verzibilis médszer. A méar kopott fog tovabbi csiszolasa
fogbélkarosodéast és a fog tovabbi gyengulését okoz-
hatja. El6fordulhat az is, hogy az er6sen megrévidilt
fog a csiszolas utan nem nyujt elegendd retenciés és
ellenallasi felszint boritokorona szamara. Az antagonis-
ta fog (jelen esetben az als6 metsz6k) élének megrovi-
ditése szintén a fogat karositdé beavatkozas, esztétikai
hatranyt és a fog érzékenységét is okozhatja, tehat nem
tekinthet6 optimalis megoldasnak. A vertikalis dimenzié
valtoztathat6é a ragéfogak koronakkal valo felépitésével
vagy fogszabalyozo kezeléssel [7], Az el6bbi felesleges
fogcsiszolassal jar, az utébbi hosszu ideig tartd és kolt-
séges kezelést jelent, amit a betegek nem mindig val-
lalnak. A Dahl-mo6dszerrel és az adheziv technolégia
alkalmazasaval lehetséges a fogsztveteket meg6rz6
esztétikus ellatas.

A lokalizalt helyteremtés megoldhaté a Dahl-féle méd-
szerrel, amelyet 1975-ben ismertetett a szerz6 [4], A Dahl-
készilék elsd formaja kobalt-krémbadl készult kivehetd
sin volt, amelyet abbdl a célbdl viseltek a betegek, hogy
a fels6 és az als6 metsz6k kozott a ragofogak kiemel-
kedése révén helyet nyerjenek a fogpaétlas elkészitésé-
hez. A készulék felhelyezésekor a hatsé fogak kozott
centralis okkliziés helyzetben rés volt, ami a sin t6bb
honapos hasznalata utan megsz(int. Ennek eredménye-
képp az also és felsd metsz6k kozott elegendd hely jott
létre a fogak felépitéséhez.

A Dahl-készllék, amely részleges harapasemel6 esz-
koznek is tekinthetf, hatdsmechanizmusa 6sszetett:
azok a fogak és antagonistaik intrudalédnak, amelye-
ken a készulék rogzil, a tobbi fog pedig kiemelkedik
a processzusz alveolarisszal egyitt. Ehhez tarsul
a mandibula repozicidja is, és a ragofogak kozoétti okk-
[Gzi6 helyreall. A készilék alkalmazasanak sikeressége
94-100% éatlagosan 6-9 honapi hasznalat utan. A mad-
szer alkalmazasaval irodalmi adatok szerint 1-4 mm
vertikalis hely nyerhet§. Parodontéalis, endodontélis
vagy allkapocs iziileti panaszok nagyon ritkan fordul-
tak el6, ezek szinte kivétel nélkill atmeneti problémak
voltak [19]. Felhelyezés utan altaldban nehezitett a ra-
gas és a beszéd, ami a megszokassal és az Ujonnan
kialakulé okkluzalis érintkezéseknek koszdnhetben
megoldddik [19]. A mddszer alkalmazhatdé egy vagy
két lépcsbben; elbbi esetben a Dahl-késziilék egyben

a végleges potlas is, utébbi esetben el6bb helyet ho-
zunk létre a készulékkel és utana készil a definitiv fel-
épités.

A készilék elkészithet6 rogzitett formaban is, ekkor a ki-
vant eredmény eléréséhez sziikséges id6 rovidebb,
mert a beteg allanddéan viseli azt. Esztétikailag job-
ban elfogadhaté a fogszin(i anyagok direkt vagy in-
direkt modszerrel valé alkalmazésa. A fels6 metsz6k
palatinalis felszine felépithet6 kompozittal a rendel6-
ben vagy a fogtechnikus altal készitett sinnel. A direkt
maodszer alkalmazasakor a fog optimalis form4ajat cél-
szer(i az artikulatorba gipszelt mintan viaszbdl felépi-
teni. A felépitett fogakrdl lenyomatanyaggal egy index
vagy mélyhuzott félia készil, aminek felhasznélaséaval
a fogorvos a fog helyes alakjat kialakitja kompozitbél
[15, 23]. Indirekt modszer, amikor a fogtechnikus elké-
sziti a fogak palatinlis felszinére helyezendd sint, amit
a fogorvos rogzit a fogakra. Ez utébbi mdodszer keril
bemutatasra a cikkben.

A sziikséges hely kialakitasa utan a végleges terapia
lehet direkt vagy indirekt kompozit felépités (az el6bbi
a korrekciék utan az eredeti felépités is lehet) vagy ke-
ramiahéj [16].

A végleges kompozit felépités el6nye, hogy nem szik-
séges tovabbi fogszovet-eltavolitas, egyszer(i, kdnnyen
korrigalhatd, kevésbé koltséges, mint a technikus altal
készitett felépitmény. Hatranya azonban, hogy a he-
lyenként esetleg tul vékony rétegben felvitt tombanyag
letéredezik [6], a keramiabol készult potlasnal kevés-
bé tartés [20] és a fogorvos részér6l sok id6t igényel.
Indirekt kompozit felépitmény akkor jon sz6ba, ha na-
gyobb a fogszbvetveszteség. El6nye, hogy a rendel6-
ben kevesebb idét igényel, és a fogtechnikus a mintan
kénnyebben kialakithatja a tokéletes anatomiai fogfor-
mat. A keramiahéj el6nye a tokéletes formai és eszté-
tikai megjelenés, a tartéssag, a keménység, kopasal-
I6sag és a szinallandésag. Hatranyt jelenthet azonban
a nagyobb helyigény, valamint ha a metsz6élet is po6-
tolni kell, akkor a labialis felszinen esetleg észrevehe-
t6 a zomanc-porcelan talalkozas vonala [13], valamint
a nagyobb kéltség.

Esetismertetés

A 38 éves nébeteg 2010-ben jelentkezett a klinikan,
mert letéredezett fels6 metszéfogainak esztétikuma-
val elégedetlen volt, azok helyreallitasat kérte. A beteg
anamnézisében fogcsikorgatas szerepelt mar kozép-
iskolas kora 6ta. Ehhez jarult, hogy két terhessége alatt
sok citromos italt, gyimolcslét fogyasztott. EImondasa
szerint fels6 metszéfogainak éle mar régen elvékonyo-
dott, néhany éve kezdett letéredezni (1. abra). A kopas
ataplalkozasban és a beszédben nem zavarta, de mo-
solygaskor igyekezett elrejteni a fogait. A beteg fogaza-
ta hianytalan és szanalt, szajhigiéniaja jo volt. A Klinikai
vizsgalat alapjan az interokkluzalis térkdz elég nagy volt
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ahhoz, hogy a ragoéfogak 0,5-1 mm-es kiemelkedése
utan is megmaradt 2-3 mm.

A paciens nem szerette volna egyébként ép metszéit
lecsiszoltatni teljes boritbkoronak szamara, ezért a le-
het6ségek megbeszélése utan vallalta a Dahl-készilék

la. dbra. A gipszmintakon jol latszik
a felsd metsz6fogak nagyfoku kopasa

1b. &bra. A gipszmintakon jdl latszik
a fels6 metszéfogak nagyfok( kopasa

hasznalatat. A végleges megoldasként palatinalis-in-
cizalis keramiahéjat terveztiink a fels6 k6zéps6 metsz6
fogakra. Az oldals6 metsz6kén kisebb volt a zomanc
hianya, ezért ezekre a kés6bbi kompozit-felépitést is
elegend6nek tekintettiik. Az artikulatorba gipszelt min-
tdkon a fogtechnikussal elemeztiik a végleges felépit-
ményhez sziikséges hely mértékét. Ehhez figyelembe
vettiik az optimalis fogformat, fogvezetést és a tervezett
keramiahéj szikséges vastagsagat. Ennek alapjan GC
Gradia Direct (GC Europe) felhasznéalasaval késziilt el
a sin, ami a fels6 frontfogak palatindlis felszinét boritot-
ta a tervezett vastagsagban (2. dbra). A sint Maxcem
Elite (Kerr) 6nsavaz0, dual-kétésl rezincementtel rog-
zitettiik a gyarto el6irasai szerint. A tuberculumok teri-
letén horizontalis platét alakitott a fogtechnikus annak
érdekében, hogy az als6 metszék érintkezéskor ne tol-
jak a fels6 metsz6ket labialis irdnyba, hanem azok mi-

nél inkabb tengelyiranya terhelést kapjanak [1], A ter-
helés a hat frontfogon egyenletesen oszlott el. A beteg
a kovetkezd idészakban rendszeres ellendrzés alatt
allt. A sin felragasztasakor a hatso fogak ragofelszi-
ne kozott megsz(lint az érintkezés, de két és fél honap

2a. bra. A GC Gradia Direct sin a felsé frontfogak
palatindlis felszinére készilt. A sin a gipszmintan

2b. dbra. A GC Gradia Direct sin a felsé frontfogak
palatindlis felszinére késziilt.
A sin felragasztas utan okkluzalis nézetbdl

2c. dbra. A GC Gradia Direct sin a fels6 frontfogak
palatindlis felszinére késziilt.
A sin felragasztas utan frontalis nézetbdl
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3a. abra. A sin atadasakor a ragéfog régidban
megsz(int a fogak kozotti érintkezés

3b. 4bra. A sin dtadasakor a rago6fog régiéban
megsz(int a fogak kozotti érintkezés

elteltével mar egy-két fog kozott kialakult kontaktus
(3. abra).

A ragofogak kozotti teljes érintkezés hét honap alatt
kialakult (4. abra), ekkor kerilt sor a sin eltavolitasara.
A rogzilés nagyon er6s volt, ezért csak a két nagymet-
sz6r6l és a szemfogakrél csiszoltuk le a kompozicios
anyagot. A kismetsz6kon az eredetileg tervezett tomeé-
sek helyett korrekcid és polirozas utan a Gradia Direct
mikrotoltésd hibrid kompozit maradt fent. A nagymet-
sz6k palatinalis felszinét és metsz6élét mddositottuk
a héj készitésének kdvetelményei szerint. Ezutan pre-
ciziés lenyomatot vettiink A-szilikon tipust lenyomat-
anyaggal (Silagum, DMG, Németorszag). A felsé all-
csont tényleges térbeli helyzetének egyéni értékd arti-
kulatorra torténd atvitelét arcivvel biztositottuk. A cent-
ralis okklizio régzitése, lenyomatvétel az antagonista
fogivrél, és a fogszinvalasztas alapjan a fogtechni-
kus elkészitette az E.max® Press keramia (Ivoclar Vi-
vadent) héjakat, optimalis fogformat és metsz6fogveze-
tést alakitva ki. A héj a legnagyobb vastagsaga 0,8 mm
volt, régzitésre Maxcem Elite (Kerr) cementet hasznal-
tunk (5. abra). A fogszoritas tovabbra is fennallt, ezért

|
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a beteg mélyhuzott eljarassal készilt éjszakai harapéas-
emel§ sint kapott, amit rendszeresen visel. A paciens-
nek a kezdeti ragasi nehézségen kivil a frontfogakra
kiterjed6, a Dahl-koncepcié elve alapjan készult sin
semmilyen problémat nem okozott, a végleges potlast
egy éve panaszmentesen viseli.

4a. abra. A ragofogak kozotti érintkezés hét hdnap elteltével
mindkét oldalon létrejott

4b. abra. A rago6fogak kozotti érintkezés
hét hénap elteltével mindkét oldalon létrejott

Megbeszélés

A magyar fogszabalyozé irodalomban ismeretes a Re-
hék-féle egy-, kett6- és hdromblokkos harapas-beallito
készilék [21]. A fentebb leirt eljaras leginkadbb a harom-
ismerete a szakembereknek ajanlott, mivel kuléndsen
a fiatalok korében az étkezési szokasok, életmddbeli
valtozasok kovetkeztében gyakori a frontfogak lokalis
kopéasa, erézidja [12]. A modszer sikeressége és bizton-
saga irodalmi adatokkal alatamasztott [10]. Az adheziv
technikaval, a mai keramia és kompoziciés anyagok ki-
valo6 tulajdonsagainak készénhetéen megoldhato, hogy
a fogak minimalis csiszolasaval, a meglév6é foganyag
maximalis meg6rzésével, hosszli tavon is biztosan
eredményes, koltségkiméld, ugyanakkor esztétikus te-
rapiat nyudjtsunk a betegek szamara. A modszer alkal-
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5a. dbra. E.max® Press keramiahéjak a gipszmintan
és felragasztas utan a 11 és a 21 fogon

5b. dbra. E.max® Press keramiahéjak a gipszmintan
és felragasztas utan a 11 és a 21 fogon

5c. dbra. E.max® Press keramiahéjak a gipszmintan
és felragasztas utan a 11 és a 21 fogon

mazasanak elengedhetetlen feltétele az egyéni értékl
artikulatorban elvégzett okkliziés elemzés alapjan keé-
szUl6 felviaszolas, ami a kivanatos anatdmiai fogforma,
mint terapias cél, kialakitasahoz sziikséges helyigényt
mutatja.

Koszonetnyilvanitas
A fogtechnikai munkéat Busa Zoltan és Hodi Laszlo fog-
technikus mesterek végezték, melyet ezlton is szeret-
nénk megkdszonni.
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Dr. Radnai M, Dr. Kocsis Savanya G:

Minimally invasive method for the restoration of localized anterior tooth wear

A Case Report

Wear localized on front teeth is quite common; the restoration of the lost tissue is generally difficult due to the lack
of vertical space between the upper and lower teeth. The traditional prosthetic method would include further tooth
preparation for complete crowns and for increasing the occlusal vertical dimension. By applying the Dahl concept the
necessary vertical space can be created with the preservation of the tooth tissue in a relatively short period of time.
Definitive restoration can be made for the replacement of lost enamel and dentine with a direct or indirect method. Due
to the Dahl concept the preparation of the teeth and its potentially harmful consequences can be avoided, the treatment
is non- or minimally invasive. In the presented case the lost palatal and incisal tooth tissue was replaced with palatal
E.max® Press ceramic laminate. After cementing the laminate the patient was advised to wear a night guard, because

of bruxism, to counteract the extreme load on the laminates.

Key words: Dahl-concept, laminates, minimally invasive therapy, restoration, tooth wear

In memoriam dr. Czukor Jozsef
1941-2012

Ismét nagy veszteség érte fogorvos-tarsa-
dalmunkat. 2012. november 25-én elhunyt
dr. Czukor J6zsef osztalyvezet6 f6orvos Ur.
Gyors haldla mindnyajunkat megrenditett,
annak ellenére, hogy tudtunk sulyos beteg-
ségérdl.

Az egyetem elvégzése utan a Gyermek-
fogaszati és Fogszabalyozasi Klinikan, majd
1971-t8l a Kbzponti Stomatoldgiai Intézetben dolgozott
mint a gyermekfogaszati osztaly vezetbje.

Orszagos féorvosként sokat tett a gyermekek egész-
ségéért, a kollegak és a szakma megbecsuléséért. Mun-
kaja elismeréséill Pro Sanitate-dijat kapott.

Két periddusban volt a Magyar Gyermekfogaszati és
Fogszabalyozasi Tarsasag elndke.

Alapitasa ota ,A Fogyatékos Gyermekek Fogaszati
Ellatasaért” alapitvany elnéke volt.

Hosszu éveken keresztil vett részt a Gyer-
mekfogaszati Szakvizsga Bizottsdg munka-
jaban.

Egész életét a gyermekek ellatasanak
szentelte. Munkajat lelkiismeretesen, ponto-
san, nagy empéatids készséggel végezte.
Maximalista volt, mindig a tokéletesre tore-
kedett.

A gyermekfogészat terllletén etalonnak szamitott.
Az utols6 honapokban is aktivan dolgozott, a hamaro-
san megjelend tankdnyvink ,Gyermekfogaszat” részét
6 lektoralta. Hianya pdtolhatatlan veszteség.

Rendkivil nagy tudasu, széles latokord, segit6kész
kollegat veszitettink el. Igazi j6 baréat volt.

Emlékét 6rokké megdrizzuk.

Szeretett feleségeddel, Em&kével nyugodj békében!

Dr. Tarjan lldiké
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Konzervalé Fogaszati Klinika,
Orélbiol6giai Tanszék, Budapest*

Caries rizikdpaciens komplex ellatasa
Esetismertetés

DR. ARENDAS KRISZTINA, DR. HERCZEGH ANNA, DR. KEREMI BEATA*, DR.TOTH ZSUZSANNA

A felnétt caries rizikdpaciens akut panasszal jelentkezett a klinikan, és a fajdalomcsillapitast kévet6 motivacio ered-
ményeképpen vallalta az esetében sziikséges parodontologiai, szajsebészeti, konzerval6é fogaszati és fogpotlasta-
ni kezeléseket. A 38 éves n6beteg DMF-szama, parodontélis és plakkindexekkel jellemzett szajhigiénéje, a magas
Streptococcus mutans-szam (CRT-teszt) és az anyagi-szocialis helyzetéb6l ad6dd helytelen taplalkozasi szokasai
alapjan caries rizikdpaciens. Instrualds, motivalas, majd rendszeres szupra- és szubgingivalis depuralas, polirozas és
extrakcid utan tomések, gyokértomések (koztik tobb revizio is) késziltek, majd a fix fogpotlasokkal lett teljes a funk-
cio és az esztétika helyredllitasa.

A caries Magyarorszagon népbetegség; a felndttek 98,8%-a érintett. Statisztikai adatok szerint még javul6 tendenciak
mellett is j6 ideig varhaté komplett rehabilitaciora szorulé paciensek jelentkezése, akiknél az esztétikai igények mellett
a funkcionalis helyredllitas is az életminéség javitasanak elengedhetetlen feltétele.

A prevencié és a rendszeres fogorvosi kontroll fontossaganak hangsulyozasan tal a komplex fogaszati kezelés megter-
vezése és kivitelezése altalanos alapbetegségek jelenléte nélkil is sokréti feladatot jelent. A gondosan felvett anam-
nézis alapjan, a kilonb6z6 modszerek (bakterialis tesztek, plakkindexek stb.) eredményeit demonstralva elnyerhetd

a paciens egyuttmikodése, és igy biztosithatdé a hosszu tavon is kielégité eredmény.

Kulcsszavak: caries, CRT, DMF, komplex ellatas, riziké

Bevezetés

A fogszuvasodas, az annak kévetkeztében kialakuld
fogbélgyulladas, tovabba az inygyulladas és a paro-
dontium gyulladasa a legtobb paciens szamara ismert
fogalmak, mégis sokan vannak (68%), akik csak faj-
dalom esetén fordulnak fogorvoshoz. [3] Ennek oka le-
het (tobbek kodzott) a félelem, a hanyagsag, a tajéko-
zatlansag is. Legtbbbszo6r, mire a klinikkumban talal-
kozunk a paciensekkel, a kezdetben még reverzibilis
folyamat mar irreverzibilissé valt, és invaziv beavat-
kozésra szorul.

A caries nem modern kori jelenség, de el6fordula-
si gyakorisaga a civilizacié térhdditasaval jelent6-
sen megnovekedett. [7] Ma Magyarorszagon népbe-
tegségnek szamit: a 35-44 éves felnbttek kdrében
a cariesfrekvencia 98,8%, 65-74 éveseknél ez az ér-
ték 97,6% volt 2000-ben. [9] Régota ismert és alkal-
mazott a DMF-index a szuvas, a hianyz6 és a tomott
fogak szamanak meghatarozdsara - egy adott popu-
laciora vonatkoztatva. A WHO célkitlizése, miszerint
2000-re a 12 éveseknél ez a szam ne legyen nagyobb
haromnal, hazankban sajnos nem teljesilt. Egy 2003-
as belga felmérés szerint Kelet-Eur6paban ez az in-
dex 3,53, szemben Nyugat-Eurdpa 0,46-0s értékével.
Az ezredfordulon Magyarorszag 26 eurdpai orszag ko-

Erkezett: 2011. oktdber 27.
Elfogadva: 2012. okt6ber 2.

z6tt a 23. helyen allt. [5] Négy kulonb6z6 korcsoport-
ban tett megfigyelések szerint a magyar lakosséag
DMF-T értéke 11,79-21,9 kdz6tt mozgott 2008-ban.
[2] Habar a vizsgéalatok cstkkené tendenciat mutat-
nak a caries-prevalenciat illetéen, 2001-ben a magyar
12 évesek 76,5%-anak, a feln6ttek 98,8%-anak volt
szuvas foga. [1,7, 9]

A caries multifaktorialis megbetegedés, igy kialaku-
lasaban elsédleges szerepet jatszanak a mikroorganiz-
musok (elsdsorban is a Streptococcus mutans), a tap-
lalkozasi szokasok, valamint az egyes cariogen attakok
kozott elteld id6 is. [7] Ezek az ugynevezett primer fak-
torok, de mellettiik egyéb tényezdéket is figyelembe kell
venniunk: igy a tarsadalmi, szocialis-gazdasagi héatte-
ret, az iskolazottsadg fokat, a szajhigiénés allapotokat,
a nyalszekréciot, a pufferkapacitast, a kort, a nemet, az
etnikai hovatartozast stb. [8] Onmagukban ezek a fak-
torok nem determinaljak a caries kialakulasat, egyiittes
jelenlétik azonban mar karosan befolyasolja a fogak
keményalloményat, illetve a parodontium &llapotét is.
A rizik6faktorok, vagyis azok a tényez6k, melyek donté
jelent6séggel birnak a betegség kialakulasaban sokszor
Osszefliggésben, illetéleg atfedésben vannak egymas-
sal, ezért nagyon fontos a péaciens alapos, és minden-
re kiterjedd kikérdezése és vizsgalata a kezelést meg-
el6z6en. Egyrészt, hogy a gondosan félvett altalanos
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as fogaszati anamnézissel pontos képet kaphassunk
a paciens allapotardl, igy a megfelel6 kezelést nyujt-
hassuk, masrészt hogy instrualasaval, motivalasaval
hosszu tavon is biztositani tudjuk a szajlireg egészsé-
gének meg0lrzését. [6]

Esetismertetés

A paciens 38 éves szakmunkasnd, 2008 novemberé-
ben jelentkezett klinikdnkon. Akut panaszara valé tekin-
tettel elsd lépésként fajdalomcsillapitas céljabol tortént
meg a 36-0s fog trepanalasa, exstirpalasa.
Anamnézisében fogaszati kezelést befolyasol6 té-
nyez6 nem szerepelt; gyogyszert nem szedett, allergia-
rél nem tudott. Panaszai ugyan allandé jelleggel voltak
(diszkomfortérzetrdl szamolt be, esztétikailag sem volt
megelégedve a fogmiveivel), de ezek mind ez idaig
nem voltak elviselhetetlenek. EImondasa szerint par év-
vel korabban rendszeresen jart fogorvoshoz, naponta
kétszer mos fogat, de a helyes apolasi technikat nem
ismerte. TMI diszfunkcié nem jelentkezett, bar ragaskor
dontéen a jobb oldalat terhelte. Sztomatoonkolégiai szi-
révizsgalata negativ, dentalis plakk (a Cohen-féle plakk-
index-értéke 2,16), kismértékl fogkd, gingivitis (Loe-
Silness-féle Gingivalis-index-értéke 1,6) volt detektalha-

1 abra. Kiindulasi allapot
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t6. Fogai nem mobilisak, nyaltermelése normélis (nyu-
galmi érték: 0,36 ml/perc - normélérték 0,3-0,4 ml/perc;
stimulalt érték 2,4 ml/perc - normalérték 1-3 ml/perc).
Streptococcus mutans CFU-értéke 105folotti (CRT Bac-
teria, Ivoclar), pufferkapacitasa kézepes (CRT Buffer,
Ivoclar). Az els6 koron&i mar tizenéves kordban elké-
szlltek, DMF-szama 26. Mindezek, valamint anyagi-
szocialis helyzete alapjan rizikd kategdriaba sorolhaté.
(Erre utaltak az egy éven belll jelentkez8 szuvas lézidk,
régi approximalis tomések és cariesek, a nem megfele-
I6 szajhigiéné, a magas Str. mutans-szam.) [7]

2. dbra. OP-felvétel

Fogaszati statusza a kovetkezd (1., 2. abra)

Fels6 fogiv:

18-as fogban inkomplett gyokértomés, secunder ca-
ries, periodontitis apicalis chronica diffusa, 17-es fog
hianyzik, 16-os fog inkomplett gyokértomés, periodonti-
tis apicalis chronica circumscripta, OD lUvegionomer t6-
meés, 15-0s fogban approximalis caries, 14-es fog hiany-
zik, 13-as fogban mesialisan lll. osztalyl kompozittémés,
mellette secunder caries, 12-es és 11-es, valamint 21-es
és 22-es fogakon fémkeramia sin elallé széllel, se-
cunder caries, 11-es fogon periodontits apicalis chroni-
ca circumscripta, 21-es és 22-es fogak gyokértomot-
tek, mindkett6ben gyari csap, 23-as fogban buccalis
kompozittdmés, secunder caries, approximalis felszi-
nein cariesesléziok, 24-es fogban OD amalgadmtdmés,
secunder caries, 25-0s és 26-os fog hianyzik, 27-es
fogban inkomplett gyokértdmés, periodontitis apicalis
chronica circumscripta, MOD (vegionomer tomés,
28-as fog hianyzik. A szenzitivitasvizsgalat soran a fel-
s6 fogak kozil csak az 12-es és 23-as fogak bizonyul-
tak egyértelmden vitalisnak.

Also fogiv:

38-as fog hianyzik, 37-es foga ép, 36-os fogban OD
kompozittémés, secunder caries, 35-60s fogban MO
amalgamtémeés, cariesek léziok, 34-es fogban OD
kompozittomés, 33-as foga ép, 32-es és 31-es foga-
kon fémkeramia sin, a 31-es foga gyokértomott, 41-es
fogban lll. osztalyd kompozittdomések, secunder caries,
42-es fogban approximalis caries, 43-as és 44-es foga
ép, 45-0s fogban occlusalis amalgamtémés, 46-os fog-
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ban MO kompozittdémés, secunder caries, inkomplett
gyokértomés, 47-es fogban occlusalis amalgamtomés,
48-as foga hianyzik.

Fenndll6 panasza, tlunetei alapjan a 36-os fogban
irreversibilis pulpitis. Fogaszati statusza alapjan a paci-
ens a Fabian-Fejérdy-féle protetikai osztalyozas szerint
feldl 1A, alul 0. osztalyba sorolandé.

Kezelési terv:

1. Az akut panasz ellatasa.

2. Szupra- és szubgingivalis depuralds és polirozas,
a paciens instrualasa, motivalasa a szajhigiéné hely-
reallitasa érdekében.

3. 18-as fog extrakcidja.

4., 16-0s, 27-es, 46-os fogakban gyokértoméscsere,
15-6s, 13-as, 24-es, 36-0s fogak gyokérttmeése.
Valamennyi szuvas |ézi6 feltardsa; a felsd fogak
adheziv technikéval torténé ellatdsa, 16-o0s és 27-es
fogak csonkfelépitése.

. 36-0s, 46-0s fogakba keramiabetét készitése.

6. A felsd fogiven egybedntétt technolégiaval készi-
tett négytagu hidak készitése a ragozénaba, pillér-
fogak 16, 15, 13 (a molaris disztalizalédasanak el-

kerulésére), illetve 24, 27 pillérekkel; esztétikai és
parodontolégiai megfontolasokat szem el6tt tartva
sz6l6 fémkeramia koronapotlasok készitése az 12,
11,21,22, 23 fogakra.

ol

Az els6 Ulés soran els@segélynyujtas céljabol kerult
sor a 36-0s fog trepandlaséara, exstirpalasara. Ez utan
kovetkezett a szupra- és szubgingivalis depurélas,
a paciens felvilagositasa, valamint az 18-as fog elta-
volitasa. Egy hét elteltével inygyulladasa szubjektiv
megitélés alapjan csokkent, fogmosaskor jelentkezé
inyvérzése megszlint, szajhigiénéje jelentdsen javult.
Az 13, 15 és 24 fogakba a gyokértomések alkalman-
ként egy, a 36 fogba két Ulésben késziiltek kofferdam
izolalasban; a régi gyokértomések cseréje (16, 27, 46
fogak) két Ulésben zajlott, a kezelések kdzétt Ca(OH)2-
paszta alkalmazasaval, az tregekbe hosszu tavu ideig-
lenes tomésként tGvegionomer cement (Ketac™ Molar
Easymix, 3M ESPE) kerilt. A caries 1ézidk ellatasa, va-

3. &bra. Periapikalis Iéziék gyogyulasa:
kiindulasi felvétel - a gyokértémés kontrollja - féléves
kontrollfelvétel - kovetése felvétel egy év mulva
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lamint a csonkfelépitések foganként egy Ulésben, ab-
szolut izolalasban késziltek (Filtek™ A2 és Filtek P60,
A3, 3M ESPE). Scutan-mddszerrel készitett provizori-
kus pétlas (lenyomat: Zetaplus-Oranwash L, Zhermack;
akrilat: Struetur 2 SC, A2, VOCO) keriilt a frontfogak-
ra a csonkfelépités (Glassix, Nordin és Ketac™ N100,
A2, 3M ESPE) és paragingivalis véllas el6készités
utdn, majd a csontdefektusok gyégyulasi idejére egy
fogtechnikai laboratérium altal készitett ideiglenes md-
anyag sin. A paciens mar ezen idészak alatt gyakorolta
a Superfloss hasznalatat. Megkozelitéleg fél év mulva
kontroll periapikalis felvételek késziltek a gytkérkezelt
fogakrol (3. 4bra), melyeken a trabekularis csontszer-
kezet regeneraldédasa volt megfigyelhet6. Ekkor lehe-
tett hozzakezdeni a protetikai rehabilitacibhoz. Az als6,
gyokérkezelt molarisok keramiabetétekkel kertltek el-
latasra kétfazisu, két id6ben vett lenyomatok alapjan
(Elite HD, Zhermack; Dual Cement, Ivoclar Vivadent)
(4., 5. abra). Az als6 sint hordozo6 frontfogakon periapi-

4. dbra. 36-0s keramiabetét

5. dbra. 46-o0s keramiabetét
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kalis elvaltozas nem volt lathatd, panaszt nem okoztak,
ezért a sin nem ker(lt cserére; kissé eltér6 szine eszté-
tikailag nem zavarta a pacienst. A fels6 fogiven el6szor
az oldals6 régio rehabilitaciojat végeztik, a harapasi
magassagot harapasi sablon segitségével allapitot-
tuk meg. A 16-0s és a 26-0s fogak felépitése esztéti-
kus csappal, adheziv technikaval tértént (Glassix,

Nordin és Ketac™ N100, A2, 3M ESPE), igy egy

6. abra. Ideiglenes fogm(i diastema medianummal

Ulésben megoldhatd volt a csonkfelépités, a prepara-
las (paragingivalisan kérkords véllal) és a lenyomat-
vétel is (Elite HD, Zhermack). A vazproba, valamint
a mattproba idejére, illetve a készrevitelig a paciens
a fentebb emlitett ideiglenes fogmi(vet viselte. A front-
fogak szo6l6 korondinak elkészitése az oldalsé fo-
gakhoz hasonléan tortént; csonkfelépités, csonkel6-
készités, lenyomatvétel egy Ulésben; a vazproéba,
nyersproba Ulései kozott ideiglenes potlas viselése.

7. dbra. A kész fels6 fix fogpétlasok I.

106. évf. 1.SZ. 2013.

A megfelel6 fogszin kivalasztasara (Vita C1) a paciens-
sel egyittm(kodve kerilt sor, igazodva az alsé termé-
szetes fogak szinéhez, valamint a paciens igényeihez
is. Valaha a sajat metszG6i és a régi fogmivei kozott
is diastema medianum volt megfigyelhetf, melyet az
ideiglenes potlas készitésekor a technikus rekonstrualt
(6. 4bra), azonban a paciens zart fogsort szeretett vol-
na, igy a végleges korondk mar kontaktponttal érint-

8. abra. A kész fels6 fix fogpétlasok Il

keztek. A kész hidak, koronak végleges beragasztasa
foszfatcementtel (Adhesor, Spofa Dental) tortént (7., 8.,
9. abra). Az els6 féléves fogaszati kontrollvizsgalat-
ra a paciens elégedetten tért vissza (10. abra), ragas-
ra mindkét oldalat egyforméan, panasz- és tiinetmen-
tesen hasznalta, szajhigiénéje megfelel6 volt (Cohen-
féle plakkindex értéke 0,85). Az6ta hathavonta rendsze-
resen ellen6rizteti magat, szajapolasa gondos.

Megbeszélés

A magyar lakossag szajhigiénéje sajnos nem kielégit6.
Ebben sok esetben szerepe van az egyéni szajapolas
hianyossagainak, a nem megfelel6 motivaltsagnak, de
az anyagi-szocialis hattérnek is - tdbbek kozott. Fel-
mérések szerint egyénenként minddssze egy fogkefét
és két tubus fogkrémet hasznalunk el egy év alatt. [5]
Egy ilyen fiatal, Ggynevezett rizikbpaciens esetében fix
fogpotlasokkal még megoldhat6 volt a teljes fogasza-
ti rehabilitacié. Azonban a magyar populacio statiszti-
kai adatainak tikrében még javul6 tendenciak mellett
is j6 ideig varhatd az ilyen és ehhez hasonlo eset(i és
problémaju péaciensek jelentkezése, ahol a teljes ko-
ri kezelés sokrétli feladatot jelent az orvosnak. [4, 10]
Magyarorszag szamara komoly kihivast jelent a WHO
kovetkez6 iranyelve, hogy 2020-ra a feln6ttek DMF-T
atlagértéke 10 alatt legyen; ennek megvalositasdban
minden magyar fogorvosnak jelentés szerepet kell val-
lalnia. [7]
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9. bra. A kész felsé fix fogpotlasok Ill.
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Dr.Arendas K, Dr.Herczegh A. Dr.Kerémi B, Dr.T6th Zs:

Complete attendance of a caries risk patient

An adult caries high risk patient reported to the clinic with acute complaint. After an adequate pain control patient was
motivated to participate in the required periodontal, oral surgical, conservative dental and prosthodontic treatment.
Based on her DMF-index scores, periodontal and plaque indexes, and high rates for Streptococcus mutans (CRT-test),
and also her inappropriate diet deriving from her financial and social standing, the 38-year-old female patient was con-
sidered as a caries high risk patient. After oral hygienic instruction, motivation, supra and subgingival scaling, and ex-
traction fillings and root canal treatments (including revisions as well) were carried out. Finally complete functional and
esthetic rehabilitation have been fulfilled by fixed restorations. Caries is a widespread disease in Hungary, affecting
98,8% of the adult population. According to recent statistics despite an improving tendency, the application of many pa-
tients with the need of an entire dental rehabilitation is expected. Besides the importance of prevention and regular con-
trols the treatment planning and the execution of a complete dental treatment remain a rather complex task even without
the presence of any systemic diseases. The patients’ co-operation may be obtained after a comprehensive medical his-
tory and by means of different methods (bacterial tests, plaque indexes etc.) which demonstrate the results, to assure

a sufficient and longterm outcome.

Key words: caries, CRT, DMF, risk, complete treatment
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TAJEKOZTATO

A Magyar Fogorvosok Egyesuletének Fogpotlastani Tarsasaga
ez év szeptember 27-28-an rendezi meg

XX. jubileumi kongresszusét és tovabbképz§ tanfolyamét
Képalkoté modszerek alkalmazasanak a lehet6ségei

a hianyos fogazat helyreallitasakor
cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

A rendezvény helyszine Debrecen lesz.
A rendezvény elsd napjan, pénteken délutan, tovabbképz6 el6adasokat hallgathatnak a résztvevék,
a méasodik napon meghivott kulféldi és hazai el6addk ismertetnek korszer(i diagnosztikus
és terapias lehetéségeket.

Varjuk rovid tudomanyos el6adasok bejelentését.
A legjobb harom fiatal el6adé dijazasban részesiil.

A tudoményos el8adasok bekuldésének hatarideje:
2013. janius 30.

A tanfolyam cime:
A protetikai rehabilitacié korszeri elvei
A tanfolyam jellege kotelez6 szinten tartd (minden fogaszati szakteriletnek megfeleld,
14 tovabbképzési pont), a konferencia 10 tovdbbképzési pont.

Részvételi dijak:
Tanfolyam, szeptember 27.: 24 000 Ft
Konferencia, szeptember 28.: 24 000 Ft
Mindkét rendezvény egyitt. 40 000 Ft

A Fogpotlastani Tarsasag tagjainak: 30 000 Ft (rendezett tagdijfizetés esetén)
A két program egydttes befizetése magaban foglalja
a szeptember 27-én este rendezendd bankett arat is.

Rezidensek szamara mind a két program: 12 000 Ft (+ vacsora: 4000 Ft)
A rendezvény fogorvostanhallgatok, és azok szamara, akik el6adast jelentenek be,
a bankett kivételével, téritésmentes.

Bb6vebb tajékoztatd és jelentkezési lap a Tarsasag honlapjan talalhato:
http://dental.med.unideb.hu/mft/fel.html

Prof. Dr. Hegedils Csaba
MFT elnok
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Semmelweis Egyetem
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika,Budapest

A hypodontia el6fordulasi gyakorisaga
a Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati
és Fogszabalyozasi Klinikajan

DR. KEPES DANIEL, DR. GABRIS KATALIN

A hypodontia mint a fogazatban jelentkez8 egyik leggyakoribb fejl6dési rendellenesség vizsgalata mind a hazai, mind
a kilféldi szakirodalomban gyakori és fontos. Az elvaltozas befolyasolhatja a gyermek fogazati és lelki fejlédését, ezért
minél korabbi felismerése és kezelése szakmailag indokolt. A szerz6k a Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati és
Fogszabalyozasi Klinikdjan, a 2006 és 2011 k&zott megjelent 6 és 18 éves kor kozétti paciensek orthopantomogram
felvételeit elemezték, kizarva a vizsgalatbdl minden altalanos betegségben, vagy egyéb szindroméaban szenved6
gyermeket. A felmérés célkitlizései kozé tartozott meghatarozni a klinika beteganyagaban a csirahianyos esetek
szamat, megallapitani az aplasias fogak gyakorisagi sorrendjét és ésszehasonlitani a kapott adatokat a nemzetkozi és
hazai szakirodalommal. A 900 f§ (372 fil és 528 leany) bevonasaval végzett vizsgalatban, 94 esetben (10,44%) ész-
leltek csirahianyt. Leggyakrabban az als6 masodik premolarisok csirdja hianyzott (34,64%), ezt kovette a felsé kis-
metsz6k (27,38%) és a fels6 masodik premolarisok (21,23%) aplasidja. A két oldal k6zott jelentés kilonbség nem volt
megfigyelhet6. A leanygyermekek érintettsége koriilbeliil 25%-kal magasabb volt, mint a filgyermekeké. A kapott adatok
tobbsége megkdozeliti a nemzetkdzi szakirodalomban kozolt értékeket.

Kulcsszavak: Hypodontia, aplasia, el6fordulasi gyakorisag

Bevezetés

A congenitalis hypodontia a leggyakrabban el6fordu-
16 fejlédési rendellenességek kdzé tartozik. A maradoé-
fogazatban az el6fordulasi gyakorisdga a bolcsesség-
fogak hianyét is figyelembe véve a 35%-ot is elérheti
[11]. A fogazati aplasia kialakuldsa a fogak fejl6désé-
nek proliferaciés id6szakara tehetd, de kivaltd oka nem
tisztdzott. Az esetek egy részében csaladi halmozo6déas
figyelhet6 meg. A csaladi halmozédéast vizsgalok sze-
rint az 6rokl6dés autoszomalis dominans [2,4,9,19],
autoszomalis recessziv [1,12] vagy nemi kromoszéma-
hoz kotott [7], Kulénb6z6 szerz6k vizsgalatai alapjan
a hypodontia kialakulasa tébb gén altal kédolt, melye-
ket kérnyezeti hatasok aktivalhatnak [5]. Az elvaltozas
kialakulasat vizsgalva kérszdvettani szempontbél be-

zacsko kifejlédik, de valamilyen kés6bbi okbdl felszivo-
dik, illetve agenesiarél, amikor a fogzacské sem alakul
ki [171.

A tej- és maradofogazati id6szakban kilonbségek fi-
gyelhet6k meg a hypodontia el6fordulasi gyakorisagat
tekintve. A tejfogazatban igen ritka, altalaban valami-
lyen szisztémas megbetegedéshez, illetve szindréma-

Erkezett: 2012. februér 7.
Elfogadva: 2012. marcius 22.

hoz tarsulva jelenik meg. Egészséges gyermekpopula-
ciot vizsgalva a tejfogazati aplasianak az el6fordulasi
gyakorisaga 0,1% és 0,9% ko6zott valtozik [2], de pl.
Yonezu és mtsai [20] japan gyermekeken 2,38% gya-
korisagot taldltak. Ennél Iényegesen gyakrabban észlel-
het6 a maradéfogazatban. A nemzetkézi szakirodalmat
vizsgalva 3,5-6,6% kozotti értékek talalhatok a harma-
dik molaris fogak figyelmen kivil hagyasaval [2],

A nemzetk6zi szakirodalomban jelentds eltéréseket
irtak le az egyes fogak csirahianyanak el6fordulasi gya-
korisdgaval kapcsolatban. A csirahianyok lokalizaciojat
a Bolk-féle terminalis redukciés elmélet magyarazza,
mely szerint az evollcio folyaman elvesznek a fogcso-
portok legdistalisabban elhelyezked§ tagjai. Kivétel ez
aldl az als6 k6zépsé metszd hianya [6]. A nemzetko-
zZi statisztikdk egy része az als6 masodik premolarisok
aplasiajat szerepeltetik elsd helyen, ezt kdveti a fels6
kismetsz6k és a fels§ masodik kis6rl6k hianya. A bol-
csességfogakat nem szadmolva a felsorolt fogak hianya
teszi ki az aplasias esetek 90%-at [14,15]. Jelen dolgo-
zat célja meghatarozni a klinika beteganyagaban a csi-
rahianyos esetek szamat, megallapitani az aplasias fo-
gak gyakorisagi sorrendjét és 6sszehasonlitani a szer-
zett adatokat a hazai és nemzetk6zi szakirodalommal.
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Vizsgalati anyag és modszer

A vizsgélatban 900 (6-t6l 18 éves kor kdzotti) paciens
orthopantomogram felvételét elemeztik a 2006-0s évig
visszamendleg, mellyel elkeriilhetévé valt az ebben a té-
maban korabban megjelent tudomanyos munkak beteg-
anyaganak az atvétele. A csirahianyokat okozé altala-
nos betegségekben, illetve szindrémakban szenved
pacienseket kizartuk a vizsgalatbdl. A bélcsességfogak
hianyat nem szerepeltettiik az adatok kozott.

106. évf. 1.SZ. 2013.

Eredmények

A felmérésben 900 fiatalkor( paciens vett részt, 372 fid
és 528 leanygyermek. 94 esetben észleltiink aplasiat,
amely 10,44%-os prevalenciat jelent. Osszesen 179 fog-
csira hianyzott. Az aplasidban szenved6 gyermekek
kérében az atlagosan hianyzé csirdk szama ketto.
A nemek koézti megoszlast vizsgalva jelentds eltol6-
dast figyelhettiink meg a lednygyermekek javara. 34
fid (9,14%) és 60 leany (11,36%) esetében talaltunk

1 abra. A nemek ardnya az 6sszes és a csirahianyos eseteket figyelembe véve

A Kklinikara kildonb6z6 okok (pl. fogszabalyozasi cél;
altalanos, ill. specialis gyermekfogaszati ellatas; egye-
temi szintd ellatas stb.) miatt beutalt és megjelent gyer-
mekeken alapos anamnézis felvétel, klinikai vizsgalat,
sziikség szerint altalanos orvosi vizsgalat (gyermek-

csirahidnyt, ami 25%-kal magasabb el6fordulast jelent
a leanygyermekek kérében (1. dbra). A jobb és bal oldal
kozott szignifikans kildnbség nem volt megfigyelhetd.
A vizsgalatban leggyakrabban hianyzo csirdk az alsé
masodik premolarisok voltak, szimmetrikusan 31-31

2. bra. Az egyes foghianyok el6fordulasi gyakorisaga a maxillan

gyogyaszati, orvosi laboratoriumi, altalanos radiologiai
sth.) tortént és torténik. Az igy kapott eredmények alap-
jan tértént meg a betegek szelektalasa.

esetben (17,32%), ezt kovette a bal fels6 (13,96%) illet-
ve ajobb felsd (13,41%) kismetsz§ hianya (2. és 3. &b-
ra). A leggyakrabban jelentkez6 tébbszoros csirahiany,
mely nem tarsul egyéb csirak hianyahoz, az als6 maso-
dik premolarisok (13,82%) teriletén volt megfigyelhetd,
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ezt kdvette a fels6 kismetsz6k hianya (11,70%), illetve
a fels6 masodik kis6rl6k aplasidja (4,25%) (4. abra).
Igen ritkan fordultak el6 a kiillénb6z6 négyes kombina-
ciok, igy példaul a négy masodik premolaris hianya
(3,19%) illetve az als6 ko6zéps6é metsz8k hianya is
(1,06%).
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a vizsgalati csoportot klinikai betegek alkottak illetve,
hogy a Semmelweis Egyetem korabban megjelent
eredményeihez képest csokkend tendenciéat figyelhe-
tink meg, mégsem beszélhetiink nagyfokd eltérésrél
a kilféldi szakirodalomban megjelent adatokhoz viszo-
nyitva.

3. abra. Az egyes foghianyok el6fordulasi gyakorisdga a mandibulan

Irodalmi ritkasag, hogy als6 hatosok mindkét oldali
izolalt aplasiajat talaltuk egy paciensen. A gyermek ala-
pos orvosi vizsgalata és a szil6k segitsége alapjan
megéallapithaté, hogy nagy valdszin(iséggel latens
szindréma nincs az aplasia hatterében.

A széles kérben elfogadott Bolk-féle terminalis reduk-
cios elméletet [6], melyet kés6bb Jorgenson [10] illetve
Schalk-van der Wieide és mtsai [16] is igazoltak, alta-
lunk is megerdsitést nyert. A leggyakrabban hianyzé
csirdk a fogcsoportok utolsé tagjai voltak kivéve az alsé
kozéps6 metsz6ket. A hazankban kordbban megjelent

4. dbra. At6bbszo6rds csirahianyok el6fordulasi gyakorisaga, melyek nem tarsulnak egyéb csirak hianyahoz

Megbeszélés

Napjainkra szamos orszagban jelentek meg tanulméa-
nyok a hypodontia el6fordulasi gyakorisagat illetve sa-
jatossagait vizsgalva, mégsem talalunk a nemzetkozi
szakirodalomban egységes allaspontot a prevalencia
és az eloszlas tekintetében.

Az altalunk tapasztalt 10,44%-o0s el6fordulasi arany,
magasabb a nemzetk6zi szakirodalomban tapasztal-
hat6 adatoknal. Amennyiben figyelembe vesszik, hogy

adatokhoz képest azonban valtozast figyelhetiink meg
a csirahianyok el6fordulasi gyakorisagaban. A vizsgalt
populaciéban a leggyakrabban hianyzo6 fogcsirak az
als6 méasodik premolarisok voltak, szemben a hazank-
ban eddig tapasztalt fels6 kismetsz6k hianyaval [8,17],
mely a masodik helyre szorult. Harmadikként a felsé
masodik premolarisok hianyat emelhetjik ki, mely sor-
rendiség megfelel a legtébb nemzetk6zi szakirodalom-
ban fellelhet6 adatnak [13].

A nemek kozti eloszlasban ugyancsak valtozas figyel-
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het6 meg; jelent6s ledny dominanciat talaltunk a vizs-
galat soran. Ez a 25%-0s eltérés megfelel a nemzetkozi
tendenciaknak, de mégsem éri el a kilféldon altalano-
san tapasztalhatd 50%-os eltérést a fia- és leanygyer-
mekek kdzoétt [13]. Molaris fogak aplasidjarol hazai vi-
szonylatban Tarjan szamolt be [18], Megallapithatd,
hogy ez az aplasia irodalmi ritkasag.

Osszességében elmondhatd, hogy a vizsgalat ered-
ményei néhany tekintetben valtozast hoznak az eddig
hazankban ko6zolt adatokhoz képest, és az eltérések
nagy része megfelel a nemzetkdzi szakirodalomnak.
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Prevalence of hypodontia at the Department of Pedodontics
and Orthodontics of Semmelweis University

Examination of hypodontia as one of the most frequent developmental disorder receives high importance in the national
as well as in the international literature. As the disorder can affect the dental and mental development of the children
therefore early diagnosis and treatment are necessary. The authors analyzed the OP radiograms of patients aged 6 to
18 who were registered between 2006 and 2011 at the Department of Pedodontics and Orthodontics of Semmelweis
University, excluding children suffering from general diseases or other syndromes. The aim of the examination was
to determine the occurance of missing teeth germ cases in the registered database of the Department, diagnose the
prevalence of aplasia and compare the results with the national and international literature. Out of the 900 patients (372
boys and 528 girls) included in the examination missing germs were diagnosed in 94 cases (10,44%). In most cases
the germ of the lower second premolars was missing (34,64%), then came the upper lateral incisors (27,38%) and the
aplasia of the upper second premolars (21,23%). There was no relevant difference between the two sides. The number
of affected girls was higher by 25% than the number of boys. Most of the results are close to the result in international

literature.

Key words: Hypodontia, aplasia, prevalence
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A fejecs és a mandibula morfolégiajanak valtozasa
juvenilis idiopatias arthritisben: vizsgalatok cone beam CT-vel
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A jelen vizsgalat célja bemutatni a CBCT szerepét juvenilis idiopatias arthiritsben (JIA) szenvedd betegeknél, ahol
a fejecs és mandibula valos térfogatanak mérésére nyilik lehetéség.

A szerz6k 34 TMI érintettséget mutaté JIA-ben szenvedd gyermeket vizsgaltak CBCT-vel. Négy felvétel nem kerilt be
a vizsgalatba nagymennyiségld mitermék miatt. A mandibulat elkilonitették a tébbi craniofacialis struktaratol és 3D
volume rendering segitségével mérték a mandibula, illetve egyes alkotéelemeinek térfogatat: condylus, ramus, a corpus

fele, a smyphysis regio fele egyik és masik oldalon.

Statisztikailag szignifikans kulonbséget talaltak az érintett és ép oldal kdzott, f6ként a condylus térfogata tekintetében
(P<0,01), mig a az ép bal és a jobb oldal k6z6tt nem volt kiilonbség.

A CBCT jelent6s el6relépést jelent a JIA korai stadiumaban a mandibulaban végbemendé térfogatvaltozasok
megértésében. Gyermekekben a JIA okozhat TMI karosodast, ami azutan az arc fejlédésének és névekedésének

megvaltozasahoz vezethet.

Kulcsszavak: Arthritis, juvenilis, idiopatias, CBCT, TMI

Bevezetés

A juvenilis idiopatias arthritis (JIA) gyakori gyermek-
kori betegség. [10] izuleti gyulladast okoz, rendszerint
16 éves életkor el6tti kezdettel. A betegség oka ismeret-
len, és legaldbb hat hétig all fenn. [21] Az irodalomban
a JIA prevalenciajat 0,07 és 4,01 ezrelék kdzé teszik.
Eves incidenciaja 0,008-0,226 ezrelék. [16] Leanyok
kérében haromszor gyakoribb, mint fik kozott. [7]

A betegség legfontosabb megjelenési formaja az
epithelidlis proliferaciéval jar6 krénikus synovitis, ami
megnovekedett synovialis folyadéktermeléssel és izi-
leti nyomassal jar. [7]

Egy nemrégiben megjelent vizsgalat szerint az akut
esetek 75, a kronikus esetek 69%-4ban érintett a tem-
poromandibularis izilet (TMI) a diagnézis pillanataban.
[30] A TMI érintettség sokszor nem jar fajdalommal, ami
késleltetheti a diagndézist és a kezelést is. [19] A TMI
gyulladas csontreszorpcidhoz vezet a fejecsben és az
izvipaban is. [18] A condylus elvaltozasai széles skalan
mozognak az enyhe erosiotél az izfelszin ellapulasan
at a condylus sulyos karosodasaig. [29] A TMI karoso-
das gyakran tarsul a betegség korai kezdetével, a néi
nemmel, a polyarticularis altipussal [13] és antinuclearis
antitest (ANA) pozitivitdssal. [19]

A TMI érintettsége klinikailag a szajnyitds korlato-

Erkezett: 2012. marcius 22.
Elfogadva: 2012. marcius 24.

zottsdgaban, radioldgiailag pedig a condylus csokkent
transzlaciés mozgasdban mutatkozik meg. [14] TMI
érintettség igen valészind, ha sz4jnyitdskor csak rota-
cios mozgas észlelhetd. [28]

Nagyon fiatal paciensek esetében a TMI érintettség
karositja a fejecs ndvekedését, ezzel megvaltoztatva
a mandibula fejlédését és funkcidjat. [8] A kétolda-
li TMI érintettség kdvetkezménye lehet a ragas csok-
kent hatékonysaga és madararc kialakulasa. Az egy-
oldali érintettség a mandibula aszimmetrikus fejl6dését
eredményezi és a kdzépvonal érintett oldali deviacio-
jat szajnyitaskor. [4] Az arc elvaltozasai a fejecs karo-
sodasénak, a csokkent funkciénak és a szteroid keze-
Iésnek tulajdonithatok. [24] Az irodalomban ismertetett
elvaltozasok kozott szerepel a retrogenia romlott funkci-
Oval, csokkent hatuls6 arcmagassag, a mandibula hat-
s6 rotacidja, csokkent gonionszdg, megnévekedett arc
konvexitas, az angulus el6tti behlzodas és csontap-
pozicié a gonion zénaban. [24] Ezeket az elvaltoza-
sokat leginkabb MRI segitségével lehet j6l abrazolni
[20] és ezt is tekintik a korai diagndzis gold standard-
janak. [17]

Az ultrahang is hasznalhat6 sz(ir§ jellegld diagnosz-
tikus médszernek a TMI érintettség tekintetében, [12]
de kevésbbé megbizhato. [17, 30] OP felvételek rutin-
szerlien készilnek fogaszati vizsgalatok kapcsan, igy
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a TMI érintettség megitélésére is, de nem a legjobb va-
lasztas [28], mert nem alkalmas a fejecs transzlaciés
mozgasainak, vagy a mandibula mozgastartomanyanak
megitélésére. [20]

A morfologiai analizis tdbbnyire teleréntgen felvéte-
lek kephalometriai elemzését jelenti. Nehéz azonban tu-
domanyos vizsgalat céljara olyan standard teleréntgen
felvételt késziteni, ami mutatja a nyaki gerinc érintett-
ségét is, ugy, hogy kdzben a fej helyezete is megfelel§
legyen. [25] PA felvételeken j6l megitélhet6 az aszim-
metria egyoldali TMI érintettség esetén, mivel j6l mutat-
jak a mandibula hosszbeli kilénbségeit, a symphysis
eltéréseit, a mandibula test eltéréseit és a ramus hosz-
szanak aszimmetriait. [26] A fejecs aszimmetridi vizs-
galhatok CBCT segitségével is, ami azt mutatja, hogy
a fejecs aszimmetria gyakori jellemz&je a TMI érintett-
ségnek JIA-ban. [9]

Betegek és modszer

A jelen vizsgalatban 34 JIA-ban szenved§ beteg vett
részt.A diagnézist az International League of Associa-
tions for Rheumatology revidealt kritériumai szerint alli-
tottak fel. [21] A pacemakert, fémimplantatumokat, vagy
régzitett fogszabalyoz6 készuléket visel6 gyermekeket
kizartuk a vizsgalatbdl. Minden betegnél klinikai vizs-
galatot végeztiink, és rontgen-felvételeket készitettiink
a TMI érintettségének megitélésére.

A Kklinikai vizsgalat harom részbdl allt: az arc medfi-
gyelése, intraoralis vizsgalat, és funkcionalis TMI vizsga-
lat. A rontgenvizsgéalat CBCT felvétel készitésébdl allt,
ami a hagyomanyos CT vizsgalathoz képest kisebb su-
gardézissal mikéd6é modszer. [3, 11] A vizsgalt mez6
20 x 25 cm volt, a vizsgalat ideje 10 s (tehat a legala-
csonyabb id8tartam gyermekek szamara). A vizsgalatot
[-CAT™ CBCT készilékkel végeztik (Imaging Scienc-
es International, Hatfield, PA, USA) és az I-CAT Vision
szoftver segitségével értékeltik ki (Croall Radiography,
San José, CA, USA), ami a képek haromdimenziés
megjelenitését és a mindharom dimenzidban végzett
meérést is lehetdvé tesz. [23, 27]

A felhasznalt képalkot6 mddszerek kozott szere-
pelt az MPR és a maximalis intenzitas projekcio (MIP).
A cone beam felvételekb6l generalt panoramaképek
pontosabbak, mint a hagyomanyos OP felvételek,
mert nincsenek ravetilé szovetek vagy felvételi tor-
zulas, a képek 1.1 aranydak, ami pontos mérést tesz
lehetdve.

A MIP algoritmus minden egyes voxelt elemez egy
bizonyos sugar mentén és a legnagyobb intenzita-
su voxelt valasztja ki, mint megjelenitend6 pixelt. Ez
a megjelenités lehetévé teszi a vizsgalé szamara,
hogy megitélje a megjelenités mélységét.

A CBCT rendszer el6szor rekonstrualja a projekcios
adatokat, hogy harom sikban létrehozza a sztenderd
képeket: frontalis, lateralis és axialis sikban. [5] Ez-
utdn a szamitdgép létrehozza a volumetrikus adatba-

zisnak megfelel6 3D rekonstrukciét MIP segitségével.
Az igy keletkezett CT felvételeket ezutdn importalja
a Mimics szoftver segitségével (Materialise NV, Leu-
ven, Belgium) a 3D képek létrehozasahoz és azutan
DICOM forméatumba konvertalja azokat.

A vizsgélat céljara a mandibulat kézi médszerrel vé-
lasztjuk el az egyéb craniofacialis struktaraktél, majd
teljes térfogatéat térfogat megjelenitési médszerrel (vol-
ume rendering) szamitjuk ki (226-3071 a szurke ské-
lan).

A mandibulat el6szor kettéosztjuk jobb és bal félre
a szimmetria tengelye mentén. Ezutan a vizsgélat vég-
z6je elvagja a mandibulafeleket az anatomiai szim-
metria tengely mentén, 4tmenve a mentumon (a sym-
physis legalsé pontja a lateralis sikban), igy fél sym-
physist létrehozva. A fejecseket Ugy allitjuk eld, hogy
az izlleti sikkal parhuzamosan metszik el a mandibu-
lat az incisura mandibulae legalsé pontjan (Ar).

A fél mandibula maradékat az angulus mandibu-
laendl vagjuk el egy olyan iranyban, ami felezi a mandi-
bula hatulsé és als6 széle altal bezart szoget. Az efeletti
részt tekintjuk ramusnak, az ez alattit pedig corpusnak.
Ugyanezeket a vagasokat hajtjuk végre a méasik olda-
lon is. Ezutan minden alkotéelem térfogatat kiszamitjuk
a megfeleld szoftver segitségével. (1-2. abra)

1. dbra. A mandibula virtudlis részekre osztasa: condylus, ramus,
corpus és a két hemisymphysis. Oldalnézet

A térfogatokat kobmilliméterben szamitjuk ki. A jelen
vizsgalatban minden mérést ugyanaz a vizsgalé végzett,
igy is csokkentve a szorast. Az értékeket kétszer szami-
tottuk ki, 15 nap kilénbséggel és az atlagértékeket ele-
meztiuk. Student-féle t-tesztet alkalmaztunk a statiszti-
kai szignifikancia meghatarozasara. Szignifikanciaszint-
nek a p<0,05-6t valasztottuk.

Jelen vizsgalatot a Helsinki Deklaracio elveinek meg-
felel6en végeztik. [23]
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2. dbra. A mandibula virtualis részekre osztasa: condylus, ramus,
corpus és a két hemisymphysis. Félferde nézet

Eredmények

Négy beteget zartunk ki a vizsgalatbél, mert radioldgiai
melléktermékek lehetetlenné tették az anatomiai struk-
tardk helyes felismerését. Végil 30 gyermeket elemez-
tiink: 23 leanyt és 7 fiat. Atlagéletkoruk 11,9 év volt
(4-14 év).

A kovetkez6 jellegzetességeket lattuk az arcon: aszim-
metria 15 esetben, madéararc 5 esetben, és nem volt
deformitas 14 esetben. Az intraoralis vizsgalat 10 eset-
ben mutatott nyitott harapast és megnévekedett over-
jetet, kbzépvonal-eltolodast 12 esetben, és normocclu-
siot 20 esetben. A TMI funkciondlis analizis 27 esetben
mutatott deviaciét az érintett oldal felé szajnyitaskor,
30 esetben volt jelen ropogas és kattanas szajnyitas-
kor és csukaskor és két esetben volt enyhe fajdalom.

A jobb mandibulafél atlagos térfogata 19.933,27 mm3
volt (12.061,58-27.606,39), a bal mandibulafélé pedig
20.262,08 mm3 (14.907,77-26.141,19). A kulénbség
nem volt szignifikans (p=0,35). 18 gyermek esetében
volt nagyobb a bal mandibulafél térfogata és 12 eset-
ben a jobbé. Az érintett mandibulafél atlagos térfogata
19.298,88 mm3volt (12.061,58-24.462,76), mig az ép
mandibulafélé 20.896,46 mm3 (14.969,71-27.606,39)
volt. A killénbség szignifikansnak bizonyult (p=0,03).

Az atlagos térfogat nem kulénb6zoétt szignifikan-
san (p=0,29) a bal és a jobb fejecs kdzétt: jobb fejecs
725,62 mm3; (312,09-1860,00), bal fejecs 772,56 mm3;
(348,07-1743,64). 19 gyermeknek nagyobb volt a bal
fejecs térfogata és 11 gyermeknek a jobbé. Az érintett
fejecs atlagos térfogata 588,62 mm3(312,09-1743,64)
volt, mig az egészséges oldalé 909,55 mm3 (348,07-
1860). A kulénbség igen szignifikdnsnak bizonyult
(p< 0,001).

A jobb oldali ramus éatlagos térfogata 4129,85 mm3
volt (2219,17-5967,85), és nem kilonbdzott szignifi-
kansan (p = 0,16) a bal oldali ramus térfogatatol, ami
3907,68 mm3volt (2493,78-5772,38). Tizenkét gyer-

mek esetében a bal, 18 esetben pedig a jobb ramus
térfogata volt nagyobb. Az érintett oldali ramus atlagos
térogata 3767,19 mm3volt (2219,17-5094,38), mig az
egészséges oldalé 4270,34 mm3 (2629,75-5967,85),
és a kilénbség szignifikans volt (p=0,01).

A jobb oldali corpus éatlagos térfogata 12.899,59 mm3
volt (8.083,08-18.478,78), mig a bal oldalié 13.237,99
mm3(9.770,36-17.909,64). A kilébnbség azonban nem
volt szignifikdns (p = 0,27). HUsz gyermek esetében
a bal, 10 esetben pedig a jobb oldali corpus atlagos
térfogata volt nagyobb. Az érintett (12.735,64 mm3
(8083,08-18478,78)) és az ép oldali (13.401,94 mm3
(9770,36-17909,64) corpus atlagos térfogata kozott
nem volt szignifikans kilonbség (p=0,12).

A jobb oldali symphysisfél atlagos térfogata 2178,22
mm3volt (1275,95-3201,34), mig a bal oldalié 2343,85
mm3 (1059,94-3266,18). A kildnbség nem volt szigni-
fikans (p = 0,12). Husz gyermeknek a bal, 10-nek pe-
dig a jobb oldali symphysisfele volt nagyobb térfoga-
td. Az érintett oldali symphysisfél atlagos térfogata
(2127,47 mm3[1059,94-3201,3]) szignifikAnsan Kki-
sebb volt (p = 0,02), mint az ép oldalié (2394,59 mm3
(1378,81-3266,18).

Az adatokat ¢sszefoglalva igen szignifikans kulénb-
séget talaltunk az ép és az érintett fejecsek kozott
(p<0,001), és a mandibulafelek, a ramusok és a sym-
physisfelek térfogata is szignifikdnsan kulonb6zott,
mig a corpusok kodzott nem volt kilonbség. A bal és
a jobb oldal kéz6tt sehol sem talaltunk szignifikans k-
[6nbséget.

Nembeli kiilénbségek

Fiok esetében az egyetlen szignifikans kilonbség
csak az ép és az érintett fejecsek kdzott mutatkozott
(p=0,002). Ez vélhetben az alacsony esetszamnak tud-
haté be (n=7). Lanyokban szignifikans kilénbségeket
talaltunk a fejecs, ramus és mandibulafél térfogatai
kozott is, mig a kétoldali corpus kozétt nem talaltunk
kulonbséget.

Megbeszélés

A JIA a mandibula fejecsben morfolégiai és felszini
valtozasokat hoz létre, mint a corticalis erézio, ellapu-
las, sclerosis, osteophyta képz6dés, és csdkkent in-
terarticularis rés. [2, 6]

Korabban az izilet allapotat konvenicionalis linea-
ris projekciot alkalmazd moédszerekkel mérték fel, mint
a panorama, a lateralis, a posteroanterior és az izu-
leti felvételek. Tovabbi alkalmazott képalkot6 vizsga-
latok a hagyomanyos, tobb szeletes CT, MRI, izoto-
pos vizsgalat, és az ultrahang. E mddszerek rutinszerd
ortodonciai hasznalatat koltségességik és az alkal-
mazott sugraddézis korlatozza. Ezért a klinikusok gyak-
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ran csak panoradma, oldaliranyd és posteroanterior
teleréntgenek alapjan igyekeznek felismerni a TMI be-
tegségeket, igy 2D felvételek alapjan értékelnek 3D
anatomiai struktaradkat. Ennek lehetséges kovetkez-
ménye a torzitas és a craniofacialis komplexum diffe-
rencialt nagyitasa [1], ami cs6kkent mérési pontossag-
hoz és helytelen diagn6zishoz vezethet.

A hagyomanyos réntgenvizsgalat nem nagyon hasz-
nalhaté a csonter6zié megitélésére, kildonésen a be-
tegség korai szakaszaban. Az ultrahang alkalmasabb
a kopasok kimutatdsara €s a synovitis megitélésére.
Az MRI a legérzékenyebb mddszer a korai szerkezeti
karosodasok felderitésére és nyomon kovetésére JIA-
ban, beleértve a csont karosodasait és az azt megel6z6
jeleket, mint a synovitis, csontvel66déma vagy osteitis,
vagy az inak és szalagok eltéréseit.

A kompakt méret és a viszonylag alacsony sugardo-
zis a CBCT-t kiléntsen alkalmassa teszi a craniofa-
cialis tertlet vizsgalatara, beleértve a TMI vizsgalatat
is. A CBCT képalkotasa tébb ponton is eltér a hagyo-
manyos CT-étdl: a beteg altalaban nem hanyatt fekszik,
a létrejovd kép voxel (térfogat elem) formatumban van,
az elnyelt dozis lényegesen alacsonyabb, és a készi-
€k kdnnyen elérhet6 és olcsobb.

A CBCT készilék kup alaki réontgensugarnyalabot
hasznal a hagyomanyos linearis sugar helyett, és igy
nyer képeket a koponya csontjairél. A hagyoméanyos CT
egy sor egymast kovetd szeletet hoz létre, mig a CBCT
térfogati adatokat nyujt, ami lehetévé teszi az allcson-
tok, condylus mandibulae és a TMI 3D rekonstruk-
cigjat.

Az OP felvételen a sugarforras és a film kozé es6
Osszes struktira egymasra vetil. A CBCT-vel lehetsé-
ges e struktarak elkilonitése.

A CBCT-vel 6sszehasonlitva, a hagyomanyos CT és
az MRI hatranya, hogy joval id6igényesebb vizsgalat
és a gyermekek részérdl jelentésebb egylttmikodést
igényel. Ez kilénoésen kisgyermekek esetén probléma,
ahol altalanos érzéstelenitésre vagy szedaciéra lehet
sziikség. A CT és MRI vizsgéalatok végzése kiillondsen
nehéz olyan betegek esetében, akik nem tudnak hosz-
szl ideig Ulni vagy mozdulatlanul maradni. Ezzel szem-
ben a CBCT elvégezhetd 10-40 masodperc alatt az ab-
rdzolando régiotol és a kivant felbontastdl fiiggben.

A betegség lefolydsat modositdé aggressziv kezelés
korai megkezdése és optimalis beallitasa igen sikeres-
nek bizonyult a visszafordithatatlan izileti karosodas
megel6zésében. Ezért a pontos és korai diagnozis és
a korlefolyas érzékeny nyomon kovetése elengedhe-
tetlen. Az olyan fejlett képalkotd technol6gia, amely ké-
pes azonositani az eroziv izileti kdrosodas legcseké-
lyebb nyomét is, lehetévé teheti a jov6beni strukturalis
és funkciondlis romlas megitélését.

Elemzések er8s korrelacidt talaltak a mandibulafél
€s az azonos oldali ramus k6zott. Kévetkezésképpen
a condylaris karosodas egyoldaltan jelentkezik, csok-
ken a ramus novekedése és az allkapocs az érintett
irAnyba deviél. [15, 22] Az ellenoldali fejecs normalis
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fiziolégids névekedést mutat. Nem volt szignifikdns
korrelacié az érintett condylus és az azonos oldali
mandibulafél kdzott. Ennek oka, hogy a mandibulatest
killénbdz6 modon né: a ramus ndvekedése az izileti
porctol figg, igy ha ez megséril, a mandibula néve-
kedése is megvaltozik. Ami a symphysist illeti: mind
a néi, mind a férfibetegek jelent6s novekedési valto-
zast mutattak a lagy szovetek és a csont tekintetében

Kovetkeztetés

A JIA-ban szenved6 betegek esetében a temporoman-
dibularis izlleti érintettség gyakran tinetmentes, €s igy
vezethet sulyos craniofacialis névekedési zavarokhoz
és az arc deformitdsdhoz, ha nem kezelik a kezdeti sza-
kaszban. A TMI arthritis JIA betegekben nehéz diag-
nozis a betegség korai szakaszaban, mivel viszonylag
tinetszegény. A koros folyamat befolyasolhatja a nove-
kedést joval azel6tt, hogy radioldgiai eltérések lennének
észlelhet6k. A TMI diszfunkcié egyik klinikai jele vagy
tlinete sem jelzi elére a TMI csontos karosodasat.

A CBCT hasznos informéaciékat nyujt kiegészitve
a klinikai és laboratériumi vizsgalatokat a JIA diagno-
zisdnak és kezelésének tekintetében. A CBCT-vel bi-
zonyitottan TMI karosodasban szenved6 betegek
nem azonosithatok megbizhatéan klinikai vizsgalattal.
A CBCT el6relépést jelent a fejecs és a mandibula
morfoldgiai elvaltozasainak szamszer(isitése terén,
tovabba pontos képet ad ezen struktlrakrol JIA-ban,
és lehetdvé teszi valddi térfogatmérések elvégzését
a mandibula egyes részein. A CBCT és a 3D-s diag-
nosztikai protokoll hasznalata fiatal JIA-ban szenved6
betegek esetén lehet6vé tette megbizhatd, pontos és
preciz kvantitativ és térfogati képek készitését a con-
dylusrél és mandibula egyes részeir6l és ezek térbeli
kapcsolatairol.
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Dr. Garagiola U, Dr. Mercatali L, Dr. Cressoni P, Dr. Farronato G, Dr. Lérincz A:

Change in Condylar and Mandibular Morphology in Juvenile Idiopathic Arthritis:
Cone Beam Volumetric Imaging

The aim of this study is to show the importance of Cone Beam Computerized Tomography to volumetrically quantify
TMJ damage in patients with JIA, measuring condylar and mandibular real volumes.

34 children with temporomandibular involvement by Juvenile Idiopathic Arthritis were observed by Cone Beam
Computerized Tomography. 4 were excluded because of several imaging noises. The mandible was isolated from
others craniofacial structures; the whole mandibular volume and its components’ volumes (condyle, ramus, hemibody,
hemisymphysis on right side and on left side) has been calculated by a 3D volume rendering technique.

The results show a highly significant statistical difference between affected side volumetric values versus normal side
volumetric values above all on condyle region (P<0.01), while they doesn’t show any statistical differences between

right side versus left side.

The Cone Beam Computerized Tomography represents a huge improvement in understanding of the condyle and
mandibular morphological changes, even in the early stages of the Juvenile Idiopathic Arthritis. The JIA can lead in
children to temporomandibular joint damage with facial development and growth alterations.

Key words: Juvenile Idiopathic Arthritis, Cone Beam Computerized Tomography, temporomandibular joint damage
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TAJEKOZTATO

A Magyar Fogorvosok Egyesiletének Fogpoétlastani Tarsasaga
ez év szeptember 27-28-an rendezi meg

XX. jubileumi kongresszusét és tovabbképz6 tanfolyamét
Képalkoté mddszerek alkalmazasanak a lehet6ségei

a hianyos fogazat helyreallitasakor
cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

A rendezvény helyszine Debrecen lesz.
A rendezvény els6 napjan, pénteken délutan, tovabbképzd el6adasokat hallgathatnak a résztvevok,
a masodik napon meghivott kilfoldi és hazai el6adok ismertetnek korszer(i diagnosztikus
és terapias lehetéségeket.

Varjuk révid tudomanyos el6adasok bejelentését.
A legjobb harom fiatal el6adé dijazasban részesiil.

A tudomanyos el6adasok bekildésének hatarideje:
2013. janius 30.

A tanfolyam cime:
A protetikai rehabilitacio korszer( elvei
A tanfolyam jellege kotelez§ szinten tartdé (minden fogaszati szakteriletnek megfeleld,
14 tovabbképzési pont), a konferencia 10 tovabbképzési pont.

Részvételi dijak:
Tanfolyam, szeptember 27.: 24 000 Ft
Konferencia, szeptember 28.: 24 000 Ft
Mindkét rendezvény egyiitt. 40 000 Ft

A Fogpoétlastani Tarsasag tagjainak: 30 000 Ft (rendezett tagdijfizetés esetén)
A két program egyittes befizetése magaban foglalja
a szeptember 27-én este rendezend6 bankett arat is.

Rezidensek szamara mind a két program: 12 000 Ft (+ vacsora: 4000 Ft)
A rendezvény fogorvostanhallgatok, és azok szamara, akik el6adast jelentenek be,
a bankett kivételével, téritésmentes.

BOvebb tajékoztatd és jelentkezési lap a Tarsasag honlapjan talalhaté:
http://dental.med.unideb.hu/mft/fel.html

Prof. Dr. Heged(is Csaba
MFT elnodk
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Oralis Diagnosztikai Tanszék,
Dento-alveolaris Sebészeti Osztaly, Budapest

,,Osteobiol” és a Magyarorszagon alkalmazott
csontpotlé anyagok
(irodalmi 6sszefoglalas)

DR. KIVOVICS MARTON

A szerz6 munkajanak els6 részében a csontpotliokkal kapcsolatos, magyar szerz6k altal irt dolgozatokat tekinti at.
A Fogorvosi Szemle hasabjain az elmult tiz évben (2001-t6l 2011-ig) 12 csontpétlassal kapcsolatos cikk jelent meg.
Az irodalomkutatas soran egyéb, magyar nyelvi folyéiratokban 11 dolgozatot talaltunk. A magyar szerz6k altal irt, kil-
foldi folyéiratokban megjelent cikkek szama 34. A publikaciék sajat csonttal, bovin eredeti és szintetikus csontpétiokkal
kapcsolatos eredményekrdl széltak.

Az irodalmi adatok 6sszevetése alapjan megallapithatjuk, hogy mind a R-trikédlcium-foszfat, mind a tdbbi csontp6tld tdb-
bé-kevésbé megfeleld eredményt biztosit. Abban az esetben, ha nagyobb csontdefektus kiegészitésérél van sz6 (na-
gyobb cystak feltdltése, sinus elevatio) a R-trikalcium-foszfat jobb kés6i eredményeket mutat, mar ami a ,rebuilding”-re
vonatkozik. Ezt a megallapitast a histologiai és histomorphometriai vizsgalatok messzemenéen alatamasztjak.

A szerz6 bemutat egy Magyarorszagon még Uj csontp6tlé anyagot, az ,Osteobiol” csaladot, amely az el6bbiektél elté-
réen éallati eredet(i csont mellett kollagént is tartalmaz. Osszefoglalja tovabba az ,Osteobiol” és mas csontp6tlé anya-
gokkal kapcsolatos anyagtani ismereteket.

Kulcsszavak: csontpo6tld anyagok, csontpétlo eljarasok, arclireg-augmentacio, hidroxil-apatit, B-trikacium-foszfat, kolla-

gén, szovettan, hisztomorfometriai analysis

Munkéankat tobb részben kivanjuk kézélni. Az elsd rész-
ben a csontpétlokkal kapcsolatos, magyar szerz6k altal
it dolgozatokat foglaljuk 6ssze. Nem toreksziink kriti-
kai feldolgozasra, csupan a legfontosabb kézleménye-
ket emlitjik meg.

A tovabbiakban egy, Magyarorszagon még (j csont-
potlé anyagot, az ,Osteobiol” csaladot kivanjuk bemu-
tatni. Ezutan az ezekkel kapcsolatos gyakorlati tapasz-
talatainkat, eredményeinket ismertetjik.

Az arc-, allcsont- és szajsebészetben a csontpotlas-
nak a kovetkez§ indikacioi vannak: az allcsont- és sz4j-
padhasadékos, illetve mas fejl6dési rendellenességben
szenved6 betegek ellatasa, a trauma, infekcidé, vagy
m(itéti beavatkozas kovetkeztében kialakult csontdefek-
tusok gyogyitasa, és a preprotetikai szajsebészeti be-
avatkozasok. Az indikaciok kdzé tartozik az implantaciot
megel6z6en vagy azzal egy Ulésben végzett csontpaotla-
sok (sinus elevatio, GBR, Guided Bone Regeneration,
fogeltavolitast kdvetd alveolus prezervacio) és a paro-
dontalis regeneracios technikak. [6, 16, 22]

A szakirodalomban tobbféle csontp6tld anyag és
eljaras talalhaté. A csontpétlas gold standardja a sa-
jat csont, mely leginkabb teljesiti az idealis csontpo6tlé
anyaggal szemben tamasztott kdvetelményeket. Az au-

Erkezett: 2012. julius. 9.
Elfogadva: 2012. augusztus 29.

togén csont vazként szolgal az Ujonnan kialakulé csont-
szOvet szamara, emellett forrdsa azoknak a faktoroknak
és mesenchymalis 6ssejteknek, melyek sziikségesek
a csontseb gyégyulasdhoz. Az autogén csont hatranyai
koézt meg kell emliteniink esetleges felszivddasi hajla-
mat és a vételi hely morbiditasat. [1, 5, 16, 21, 32, 33,
34, 47]

Allograftnak nevezziik azt a transzplantatumot, mely
ugyanazon faj mas egyedébdl (emberbdl) szarmazik.
Xenograftnak nevezzik azt a transzplantatumot, mely
mas faj egyedébdl szarmazik. Alloplasztikus anyagnak
nevezzik azt a csontp6tlé anyagot, melyet szintetiku-
san allitanak eld. [1, 5, 16, 21, 32, 33, 34, 47]

A Fogorvosi Szemle hasébjain az elmult 10 évben
12 csontpétlassal kapcsolatos cikk jelent meg [2, 18, 53,
54, 64, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72], Az irodalomkutatas
soran mas magyar nyelv( folyoiratok kéziul az Orvosi
Hetilapban 6 [3, 14, 20, 30, 31, 51], a Magyar Allator-
vosok Lapjaban 2 [23, 25], az Acta Veterinaria Hun-
garicaban 1 [24], a Kisallatpraxisban 1 [26] és a GyoOgy-
szerészeiben 1 [55] dolgozatot taldltunk. A Fogorvosi
Szemlében olvashat6 cikkek kozul 2 allatkisérletes ku-
tatas [53, 72], a tébbi klinikai tanulmany. A klinikai tanul-
méanyok kozoétt 7 klinikai vizsgéalat [2, 18, 54, 64, 66, 68,



34 FOGORVOSI SZEMLE

71], 2 6sszefoglal6 referatum [67, 70] és 1 esettanul-
many volt [69].

A dolgozatok kilénbdz6 eredetd csontpétlé anyagok-
kal végzett vizsgélatokat mutatnak be. Bogdan és mtsai
a tibia proximalis epiphysisébél nyert sajat csonttal vég-
zett sinus maxillaris augmentacié eredményeir6l sza-
moltak be [2], Eredményeik szerint a tibia proximalis
epiphysisébdl relative szév6dménymentesen nyerhe-
t6 nagyobb mennyiségl spongiosa [2], Gera és mtsai
a RB-trikalcium-foszfat (,Cerasorb”) parodontalis rege-
neraciéban betoltétt szerepét és alkalmazhatésagat
vizsgaljak [18]. Els6sorban haromfalli csontdefektusok
esetén értek el kiszamithato, j6 eredményeket ezzel
a csontpotlo anyaggal [18]. Szabd a thrombocyta-dis
plazma (TDP, platelet-rich plasma, PRP) alkalmazéasa-
nak elméleti hatterét, és az ezzel kapcsolatban felme-
ralé gyakorlati tudnivaldkat foglalja 6ssze [67],

Kovacs és mtsai klinikai, radiolégiai, szovettani és
hisztomorfometriai médszerekkel hasonlitottak 6ssze
Beagle kutyakon a csontsebek gyoégyulasat R-trikalcium-
foszfat és thrombocyta-dis plazma keverékének hasz-
nalatakor, illetve R-trikdlcium-foszfat onallé alkalma-
zasakor. A csontpotolt tertletek gyégyulasanak jelei
hamarabb figyelhet6k meg R(-trikdlcium-foszfat és
thrombocyta-dis plazma keverékének hasznalatakor,
mint R-trikélcium-foszfat 6nallé alkalmazasakor. A hisz-
tomorfometriai analysis a 12. héttél szignifikdnsan na-
gyobb keményszovet/lagyszovet aranyt mutat 3-trikal-
cium-foszfat és thrombocyta-das plazma egyittes alkal-
mazasakor, mint R-trikdlcium-foszfat hasznalata esetén.
[23, 24, 25, 26, 27, 28, 52, 53, 72, 75]

Velich és mtsai két eset kapcsan thrombocyta-dus
plazma és R-trikalcium-foszfat (,Cerasorb”) keveréké-
vel, B-trikdlcium-foszfattal 6nmagéaban (,Cerasorb”), il-
letve alga eredetl hidroxil-apatittal (,Algipore”) végzett
csontpétlasokrdl szamol be [69], A klinikai és radiol6-
giai vizsgalatok alapjan mindkét csontpo6tlé anyaggal j6
eredmény volt elérhet6 a csontdefektusok helyreallita-
saban [69]. 6 cikk sajat csont és valamely mas csont-
potlé anyag egyuttes alkalmazasat vagy 6ésszehasonli-
tasat mutatja be. A csontp6tlé anyagok kozott sz6 esik
szintetikus R-trikdlcium-foszfattal (,Cerasorb”), bovin
eredetd hidroxil-apatit (,Ossnativ”), polymer (,HTR"),
alga eredet( hidroxil-apatit (,Algipore”) és korallbdl ki-
vont kalcium-karbonat (,Biocoral Gél") felhasznalasarol
[54, 64, 66, 68, 70, 71],

A csontp6tlé anyagokat a dolgozatok szerz6i ki-
I6nb6z6 mitéti beavatkozasok soran vizsgaltak. A két
allatkisérletes vizsgalat [53, 72] extractiés sebek alve-
olaris regeneraciojat értékelte. Velich és mtsai esetta-
nulmanyukban fiboromyxoma, illetve Gorlin-Goltz-szind-
rémaban, attérésben visszamaradt fogak koril kialakult
follikularis cystak helyén visszamaradt, nagy kiterjedé-
sl csonthiany feltoltését végezték [69]. Gera és mtsai
vizsgalatukban parodontalis csontdefektusok regenera-
ciojat hajtottak végre [18]. Vajdovich és mtsaiiranyitott
csontregeneraciét (Guided Bone Regeneration, GBR)
és onlay plasztikat végeztek vizsgéalataik soran [64].
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4 cikkben sinus elevatiéval kapcsolatos kutatast végez-
tek [2, 54, 68, 71], Velich és mtsai Maxilla atrophia kor-
rekcidja onlay plasztikaval cimd dolgozatukban sinus
alevatio és onlay plasztika egyittes alkalmazasardl sza-
molnak be [66],

Az elmult 10 évben magyar szerz6k kulféldi folyo-
iratokban 6sszesen 34 arc-, allcsont- és szajsebésze-
ti csontpétlassal kapcsolatos cikket jelentettek meg [4,
8, 9, 10, 12, 13, 15, 17, 36, 37, 38, 39, 40, 41,42, 43,
44, 45, 48, 49, 50, 52, 56, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 73,
74, 75, 76, 78].

A dolgozatok kozt 29 klinikai tanulmany [4, 8, 9, 10,
12, 13, 15, 17, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 48, 49,
56, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 73, 74, 76, 78], ezen belll
7 randomizalt klinikai vizsgalat volt [7, 9, 12, 14, 35,
56, 68],

Szab6 és mtsai kétoldali sinus augmentaciot és onlay
plasztikat végeztek. Egyik oldalon R-trikdcium-foszfat
(,Cerasorb™) csontp6tldo anyagot, masik oldalon sajat
csontot hasznaltak. Hat hénap mulva a m(igydkér be-
Ultetésekkel egy id6ben mintat vettek, melyet szovet-
tani vizsgélatnak vetettek ala [59]. Hasonlé téméaban
és metodikdval Szab6 és mtsai mar jelentettek meg
dolgozatot, mely el6zetes eredményeiket tartalmazza
[56]. Gargiola 4s mtsai miigyokér-belltetés és iranyi-
tott csontregeneracié (Guided Bone Regeneration,
GBR) sikerességét hasonlitjia 6ssze ectodermélis dys-
plasidban szenved6 és egészséges paciensek kdrében
[17], A Garagiola és mtsai kétoldali sinus elevatiokat
végeztek. Egyik oldalon sajat csontot, masik oldalon
3-trikélcium-foszfat csontpotlét hasznéaltak. Eredmeényeik
szerint az igy képz6doétt csont mennyisége és mindsé-
ge nem tér el a két csontpotlé esetében. A R-trikdlcium-
foszfat tehat 6néalléan is j6l alkalmazhat6 sinus elevatiok
soran. [16, 17, 51,58, 59]

Velich és mtsai két eset kapcsan thrombocyta-dus
plazma és R-trikdlcium-foszfat (,Cerasorb”) keveréké-
vel, B-trikalcium-foszfattal 6hmagaban (,Cerasorb”), il-
letve alga eredet(i hidroxil-apatittal (,Algipore”) végzett
csontpotlasokrél szamol be [73],

Urban és mtsai dolgozatukban parodontalis defektus
helyreallitaséat, sinus elevatiét és verticalis augmenté-
ciét mutatnak be, j6I dokumentalt sikeres esetiikben.
Csontpétlasra felszivédo kollagén membrant, nem fel-
szivodo, titaner6sitésl (e-PTFE) membrant, autolég
csontot, anorganikus bovine graftot (ABBM) és re-
kombinans human thrombocyta eredetli névekedési
faktort (rhPDGF) hasznalnak. [60]

Urbéan és mtsai masik cikkikben 35 betegen végez-
tek sinus elevatiot és verticalis augmentaciot felszivo-
do kollagén membran, nem felszivédo, titAner6sitési
(e-PTFE) membréan és autolég csont felhasznalasa-
val. Eredményeik szerint a verticalis augmentécié kisza-
mithaté eredményekkel kecsegtet6, megbizhato eljaras.
Az igy augmentalt csontba bedltetett implantatumok si-
keressége nem kilénbozik az egészséges, megtartott
csontba Ultetett implantatumokétol. A szerz6k klinikai
és radiolodgiai vizsgalatokkal nem talaltak szignifikans
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kulonbséget a csontpétlasok sikeressége kozt, ha egy-
szerre verticalis augmentacioét és sinus elevatiot, vagy
6nmagaban verticalis augmentaciot végeztek. [61]

Urban és mtsai masik munkajukban 79 betegen vég-
zett sinus elevatiok eredményeit hasonlitjak 6ssze. Az
implantaciot a masodik Ulésben a gyogyulasi id6 el-
teltével végezték. Az augmentalt csontba Ultetett im-
plantatumok sikeressége nem kilénb6zott az egész-
séges, megtartott csontba (ltetett implantatumokétol.
A csontpoétlas és az implantacié sikeressége nem Kii-
I6nb6z6tt szignifikdnsan abban az esetben, ha a sinus
alapja a csontpétlast megel6z6en 3,5 mm-nél nagyobb
vagy kisebb volt. [62]

Urban és mtsai kdvetkez6 munkajukban 22 betegen
végeztek lateralis augmentaciot. Csontpotlasra autolég
csontot, anorganikus bovine graftot (ABBM) és felszi-
vOdo, glycolide és trimethylene carbonate membrant
hasznaltak. Masodik Ulésben az augmentalt tertletrdl
csontbiopsziat vettek, majd implantaciot végeztek. A Kli-
nikai és szovettani vizsgalatok eredményei alapjan
a felszivddd membran sikeresen alkalmazhat6 latera-
lis augmentacioé esetén. [63]

A 34 cikk kozll 3 dolgozat szerz6i sinus augmentaciot
és onlay plasztkat végeztek beteganyagukon [56, 58,
59], egy cikk follikularis cysta és fiboromyxoma eltavo-
litasa utan visszamaradt nagyméretl csontdefektusok
feltdltésérdl szél [73], 1 dolgozat szerz6i sinus elevatiot
és verticalis augmentaciét (GBR) egyilésben végez-
tek [60, 61]. Egy cikk kizarélag sinus elevatié eredmé-
nyeit vizsgélja [62], Két cikk iranyitott csontregeneracio
(Guided Bone Regeneration, GBR) eredményeirdl sza-
mol be [17, 63], 22 cikk pedig parodontalis regenera-
ciéstechnikakkal foglalkozik [4, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 36,
37, 38, 39, 40, 41,42, 43, 44, 45, 48, 49, 60, 76, 78],

Déri és mtsai klinikai vizsgélataik soran parodontélis
galjak [8,9, 10, 11, 12, 13, 15]. A szerz6k dsszesen 162
esetben végeztek parodontalis regenerativ terapiat me-
chanikai (feszivédé és fel nem szivodé membranok) és
biolégiai (zomanc matrix protein, EMD) barrierek, vala-
mint csontpo6tlé anyagok (B-trikalcium-foszfat, xenogratft,
szintetikus csontp6tlé anyagok) és thrombocyta-das
plazma felhasznéalasaval. A vizsgalt paraméterek a Kli-
nikai tapadasszint (CAL) és a tasakmélység (PD/PPD)
voltak. Kovetkeztetésképpen kijelenthetd, hogy a vizs-
galt regeneréacios technikak j6 eredményre vezettek
a csontpoloé anyag fajtajatol figgetlendl. A thrombocyta-
dis plazma hozzaadasa egyik csontpétlo anyag eseté-
ben sem javitotta statisztikailag szignifikans mértékben
a klinikai eredményeket. A thrombocyta-dis plazma
hozzdadasa nem ndvelte a zomanc matrix proteinek
regenerativ hatasat. [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]

Windisch és mtsai parodontélis regeneracios techni-
kakat (iranyitott szovetregeneraciot GTR és a zomanc
matrix technikat EMD) vizsgaltak klinikai, radiologiai
és szoOvettani modszerekkel; csontp6tloként bovine
xenograftot (,Bio-Oss”), R-trikdlcium-foszfatot, bioak-
tiv Uvegkeramiat hasznéltak. Koévetkeztetéseik szerint
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a két technikaval hasonld, j6 eredményeket lehet elérni
a parodontalis regeneracio teriletén, és a két technika
kombinaciéja nem vezet jobb eredményre, mint kilén
torténé alkalmazasuk. [4, 18, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42, 43, 44, 45, 48, 49, 76, 77, 78]

A 34 cikk kozil 5 dolgozat allatkisérletes tanulmany.
A Kovacs és mtsai nevéhez fliz6d6 vizsgalatok szovet-
tanilag elemzik a B-trikédcium foszfat és thrombocyta-
dus plazma hatasat a csontatépilésre Beagle kutyakon
[28, 52, 75]. Scuiean és mtsai a cytokeratin és vimentin
expressziojat vizsgaljak majmokon parodontalis rege-
nerativ és konvenciondlis parodontélis mitéteket kbve-
téen, illetve regenerativ terapian atesett és egészséges
parodontiumban [36, 38].

Bar a dolgozatok célkitlizése mas és mas volt, a vizs-
galatok az emlitett alloplasztikus csontpétldk, xeno-
graftok és a sajat csont biztonsdgos alkalmazaséarol
szdmolnak be, melynek eredményeképpen, mechanikai
tulajdonsagait tekintve az egészséges csonttal egyen-
érték( struktirak képzddtek (,rebuilding”). Amennyi-
ben szdvettani vizsgalatok torténtek, azok a csontpo6tlé
anyagok teljes vagy részleges felszivodasa mellett U
csont képz6dését mutattak ki. [4, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
31,36, 38, 39, 40, 41,42, 44, 45, 48, 49, 51,52, 53, 54,
56, 58, 59, 63, 74, 76, 77, 78]

Szamos, Magyarorszagon 2001 és 2011 kozott meg-
jelent tankdnyv foglalkozik csontpétldsokkal, contpétlé
anyagokkal. Ezek kozll kiemeljik a Szabdé Gy. Aaltal
szerkesztett Szajsebészet, maxillofacialis sebészet,
a Divinyi T. altal szerkesztett Oralis implantologia, a Vaj-
dovich I. altal szerkesztett Dentalis implantologia, és
a Gera |. altal szerkesztett Parodontoldgia tankdnyve-
ket. [7, 19, 57, 65]

A csontpétlasok szempontjabél a legjobb biokom-
patibilitast anyagok a kalcium-foszfat biokeramiak,
melyek kozil gyakorlati jelent6séggel a hidroxil-apatit
(HAP) és a R-trikalcium-foszfat (RTCP) bir [29],

A kélcium-foszfat biokeramiak biokompatibilitAsukat
annak koészonhetik, hogy kémiai O0sszetételik a ke-
ményszovetek szervetlen Osszetev6jéhez hason-
latos, melyet legjobban magaval a hidroxil-apatittal
modellezhetliink. Azon felll, hogy ezek az anyagok
biokompatibilisek, bioreaktivak is: a biodegradabilis
R-trikélcium-foszfat esetében felszivédasuk kedvezé-
en hat a kdrnyezd keményszovetekre, a rosszul old6dé
hidroxil-apatit pedig azaltal segiti el6 a csontképz&dést,
hogy a mitéti terlileten maradva kdzvetlen kapcsolat-
ba kerlll a csonttal. A kélcium foszfat biokeramidkat
természetes forrasbdl nyerik, vagy amorf kalcium fosz-
fat vegyiletbdl szinterezéssel allitjak el6. Allati erede-
tli csont, azon belll bovin eredet(i hidroxil-apatit pl.:
a ,Bio-Oss” és az ,Ossnativ” csonpo6tlé anyag. Szinteti-
kus csontp6tldé anyagra példa az ,Ossynth”, ,Osteogen”
és a R-trikalcium-foszfat ,Cerasorb”. Schlegel és Donath
,Bi0-0Oss”-szal végzett vizsgalatai szerint a belltetés
utan 7 évvel is voltak hidroxil-apatit szemcsék a mtéti
terlileten [35]. Skoglund és mtsai ugyanezt a csontpot-
|6 anyagot hasznaltak és 44 hdnappal az augmentacio
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utan ugyancsak meglévé ,Bio-Oss” szemcsékr6l sza-
moltak be [46], A hidroxil-apatit keramiak kémiailag nem
oldédnak, osteoclastos degradaciojuk évek alatt, rész-
legesen kovetkezik be. Ezzel szemben a RB-trikalcium-
foszfat (,Cerasorb”) 12-18 honap alatt, az Uj szovet ki-
alakulasaval megegyez6 Utemben teljesen felszivodik
és helyét a kérnyezd csontszdvethez anatomiailag és
funkcionalisan hasonlé csontszovet foglalja el. Kémiai-
lag oldodik, nem okoz gyulladast, lebomlasaban alig
vesznek részt sejtes elemek. [27, 28, 29, 59]

Munkank tovabbi célja egy Magyarorszagon még Ui
csontp6tlé anyag, az ,Osteobiol” bemutatasa. Az ed-
dig bemutatott dolgozatok sajat csont, xenograft, szin-
tetikus csontp6tlok alkalmazasarél szamolnak be. Az
,Osteobiol” bizonyos mértékben kilonbdzik ezektél.
Kollagén és allati eredetli csont keverékébdl all. Az
,0steobiol” csontp6tld anyagokkal kapcsolatban a nem-
zetkdzi irodalomban hat év tapasztalat all rendelke-
zésre; Magyarorszagon 2009-ben keriiltek kereskedel-
mi forgalomba.

A ,Tecnoss” laboratorium ,Osteobiol” csontp6tlé anya-
gai heteroldég termékek, szervetlen komponensik hid-
roxil-apatit. A legtébb hidroxil-apatit alapt termék a fel-
dolgozas soran ugy modosul, hogy a befogadd szer-
vezet osteoclastjaibdl csokkent aktivitast valt ki, igy
a felszivodasi, atépulési idejik rendkivil hosszu. Az
»,Osteobiol” csontp6tlé anyagok eléallitasakor nem te-
szik ki a csontot a magas hémérsékletli keramizacios
fazisnak; igy konzervaljak a hidroxil-apatit természe-
tes struktarajat. Ez lehetévé teszi azt, hogy a csont-
po6tld anyag a fiziologias csontatépilés tempojaban,
az osteoclastok miikddésének hatasara szivodjon fel,
tehat gyorsabban, mint azok az allati eredet(i csontpot-
I6k, melyeket keramizacios hatasnak tesznek ki, de las-
sabban, mint a BTCP. A feldolgozéas soran az éllati ere-
detd csont kollagén-matrixa ugyan megvaltozik, de nem
vész el; ennek eredménye, hogy az anyag nemcsak
vazként vezeti a szovetregeneraciét, hanem stimulal-
ja és gyorsitja is azt. Az eljaras soran az allati eredetl
fehérjék tobbsége elvész, a kollagén pedig ugy mddo-
sul, hogy nem valtja ki a befogad6 szervezet immun-
valaszat.

A kovetkezd termékek tartoznak az ,Osteobiol” csont-
potlé anyagok kozé: a ,Gen-0Os”, az ,mp3”, a ,Putty”,
a ,Gél 40",a ,Gél 0", az ,Apatos”, a , Tablet”, a ,Lamina”,
a ,Curved Cortical Lamina”, az ,Evolution”, a ,Special”,
a ,Duo-Teck” és a ,Derma”. Mindezek az Eurdpai
Uni6ban forgalomban vannak. Nekink lehet§ségink
adodott, hogy az ,Osteobiol” termékek kozil az ,mp3”,
a ,Putty” és a ,Gen-Os” termékeket alkalmazhassuk.
A ,Gen-0Os” allati, sertés eredet(i corticalis és spon-
giosa keveréke megdrzott sajat kollagén-tartalommal.
Az ,mp3” emellett térfogatanak 10%-aban hozzaadott
kollagént tartalmaz. A ,Putty” a heterol6g corticalis és
spongiosa mellett térfogatanak 20%-aban tartalmaz kol-
lagént. A kovetkez6kben az ezekkel szerzett kbzéptavu
gyakorlati tapasztalatainkrdl kivanunk beszamolni.

Az irodalmi adatok 6sszevetése alapjan megéallapit-
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hatjuk, hogy mind a B-trikdlcium-foszfat, mind a tobbi
csontp6tlo tébbé-kevésbé megfelel6 eredményt bizto-
sit. Abban az esetben, ha nagyobb csontdefektus ki-
egészitésérdl van sz6 (nagyobb cystak feltdltése, si-
nus-elevatio) a R-trikalcium-foszfat jobb késéi ered-
ményeket mutat, mar ami a ,rebuilding”-re vonatkozik.
Ezt a megallapitast a histologiai és histomorphomet-
riai vizsgalatok messzemend@en alatamasztjak.
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Dr. Kivovics M:

,,Osteobiol” and other bone graft materials used in Hungary
(Reading(

In the first part of a series of publications in connection with different bone graft materials we review the literature by hun-
garian authors in the topic. In the last 10 years (2001-2011) 12 articles were published in the Fogorvosi Szemle and 11
articles in other Hungarian journals. 34 articles were published by Hungarian authors in foreign journals. These articles
present results with autologous bone, bovine xenografts and synthetic bone graft materials.

The literature concludes that R-tricalcium phosphate and all previously mentioned materials present satisfactory results
in bone augmentation procedures. Based on histological and histomorphometrical analysis in the case of large bony
defects (large cysts, sinus elevation) the use of R-tricalcium phosphate ensures better long term results in terms of ,re-

building” of the bone.

We present a bone graft material new in Hungary: ,Osteobiol”, which differs from other bone graft materials in the sense
it is a mixture of porcine bone and collagen. The authors summerize the material science of different bone graft materi-

als including ,Osteobiol”.

Key words: bone graft material, bone substitution, sinus elevation, hidroxyapatite, 3-tricalcium phosphate, collagen, his-

tology, histomorphometric analysis
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A varandos n6k gyogyszeres kezelésének iranyelvei
a fogorvosi gyakorlatban
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A terhes n6k kezelése nem tér el nagymértékben a nem terhes paciensekétdl, egyes szempontjai mégis kiemelt figyel-
met érdemelnek, melyekre tekintettel kell lenniink a megfelel6 kezelés elérése érdekében. A terhességben bekdvetke-
z6 fiziologias eltérések modositjak a fogaszati kezelések egyes lépéseit. Mivel a mindennapi gyakorlatban talalkozunk
varandos péaciensekkel, tudataban kell lenniink annak, hogy ez az atmeneti allapot milyen valtoztatdsokat kdvetel meg
a fogorvostol, hogyan id6zitsiik a fogaszati kezeléseket, milyen gyégyszereket hasznalhatunk biztonsaggal és melyek
alkalmazasat kell elkerilni. A cikkben 6sszefoglalt adatokkal szeretnénk hozzajarulni ahhoz, hogy kell6 biztonsaggal
valasszunk antibiotikumokat, a helyi érzéstelenit6k hasznalataval kapcsolatosan felmeriilé kérdések miatt ne halogas-
suk a fogaszati ellatast, mivel ez késébb akar sulyos kévetkezményekkel jarhat. A cikkben a szerz6k Utmutatast adnak
a fogaszatban hasznalatos fajdalomcsillapitdék terhesség alatt térténé alkalmazasanak iranyelveir6l is.

Kulcsszavak: terhesség, fogaszati ellatas, antibiotikumok, helyi érzésteleniték, fajdalomcsillapitok

Bevezetd

A terhesség alatt az anya szervezete olyan anatomiai,
fiziologias és anyagcsere-valtozasokon megy keresztil,
mely befolyasolja a fogaszati-szajsebészeti kezelések
menetét. Mivel a n6 egyes szervei és szervrendszerei
a terhesség élettananak megfeleléen megvaltoznak,
a kezeléseket megfeleld eldvigydzatossaggal és bela-
tassal kell elvégezni. Figyelembe kell venni, hogy nem
csak a terhes nét, de kdzvetetten a benne fejl6dé mag-
zatot is érik azok a hatasok és mellékhatasok, melye-
ket egy-egy beavatkozas illetve egyes gyogyszerek ki-
valtanak, és amelyek a magzat adott fejl6dési stadiu-
maiban eltér6en hatnak. Ezért fontos, hogy a fogorvos
tudataban legyen annak, hogy az egyes trimeszterek
kozott milyen Iényeges valtozasok mennek végbe a ter-
hes nében és magzata fejl6désében, majd ehhez mér-
ten szabja meg a kezelés id6pontjat, annak tartamat
és valassza meg sziikség esetén a megfelel§ gyogy-
szert.

A kezelés id6zitése

Az egyes trimeszterekben zajl6 események alapjan
a fogorvos feladata, hogy a panasz sulyossaganak és
a beavatkozas tipusanak ismeretében olyan kezelé-

Erkezett: 2012. 4prilis 4.
Elfogadva: 2012. november 22.

si tervet allitson fel, amely legkevésbé befolyasolja
a magzat fejl6dését. Torekedniink kell arra, hogy mi-
el6tt a terhesség elkezd6dne, koriltekintéen végez-
zunk el minden beavatkozast, hogy lehet6leg ne kény-
szeriljink olyan gyégyszeres terapiat alkalmazni
(esetleg olyan nagyobb beavatkozasokat elvégezni),
melyek karos hatassal lehetnek a magzat fejlédésére,
novekedésére és a gyermek sziletésére.

Nem szabad figyelmen kivil hagynunk, hogy a n6ék
egy része a fogamzas utan varatlanul értesil allapota-
rol, akkor, amikor az embri6 fejlédése mar folyamat-
ban van [12], Amennyiben a paciens nem tudja terhes-
ségének hanyadik hetében tart, vagy bizonytalansagot
érzink az allitasaban, célszerli a kés6bbi hibalehet6-
ségek és az esetleges jogi eljarasok elkerilése érde-
kében n6gyogyaszati véleményt kérni.

A magzati élet els6 trimeszterében torténik az orga-
nogenesis, mely id6szakban a fejl6d6 szervezet a leg-
érzékenyebb a mentalis stresszre és a kils6 behata-
sokra: irradiacio, gyogyszerek [16], Ez id6szak alatt
- pontosabban a fogamzastdl szamitva, a 14. hétig
- a magzat esetleges sériilése miatt, minden fakulta-
tiv fogaszati kezelés halasztand6 [16]. Fontos azon-
ban ellatnunk az akut gyulladasokat, a mély carieses
laesidkat, a fogak gydkerei koril kialakult periapicalis
elvaltozasokat és el kell tavolitanunk a feltlfert6z6dott,
fajdalmas pyogen granuloméakat. Ezek figyelmen kivil

* Aszerz6 a dolgozat elészitésekor V. éves fogorvostan-hallgatéként
tudomanyos diakkords volt
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hagyasa sulyos hatassal lehet a terhességre, a koroko-
z0k a bakterialis fokuszbdl a véraramba, majd onnan
az uteroplacentaris keringéssel a magzatba juthatnak
[18].

Olyan esetekben, amikor valamely fog kérili patolé-
gias folyamatra gyanakszunk, a pontos diagnozis fel-
allitasadhoz sziikséges lehet rontgen-felvétel készitése.
Ezt azonban az elvaltozas allapotatol figgéen mérle-
gelnink kell. Az irodalmi adatok alapjan nem bizonyit-
hato, hogy a fogaszati rontgen-felvétel készitése soran
kibocsatott sugarzas malformatiot okozna a magzat-
ban. Ez a terhesség teljes idészakara érvényesithetd
[10]. Ha ezen periddus alatt fog extractiéjara vagy szaj-
sebészeti beavatkozasra keril sor, az anyakat szuk-
séges megnyugtatni, a beavatkozast pedig legfeljebb
20-25 perc alattelvégezni [18].

A fogorvosi székben az egyik leggyakoribb esemény
(féként az elsd trimeszter idején) a stresszhelyzet altal
kivaltott hyperventillatio. Ennek felismerése kilonésen
fontos, hiszen a folyamat kénnyen magzati acidosishoz
vezethet. Ezt legkdnnyebben Ugy tudjuk kezelni, hogy
a terhes n6t egy papirzacskéba lélegeztetjik, ezzel
szén-dioxidot juttatva a szervezetébe [8]. A kezelést
tanicsos ezek utan elhalasztani.

A fogaszati kezeléseket illetéen a 12-24. hétig tartd
id6szakot, azaz a masodik trimeszter id6szakat tekint-
juk a terhesség alatti legbiztonsagosabb peridédusnak.
Lehetdleg ekkor végezzink el minden olyan beavatko-
zast, melyet az els6 trimeszterr6l halasztottunk el és
azokat is, melyekkel a harmadik trimeszterre minima-
lizéljuk a fert6zés veszélyét [5], A fakultativ fogasza-
ti kezeléseket, a harom periédus kozil ebben javasolt
elvégezni, természetesen az a legbiztonsagosabb, ha
azokat a szllés utan hajtjuk végre [16]. A 29. hét utan
fokozottan kell figyelniink arra, hogy a kezelés ideje
alatt a terhes n6, a megnagyobbodott méh altal els-
idézett kompresszidé miatt ne foglalja el hosszabb ideig
ugyanazt a poziciét, azaz gyakran valtoztassuk a hely-
zetét. Ezzel elkeriljik az aortocavalis kompressziét,
melynek kovetkeztében kialakul a hanyattfekvéskor
fellép6 vena cava inferior compressio szindroma. Ez
utobbi a fogorvosi székben a terhesség alatt a leggyak-
rabban el6forduldé cardiovascularis torténés [16]. Ti-
netei: faradékonysag, gyengeség, izzadas, fulzigas, sa-
padtsag, eszméletvesztés, convulsio [24], Ha az anya
jobb csipdjét 15°-kal megemeljik és kitAmasztjuk [10],
a méh eltavolodik az emlitett erekt6l, a nyomas meg-
szlnik. A harmadik trimeszterben fontos szempont,
hogy a masodik felében minden elhalaszthaté kezelést
keruljunk, mert ekkor mar nagy szazalékban névekszik
a korasziilés veszélye [16]. Akar tdbbszor is tanacsos
kontrollvizsgalatra visszarendelni a terheseket, mivel
ilyenkor mar megfigyelhetéen kevesebb gondot fordi-
tanak a megfeleld szajhigiéne fenntartasara.

A gyogyszeres terapia irdnyvonalai
A placenta feladata fenntartani a terhességet, megvé-
deni a magzatot, és eljuttatni hozza a kiulénb6z6 tap-

anyagokat és a keringés utjan elvezetni a bomlastermé-
keket. A méhlepény ezen kivil részt vesz az endogén
és testidegen anyagok metabolizmusdban és a hor-
mondlis szabalyozasban is. Nem szabad figyelmen ki-
vil hagyni a tényt, hogy minden gyogyszer és egyéb
kuls6 anyag, amely az anyai vérarammal eléri a pla-
centat képes lehet a magzat vérkeringésébe jutni [14],
Az anya szervezetében zajl6, mar emlitett valtozasok
kévetkeztében megvaltozik a gydgyszerek eloszlasa,
a keringésben megnovekszik azok szabad szintje, mivel
a szexualhormonok albuminkétése miatt nem képesek
az utdbbihoz kapcsolddni. Ezért szabadabban jutnak at
a placentan. Altalanossagban elmondhaté, hogy a lipo-
fil, nem ionizalt, alacsony molekulasulyd anyagok kény-
nyebben aramolnak at rajta [2].

A varandés anyak esetében alkalmazott gyégyszerek
megvalasztasakor érdemes figyelembe venni az alabbi
szempontokat [19] :

* ne irjunk fel gyogyszert megfeleld indikacié nélkil

 mindig mérlegeljik a kockazat/eredmény (risk/be-
nefit) aranyt

» olyan készitményt valasszunk, melyre nézve bizonyi-
tottan magas a szervezet toleranciaja

» el6nydsebb olyan készitmény hasznalatat elrendelni,
melyet mar régéta alkalmaznak

» vegylk figyelembe a legujabb kutatasi adatokat, evi-
dencidkat

¢ ha lehet, monoterapiat alkalmazzunk

« amennyiben lehetséges, a gyégyszert per os ada-
goljuk

A gyogyszerek terhesség alatti alkalmazasanak koc-
kazatai alapjan az FDA (Federal Drug Administration)
Iétrehozott egy 6t osztalyt tartalmazo klasszifikaciot,
megkonnyitve ezzel a megfelel6 gydgyszervalasztast.
Az egyes osztalyok (A-X) azt mutatjak, hogy a hozza-
juk rendelt gyégyszerkészitmények milyen biztonsaggal
irhatok fel a varandds anyak szamara [13],

. tAblazat
A terhesség alatt alkalmazott gyogyszerek FDA
klasszifikaciés kritériumai[13]
A gybgyszernek bizonyitottan nincs human
teratogén hatasa

Allatkisérletek nem igazolnak magzati
B karosodast; a gyogyszer emberekben kivaltott
karos hatasardl nincs elegendd irodalmi adat

A teratogén hatés egyértelmlen nem zarhat6 ki;
C az allatkisérletekben igazolt mellékhatasokat a
gyogyszer hasznalatanak elényei ellensulyozzak

Bizonyitottan kéros a magzatra, hasznélatanak
elényei mégis ellensulyozzak ezt

Szigortan kontraindikalt. A gyégyszer az anyat
€s a magzatot is karositja

hatok terhesség alatt. Sajnos a gydgyszerek mindéssze
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20%-a tartozik ebbe a csoportba. A C és D jelzéssel
ellatott késztmények ebben az idészakban keriilenddk
(10;.

Antibiotikumok és kemoterapeutikumok

II. tAblazat

A terhesség alatt alkalmazott antibiotikumok és
kemoterapeutikumok FDA osztalyozasa

Penicillin
Cephalosporinok
Metronidazol
Clindamycin

Makrolidok
-Clarithromycin

Chloramphenicol
Fluorokinolonok
Vancomycin
Szulfonamidok

OO0 0000w www

Aminoglikozidok
- Neomycin
Tetraciklinek

o
Vg

A tévhittel ellentétben sokkal nagyobb veszélyt jelent
a gyogyszerek mell6zése, mint azok alkalmazéasa, hi-
szen a terhesség alatt bekdvetkezd fert6zések nem
csak az anya szervezetét gyengitik, de a magzatot is
sulyosan karosithatjak. A szajuregi gyulladasok meg-
szlntetése ebben az id6szakban minden fogorvos Kki-
emelt feladata. A megfelel6 ismeretekre tAmaszkodva
olyan gyoégyszereket valaszthatunk, melyek rovid idd
alatt fejtik ki hatasukat, nem befolyasolva ezzel a mag-
zat fejl6dését.

Az antibiotikumok a terhesség alatt bizonyitottan
a leggyakrabban hasznalt gyégyszerkésztmények
[22], Magyarorszagon a terhes n6k 17%-a all valami-
lyen antibiotikus kezelés alatt (Hungarian Case-Cont-
rol Surveillance of Congenital Abnormalities) [6].

A penicillin és szarmazékai a terhesség alatt is az el-
s6ként valasztandd antibiotikum. Kénnyen atjut a pla-
centan, mérhet6 mennyiségben jelenik meg a magza-
ti keringésben és az amnion folyadékban, teratogén
hatasa pedig hosszl alkalmazasi id6 utan sem volt
kimutathaté. A 3500 magzatot vizsgalé Collaborative
Perinatal Project (CPP) vizsgalat nem szamol be par-
huzamrél a penicillin alkalmazéasa és a fejl6dési ren-
dellenességek gyakorisaga kozott, még a gyogyszer
els6 trimeszter alatti expozici6ja soran sem [24]. A
gyogyszer hasznélatanak egyetlen ellenjavallata az
anya igazolt penicillin allergiaja, melynek fennallasa-
kor clindamycint illetve makrolid tipustd antibiotikumot
irhatunk fel. Ezek alapjan a penicillin a B kategoériaba
sorolt [16].

A clindamycin a fogorvoslasban az egyik leggyak-
rabban alkalmazott antibiotikum, melyet els6ként va-
lasztanak a paciens penicillin érzékenysége esetén.

A lincosaminok ezen csoportjanak nem igazolt terato-
gén hatdsa sem emberben, sem allatban [15], igy
a gyogyszer a B kategériaba sorolt [19] és barmelyik
trimeszter alatt biztonsaggal elrendelhet6. A clinda-
mycin tovabbi elényeként emlithet6, hogy terapias
szintet ér el a biologiai folyadékokban és szévetekben,
intracellularisan feldisul a macrophagokban, a leu-
kocytakban - igy bejutva a letokolt talyogba [17]. Egyet-
len hatranyaként emlithet6, hogy par hetes expozicio
utan, az esetek mintegy 2-10%-aban pseudomemb-
ranosus colitist indukal [19].

A cephalosporin az egyik leggyakrabban valasztott
antibiotikum a terhesség ideje alatt. Hasonl6éan a peni-
cillinhez - atjutva a placentan - baktericid koncentra-
cioban mérhetd az amnion folyadékban [19], Az FDA
osztalyok kozil a cephalosporinokat a B kategoriaba
soroljak, tehat biztonsaggal alkalmazhatoak a terhes-
ség soran [24]. Egyes adatok alapjan azonban érde-
mes figyelembe venni, hogy egyediil a Il. generacids
cefoxitin nem mutatott az allatkisérletekben testicularis
toxicitast. Hangsulyozandd, hogy a gyégyszer ember-
gisztraltak [15].

Nagyobb meéretiiknél fogva a makrolidok kisebb
mennyiségben képesek eljutni a magzati keringésbe,
igy ott igen alacsony szintet érnek el [15]. Az eryth-
romycin (bazis) olyan gyogyszertipus, amely kiemelten
ajanlott a terhesség ideje alatt, mivel teratogén hata-
sa nem volt eddig kimutathaté. Amennyiben lehetsé-
ges az erythromycin szarmazékainak (azithromycin,
clarithromycin, roxithromycin) szedését ne rendeljik
el, az alkalmazasukkal kapcsolatos hianyos tapaszta-
tozo clarithromycin [24] kiemelten kertlend6 a varan-
déssag alatt, az allatkisérletekben bizonyitott terato-
gén és a patkanykisérletekben igazolt cardiovascularis
defektust okozé hatasa miatt [19],

A kéaros hatasait bizonyité tapasztalatok hianyaban
nem ajanlott az aminoglikozidok alkalmazasa [14] -
kulondsen az els6 4 hénapban - a magzatban is eset-
legesen oto- és nefrotoxicitdst okoz6 mellékhatasaik
miatt [19]. Az aminoglikozidok egyes szarmazékai,
mint példaul a neomycin C/D jelzéssel ellatott. Ezen
csoport gyogyszereinek szedését terhesség alatt ne
rendeljik el fogaszati eredetl gyulladasok kezelésére
[12;.

A pericoronitis és az ANUG (akut nekrotizal6 ulcerativ
gingivitis) kezelésére hasznalt metronidazol a B kate-
goridba sorolt antibiotikum [12], Haszn&lata azonban
ellentmondasokba utkdzik a baktériumokban oko-
zott mutagén [18] és az allatkisérletekkel kimutatott
carcinogén [11] hatasa miatt. Alkalmazéasa az elsd tri-
meszter alatt keriilend6 [10],

Az endocarditis profilaxis esetén is alkalmazott
vancomycin a C kategoériaba sorolt antibiotikum [24].
A terhes n6ben oto- és nefrotoxicitast okoz. Gyors és
kénnyed placentaris atjutasa kovetkeztében fennall
annak a veszélye, hogy az Ujsziléttekben is kialakit
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hasonlé mellékhatdsokat. Ezért és alkalmazasanak
hianyos tapasztalatai miatt terhesség alatti szedése
nem javasolt [18].

A fluorokinolonok allatkisérletekben regisztralt irre-
verzibilis izuleti karosodast okozé mellékhatasa miatt
mazasa nem mondhaté biztonsagosnak [10],

A szulfonamidok kdnnyen atjutnak a placentan, és
bar eddig nem talaltadk teratogénnek, albuminkétése
révén képes hyperbilirubinaemiat okozni. Ezért terhes-
ség végén a gyogyszer hasznalata nem javasolt, az
Ujszuldttben icterust okoz6 mellékhatasa miatt. Baskin
€s munkatarsai altal végzett 94 esetet vizsgalo tanul-
many cafolja ezt [1], a szakirodalom mégis egyonte-
tlien a gyoégyszer mell6zését javasolja ebben a perio-
dusban [24],

A manapsag mar egyébként is ritkan hasznalt chlo-
ramphenicol a terhességben kontraindikalt, mivel 6sz-
szefliggésbe hozhaté a gray-baby szindrémaval (cya-
nosis, vascularis collapsus, halal) és bizonyitottan
aplasticus anaemiat okoz az anya szervezetében [2].
A chloramphenicol az FDA osztalyozas alapjan C ka-
tegoériaba sorolt [19].
raindikalt a terhesség alatt és hasonléan kertlendé al-
kalmazasa a 12 éven aluli gyermekeknél. A gyogyszer
maj- és hasnyalmirigy karosodast okoz a terhes nék-
ben [19]. Atjutva a placentan felhalmozodik a csontok-
ban és a fogakban. Az utébbiban sargasbarna elszi-
nezddést és zomancdefektust-ennek kdvetkeztében
fokozott cariesképzddést indukal. A csontokban a kal-
ciummal kelatot képez, ezzel hatraltatva azok ndveke-
dését. A szemlencsében felhalmozddva cataracta ki-
alakulasahoz vezet. Hasznéalata szigortan ellenjavallt,
kulonosen a terhesség 5. hete utan [19],

Mind az antifungalis hatdst nystatin ecsetel6k, mind
pedig az antimicrobdlis hatasu klérhexidin tartalmu
szajoblogetdk biztonsaggal felirhatéak. Mindketté B ka-
tegoridba sorolt gyégyszer [12].

Helyi érzéstelenit6k

Il. tablazat
A terhesség alattalkalmazott helyi érzésteleniték
FDA osztalyozasa
Lidocain
Prilocain
Mepivacain
Bupivacain

O 00 ww

Articain

A varandossaggal jar6 neurondlis valtozasok miatt az
idegrendszer érzékenysége a helyi érzésteleniték irant
csbkken. Az akciés potencial 50%-kal révidebb idd
alatt jon létre, igy a reverzibilis idegbénitas fele any-
nyi idét vesz igénybe, mint a nem terhes pacienseknél.
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Terhességben cstkken az al-glikoprotein mennyisé-
ge és ezzel megnd a helyi érzésteleniték szabad szintje
a vérben. Ezért bar minden helyi érzéstelenitd nagyobb
mennyiségben képes atjutni a placentan [7], a fogor-
vosi gyakorlatban alkalmazott d6zisban nem karositjak
a magzatot [24],

A leggyakrabban hasznalt helyi érzéstelenité a Li-
docain. B kategériaba sorolt, és amennyiben a ter-
hes nének nincs igazolhaté lidocain érzékenysége,
a szakirodalom elénybe helyezi a hasznéalatat mas local
anaestheticumokkal szemben [14], A masik B kateg6-
ridba helyezett helyi érzéstelenit§ oldat a Prilocain.
Alkalmazasat nem javasoljak, methemoglobinaemiat
okozé hatasa miatt [18]. A methemoglobinaemia lét-
rejohet a magzatban a methemoglobin-reduktaz csok-
kenése révén és az anyaban is [11], ezzel kevesebb
oxigént juttatva a foetushoz [18]. A Mepivacain és
a Bupivacain is C kategériaba soroltak. Az utébbi
0,75%-0s oldatat hasznalva epiduralis érzésteleni-
téskor szivmegallast tapasztaltak [18]. A Mepivacaint
szintén nem javasoljak, bradycardisalé és magzati
acidosist okoz6 hatidsa miatt.

A Lidocain mellett a fogaszatban leggyakrabban al-
kalmazott helyi érzéstelenit§ az Articain. Alacsony lipid-
oldékonysaganak kdszoénhetben, a szisztémas kerin-
gésbe nehezen keril be, és onnan a szévetekbe valo
jutdsa késleltetett [9], Ennek kdsz6nhetd alacsony to-
xicitasa. A plazma fehérjéihez 94%-ban kotédik, ter-
hesség alatti alkalmazasat ezért tartjak kiemelten el6-
nydsnek [21]. A hasznalataval kapcsolatos hianyos
klinikai tapasztalatok miatt az Articain C kategoériaba
sorolt [4],

A vasoconstrictorok kozil leggyakrabban alkalma-
zott adrenalin egy a szervezetben is el6fordulé hor-
mon, melynek teratogén hatasa nem mutathato ki a fo-
gaszatban haszndlt dézisok mellett [12]. Fenntartjak
annak lehet8ségét, hogy intravénas alkalmazaséanal
az uteroplacentaris keringést csokkenti (15 pg feletti
mennyiség) [24]. Ezért fontos, hogy mindig ellen6riz-
zik a tl szovetekben elfoglalt helyét és aspiracioval
gy6zddjink meg arrél, hogy nem juttatjuk kdzvetlenil
a keringésbe [18], Kivétel nélkil minden kézlemény
biztonsagosnak tartja a helyi érzéstelenit6k emlitett for-
mainak fogorvosi gyakorlatban alkalmazott dézisaban
valé hasznélatéat.

Fajdalomcsillapitok

IV. tablazat

A terhesség alatt alkalmazott fajdalomcsillapitok
FDA osztalyozasa

Paracetamol B
NSAID B/C
COX2-gatlok C
Aspirin C/D
Diclofenac D
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Miel6tt a terhes nének fajdalomcsillapitot irnank fel, cél-
szer(i meggy6z6dni arrdl, hogy a f4jdalom mas médon
(pl. foghuzéas, gyokérkezelés) nem szintethet6-e meg.
Amennyiben a gyégyszerek hasznalata mégsem keril-
het6 el, a fogorvosnak torekednie kell a lehetd legki-
sebb, mar hatékony dozis, minél rovidebb ideig térténé
alkalmazasara [5].

A szakirodalom szerint legbiztonsagosabbnak vélt,
terhesség alatt hasznélatos fajdalomcsillapité a para-
cetamol (acetaminophen) [15], Ez az egyetlen, ebbe
a csoportba tartoz6 gyoégyszer, melyet B kategoériaba
sorolnak [12]. Az elmdlt harminc év tapasztalatai alapjan
a gyogyszer nem mondhaté karosnak sem az anyara,
sem a magzatra nézve, amennyiben hasznalatuk nem
haladja meg a megengedett terapias értéket (4g/nap)
[25]. Gyakori alkalmazéasat a terhesség végén azonban
nem art kerilni, mert megnoveli az asztmas légzésre
valé hajlamot az Ujsziléttben [23].

A leggyakrabban hasznalt fajdalomcsillapité az as-
pirin [15], mely FDA C kategodridba sorolhatdé egészen
a terhesség utolsé trimeszteréig, ekkor mar mint D ka-
kontraindikalt [12], A prosztaglandin szintézis gatlasaval
megteremti a lehet6ségét a szlilési komplikacioknak,
a ductus arteriosus id6 el6tti zarédasanak és a sziilés
alatti/utani vérzésnek [12], Néhany tanulmany arrél sza-
mol be, hogy az aspirin magas dozisu alkalmazasa az
elsé trimeszter alatt alacsony intelligenciaszintet, a har-
madik trimeszter alatt rossz vesefunkciét és pulmonalis
hypertensiot eredményez az Ujsziléttben [15]. Hasonld
modon kontraindikalt mas NSAID-ok (ibuprofen, nap-
roxen) és a COX2 gatlék hasznalata a harmadik tri-
meszterben [20].

A Cassina és mtsai altal végzett 501 terhes nét érin-
t6 kohort vizsgalat azt mutatta, hogy a varandéssag
5. és 14. hete kozott diclofenac kezelést kap6 145 né
gyermekében nem volt szignifikansan magasabb a ve-
lesziletett rendellenességek aranya [3]. Mas irodalmi
adatok szerint az aspirin mellékhatasaihoz hasonl6 ve-
szélyt jelent a sziuletend6 gyermekre nézve [15]. Ezért
a diclofenac D kategdriaba sorolt [24],

Megbeszélés

A terhes nék kezelése nem tér el nagymértékben a nem
terhes péaciensekétdl, mégis egyes szempontok Kkittinte-
tett figyelmet érdemelnek, melyekre tekintettel kell len-
nink a szakszer( terapia elérése érdekében. Fontos,
hogy a kezelés idejét megfelel6en, a terhesség szaka-
szait6l fuggben valasszuk meg. Fogorvosok kiemelt fel-
adata ellatni azokat a varandds pécienseket, akiknél
akut sz4juregi gyulladas all fenn. A fakultativ fogaszati
kezeléseket a szilés utan végezzik el.

Ha a kezelés indokolt, ne halasszuk el azért, mert tar-
tunk az egyes helyi érzéstelenit6k magzatra gyakorolt
mellékhatésaitdl. A cikkben emlitett helyi érzésteleni-
ték fogorvosi gyakorlatban alkalmazott d6zisokban biz-
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tonsagosak. Az antibiotikumok kodzll az egyébként is
els6ként valasztand6 penicillint felirhatjuk a terhesség
barmelyik periédusaban. Penicillin-érzékenység ese-
tén a clindamycin hatékonysaga ezeknél a paciensek-
nél is optimalisnak bizonyult. Amennyiben lehet, keril-
juk a fajdalomcsillapiték hasznéalatat. Szikség esetén
paracetamolt valasszunk. A terhes nék kezelésénél
mindig tartsuk szem el6tt azokat a szakirodalomban
lejegyzett, nagy klinikai tapasztalatokon alapul6 szem-
pontokat, amelyek segitségével és megfelel6 el6vigya-
zatossaggal, biztonsagos fogorvosi ellatast nyujthatunk
az anyanak és megovjuk a magzatot a nem kivant ka-
rosodasoktol.

Véleményunk szerint alapvetéen fontos, hogy min-
den fogaszati, fogsebészeti, szajsebészeti beavatkozas
el6tt konzultaljunk a paciens négyogyaszaval, és vele
egyetértésben hatarozzuk meg a gyoégyszeres kezelés
menetét.

Irodalom

1 Baskin CG, Law S, Wenger NK: Sulfadiazine rheumatic fever
prophylaxis during pregnancy: does it increase the risk of kernicterus
in the newborn? Cardiology 1980; 65: 222-225.

2. Bruton L: Pharmacokinetics and pharmacodynamics of drug ab-
sorbation, distribution, action and elimination. In Bruton L (ed): Ma-
nual of pharmacology and therapeutics. 11th ed. The McGraw-Hill
Companies, Inc, USA, 2006; 17.

3. Cassina M: First trimester diclofenac exposure and pregnancy out-
come. Repréd Toxicol 2010; 30: 401-404.

4. Cnengiz SB: The pregnant patient: Considerations for dental man-
agement and drug use. Quintessence Int2007; 38(3)133-142.

5. Chai WL, Ngeow WC: Dental care for pregnant patients: A reap-
praisal. Annals Dent Univ Malaya 1998; 5:24-28.

6. Czeizel AE, Rockenbauer M, Olsen J: Use of antibiotics during
pregnancy. Elsevier Science Ireland Ltd 1998; Pll: S0301-2115(98)
00138-139.

7. Datta S: Local anesthetic pharmacology. In Datta S (ed): Obstet-
ric anesthesia handbook. 4th ed. Springer, NY, 2006; 16-19.

8. Datta S: Maternal physiological changes during pregnancy, la-
bor and the postpartum period. In Datta S (ed): Obstetric anasthesia
handbook. 4th ed. Springer, NY, 2006; 2-4.

9. Edward AS: New formulations of local anaesthetics-Part I. An-
esthesiology Research and Practice 2012; 2012: 546409.

10. Giglio JA, Lanni SM, Laskin DM, Giglio NW: Oral health care for
the pregnant patient. Clinical Practice 2009; 75: 43-48.

11. Guay J: Methemoglobinemia related to Local Anesthetics: A sum-
mary of 242 episodes. Anesth Analg 2009; 108: 837-845.

12. Hilgers KK, Douglass J, Mathieu GP: Adolescent pregnancy:
A review of dental treatment guidelines. Pediatric Dentistry 2003; 25:
459-467.

13. Koren G, Pastuszak A, Ira S: Drugs in pregnancy. N Engl J Med
1998; 338: 1128-1137.

14. LinGCir |, RoSin-G rget K: Pharmacotherapy of the dental patient
during pregnancy and lactation. Acta Stomat Croat 2001; 103-108.
15. Littie BB: Drugs and pregnancy. 1sted. Oxford University Press,
NY, 2006; 2-38.

16. Lopez BC, Pérez MGS, Soriano YJ: Dental consideration in preg-
nancy and menopause. J Clin Exp Dent 2011 ; 3135-3144.

17. Ludwig E: Az antimikrébés terapia alapelvei. In Gyires K-F(irst Zs
(szerk.): Farmakolégia. Medicina, Budapest, 2006; 837.

18. Minozzi F, Chipaka N, Unfer V, Minozzi M: Odontostomatological
approach to the pregnant patient. European Review for Medical and
Pharmacological Sciences 2000; 12: 397-409.



44 FOGORVOSI SZEMLE

19. Myionas I: Antibiotic chemotherapy during pregnancy and lac-
tation period: aspects for consideration. Arch Gynecol Obstet 2011 ;
283: 7-18.

20. Nielsen GL, Sorensen HT, Larsen H, Pedersen L: Risk of adverse
birth outcome and miscarriage in pregnant users of non-steroidal an-
ti-inflammatory drugs: population based observation study and case-
control study. BMJ 2001 ; 322 (7281): 266-270.

21. Nizharadze N, Mamoladze M, Chipashvili N, Vadachkoria D: Artic-
aine - the best choice of local anesthetic in contemporary dentistry.
Georgian Med News 2011; (190): 15-23.

22. Peterson |, Gilbert R, Evans S, Ridolfi A, Nazareth |: Oral anti-
biotic prescribing during pregnancy in primary care: UK population-
based study. J Antimicrob Chemother 2010; 65: 2238-2246.

m 106. évf. 1. sz. 2013.

23. Shaheen SO, Newson RB, Sheriff A, Henderson AJ, Heron JE,
Burney PGJ et al: Paracetamol use in pregnancy and wheezing in
early childhood. Thorax 2002; 57: 958-963.

24. Turner M, Aziz SM: Management of the pregnant oral and max-
illofacial surgery patient. J Oral and Maxillifac Surg 2002; 60: 1479-
1488.

25. Yuan Y, Thabane M, Thabane L, Hunt RH: Acetaminophen and
aminotransferase elevations. JAMA 2006; 296: 2798-2799.

Dr. Komlés Gy, Dr. Kérméczi K, Dr. Miklya |, Dr. Joéb-Fancsaly A:

Guidelines on the pharmacotherapy of the dental patient during pregnancy

Physiological differences occuring in pregnancy modify certain steps of dental treatments. Since in our everyday prac-
tice we meet expectant patients, we have to be aware of what kind of changes does this transitional state require from
the dentist, how to do a good timing in the course of dental treatment, which are those medicaments that can be used
safely and those which should be avoided. The summerized data in the article are to contribute the safe choice of the
possibly necessary antibiotics during the treatments. Besides, dental care should not be delayed due to our doubts
about local anestetics, because it may carry serious consequences later. Relying on the most up-to-date facts, more-
over, we mention the guidelines of the use of analgesics during pregnancy in dentistry. The treatment of pregnant wom-
en does not differ to a high degree from those who are non-pregnant, yet some of its viewpoints need special attention
and we have to take them into consideration in order to do the appropriate medical work.

Basically, in our opinion, before every dental and dental surgical intervention it is essential to consult with the patient’'s
gynaecologist and in agreement with him/her to determine the course of the medicinal treatment.

Key words: pregnancy, dental treatment, antibiotics, local anestetics, analgesics
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Semmelweis Egyetem Konzervalé Fogaszati Klinika

Gépi NiTi-tagitok in vitro vizsgalata

DR. PATAKY GERGELY, DR. BARTHA KAROLY

A szerz6k kisérletének célja harom gyokércsatorna-tagité rendszer (RaCe /FKG Dentaire/, ProTaper/Dentsply-Maillefer/,
Mtwo /VDW/) 6sszehasonlitasa a preparacié soran a gorbilt csatornakban keletkezd aszimmetria alapjan.

A tagitokkal a gyari leiras alapjan, Mtwo direct (VDW-Sirona) nyomatékkontroll funkciéval rendelkezé kénydkdarabbal
preparaltak csoportonként nyolc darab mlanyag blokkban kialakitott mesterséges gyokércsatornat (Morita Europe).
Atoblitésre Neomagnol oldatot, sikositasra File-Eze-t (Ultradent) hasznaltak. A blokkok preparalas el6tt és utan bescan-
nelt képein végezték méréseiket az Image Tool for Windows 3.0-as valtozataval (UTHSCSA). Az apext6l a csatorna gor-
biletének megfeleld koriv mentén egész milliméterenként hataroztdk meg a preparaciés aszimmetria értékét.

A prepardacié végpontjatol szamitott els6, masodik, negyedik, valamint 6tédik magassagi pontnal a RaCe, a harmadik
mérési szintben pedig a ProTaper preparalt a legnagyobb aszimmetria értékkel.

Az Mtwo tagitd a legalacsonyabb aszimmetria-értékekkel preparalt, mikézben biztonsagosan alkalmazhat6 rendszernek
bizonyult. A ProTaper esetében a negativumot a magas térésveszély, a RaCe miiszersorozatnal pedig az apicalis teriile-

ten preparalt nagy aszimmetria jelentette.

Kulcsszavak: gyokércsatorna, Mtwo, NiTi, preparaciés aszimmetria, ProTaper, RaCe

Bevezetés

Gyokérkezeléskor a fogban Iévé gydkércsatorna-rend-
szer megfeleld tisztitdsa és tagitasa elengedhetetlen
a sikerhez. A cél egy folyamatosan tagul6 tolcsér-
forma kialakitdsa, melynek atmérdje legnagyobb az
orificiumnal, legkisebb pedig a preparacié végpontja-
ban. Ennek soran azonban kivanatos az eredeti csa-
tornakonfiguracié megtartasa [4].

Az elmult id6szakban a gyokércsatorndk megmunka-
lasara kilonboz6 kézi és gépi tagitérendszerek széles
valasztéka valt elérhet6vé. A forgd mozgast haszna-
I6 gépi tagitok gyorsabb munkat, kevésbé faradsagos
preparalast igérnek a kézi eszkdzokhoz képest [13,
20], Azonban ezen el6nydk mellett ezek az eszkdzok
szamos veszélyforrast is magukban rejtenek, melyek
kozil a legveszedelmesebb az, hogy a m(iszerek el6-
zetes figyelmeztet6 jelek nélkil eltérhetnek a csatorna-
ban [14],

A miiszertérések mellett a gyékércsatorna megmun-
kalasa kozben eléfordulé komplikaciok méasik csoport-
jat a preparaciés hibék jelentik. Gorbilt gydkércsator-
nak apicalis harmadaban a tagitomdszerek a kiegye-
nesedési hajlamukbdl ered6 fesziulésnek kdszdnhe-
téen a gorbulet kils6 oldalan tébb anyagot tavolitanak
el, ez eredményezhet hosszmetszetben homokéra ala-
ki csatornat, lépcs6képzédést, a forament megnyujto
apicalis perforatiot, vagy akar alat is kialakulhat. A ko-
zéps6 harmadban a m(iszerek a gorbilet belsd oldalat

Erkezett: 2011. november 24.
Elfogadva: 2013. méjus 8.

prepardljak erételjesebben, ennek a hibanak legsulyo-
sabb esete, az un. ,stripping perforatio” [4],

Az emlitett preparaciés hibak azon tdl, hogy észlel-
juk 6ket, viszonylag nehezen szadmszer(sithet6k. A pre-
paraléeszkdzok a gorbilt csatorna kilénb6zé szaka-
szain nem feltétlenil azonos anyagmennyiséget tavo-
litanak el a gorbilet kiilsé és a bels6 oldalan, a kiala-
kult kiilbnbséget adott szinten mérve egy szamszer(
adatot kapunk, amelyet ,preparaciés aszimmetria”-nak
neveziink. Az igy kapott érték a gorbiilet kilsé és bel-
s6 oldalan létrehozott tagitas kilénbségének abszolut
értéke, igy el6jel nélkal nem utal arra, hogy melyik ol-
dalon vett el tobb anyagot a tagitd, optimalis esetben
értéke 0 volna. Ezzel a modszerrel kivitelezett mérést
elséként Dr. Bartha Karoly kdzélte [1], A vizsgalat so-
ran ennek alapjan hasonlitottunk 6ssze harom NiTi ta-
gité rendszert.

A RaCe tagitokat (FKG Dentaire, la-Chaux-de-Fonds,
Svajc) 1999-ben mutattak be. Kialakitasuk kilénleges-
sége, hogy a csavarulatok kdzott egyenes szakaszok
talalhatok, err6l kapta a rendszer a nevét is;: Reamer
with Alternating Cutting Edges, azaz alternalé vago-
élekkel rendelkez6 tagit6. A gyartd szandéka szerint
ez a kulénleges forma a csatornaban valé megszorulast
és az ennek kdvetkeztében el6fordulé miszertorést el6-
zi meg. A file-ok egyenes oldald haromszog kereszt-
metszettel (a .02 konicitast #15-6s és #20-as csuUcsi
méretd tagitd kivételével, mely négyszog keresztmet-
szet(i) és biztonsagi csuccsal rendelkeznek.
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A ProTaper (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Svéjc)
m(iszerek a progressive taper kifejezésnek készonhe-
tik neviiket, amely arra a jellegzetességre utal, hogy az
adott m(iszereken belil is véltozik a konicitds mérté-
ke. Ez a kialakitas végs6 soron a torzios terhelés csok-
kentését célozza azaltal, hogy a tagitésorozat minden
eleme a csatorna egy meghatarozott kisebb szaka-
szat munkalja meg. A miiszerek nem vago vezet6csucs-
csal, konvex haromszog keresztmetszettel kertlnek
forgalomba.

Az file-ok (VDW, Miinchen, Németorszag) kiala-
kitdséara jellemz6, hogy adott miszeren belll a vago-
élek tavolsaga a csucstdl tavolodva fokozatosan né.
Ez a jellegzetesség a nagyobb csucsi atméréjli misze-
reknél kifejezettebb. Keresztmetszetiik S alakd, amely
a gyartdé szandéka szerint minimalis kontaktust alakit
ki a csatornafallal, és megfelel§ nagysagu tér biztosi-
tasaval megkdnnyiti a térmelék tAvozasat. Az Mtwo md-
szerek a csatorna Ujrakezelésére szolgalo file-ok kivé-
telével szintén nem vago csuccsal készilnek.

Vizsgélati anyag és modszer

A kisérlethez 24 darab m(ianyag blokkban kialakitott
30 fokos gorbilettel rendelkez6 gydkércsatornat hasz-

1. dbra. Mianyag blokkban kialakitott gyokércsatoma

m 106. évf. 2. sz. 2013.

naltunk (Morita Europe GmbH, Dietzenbach, Németor-
sz4g) (1. abra).

A preparacioét megel6z6en a mlianyag blokkokrol
HP6100C scanner (Hewlett-Packard Company, Palo
Alto, California, USA) segitségével a csatorna gorbi-
letére mer6leges iranybdl 2000 dpi felbontassal digi-
talis képeket készitettlink, majd a csatornak tagitasat
kovet6en ezt megismételtiik.

A mianyag blokkokban kialakitott csatornak
preparalasa

A Kisérletben gépi gyokérkezelésben tapasztalattal
nem rendelkez6 - a vizsgalat idején utolso éves - fog-
orvostan-hallgatd preparalt csoportonként 8-8 darab
miianyag blokkban kialakitott csatornat tudomanyos
didkkdri munka keretében. A preparalashoz direct
(VDW, Minchen, Németorszag) nyomatékkontroll funk-
cioval rendelkez6 konyodkdarabot hasznaltunk, amely
egy elfordithat6 tarcsa segitségével az Mtw0 m(iszerso-
rozathoz elGirt nyomatékértékekre allithaté be: 1.2 Nem
a 10/04 és 35/04 tagitéhoz; 1.25 Nem a 30/05; 1.3 Nem
15/05 file-hoz; 1.6 Nem a 40/04 m(iszerhez, valamint
2.0 Nem, 2.1 Nem, 2.3 Nem a 25/07, 20/06, 25/06 ta-
gitokhoz.

A kilénb6z6 gépi tagitérendszereket a gyarté altal
meghatarozott sorrendben és modon hasznaltuk. A gé-
pi tagitok hasznéalatat megel6z6en a csatorna végpont-
ja és a blokk orificium fel6li fala kdzotti tAvolsagot egy
#15 1SO méretd Kerr file-lal szem ellen6rzése mellett
hataroztuk meg, amely tavolsag a munkahossznak fe-
lelt meg.

A forgalomban |év6é RaCe tagitok kozil vizsgélatunk-
ban a .02 konicitasuakat hasznaltuk, kivéve a csator-
na coronalis szakaszat, amelynek preparalasa a Pre-
RaCe.06 #30 miszerrel tortént. Ezt kdvetben a .02
RaCe sorozatbdl a #25, #30, #35 és #40 tagitokat ve-
zettik a csatorna végpontjaig. A RaCe tagitok eseté-
ben a kénybdkdarabot 1,2 Nem nyomatékértékre alli-
tottuk.

A ProTaper sorozatban els6ként az S1 tagitét hasz-
naltuk a munkahosszig vezetve. A kézidarabot 2,3
Nem nyomatékértékre allitottuk be. Ezt kdvetben az
S2, F1 és az F2 file-okkal preparaltunk a csatorna vég-
pontjaig 1,25 Nem; 1,6 Nem; és 2,3 Nem nyomaték-
beéllitassal.

Az MtwO m(iszereket 10/04, 15/05, 20/06 és 25/06
sorrendben egymas utan, ,single length” technika
szerint levezettiik az apexig. A nyomatékértéket min-
den esetben az adott miszernek megfelel6en Aallitot-
tuk be.

A tagitom(iszerek hasznalata el6tt és utan a csator-
nakat 2%-os Neomagnol oldattal dblitettiik at, a csa-
torna sikositasara pedig File-Eze-t (Ultradent Products
Inc., South Jordan, Utah, USA) hasznaltunk.

Preparacios aszimmetria megallapitasa
Feltételezve, hogy a mldanyag blokkok kdzoétt csak mi-
nimalis eltérések vannak, a mérésinkhdz egy sablont
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készitettlink. Els6 lépésként egy pixelnyi széles vonal-
ként megszerkesztettiik a gorbilt csatorna tengelyét
az egyik preoperativ képen. Ezen atengelyen a csator-
na végpontjatél coronalis irAnyban haladva 6 magas-
sagi pont kerilt kijeldlésre a 2000 dpi felbontasu ké-
pen egymastél 78 pixelnyi tavolsagra, amely tavolsag
a valésagban 1mm-nek felelt meg. A csatorna gorbi-
letén taldlhatdé magassagi pontok alapjan meghataroz-
tuk annak a koérivnek a kozéppontjat, amelyen ezek
a pontok elhelyezkednek. Ezt kdvet6en pedig egye-
neseket hlaztunk a kézéppontbdl a magassagi ponto-
kon at, amelyek metszve a csatorna falanak rajzolatat
megadtak az egymassal szemben fekv6 méréponto-
kat az adott szinten. Szintenként a magassagi pont és
a hozza tartoz6 - afalakon lév6 - mérépontok tavolsa-
gat meghatarozva kaptuk meg a ,preparaciéos aszim-
metria” értékét a killbnbdz6 szintekben.

A csatorna tengelyének vonalat a megszerkesztett
segédvonalakkal egyitt egy sablonként elmentettik,

2. abra. Pre- és posztoperativ képek valamint a mérések soran
hasznalt sablon

melyet a mérések sordn a pre- valamint posztoperativ
képekre illesztve hasznéltunk (2. abra).

Els6ként ezt a sablont a preoperativ képekre illesz-
tettik. Mivel az egyes mlanyag blokkokban a csator-
nak helyzete nem volt azonos, a sablon kildnb6z8
mérték(i elforgatadsara volt szilkkség ahhoz, hogy illesz-
kedjen az adott blokkban elhelyezked6 csatorna ten-
gelyéhez. Ezt kdvetéen a posztoperativ képekre pon-
tosan ugyanabban a poziciéban illesztettiik a sablont,
mint a neki megfelel6 preoperativ kép esetében, refe-
renciapontként a mlianyag blokk bal alsé sarkat hasz-
nélva.

Adatgydijtés, kiértékelés

A mérésekhez az UTHSCSA Image Tool for Win-
dows 3.0 (University of Texas Health Science Center
at San Antonio, San Antonio, Texas, USA) programot
hasznaltuk, az adatok tarolasa pedig Excel (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, USA) tablazat-
ban tortént.
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A statisztikai kiértékelés Student-féle kétmintas t-pro-
ba moédszerével tortént. A szignifikancia szintjét p<0,05
szinten hataroztuk meg.

Eredmények

A preparéacio végpontjatél 1 milliméterre a RaCe pro-
dukalt statisztikailag szignifikAnsan magasabb aszim-
metria-értéket a ProTaper valamint az M » tagitdhoz
képest.

A mésodik mérési szintben az M ~ szignifikAnsan
alacsonyabb aszimmetria-értékkel dolgozott a két ma-
sik tagitéhoz képest.

A kovetkez6 magassagi pontnal a ProTaper tagito
szignifikAnsan nagyobb aszimmetria-értékkel prepa-
ralt, mint a masik két rendszer.

A mesterséges apextdl négy, valamint 6t milliméterre
- az elsd mérési szinthez hasonléan - szintén a RaCe
bizonyult szignifikAnsan magasabb aszimmetriaval
preparalo6 tagitébnak a masik két rendszerhez képest.

A kévetkez6 mérési szintben nem mutatkozott szig-
nifikans eltérés a kilonb6z6 tagitok Aaltal preparalt
aszimmetria-értékek kozott (3. abra).

Kisérletink sordn harom ProTaper miszer (egy F1
és két F2 tagito) tort el, egyéb szemmel lathaté miszer-

3. Abra. Preparacios aszimmetria értékei szintenként

sérulés nem tortént. A kiértékelés soran ezeket a blok-
kokat a vizsgalatbdél kizartuk, a miianyag blokkok kor-
latozott szama miatt ezért ebben a csoportban csékkent
az esetszam.

Megbeszélés

A gyokérkezeléshez hasznalatos miiszerek gorbult
csatornaban val6 viselkedését nagyban meghatéaroz-
za azok flexibilitdsa. A flexibilitas kilonb6z6 tényez6k
fiuggvényeként alakul. Mind a nagyobb cslcsi atmé-
r6, mind a nagyobb konicitas merevebb miiszert ered-
meényez. A spiralok szaméat egységnyi m(iszerhosszon
tekintve elmondhat6, hogy minél s(iriibben helyez-



50 FOGORVOSI SZEMLE

kednek el a menetek, azaz a menetemelkedés szdge
minél jobban megkdzeliti a derékszdget, annal flexibi-
lisebb a tagitd [3, 21]. Szerepet jatszik tovadbbé a ke-
resztmetszeti képen a kitoltott teriilet nagysaga, vala-
mint annak eloszlasa: minél nagyobb és minél perifé-
rikusabb az anyag elhelyezkedése, annél kevéshé lesz
az eszkéz rugalmas [9].

Kisérletink kdrtlményei kozott a RaCe sorozat az
apicalis terlleten jelent8s aszimmetriaval preparalt.
MUszersérillés nem tortént. A nemzetkdzi irodalom-
ban viszonylag kevés kdzlemény foglalkozik a RaCe
tagitékkal. Az eredmények 6sszevetését az is meg-
neheziti, hogy tébb milszersorozat all rendelkezésre,
ennek megfeleléen kulonb6z6 eredményekrél szamol-
tak be.

Tobbnyire megfelel6en tagitott csatornakrél, vala-
mint biztonsagos alkalmazasrél irtak [6, 8, 10, 13, 21].
A ProTaper sorozattal 6sszevetve azt talaltak, hogy
a RaCe sorozat rovidebb id6 alatt az eredeti csator-
naformat jobban megtartotta, valamint kevesebb pre-
paralatlan csatornafal-fellletet hagyott [13]. A #40-es
csucsi atméréji miiszer (2% konicitas) esetében azon-
ban megjegyezték, hogy hajlamos a csatornagorbulet
kiilsé oldalan kitblosddés preparalasara [10]. Mlszer-
sériilések tekintetében legtébbszor biztonsagosan al-
kalmazhat6 tagitonak bizonyult, mivel tébb tanulmany-
ban szamolnak be arrél, hogy a kisérlet soran nem tort
mdszer a csatornaban [6, 10, 13, 21], azonban leirtak
deformalédott miszert [10] és kisebb-nagyobb szam-
ban mdszertérést is [8, 11].

A ProTaper viszonylag széles korben elterjedt tagi-
térendszer, ennek megfeleléen jéval tdbben is vizsgal-
tak. Kisérletlink soran a ProTaper a masodik mérési
szintben preparalt viszonylag nagy aszimmetriaval. Sa-
jat eredményeinkkel 6sszhangban tébb szerz6 szamolt
be arrél, hogy a ProTaper tagitok hajlamosak a csator-
na kidblositésére az apicalis terileten [7, 13]. Ez mar
a #20-as csucsi méret(i F1 tagitonal is megfigyelhe-
t6, az ennél nagyobb csucsi keresztmetszetd finisher
file-okra pedig fokozottan igaz volt [21,23]. Ennek oka
lehet, hogy a finisher file-ok esetében a névekvd csu-
csi atmér6hdz mind nagyobb konicitas tartozik a ma-
szer csucsanal (F1:0,2mm, 7%; F2: 0,25mm, 8%; F3:
0,3mm, 9%), igy a sorozatban egymas utan kovetke-
z6 miszerek latvanyosan kevéshbé flexibilisek, mint az
el6ttik lévé. Leirtak tovabba azt is, hogy a csatorna
coronalis valamint kdzéps6é harmadaban a ProTaper
egyéb tagitékhoz képest viszonylag nagy mennyisé-
gl anyagot tavolit a gdrbilet belsé oldalat agresszi-
ven preparalva [18, 22] (S alakl csatornaforma esetén
mind a coronalis, mind az apicalis gorbilet belsd olda-
lanal [21]), amely szintén a csatorna kiegyenesedé-
séhez vezet. Kisérletlink sordn tobb esetben is tapasz-
taltunk miszertorést. A csoportonként feltagitott nyolc
mesterséges csatorndban egy esetben egy Fl tagito,
valamint tovabbi két esetben F2 file-ok tortek el. Ebben
szerepet jatszhatott az operéator tapasztalatlansaga,
azonban elgondolkodtatd, hogy szamolnak be miszer-
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torésrél (0,26%-o0s aranyban) egy olyan endodonciai
klinika esetében is, ahol a gyokérkezel6 m(iszereket
egyszer hasznalatosnak tekintik [15]. Ezzel szemben
nem tapasztaltak mdlszertdrést egy olyan kisérlet so-
ran, melyben az él6 operatort szamitdégéppel vezérelt
eszkdz helyettesitette [18]. C alaku csatornakonfigu-
raciot preparalva a hagyomanyos kézi tagitassal tor-
ténd Osszehasonlitdsban azt talaltdk, hogy a Pro
Taper rendszerrel gyorsabban, kevesebb prepara-
ciés hibaval tudtak dolgozni, mikézben az eltavolitott
dentinmennyiség is alatta maradt a kézi tagitas soran
kapott értékeknek, azonban a preparalatlan csatorna-
fal ardnya nagyobb volt a gépi tagitok csoportjaban
[20]. Az el6z6ekben emlitett preparacios hibak miatt
tobb szerz6 fokozottan gorbult csatorndban a ProTa-
per helyett kisebb konicitasu, flexibilisebb tagitét ajanl
6, 7,21],

A 2005-t6l elérhetd Mtwo tagité kisérletink korul-
ményei k6zott nagyon jOl szerepelt: az els6 kettd, va-
lamint az 6t6dik és hatodik mérési szintekben a leg-
alacsonyabb aszimmetria értékkel preparalt, mikézben
m(iszersérilés nem tortént. Hasonldo eredményekrdl
szamolnak be német szerz6k is RaCe, valamint K3 ta-
gitokkal tortént 6sszehasonlitasban, akik a tagitokkal
szintén mesterséges csatornakat preparaltak. M(iszer-
toérést szintén nem tapasztaltak, azonban Ovatossag-
ra intik a felhasznalét a deformalddott miszerek nagy
szama miatt [11], Hasonld veszélyre figyelmeztet az
a kdzlemény is, melyben endodonciai klinikarél begydj-
tott mliszereket vizsgalva 25,8%-ban talaltak defor-
malt miszereket, melybél a torott mliszerek 16,02%-ot
tettek ki [5]. Mas kdzleményben kivalé vagasi hatékony-
sagrol szamoltak be az Mtwo tagitoval kapcsolatban
[12], Kevéssé biztatd6 eredményekrdl irtak azonban
kett6s gorbilettel rendelkez6, S alaka szimulalt csator-
nak preparalasakor: amellett, hogy nagyszamu prepa-
raciés hibat talaltak, a 10 preparalt csatorna esetében
4 torott, valamint tovabbi 3 deformalédott m(iszerr6l
szamoltak be [3]. A preparaciés hibakat tekintve érde-
mes megemliteni, hogy az Mtw0 esetében a gépi tagi-
tas el6tt kézzel preparélt vezet6csatorna nem befolya-
solta a csatorna apicalis transzportalasat [17],

Kisérletiink soran tdbb m(iszertdrés is tortént a Pro-
Taper csoportban. Altalanossagban a kévetkezd té-
nyezdk tehetbk felel6ssé a miszersériilésekért: a pre-
paralast végz0 egyén, a preparacios technika, valamint
az adott mszer jellemzéi [16].

A csatorna tagitasanak technikajat tekintve fontos ki-
emelni az Un. vezet6csatorna (,glide path”) szerepét.
Ez azt jelenti, hogy a munkahosszban az els6ként hasz-
nalt gépi tagitdé csucsi méretét elér6 kézi milszerrel
ugymond el6készitjuk a forgd eszkdz atjat a csatorna-
ban. Ezzel megel6zhetjik azt a helyzetet, hogy az ala-
csony vagasi hatékonysaggal rendelkez§ inaktiv vagy
mérsékelten aktiv mliszercslics megszorul a néla ki-
sebb keresztmetszet(i csatorndban, és a tagito torziés
torést szenved [2],
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Tobb kézleményben ramutatnak annak fontossaga-
ra, hogy a gytkércsatorna gépi tagitasat csak az adott
rendszerrel el6zetesen megfeleld gyakorlatot szerzett
orvosok végezzék - midanyag blokkokban kialakitott
csatornak vagy extrahalt fogak csatornainak prepara-
lasaval rutint szerezve -, kulénben a siker alulmulja az
el6zetes varakozasokat [19],

Koézleményink eredményeit nem szabad min-
den fenntartas nélkil kivetiteni a klinikai gyakorlatba,
ugyanis a preparaciohoz mianyag blokkokban Kki-
alakitott csatornakat hasznéaltunk sok mas tanulmany-
hoz hasonléan [3, 8, 10, 11, 13, 18, 21,22, 23], Ezek
legnagyobb elénye, hogy sokkal egyszerlibb megte-
remteni vellik a standardizalt kisérleti kdrilményeket,
mint valtozatos anatémiai adottsagu eltavolitott fogak
csatornaival, mivel azonos tipusu blokkokban a csa-
tornadk atmérdje, konicitasa, hossza, gorbilete meg-
egyezik, valamint anyagi jellemzdik is ugyanazok [3].
Az eredmények kiértékelését nagyban megkonnyiti,
hogy a mlianyag blokkokban az eltavolitott fogak gyo-
kércsatornainak haromdimenzios gorbiletével szem-
ben a csatornak gorbilete csak a tér két dimenziéjaba
terjed ki, igy a gorbiletre meréleges iranybol készitett
képek elegendbek a vizsgalathoz [10], A fogak vala-
mint a mdanyag blokkokban kialakitott mesterséges
csatornédk dsszehasonlitasakor nem utolsésorban érde-
mes megemliteni, hogy a két esetben mas-mas anyag-
ban torténik a preparalas, ezek az anyagok eltéré
keménységgel rendelkeznek, a preparalas soran kelet-
kezett h§ hataséra el6fordulhat az is, hogy a mligyan-
ta meglagyul [23], Leirtdk azt is, hogy mivel a fogak-
ban l1év6é természetes csatorndknal a milgyantaban
kialakitott csatornakat nehezebb megmunkalni, az ilyen
modellt haszndlé tanulményok esetében nagyobb aréa-
nya m(iszersérilés varhato [19],

Kovetkeztetésként elmondhat6, hogy kisérletiink ko-
ralményei kdzott az Mtwo tagité alacsony aszimmetria
értékekkel preparalt, mikézben biztonsagosan alkal-
mazhat6 rendszernek bizonyult. A ProTaper esetében
a negativumot a magas torésveszély jelentette. Az al-
talunk hasznalt RaCe miszersorozat nagy aszimmet-
ridval prepardlt az apicalis terlleten.
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Pataky G, Bartha K

In vitro investigation of three NiTi rotary instruments

The purpose of our study was to compare the shaping ability of three nickel-titanium rotary instruments (RaCe /FKG
Dentaire/, ProTaper /Dentsply-Maillefer/ and M ~ /VDW/) by measuring the asymmetry that occurs in curved canals
during instrumentation.

Eight simulated canals in resin blocks (Morita Europe) were prepared in each group by the same operator according to
the instructions of the manufacturers. We used M ~ direct (VDW-Sirona) contra-angle with torque control function. Co-
pious irrigation of the canals was performed with the use of Chloramine B solution and File-Eze (Ultradent) was used for
lubrication. We accomplished our measurements on the pre- and postoperatively scanned images of the resin blocks
with the aid of Image Tool for Windows 3.0 (UTHSCSA). Measuring points were assigned along the curvature of the ca-
nal axis line to represent 1 millimeter distance from the apex and from each other. The centre of the curvature was edited
and radius lines were drawn from the centre through the measuring points. We determined the value of the preparation
asymmetry at the levels of these measuring points along the radius lines.

RaCe prepared with the greatest asymmetry at the first, second, fourth and fifth measuring points, at the third level Pro-
Taper produced the highest value of asymmetry.

In general M ” prepared with the lowest asymmetry while it proved as a safe instrument system. The main disadvan-
tage about ProTaper was the high risk of fracture. The RaCe sequence used in this study showed great asymmetry val-
ues at the apical area.

Key words: M ~, NiTi, ProTaper, root canal shaping, rotary
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A vaszkularis endotelidlis ndvekedési faktor (VEGF)
venulakra Kifejtett hatadsanak vizsgalata patkany foginyben
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Tanulmanyukban a szerz6k a VEGF akut keringésszabalyozé hatasait akartak megismerni patkany foginyben.
Him Wistar patkanyok alsé metsz6fogai kozti foginy terliletére vizsgalati anyagokat cseppentettek. Az itt futé venula
ératmér6 valtozasat vitalmikroszképiaval obszervaltak. Fényképeket készitettek az érrél az adott anyag cseppentése

el6tt, majd a cseppentést kdvetd 1., 5., 15., 30., 60. percben.

A VEGF dézisfliigg6 vazodilataciot okozott a venulakon. A 2-es tipusi VEGF receptor (VEGFR2) antagonista ZM323881
6énmagaban nem okozott szignifikans ératmérg valtozast. A ZM323881, illetve a nitrogén-monoxid (NO) szintaz blokkol6
L-NAME el6kezelés viszont cstkkentette a VEGF vazodilataciés hatasat. Mérsékelt VEGFR2 specifikus immunjel6lést

talaltak a venulak és az arteriolak falaban.

Eredményeik alapjan elmondhat6, hogy bar normal kérilmények k6zott nincs jelentés endogén VEGF termelés a pat-
kany foginyében, de az exogén VEGF-nek szerepe lehet a gingivalis vérkeringés fokozasaban a 2-es tipust VEGF re-
ceptorokon keresztil. Ez a vazodilataciés hatas részben NO felszabadulason keresztil torténik.

Kulcsszavak: VEGF; VEGFR; vazodilatacio; NO

Bevezetés

A VEGF egy 40 kDa sulya homodimer glikoprotein, mely
kulcsszerepet jatszik a mikroerek permeabilitasaban és
az angiogenezisben [1]. T6bb mint harminc éve ismert.
Els6 leiréi Senger és munkatéarsai voltak 1983-ban, akik
a VEGF-t mint a tengerimalac hepatocellularis karciné-
ma sejtjeiben termel6dé proteint irték le [1,2], Ezt a pro-
teint vaszkularis permeabilitasi faktornak (VPF) nevez-
ték. Arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy ez a faktor
specifikus regulatora a tumorban Iév6 vérerek permea-
bilitAsanak. 1989-ben Ferrara és Henzel [3] valamint
Plouet és mtsai. [4] egymastdl fliggetlenll kimutattak
egy endotélsejt-specifikus fehérjét, amelyet VEGF-nek
neveztek el. Tovabbi vizsgalatok soran kidertlt, hogy
a VPF és a VEGF ugyanaz a molekula [4-6].

A VEGF-t a simaizomsejtek, hamsejtek, vérlemezkék,
fehérvérsejtek és makrofagok is termelik [7], A VEGF fo-
kozza az endotélsejtek osztodasat, el6segiti az ér-
Ujdonképzédést, részben NO hatadsan keresztil kitagit-
ja az ereket és kb. 50000-szer hatasosabban noveli
az erek permeabilitasat mint a hisztamin [8-20]. Ha-
rom olyan tirozin-kindz receptort ismeriink, melyhez

Erkezett: 2013. marcius 14.
Elfogadva: 2013. majus 6.

a VEGF kot6dni képes. Az 1-es tipusu receptor a mono-
cita-makrofag rendszer kemotaxisat szabalyozza. A 2-es
tipusu receptor felel6s a VEGF sejtosztodast, értjdon-
képz6dést, permeabilitast és ératmérét szabalyoz6 ha-
tasaért, mely utébbi a mostani vizsgélatnak a f6 témaja
[15, 21], A 3-as tipusu receptor pedig a nyirokrendszer
endotélsejtjeinek fejlédését és mikodését szabalyoz-
za [15, 21],

A VEGF expresszi6 tobbek kdzott citokinek és a NO
hatasa alatt all. Felszabadulasa fokoz6dik sebgyoégyu-
las, tumor novekedés, hipoxia és endotoxinok okozta
heveny gyulladas esetén [7, 15, 22, 23], A VEGF szé-
rumszintje szignifikansan megné a kilénbdz6 dagana-
tok névekedésénél és lezajlott infarktus utan is, mivel
a VEGF és a 2-es tipusu receptora mind a daganatok
expanziéjahoz szikséges, mind az ischémia hataséara
kialakul6 értjdonképz6désben lényeges szerepet jatszik
[23-27]. Azok az agensek, melyek blokkoljak a VEGF
jelatviteli folyamatokat, mint példaul a ZM323881, ami
szelektiv inhibitora a 2-es tipust VEGF receptornak,
a kulénb6z6 onkolégiai vizsgalatoknal igéretesnek bi-
zonyultak a daganatterapiaban [15, 28-33].

(Dr. Gyurkovics és Dr. Lohinai egyenl6 mértékben jarult hozza a publika-
ci6 elkészitéséhez, ezért mindketten elsé szerzének tekintendék.)
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Erdjdonképzddés egészséges foginyben is torténik,
de foginygyulladas fennallasakor joval fokozottabban
zajlik [34, 35]. A VEGF nem csak a gingivitis |étrejotté-
ben, de a krénikus parodontitisszé valé progresszigja-
ban is fontos szerepet jatszhat az érhalézat expanzio-
jan keresztul [16, 18, 36, 37], Mindezek alapjan feltéte-
lezhet6, hogy a VEGF-nak kulcsfontossagu szerepe
van a parodontalis mikrocirkulacié szabalyozasaban
mind egészséges, mind koéros koérilmények kozott.
Emiatt azok a kisérleti kutatasok, amelyek a 2-es tipusu
VEGF receptor lokalizaciojaval, funkciéival és mas mo-
lekulakkal (pl.: NO) végbemen6 interakcioival foglalkoz-
nak, (j terapias utakat nyithatnak meg mind a szoveti
atréfia, mind a parodontitis elleni harcban.

A foginy venulairdl alig van adat az irodalomban, pe-
dig ennek a vérkeringési szakasznak komoly biolégiai
jelentésége van. A fehérvérsejtek érfalon valé megta-
padasa, ,rolling”-ja, migracioja a posztkapillaris venulak
terlletén zajlik. Ugyanitt tdrténik az érellenallas, az exu-
dacié és a mikrocirkulacids rendszer keringésszaba-
lyozasa is [38, 39]. EImondhat6 tovabba az is, hogy
a posztkapillaris venulak nagy valoszinlséggel fontos
szerepet jatszanak a folyamatos érujdonképzédésben
a mikrovaszkularis pericitakkal egyulttesen [40],

Jelen tanulmanyunk célja az volt, hogy felmérjik
a VEGF akut szerepét az ératmér@valtozas szabalyo-
zasaban gyulladasmentes gingiva posztkapillaris ve-
nulain patkanyban.

Vizsgalati anyag és modszer

Allat modell a foginy veaulainak

intravitalmikroszképos vizsgalatahoz

Az allatokon folytatott vizsgalatunk protokolljat a Sem-
melweis Egyetem Allatkisérleti Bizottsaga jovahagyta
(48/1999). 63 db him Wistar patkanyt (300 + 37 g) vélet-
lenszerlen 6t csoportra osztottunk az alkalmazott vizs-
galati anyagoknak megfelel6en. Minden esetben 10 pl-t
cseppentettiink ezek oldatabdl az als6 metsz6k kdzot-
ti foghus centrélis papilldjara. Az 6t csoport az alabbi
kezelésben részesiilt: 1) kontroll csoport (fiziolégias so6-
oldat, n=7); 2) VEGF (Recombinant Rat VEGF164,
catalog #564-RV/CF, R&D Systems, Minneapolis, MN.)
0,1 (n=7); 1 (n=7); 10 (n=7) és 50 (n=7) pg/ml, ez a cso-
port szolgalt a dézishatasgoérbe felallitasahoz is; 3)
2-es tipust VEGF receptor antagonists ZM323881
(5-((7-benziloxiquinazolin-4-yl)amino)-4-fluoro-2-metil-
fenolhidrochlorid; a Budapesti Mliszaki és Gazdaséagtu-
domanyi Egyetem Vegyészmeérnoki és Biomérnoki Ka-
ran szintetizaltak; 20 pg/ml) cseppentése és hatasanak
vizsgalata 6nmagaban (n=7) [33]; illetve 4) ZM323881
cseppentése, majd 15 perccel kés6bb VEGF (50 pg/ml,
n=7) applikalasa; és 5) 1 hétig NO-szintaz gatlo (NG
nitro-L-arginine-metil-észter [L-NAME]; L-NAME, CAS
#51298-62-5, Sigma-Aldrich, St. Louis, MO.; 1 mg/ml
az ivovizben, ad libitum) itatdsa, majd VEGF (10 pg/ml,
n=7) vagy fiziol6gids s6oldat (n=7) cseppentése [41].

A vizsgalati allatot ip. Na-pentobarbital segitségével
elaltattuk (Nembutal, Sigma-Aldrich, St. Louis, MO.; 0,5
ml/tskg; 6 m/m%), majd patkanypadon rdgzitettik a fe-
jét és a végtagjait. Tracheostomia utan tubust vezet-
tink be a szabad légutak fenntartasa érdekében. Az
alsé ajkat kiforditottuk és a kétoldali nyaki teriilethez
varratokkal roégzitettik, hogy kozvetlen ralatast nyer-
jink a mandibula frontalis terliletére. A bal oldali arteria
femoralisba kanilt helyeztink a szisztémas vérnyo-
mas meéréséhez (Haemosys, Experimetria, Budapest).
A rectalis h6mérsékletet digitalis h6mér6 segitségével
mértik és egy visszacsatolassal mikodd, az allat ala
helyezett elektromos f(it6parna segitségével tartottuk
konstansan. Transzmisszios fénymikroszképot (Nikon
SMZ-1B, Nikon, Tokyo, Japan, 72x-es nagyitas) hasz-
naltunk az als6 metsz6k melletti labialis gingiva meg-
figyeléséhez. A jobb lathatésag érdekében a teriile-
tet hidegfénnyel vilagitottuk meg (Intralux 5000, Volpi,
Schlieren, Switzerland). Meghataroztuk a véraramlas
irAnyat, ami ha az erek egyesiilése és a nagyobb atmé-
r6k felé mutat, akkor a vénas rendszerre utal. Ennek
alapjan kivalasztottuk a mérésekhez felhasznalandé
posztkapillaris venulat (a&tmér6: 25-60 pm). Minden eset-
ben megprébaltuk ugyanazt a karakteres eret vizsgal-
ni, mely ezen a tertleten fordul a mélybe. Ezt a venulat
a papilla incisiva cslcsa és az athajlas kozétt félaton
lehet megtalalni. A vizsgalati anyagokat mikrofecsken-
doé segitségével jutattuk az ér félé (Hamilton syringe,
Hamilton, Reno, NV.), mely lehet6vé tette rendkivil
pontos kis adagok (10 pl) felszivasat és kicseppenté-
sét. Annak érdekében, hogy a vizsgalt teriiletet a nyal-
tél izolaljuk, tovabba a cseppentett anyag felhigulasat
elkeriljuk, a megfigyelt teriletet mindig agy allitottuk
be, hogy a szajuregen belil ez legyen a legmagasabb
pont. A kivalasztott venulat a mikroszképhoz csatlakoz-
tatott digitalis fényképezégépen (Nikon Coolpix 950,
Nikon, Tokyo, Japan; 3x-os optikai nagyitas) keresz-
tdl figyeltik meg. Felvételeket készitettiink a vizsgalati
anyag cseppentése el6tt, majd a cseppentés utani 1.,
5., 15., 30. és 60. percben. Az egyes felvételek kdzott
a megfigyelt terlletet aluféliaval letakartuk, valamint
minden egyes felvétel elkészitése el6tt 1 perccel (ki-
véve 0. és 1. perc) testh6mérsékletl fiziologias sool-
datot cseppentettiink a kiszaradas elkeriilése érdeké-
ben mind a vizsgalati, mind a kontroll csoportoknal. Az
erek kils6 atmérg6jét szamitdgépes szoftver segitségé-
vel hataroztuk meg (UTHSCSA ImageTool for Windows
v3.00, The University of Texas Health Science Cen-
ter at San Antonio, San Antonio, TX). Egy hitelesitett
100 pm-es beosztasi mércét hasznaltunk a pixel érté-
kek mikrométerre tortén6 atszamitasdhoz. A kiértéke-
Iést végz6 személy (Gy. M.) el6tt nem volt ismert, hogy
melyik csoportba tartozé képeket analizalja. A mérési
hibak mennyiségének csdkkentése érdekében a kiérté-
kelést végz6 személy el6szoér a 100 pm-es beosztasu
mércén gyakorolt ugyanazzal a nagyitassal, mint amit a
vizsgdlat soran is hasznaltunk. Az atlag és a SEM érté-
keket a mérce két beosztasa kdzott végzett 10 db, egy-
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mast koveté mérés utan szamoltuk ki. A mérési techni-
kat akkor tartottuk megfelelének, ha a SEM érték kisebb
volt, mint 0,5.

Immunhisztokémiai vizsgalat

A vitalmikroszkdépos megfigyelések utan az elsd cso-
port allatainak alsé metszdék kdzotti foginyszovetét im-
munhisztokémiai vizsgalat céljabodl kimetszettik. Az igy
nyert szévetdarabokat paraffinba agyaztuk, majd eb-
bdl 12 pm vastagsagu szeleteket készitettiink és eze-
ket targylemezre helyeztik. A metszeteket rehidraltuk
€s egy éjszakara szobahdmeérsékleten nyudl eredetd
VEGFR2 elleni antitesttel reagaltattuk (VEGF Receptor
2 (55B11) Rabbit mAb, Cell Signaling, Danvers, MA., hi-
gitas: 1:20 0,01 M foszfat pufferolt fiziol6gias s6oldat
[PBS] segitségével). PBS-tal torténé rovid oblités utan
a metszeteket masodlagos, nyul ellenes antiszérummal
kezeltuk (1:50, Immpress, Vector, Burlingame, CA.). Az
immunreakciot a diaminobenzidine barna szin( kicsa-
podasa tette lathatova (DAB, Sigma-Aldrich, St. Louis,
MO). Kontrollnak a primer antitest vagy a szekunder
antiszérum 6nmagaban alkalmazva szolgélt. Ezutan
a metszeteket hematoxylinnal megfestettiik és fixaltuk
(DePeX, Electron Mocroscopy Sciences, Fort Washing-
ton, PA.), majd lefényképeztik a fénymikroszképhoz
csatlakoztatott fényképez6gép segitségével (Olympus
Vanox, Olympus, Tokyo, Japan).

Statisztikai analizis

Az adatok normalitasat Shapiro-Wilk W teszttel ellen-
6riztik, a kiértékelésnél atlag + SEM szerint szamol-
tunk. Tovabbi statisztikai vizsgalatot végeztiink kétutas
(felhaszndlt vizsgéalati anyag és a mérés id6pontja)
repeated measures analysis of variance (ANOVA) se-
gitségével, majd Fisher féle least significant difference
(Fisher LSD) post hoc tesztet alkalmaztunk. A szigni-
fikancia szintet p<0,05-re allitottuk. A vizsgélatot sta-
tisztikai programcsomag segitségével végeztik (SAS/
STAT, software release 9.1.3., SAS institute, Cary, NC.).

Eredmények

Egyik VEGF, illetve ZM323881 oldat sem valtoztatta
meg szignifikdnsan a szisztémas vérnyomast (kiindulas:
125/85 + 8 mmFlg). Dézishatdsgdrbénk (1. abra) felalli-
tasa soran megallapitottuk, hogy a kontrollként hasznalt
fiziol6gias sdoldat és a 0,1, valamint 1 pg/ml-es VEGF
oldatok nem okoziak szignifikans ératmér§ valtozast
a vizsgalat ideje alatt. A 10 és 50 pg/ml-es VEGF oldat
viszont szignifikansan dilatalta a gingivalis venulakat
az alkalmazéas utani 5. és 15. percben (1. és 2. cso-
port). (2. 4bra)

ZM323881 O6nmagaban tortén6é alkalmazasa sem
okozott semmilyen szignifikdns ératmérd valtozast
(3. csoport) a kontrollként hasznalt fiziolégias sooldat-
hoz viszonyitva (1. csoport). (3. 4bra)

Masrészrdl viszont ZM323881-vel torténd el6keze-

Iés kivédte a VEGF vazodilataciés hatasat (4. csoport).
(3. 4bra)

1. dbra. Foginy-venula atméréjének valtozasa a kilonbdzé VEGF
koncentracidk fiiggvényében (dézishatasgorbe).

Az dbran szemléltetésképpen a kisérleteinkben legszignifikansabb-
nak bizonyult 5. perc értékeit abrazoltuk a kiilonbdz6 koncentraciok-
nak megfeleléen. Referenciaként minden érték mellé felvettik az
5. perchez tartozé fiziolégias s6 értéket is (ezért ez egy konstans
érték).

A 10 és 50 pg/ml koncentraciék szignifikans vazodilataciot okoztak
a kontrolihoz képest (* p<0,05; atlag + SEM, n=7 mindegyik kon-
centracional).

2. dbra. Venula ératmér6jének valtozasa VEGF kezelés hatasara
a kiindulasi érték szazalékaban, az id6 fuiggvényében.

A VEGF oldatot az als6 metsz&fogak kozotti foginyre cseppentettiik.
Mindkét koncentraciéval szignifikans vazodilataciét tapasztaltunk az
applikalast kovet6 5. és 15. percben a kontroll fiziolégias séoldathoz
képest (*,8 p <0,05, a kontrolihoz képest; Fisher LSD; atlag + SEM,
n=7 mindegyik koncentracional).

L-NAME-rel térténd el6kezelés szignifikansan megno-
velte a szisztémas vérnyomast (155/120 + 12 mmHg),
és csOkkentette a venuldk bazalis atmérgjét a kontroll
csoporthoz viszonyitva (L-NAME el6kezelés: 35 + 2 mm,
kontroll csoport: 44 £ 2 mm). Az L-NAME el6kezelés
utan hasznalt vizsgalati anyagok nem valtoztattak meg
a szisztémas vérnyomast. Az L-NAME el6kezelés nem-
csak kivédte a 10 pg/ml VEGF vazodilataciés hatasat,
de még vazokonstrikciot is okozott a kontrolihoz képest
(5. csoport). (4. abra)

A gingivalis arteriolak és venulak fala mérsékelt
VEGFR2 specifikus immunpozitivitast mutatott. Im-
munreaktiv kicsapodast figyeltink meg az endotélium
tertletén, az érfal legbelsé rétegében (5. abra), ahol
a sejtmagok altaldban az ér hossztengelyével parhu-
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zamosan helyezkednek el. Ehhez hasonlo, &m gyen-
gébb, pontszerld immunpozitivitast figyeltink meg a ko-
vetkez6 rétegben, melyet simaizomsejtek képeztek az

#fiz. s

-Z\Vi323831
*ZMB23881+VEGF (50 py/)
« VEGF (50 pg/m)

perc

3. dbra. Foginy venula atméréjének valtozasa
VEGFR2 blokkolasa utan az id6 fiiggvényében.

Sem az 6nmagéaban alkalmazott VEGFR2 blokkol6 ZM323881 (20 pg/
ml, n=7), sem a ZM323881 alkalmazasat koévet6 VEGF (50 pg/ml,
n=7) applikalas nem hozott létre szignifikans ératméré valtozast. Jol
latszik a kilénbség a blokkolas nélkili VEGF cseppentéséhez ké-
pest, mellyel - a 2. &bran mar bemutatott médon - az applikalast ko-
vet6 5. és 15. percben szignifikans vazodilataciéttapasztaltunk. Szem-
|éltetés végett a fizioldgias séoldathoz és az 50 pg/ml-es VEGF csep-
pentéshez tartozé értékeket is abrazoltuk a grafikonon (§ p<0,05;
Fisher LSD; atlag+SEM).

+ L-NAME + fiz. s6

mL-NAME + VEGF (10
ligimf)

porc

4. abra. Foginy venula atméréjének valtozasa
lokdlisan alkalmazott VEGF, illetve fiziol6gias séoldat hatdsara
az id6 fuggvényében 1 mg/ml nitrogén-monoxid szintaz blokkoléval
(L-NAME) toérténé 1 hetes el6kezelés utan.

Az L-NAME-t a vizsgélati allatok ivévizében oldottuk fel, melybél ad
libitum fogyasztottak a vizsgélat el6tt 1 hétig. A lokalisan cseppentett
anyagok: fiziolégias séoldat (n=7) vagy 10 pg/ml VEGF (n=7). Szig-
nifikdns vazokonstrikciét mértiink a VEGF applikalasat kovetd 5. perc-
ben a kontrolihoz viszonyitva (* p <0,05; Fisher LSD; atlag + SEM).
Bar a 15. percben is vazokonstrikciot tapasztaltunk, statisztikailag
azonban ez nem volt szignifikans (t15: p=0,0568).

endotélsejtek koril. J6I megfigyelheté ebben a réteg-
ben a simaizomsejtek keresztmetszete. (5. 4bra) Az
izomréteg mellett taldlhaté pericitdk némelyike szintén
VEGFR2 immunreaktivitdst mutatott. (5. abra) A kont-
roll metszeteknél, ahol vagy a primer vagy szekunder
antiszérumot alkalmaztuk, nem volt specifikus immun-
reakcio az arteriolaknal és a venulaknal sem (nem mu-
tatjuk).

106. évf. 2. sz. 2013.

5. dbra. VEGR?2 receptorok lokalizaciéja
az als6 metsz6fogak kozotti patkany foghusban.

Figyeljuk meg a barna szin(i immunhisztokémiai fest6dést az érfal-
ban! A VEGFR2 immunjeldléssel specifikusan fest6dott endotél- (#)
és simaizom sejteket ($) is felfedezhetlink a foginy kisereinek fala-
ban. Néhany pericita (*) szintén immunreaktivitast mutatott. A - kis
artéria/ arteriola, V - kis véna/ venula, mérce: 50 pm.

Megbeszélés

Tanulmanyunkban a VEGF egészséges foginyszdvetre
kifejtett akut venoregulaciés hatasat vizsgaltuk. Ennek
soran a gingivalis venulak ératmérd valtozasat mértuk
killénb6z6, lokalisan cseppentett vazoaktiv oldatok ha-
tasara. Az oldatainkat kézvetlenil a foginyre cseppen-
tettiik, hogy elkeriljik a szisztémas adagolassal jar6
mellékhatasokat, melyek akaratunk ellenére befolya-
solhattdk volna eredményeinket. Vizsgalati eljarasunk
azt az élet-, illetve kértani mechanizmust modellezte,
amikor in vivo megnd a lokalis VEGF koncentracio. Ez
létrejohet tobbek kdzo6tt rosszindulatl daganatok, seb-
gyogyulas és gyulladas esetén is [21,42-44]. A VEGF
szabdalyoz6 szerepe a parodontalis szovetekben még
nem tisztazott, a jelenlegi irodalmi adatok nagy része
inkdbb csak a kiilonb6z6 patoldgias kérilmények ese-
tén fellép6 expresszié névekedését irja le [11, 16, 18,
35, 37], A foginyben mért VEGF szint a 2-es tipusu
diabétesszel rendelkez6 péacienseknél szignifikansan
megn6tt a kontrolihoz képest [18], Tovabbéa szignifi-
kansan magasabb VEGF koncentraciét mértek gyul-
ladt parodontalis szévetekben és a kronikus parodontitis
gyogyulasakor is [11,16]. A mi munkacsoportunk is vizs-
galta a VEGF és 2-es tipusu receptoranak szerepét
kulonb6z6 patoldgias allapotokban. Megallapitottuk,
hogy mind foginygyulladas, mind pedig diabétesz ese-
tén jelent6s a helyi VEGF termelés a foginyben, tovab-
ba mig el6bbi esetben az érfal 6sszes sejtje szignifi-
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kans VEGFR2 expressziot mutatott, addig diabétesz
esetén leginkabb az erek melletti hizésejtek mutattak
szeropozitivitast [45, 46]. Jelen vizsgalatunkban normal
allapott foginyben tanulmanyoztuk a fellletesen futé
venuldk lokalisan alkalmazott VEGF oldat hatisara lét-
figgvényében. Kimutattuk, hogy a lokalisan alkalmazott
VEGF szignifikAnsan megnovelte a gingivalis venulak
atmér6jét mind a kiindulasi allapothoz, mind a kontroli-
hoz viszonyitva. Mas tanulmanyok [9, 47] is beszamol-
tak a VEGF szajiiregi vazodilataciés hatasarol. A VEGF
altal kifejtett vazodilatacios hatast hdrcségok pofazacs-
kéjanak nyalkahartyajan vizsgaltak, a venulakon kifejtett
hatast azonban nem vették figyelembe. Ebben a kuta-
tdsban mar igen alacsony koncentraciéju VEGF (10"9 M)
adasaval is szignifikans vazodilataciot mutattak ki az
arterioldkon [9]. Ezzel szemben kisérleteinkben a pat-
kany foginy venulakon csak a 10 pg/ml koncentracio-
nal nagyobb koncentracioju anyag lokalis cseppentése
esetén mértlink szignifikdns vazodilataciot. Az eltérés
oka az alkalmazott protokollok kdzotti kiilonbség lehet,
mivel a lokdlis adagolasunknak diffiziés és metabolikus
korlatai is vannak mas beadasi médokhoz képest. To-
vabbi ok lehet még a VEGF receptorok szaméanak ku-
Ibnbsége is az arteriolak és venulak kozott, illetve a fa-
jok kozott.

Tovabbi kisérleteinkben a VEGFR2 szelektiv anta-
gonistdja, a ZM323881 bar énmagaban nem okozott
venula atmér6 valtozast, de ugyanakkor a kilséleg
adagolt VEGF vazodilataciés hatasat sikeresen kivéd-
te. Ezek az adatok azt sugalljak, hogy normal korilmé-
nyek kdzott nincs jelentés endogén VEGF felszabadu-
las a patkany foginyben, mindazonaltal a kiils6leg adott
VEGF képes venodilataciot okozni a funkcionalisan ak-
tiv VEGFR2 receptorokon keresztil. Immunhisztokémiai
megfigyelésiink azt mutatja, hogy az endotéliumon
a simaziomsejeken és a pericitakon megtalalhatéak
ezek a 2-es tipusu VEGF receptorok, melyek mérsé-
kelt mennyiséguk ellenére jelent6s hatastaknak tlinnek.
Ezt tamasztja ala, hogy a VEGFR2 receptorok szelek-
tiv inhibitorral térténd blokkolasa altal teljesen kivédett
VEGF vazodilataciés hatas a mi vizsgalati kdrilmé-
nyeink kdzo6tt csak a 2-es tipust VEGF receptorokon
keresztil mehetett végbe. Az akut mikrocirkulacios ha-
tdsain kivil a venuldk faldban talalhat6 VEGFR2 és
a pericitak, illetve simaizomsejtek altal termelt VEGF
az érujdonképz6désben és az erek stabilizalédasaban
is szerepet jatszhat [48-50].

A NO-szintaz blokkolé L-NAME el6kezeléssel az volt
a célunk, hogy tisztdzzuk a NO-nak mint mediatornak
az esetleges szerepét a VEGF okozta venodilatacio-
ban. Az el6kezeléssel nem szerettiink volna tovébbi
akut kompenzaciés mechanizmusokat aktivalni az iny-
ben, ezért valasztottuk a NO-szintdz antagonista 1 he-
tes ivévizzel torténé elézetes adagolasat. Az L-NAME
el6kezelés szignifikansan megnovelte az artérias ko-
zépnyomast és lecsokkentette a venuldk atmérgjét
a kontroll csoporthoz képest. Ezek az eredmények

alatamasztottak korabbi megfigyeléseinket, miszerint
a gingivalis erekben folyamatos NO felszabadulas zaj-
lik nyugalmi kérilmények kdzott, mely részt vesz a ba-
zalis cirkulacié fenntartasdban [51]. Jelen tanulma-
nyunkban az L-NAME el6kezelés nem csak kivédte
a venodilataciés hatasat a VEGF-nek, hanem meglep6
moddon a cstkkent vazodilatacié helyett vazokonstrik-
cio lépett fel VEGF adasa utan. Ez azt sugallja, hogy
a VEGF okozta venodilatacios hatast is legalabb rész-
ben az endotélium eredet(i NO produkcié kdzvetiti. To-
vabba igen valészind, hogy az L-NAME el6kezelés ha-
tasara felbomlik a VEGF kovetkeztében kialakulé va-
zodilatacios (NO) és vazokonstrikcios (pl.: szuperoxid)
mechanizmusok kozotti egyensuly és ezaltal jon létre
a venokonstrikciés talsaly [47],

Kovetkeztetések

Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy funkci-
onalisan aktiv VEGFR2 receptorok talalhatéak a pat-
kany foginy venulaiban. Bar normal koriilmények kdzott
nincs jelentés endogén VEGF termelés a foginyben,
a kivilrél bejuttatott VEGF a 2-es tipusu receptorokon
keresztlil képes dilataciot okozni a venuldkon, ezaltal
csOkkentve a gingivalis vaszkularis rezisztenciat. To-
vabba az endotélium eredetli NO val6szinilleg részt
vesz a VEGF okozta vazodilatacios mechanizmusban.
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Gyurkovics M, Lohinai Z, Gyérfi A, Székely DA,
Dinya E, Fazekas A, Rosivall L

Investigation of the venodilatory effect of
vascular endothelial growth factor (VEGF) in rat gingiva

VEGF induces proliferation of endothelial cells, stimulates angiogenesis, and increases vascular permeability in many
organs. Nevertheless, we have only limited information about its role on gingival hemodynamics, especially in venules.
Therefor the aim of this study was to assess the acute circulatory effects of VEGF on rat gingival venules by means of

the following protocol.

Wister rats (n=63) were devided into five study groups after anesthesia; each animal received 10 pi of experimental
solution dripped onto the lower interincisal gingiva. The groups included: 1) saline control (after the experiment, gingi-
va was excised for VEGF receptor 2 [VEGFR2] immunohistochemistry); 2) VEGF (0.1,1,10, or 50 pg/ml); 3) VEGF2 re-
ceptor antagonist 5-((7-benzyloxyquinazolin-4-yl)amino)-4-fluoro-2-methyl-phenol-hydrochloride (ZM323881 ; 20 pg/ml);
4) ZM323881 (20 pg/ml) followed by VEGF application (50 pg/ml after 15 minutes); and 5) VEGF (10 pg/ml), these rats
were premedicated with nitric oxide (NO) synthase blocker (NG-nitro-L-arginine-methyl-ester [L-NAME]; 1 mg/ml in
drinking water) for 1 week before the experiment. Changes in gingival superficial venule diameter were measured by vi-
tal microscopy prior to and 1,5, 15, 30, and 60 minutes after the administration of the experimental solutions.

According to our findings, VEGF dose-dependently increased the venular diameter compared to saline. ZM323881
alone did not cause any alteration. Premedication with ZM323881 or L-NAME decreased the dilatory effects of VEGF.
Occassionally moderate VEGFR2 immunohistochemical labeling was observed in the wall components of the venules.
Concluding our results we can say, that there is no remarkable VEGF production under physiologic circumstances in
rat gingiva, but VEGF is able to increase gingival blood flow through the activation of VEGF2 receptors and consequent

NO release.

Key words: VEGF; VEGFR; vasodilation; NO
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Dr. Kovacs-D. Géza cimzetes egyetemi tanar 1920.
februar 20-an sziiletett, néhany hénappal a trianoni bé-
keszerz8dés alairdsa el6tt Zentan, akkor még jogilag
Magyarorszagon. Altalanos iskolai tanulmanyait Zentan,
még Szerbiaban kezdte, de a k6zépiskolat mar Magyar-
orszagon, Székesfehérvaron fejezte be, de a szerb
nyelvet is anyanyelvi szinten beszélte.

A fogorvosi szakmaval fogtechnikus ipari tanuléként
talalkozott el6szor 1935-ben. 1941-1945 k6zott egy ka-
tonai korhéz fogtechnikai laboratériumat vezette. 1942-
ben fogtechnikus mestervizsgat tett. 1946-ban kezdte
altalanos orvosi tanulmanyait az akkor még Pazmany
Péter Tudomany Egyetem Orvosi Karan. Hallgatéként
1948-ban ,vizsgazott fogasz” jogot szerzett. 1952-ben
fejezte be altalanos orvosi tanulmanyait az akkor mar
Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen. Még abban az
évben az Egyetem Stomatoldgiai Klinikajan fogszakor-
VOSi vizsgat tett.

A szakmai felkészilésének ez a sora egyedilallé
alapképzettséget biztositott szamara a magyar fogor-
vosok kozott, és ennek koszénhetd, hogy az egyik leg-
jobban felkészilt orvosként kezdte meg a tényleges
fogorvosi gyakorlatat 1952-ben a Févarosi Janos Kor-
haz Szajsebészeti Osztalyan. Ezt kdévetéen 1959-ig
a Kozponti Stomatoldgiai Intézetben dolgozott fogszak-
orvosként. 1959-ben keriilt a Fogpétlastani Klinikara,
ahol 1967-ig egyetemi tanarsegédként, 1967-t6l 1974-ig
osztalyvezet§ adjunktusként, 1974-t6l nyugdijazasaig
egyetemi docensként dolgozott.

Magas szint(i felkésziltsé-
ge és tudomanyos isme-
rete eredményezte, hogy
a Klinikan kezdettél fogva
nemcsak a hallgatok ok-
tatdsaval foglalkozott, ha-
nem gondot forditott a fia-
tal oktatok tudomanyos
munkéjanak elésegitésére
is. A '60-as évek kdzepén,
még tanarsegédként 6 volt
az egyetlen a Fogpoétlastan Klinikan, aki a fiatalok tudo-
manyos képzésével foglalkozott. Szinte minden, a Kli-
nikara keral6 fiatalt megprobalt sokrétli tudomanyos
munkajanak egyik vagy masik résztertletébe bevonni.

Sokiranyt tudomanyos munkajabél legismertebbek
a szubperiosztealis implantatumokkal valamint a maxil-
lofacialis rehabilitacioval kapcsolatos vizsgélatai és
eredményei. Ezek nemzetkozileg is ismert és elismert
eredmények. Az implantacios fogpdtlasok terapias ér-
el az orvostudoméany kandidatusa tudomanyos foko-
zatot 1973-ban.

Tudomanyos tevékenységérél 117 kdzleményben sza-
molt be hazai és kulfoldi szaklapokban és tébb mint 100
el6adast tartott hazai és nemzetkdzi férumokon.

1985-ben egyetemi docensként ment nyugdijba.
Csak nyugdijasként 1993-ban kapta meg a mar joval
korabban kiérdemelt egyetemi tanari cimet.

Dr. Fabian Tibor
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Semmelweis Egyetem, Parodontolégiai Klinika, Budapest

Extrém méretd iatrogén eredetd inyhiperplaziak
sebészi korrekcidja

Esetsorozat

DR. CSIFO-NAGY BOROKA, DR. HULIK EMESE, DR. ZSOLDOS GEZA MARTON, DR. GERA ISTVAN

Az inymegnagyobbodas szamos irritalé tényezd hatasara bekdvetkez§ szoveti reakcié. Leggyakoribb formaja
a gyogyszer okozta inyhiperplazia, de lehet genetikai hajlam alapjan kifejl6d6, gyulladas okozta két6szoveti talbur-
janzas, de akar kronikus vagy akut leukémia kdvetkezménye is, komoly nehézségek elé allitva ezzel a fogorvost.
Rovid altalanos 6sszefoglalét kovetéen harom eset keril bemutatasra. Az elsé egy Cyclosporin-A-t szedd, vese-
transzplantalt fiatal nébeteg esete. Az extrém méret(i inyhiperplaziat tobb l1épésben, belsé forditott ferde metszések-
kel tavolitottak el a szerz6k, a sebszéleket matracoltésekkel zartak. A sebgyogyulas zavartalan, a paciens egyutt-
miikddése pedig mindvégig kivalé volt. A masodik eset egy 62 éves magas vérnyomasban szenvedd, kalciumcsatorna-
blokkol6t szed6 péaciensrél szél. inymegnagyobbodasa annyira sulyos volt, hogy mar az ajakzarast is akadalyozta.
Korrekcidja két lépésben, hagyomanyos gingivectomia és bels6 forditott ferde metszések kombinacidjaval tortént.
A harmadik eset egy ismeretlen eredet(i, hemolitikus anémiaban szenved6 42 éves nébeteg esetét mutatja be. Sulyos
hisztologiai leletet kdvet6en, altatasban hagyomanyos gingivectomia tértént, azonban a duzzanat és er@s fajdalom
napokon belil ismét jelentkezett. Kortikoszteroid terapiat kdvetéen a péaciens allapota rohamosan javult, és folyamatos
szteroidszedés mellett (Medrol® 16-32mg) egy év utan is stabil a parodontalis és hematoldgiai allapota.

Napjainkban a bels6 forditott gingivectomiat részesitjik elényben a hagyomanyos gingivectomiaval szemben,
a kiszamithatobb gyogyulas és elfogadhatébb esztétikai eredmények miatt. A kezelés utan a gyogyszer okozta
inyhiperplazia kigjulasa megakadalyozhaté6 megfeleld szajhigiéniaval, és rendszeres szupportiv kezelésekkel.
Kovetkeztetések: A konzervativ és sebészi parodontalis kezelések kombinacidja kiszamithaté eredményt nyljt még az
igen sulyos gyégyszer okozta inyhiperplaziadk esetében is, de nagyon fontos a paciens megfelel6 egyuttm(ikodése, és
nem utolsésorban az altalanos kollégakkal valé kooperacio is.

Kulcsszavak: gyégyszer okozta inyhiperplazia, Cyclosporin-A, bels6 forditott ferde metszés, kalciumcsatorna-blokkolo,
hagyomanyos gingivectomia, szajhigiénia, szupportiv terapia

Bevezetés

Epidemiolégiai adatok szerint a feln6tt lakossag kozel
20%-a szenved krénikus vagy agressziv parodontitis
valamelyik klinikai form4jaban. A betegség f6 oka a den-
talis biofilm, de a szOvetpusztulasért a szervezet alta-
lanos egészségi allapota és genetikai rizikbtényezdk is
jelentés mértékben hozzajarulnak. A subgingivalis den-
talis biofilm nem mindenkiben valt ki destruktiv paro-
dontitist. A fogagybetegségre vald hajlamot sok szerve-
zeti és tdbb magatartasi rizik6tényez6 hatarozza meg
[1, 15, 17].

Hasonlo aranyban fordul el mar fiatal feln6ttkorban
a vékony gingivalis biotipus, és orthodonciai rendelle-
nességek talajan a lokalizalt vagy generalizalt inyre-
cesszi6, amelyben a legfébb probléma a funkcidképes
feszes iny hianya [41,42]. Ezt igen gyakran helytelen
fogmosasi technikaval hozzak 6sszefliggésbe, azon-
ban gyulladadsmentes inyrecesszid majdnem kivétel

Erkezett: 2013. marcius 14.
Elfogadva: 2013. majus 6.

nélkul csak vékony biotipusban, alveolaris dehiszcencia
felett alakul ki [26, 11],

Egyre tobb paciensnél viszont fokozott gingivalis ko-
t6szovet-termeléssel talalkozunk. Az inymegnagyobbo-
das oka lehet pusztan egyéni, genetikai hajlam alap-
jan kifejl6dd, gyulladas okozta kdtészoveti tilburjanzas.
Ennek hatterében allhat szajlégzéshez tarsuld plakk
akkumulacid, amelynél elsdsorban a fels6 frontfogak
érintettek. Legtdbb esetben az inyhiperplazia hatteré-
ben azonban j6l meghatarozhat6 genetikai hajlam vagy
szisztémas betegség all. A legsulyosabb esetek hatte-
rében akut vagy krénikus leukémia huzédik meg. Mivel
sokszor az inyduzzanat a leukémia els6 tlinete lehet,
fontos a fogorvos felel6ssége a betegség korai felisme-
résében [12], A familiaris fibromatosis gingivae auto-
szomalis dominans formaban 6roklédik, és egyes csa-
ladokban halmozottan fordul el6 [15, 19]. Ennek gyako-
risaga azonban eltdrpil a ma egyre nagyobb szamban
jelentkezd, valamilyen gyogyszer mellékhatas koévet-
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keztében kialakult inymegnagyobbodashoz képest
6, 34],

A legels6 gyodgyszercsalad, amelynél mellékhatas-
ként inyhiperplaziat mutattak ki, az epilepszia kezelé-
sében alkalmazott hidantoin szarmazékok voltak. Ma
ezt a gyoégyszercsaladot a neurolégusok mar alig alkal-
mazzak, igy ilyen friss esettel nem talalkozunk [2, 17],
Ugyanakkor exponencialisan emelkedik a masik két
gyogyszercsalad okozta inymegnagyobbodasok szama
és aranya. A magas vérnyomas, illetve sziv- és érrend-
szeri betegségek a feln6tt lakossag kozel 40%-at érin-
tik. Az antihipertenziv szerek kézil ma a legszélesebb
palettat a kalcium antagonista szerek alkotjak. Ennek
a gyogyszercsaladnak a térténete 1964-re nyulik visz-
sza, tehéat a kalciumcsatorna blokkolékat kdzel 30 éve
alkalmazza az orvostudomany [14], Kémiai szerkeze-
tik alapjan lehetnek dihydropyridinek, fenilalkilaminok
és benzotiazepinek. A nifedipin okozta inyhiperplaziardl
az els6 kdzlemény 1984-ben jelent meg [23], majd ezt
kovették a verapamil, [8, 25] diltiazem, [4] és az am-
lodipin [36] hasonldé mellékhatasardl szolé cikkek.

Epidemioldgiai adatok alapjan a mellékhatas el6for-
dulasi gyakorisaga igen széles hatarok kézott mozog,
amely azt mutatja, hogy a gyogyszerszedés mellett
mas rizikéfaktorok egyuttes jelenléte is sziikséges az
inyduzzanat kifejlédéséhez [27, 3]. A legtdbb szerzé
Osszefliggést talalt a dentélis plakk, illetve egyéb loka-
lis plakk retencios tényezd jelenléte és a hiperplazia ki-
fejlédése kozott [20, 15]. Emellett azonban az egyéni

plakk okozta gyulladas szerepét tamasztjak ala azok
a klinikai megfigyelések és kontrollalt vizsgélatok, ame-
lyek szerint nem sebészi tasakkezeléssel csokkenthetd,
néha meg is sziintethetd a szbvetszaporulat, els6sor-
ban az inyhiperplazia nem fibrotikus, hanem sejtes-
0démas formajanal [9, 21,22, 24],

A harmadik gydgyszercsalad, amely szintén inyduz-
zanatot okoz, a Cyclosporin-A (CSA), amelyet els8sor-
ban szervtranszplantaciot kdovet6 szoveti kilokédés
megel6zésére alkalmaz az orvostudomany [7], de hasz-
naljak rheumatoid arthritis, sclerosis multiplex, psoria-
sis, pemphigus vulgaris és mas immunoldgiai betegsé-
gek kezelésénél is. A Cyclosporin-A specifikusan csok-
kenti a T- és B-lymphocytak egyes szubpopulaciéinak
mikddését [13], de képes direkt médon a gingivalis
fibroblast sejtek m(ikddését is fokozni, amelynek kovet-
keztében jelentds mennyiségli kétészoéveti matrix kép-
z6dhet az inyben [21,30],

A kalciumantagonistakhoz hasonléan a Cyclospo-
rin-A inymegnagyobbodéast okozé hatdsanak pontos
patomechanizmusa sem ismert [13, 33]. Még ma is vi-
ta targyat képezi, hogy a rossz szajhigiénia milyen mér-
tékben felelés az inymegnagyobbodasért, de a legtdbb
megfigyelés szerint a nem megfelel6 szajhigiénia mel-
lett sokkal sulyosabb inymegnagyobbodas figyelhet6
meg, és ilyen esetben sokszor mar a nem sebészi ta-
sakkezelés is jelentds javulast eredményez [10, 29],

A fibrotikus inyhiperplazia megoldasa azonban min-
denképpen sebészi. Ma hagyomanyos gingivectomiat

la abra. A forditott belsé ferde inymetszés lépései - a: az elsé forditott belsé ferde metszés - b: a metszéssel levalasztott tasakfal -
¢: a masodik, un. intracrevicularis metszés - d: a harmadik, horizontalis metszés, a belsé tasakfal eltavolitaséhoz -
e: az eltavolitott tasakfal. (GERA 1. és mtsai: Parodontoldgia tankényv. Semmelweis Kiadé. 2009, 338. 0.)

hajlamnak is dont6 szerepe van. A pontos patomecha-
nizmus még a mai napig sem teljesen tisztazott, azon-
ban az tény, hogy a gyégyszer hatasara megvaltozik
a gingiva kollagén matrix metabolizmusa, mégpedig
a kollagén-szintézis irdnyaba tolodik el [5, 35]. A helyi

mar nem alkalmazunk, mert ilyenkor a seb per secun-
dam gyogyul, mitét utan a paciens plakk-kontrollja nem
kielégité és ez sok esetben gyors recidivdhoz vezetett
[20, 32]. A fibrotikus inyhiperplazia sebészi korrekcio-
jaban ma a forditott bels6é gingivectomia technikat al-
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1b abra. A forditott belsd ferde inymetszés intraoperativ képe

kalmazzuk, melynek el6nye, hogy a seb per primam
gyogyul, és a metszés szogétdl fliggben tetszés szerinti
inyszovet tavolithat6 el az altasak falabdl [16, 32, 39].
Amennyiben nincs valddi tapadasveszteség, nem kell
mucoperiostealis lebenyt képezni, csupan az altasakot
kell olyan mértékben redukalni, hogy visszaallithassuk
a fiziologiashoz kozel allé inykontart (1a, b abra).

A tovabbiakban harom kulénbdz6 okbol kifejlédott
inyhiperplaziaval jelentkezett betegink esetét foglaljuk
0ssze, amelyben a kdzo6s jellemz6 az extrém méret(
inymegnagyobbodas, és annak sebészi kezelése volt.

1 eset

A 31 éves fiatal n6beteget fogorvosa utalta klinikankra.
A paciens kilenc évvel korabban vesetranszplantacion
esett at és azéta cyclosporint (Sandimmune®) és kortiko-
szteroidot (Medrol®) szedett. Felvételkor fogait majd-
nem teljesen eltakarta a porckemény inyszévet. Az at-
lagos szondézasi mélység 7-9 mm kdzott ingadozott,
azonban a radioldgiai lelet alapjan tapadasveszteséget
csupan a 16-os fognal figyeltink meg, de ez is endo-
parodontalis eredet(i volt (2. abra).

A jelent8s palatinalis inymegnagyobbodas akadalyoz-
ta a fogak zarédasat is, mivel az also frontfogak a felsé
palatinalis inyre haraptak (2a, 2b abra).

Szondazaskor minimalis inyvérzést tapasztaltunk,
a BOP teszt 25% korul mozgott. Az el6készit6 tobbszori
supra- és subgingivalis depurélas, valamint a paciens
instrualasa utan, sebészi tasakredukcié mellett dontot-
tiink, mert a fibrotikus inytémeg konzervativ kezelést
koévetd zsugorodasara mar nem volt remény. Helyi ér-

2. abra. A 31 éves péciens radiolégiai statusza

2a abra. Kiindulasi statusz, j6l lathat6 az extrém mérték(
inyhiperplazia

2b abra. Felsé allcsont, a fogakat szinte teljesen beboritja az iny

zéstelenitésben sextansonként, forditott bels6 forditott
gingivectomiaval tavolitottuk el a helyenként 10 mm
vastag inyszovetet (3a abra).

A reménytelen progndézisi 16-os fog extractidja mel-
lett dontottiink, amelyet a jobb fels6 sextans inymité-
tével egyitt végeztink el. Immunszupresszalt allapota
miatt paciensiink minden mtitét el6tt, és utan egy hétig
antibiotikum profilaxisban, illetve terapiaban részesiilt



64 FOGORVOSI SZEMLE m 106. évf. 2. sz. 2013.

3 abra. Az els6 szextans sebészi korrekcidja

3a abra. Az inytdbbletet belsd forditott ferde metszéssel
tavolitottuk el, interdentalisan matracoltéseket alkalmaztunk.

4a abra. Fels6 front régi6é a sebészi kezelés utan
1hénappal

(amoxicillin 500 mg + klavuldnsav 125 mg)(Augmentin
675 mg, GlaxoSmithKline, Brentford, Egyesiilt Kiraly-
s&g). Beteglink motivaciéja és otthoni szajhigiéniaja
példas volt, minden alkalommal zavartalan sebgy6-
gyulast és az inykontur gyors helyreallaséat tapasztal-

tlik. Az 6sszesen 6t m(itét utan betegiinket havonta el-
lendriztik (4a abra).

Fél évvel az utols6 mitét utdn a gingiva allapota
mar kielégit6é volt, az inykontar kdzel idedlis volt, még
csupan kisebb plasztikai korrekciékra lett volna szik-
ség, amikor betegink a 32. életévében hasi aneurizma
ruptura kdvetkeztében hirtelen meghalt. A mtétsorozat

4b abra. Alsé frontrégio,
a paciens otthoni plakk-kontrollja kivalo

4c abra. Gyogyulé jobb felsé molaris régio,
16 fog extracti6ja utan 3 héttel

4d abra. Bal fels6 molaris régio,
6 hénappal a miitétet kovetden

jan a sikeres szajhigiénias programnak készénhet6en
a folyamatos Cyclosporin terapia ellenére posztoperativ
recidiva nem lépett fel, bar sajnalatos médon betegiink
a m(tét utan mar csupan egy évig élhetett (4b, 4c,
4d abra).
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2. eset

A 72 éves férfi pacienst a SE Arc-Allcsont-Szajsebésze-
ti és Fogaszati Klinika ambulancidja utalta Klinikankra.
A beteg anamnézisében magas vérnyomas, szivritmus-
zavar, depresszié szerepelt, és tébb mint 10 éve kal-
ciumcsatorna-blokkol6t (Norvasc) szedett. Mar extrora-
lis vizsgalat soran feltlint a beteg szajabdl kinyulé ha-

sa abra. Az id6s férfi paciens a hatalmas inyduzzanat miatt mar
ajkait sem tudja 6sszezarni.

5b abra. Kalciumcsatorna blokkol6 okozta
extrém inyhiperplazia

5c abra. Fels6 allcsont, sebzaras
és reménytelen prognézisu fogak eltavolitasa utan
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talmas szovetszaporulat (5a abra), amely miatt szajat
mar nem is tudta becsukni. EImondasa szerint ezzel az
allapottal mar tobb éve élt egyitt, de felesége halalat

5d abra. A gydgyult felsé allcsont

5e &bra. Alsé allcsont a mitét el6tt,
afogak szinte ki sem latszanak az inyhiperplazia miatt

5f dbra. 1 hénappal a m(itét utan.

kovetd depresszids allapota miatt nem torédétt maga-
val. Intraoralis vizsgalat soran mind az alsé, mind a fel-
s6 fogakat extrém méretd, porckemény inyszévet fedte,
a fogak sehol nem latszottak ki. Az OP felvétel szerint
a maxilldban négy, a mandibulaban 6t reménytelen
progndézisu, jelent6s tapadasveszteséget mutatd fog
hazodott meg az inytdmeg alatt (5b &bra).
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A paciens pszichés el6készitése utan, helyi érzés-
telenitésben el6szor a fels6, majd kés6bb az alsé iny-
tdmeget tavolitottuk el, a fogak extractiojaval egydutt.
A maxillat érintd inyhiperplazia részben harom kisebb
kot6szoveti kocsanyon rogzilt a periosteumhoz, ezért itt
hagyomanyos gingivectomiat végeztink, majd a meg-
maradt inyszovetet bels6 forditott gingivectomiaval
korrigaltuk, és a fogak extractiéja utan tovafuté mat-
racoltésekkel zartuk a sebet. Mivel a buccalis kocsa-
nyon fiigg6 inytémeg eltavolitdsa utdn a mucogingiva-
lis hatarvonal a fogatlan gerinchez nagyon kozel kertilt,
ezért a palatinalis inytdomegbdl, az inyszévet megvé-
konyitasa utan, buccalis irAnyba forgattuk a félvastag
lebenyt azért, hogy a buccalis fogatlan gerinc feszes,
keratinizalt iny boritdsat helyreallitsuk (5c &bra).

M(tét utdn 0,2%-os Chlorhexidin (Corsodyl Glaxo-
SmithKline, Brentford, Egyesiilt Kirdlysag) tartalmu szaj-
oblitét, valamint fajdalomcsillapitét (Diclofenac Duo,
Pharmavit, Veresegyhaz, Magyarorszag) rendeltiink.
A zavartalan sebgyo6gyulds utdn 10. napon tavolitot-
tuk el a varratokat. Az als6 &llcsonton a m(tétre 6 hét-
tel kés6bb keriilt sor. Itt a belsé forditott gingivectomia
technikat alkalmaztuk, a reménytelen prognézisu fogak
extractidja utan, a fels6 allcsonthoz hasonléan, a sebet
tovafutdé matracoltéssel zartuk. A zavartalan sebgyo6gy-
ulads utan, egy hénapos kontrollt kévet8en, paciensiun-
ket a terlleti fogorvosahoz utaltuk vissza a teljes also6-
fels6 lemezes fogpotlas elkészitése céljabdl (5fabra).

3. eset

A 41 éves nb6beteg kozvetlenil 2011 karacsonya el6tt
jelentkezett a Parodontolégiai Klinikan. Anamnézisében
harom éve fennall6 hemolitikus anémia szerepelt, ami
miatt alland6 kezelés alatt 4llt a Szent Laszl6 Korhaz
Hematoldgiai Osztalyan. Tébb tucatszor, sokszor havon-
ta kapott vért vagy vérkészitményeket.

Elmondéasa szerint inyduzzanata néhany nap alatt
fejlédott ki, és inye szinte szemlatomast vastagodott.
A paciens nagyfoku fajdalomrol panaszkodott, és fel-
vételkor 38,5 C° lazat is mértiink. Extraoralis vizsgalat
soran duzzadt regionalis nyirokcsomékat tapintottunk.
Intraoralis vizsgalatkor jelentfs inyduzzanatot észlel-
tink a jobb fels6 kvadransban (6a abra).

Az iny konzisztencidja nagyon puha, sejtdus volt, s6t
spontan vérzés is el6fordult. Az anamnézis ismereté-
ben elsd feltételezett diagndzisunk a leukémia valami-
lyen formaja volt. A paciens altal bemutatott - egy nap-
pal kordbban elvégzett - hematoldgiai vizsgalat szerint,
leszamitva az alapbetegségében szerepldé kronikus
vashianyt és a 2.2 (T/L) koruli vorvésvértest-szamot,
csak mérsékelt leukocitozist lattunk, kéros korai blast-
sejtek megjelenése nélkil. Hematologussal konzultal-
va, antibiotikum védelem mellett, szévettani vizsgalat
céljabdl biopsziat végeztiink, vallalva annak rizikéjat,
hogy ha mégis malignus vérképz6rendszeri betegség-
gel allunk szemben, akkor akar komoly kdvetkezménye
is lehet az elvégzett beavatkozasnak. A szovettani lelet
nem specifikus pyogen granulomat igazolt. A karacso-
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nyi innepek utan péaciensiink olyan mértékd inyduzza-
nattal, és még fokozottabb fajdalommal tért vissza, hogy
a SE Arc- Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinika
fekv6beteg osztalyara kértiik felvételét (6b abra).

6a abra. A 41 éves n6beteg kiindulasi statusza.

6b abra. 1hét utan a paciens allapota romlott,
spontan inyvérzések mellett erés fajdalomra is panaszkodott.

6c abra. A felsé allcsont intraoperativ képe,
hagyomanyos gingivectomia tértént.

Itt néhany napos el6készités utan, az akkor mar mind
a két allcsontot elboritd, spontan vérz szovetszaporu-
latot altatdsban, hagyomanyos gingivectomiaval a pe-
riosteum szintjéig eltavolitottuk (6¢ abra).
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A mitét utdn az els6 napokban megnyugtaté seb-
gyogyulas zajlott, igy paciensiinkent hazabocsatottuk
(6d abra). Néhany nap mulva azonban betegiink Gjabb
inyduzzanattal és olyan mérték(i fajdalommal tért visz-

6d abra. M(tét utan el6szor
megnyugtaté sebgyogyulas zajlott.

6e abra. Azonban néhany nap mulva ismét inyduzzanat alakult ki,
melyet jelentés fajdalom kisért.

sza, hogy annak enyhitésére napi 6-8 fajdalomcsilla-
pitét (Diclofenac Duo, Pharmavit, Veresegyhaz, Ma-
gyarorszag) (Cataflam) szedett. Az Ujabb hisztoldgiai
lelet ismételten nem specifikus pyogen granulomat
igazolt.

Ekkor, harom héttel az utols6 mdtét utan, hematol6-
gussal tortént konzultaciot kévetden, szisztémas korti-

7a dbra. Kortikoszteroid terapiat koveté
jelent6s javulas.

koszteroid kezelés mellett dontottiink. A terapiat 64 mg
Medrol®-al (Medrol, Pfizer) kezdtik, amelyet két nap
mulva a hematolégus kolléga 32 mg-ra csdkkentett.
A szteroid kezelés 5. napjan az iny allapota rohamosan

7b abra. Az iny allapota rohamosan javult,
a paciens fajdalmai megsz(intek.

7c bra. Szteroid terapia mellett
stabil és fajdalommentes allapot tarthaté fent.

javult, majd a 7. napon a recidivalt duzzanat teljesen
eltlint, s6t a gingiva epithelializalodott, betegiink fajdal-
mai pedig megsz(intek (7a, 7b, 7c abra).

A paciens késG6bbi, rendszeres ellen6rzése soran to-
vabbi récidivat nem tapasztaltunk. Amikor a hematol6-
gus kolléga 16 mg ala probalta csokkenteni a szteroid
dozist, a paciens inyfajdalma visszatért, és az iny kon-
zisztenciajaban azonnal romlas kovetkezett be. igy,
paciensink, most mar tébb mint egy éve, napi 16-32

8a abra. Egyéves kontroli-allapot, a szteroid kezelés mellett az
inyduzzanat nem tért vissza.
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mg kozott ingadozé Medrol® doézist kap, és emellett
a fenntarto6 terapia mellett tiinet-, illetve panaszmentes,
igy lehet6vé valt a 12-es fogon lévé fémkeramia korona
mellett kialakult secunder caries kezelése is, a korona
eltavolitasaval, és azonnali ideiglenes korona készité-
sével (8a, 8b. abra).

8b abra. A 12-esfognal a mély secunder cariese miatt
a fémkeramia korona eltavolitasra kertilt és szék mellett ideiglenes
csapos felépités és korona késziilt.

Osszefoglalas

Napjainkban egyre emelkedik azoknak a betegeknek
a szama, akik olyan gyogyszeres, vagy akar egyéb ke-
zelésben részesiilnek, amelynek mellékhatasaként iny-
megnagyobbodas fejlédhet ki. A fejlett orszagok 6tven
évnél idésebb lakossaganak jelentés szazaléka sziv-
érrendszeri betegség miatt tartds gyogyszeres keze-
Iés alatt all, igy sokan szednek valamilyen kalciumcsa-
torna-blokkold gyogyszert, amely még az egyébként
ép fogaggyal rendelkez6 egyének korében is gyakran
okoz inyduzzanatot [23]. Ugyanakkor ennek a korosz-
talynak igen nagy szazaléka tapadasveszteséggel jard
fogagybetegségben is szenved [18].

A bemutatott id8s férfipaciens esetében, a fibrotikus
inytdomeget csak a reménytelen progndzisu fogak egy-
idejli extractidjaval kombinalva tudtuk megoldani, de vé-
gll sikerllt reménytelen antiszocidlis allapotat, bar tel-
jes lemezes fogpotlassal, de rendezni.

Ma a szervtranszplantaltak esetében még mindig
a leggyakrabban alkalmazott immunszupressziv szer
a Cyclosporin-A, amely nagy gyakorisdggal okoz inyhi-
perplaziat kiléndsen akkor; ha kalciumcsatorna-blok-
kolo szerekkel kombinaljak [21], Mivel a kronikus vese-
betegek gyakran renalis hypertoniaban is szenvednek,
ez a gyogyszerkombinacié majdnem mindig indokolt.
Az utébbi évtizedben tobb alternativ immunszupressziv
szer jelent meg a szervtranszplantalt betegek szaméa-
ra (tacrolimus, sirolimus), de ezek inyhiperplaziat oko-
z6 mellékhatisairél még kevés kozlemény sziletett.
Egyes cikkek szerint ezek alkalmazésa mellett ritkab-
ban fordul el6 olyan sulyos inyhiperplazia, mint a Cyc-

losporin-A esetében [10]. Ugyanakkor abban a szak-
irodalom allaspontja egysége, hogy az inyhiperplazia
fontos rizikéfaktora a plakk okozta inygyulladas, viszont
a szajhigiénia javitdsaval és rendszeres professzio-
nalis szajhigiénias kezeléssel ez javithatd. Tehat na-
gyon fontos a kardiolégus, nefrolégus, sebész, szivse-
bész és a fogorvos/parodontologus egyittmikddése
a szervtranszplantalt betegek el6készitésében és gon-
dozaséaban [10, 21]. A bemutatott vesetranszplantacién
atesett fiatal n6betegiink motivaciéja kivalé volt, a keze-
|ések és kontrollok érdekében rendszeresen, akar he-
tente tébb mint 100 km-t utazott. Allapota az inym(itétek
utan a folyamatos Cyclosporin-A terapia ellenére igen
szépen javult és stabilizalédott, azonban tragikus, hir-
telen halala végett vetett az addig sikeresnek mondhaté
szupportiv kezelésiinknek.

Harmadik paciensink kiilonés megjelenési és lefo-
lyasu inymegnagyobbodasanak okarol csak sejtéseink
vannak. Feltételezhetd, hogy a hemolitikus anémiaban
szenvedd, politranszfundalt paciensben graft versus
host reakcié alakulhatott ki, annak kdvetkeztében, hogy
a vératomlesztésekkel minden alkalommal nagymeny-
nyiségl lymphocyta és egyéb immunocyta is bekeriilt
a szervezetébe, felboritva a normal immunfolyamato-
kat. llyen politranszfliziét vagy csontvel6 6ssejt-bellte-
tést kovetd adverz reakciokrél tobb kézlemény is besza-
mol [28, 40]. A masik ok lehet bizonyos immunolégiai
alapon kifejl6d6é autoimmun vasculitis [37, 38]. Mind-
emellett, beteglnk allapota a lokalis és szisztémas ke-
az egyéves kontroli-vizsgéalaton is ép parodontalis alla-
pottal jelent meg.

Bar a szajhigiénia és az inyduzzanat mértéke kozotti
Osszefliggést tekintve a szakirodalom allaspontja nem
egységes, nagyon sok vizsgalat talalt 6sszefiiggést az
inygyulladas mértéke és a gydégyszer okozta inyduzza-
nat kdzoétt [10, 15, 21]. Az azonban egyértelmd, hogy
a posztoperativ szakaszban a tokéletes egyéni szdj-
higiéniaval, és rendszeres parodontalis szupportiv ke-
zeléssel az inyduzzanat kitjulasanak veszélye jelent6s
mértékben csdkkenthet6 [10],
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Csif6-Nagy B, Hiilik E, Zsoldos MG, Gera |

Surgical Correction of Excessive Gingival Enlargements
Case Series

Introduction: Gingival enlargement is a common form of periodontal tissue reaction to several irritating factors. The most
common form is the drug related gingival hyperplasia - nevertheless the heredity gingival fiboromatosis and hematologi-
cal cases can also occur and might impose a challenge to periodontists. After a short literature summary three Case re-
ports are presented. The first case is a drug related gingival overgrowth in a young kidney transplant women who took
Cyclosporin-A. The excessive mass of fibrotic tissue was removed by a series of internal beveled incision and the oral
and buccal gingival flaps were united with sutures. The healing was uneventful and during the follow up patient’s compli-
ance and oral hygiene was superb. The second case is a very sever antihypertensive drug related gingival overgrowth
in a 62 years old man interfering with the closure of his lip and corrected with a combination of conventional gingivec-
tomy and internal reverse beveled incision both and Ca-channel blockers. The third case is a 42 years old woman with
chronic idiopathic hemolytic anemia who presented a sudden onset acute excessive generalized gingival enlargement
accompanied with severe pain and fever. At admission she was suspect for leukemia. After obtaining biopsy samples
and having negative histology the soft tissue mass was removed under general anesthesia with conventional gingivec-
tomy technique, but after a couple of days the severe pain and gingival swelling recurred. With administering system-
ic corticosteroid therapy (32 mg Medrol®), the gingiva healed in five days and the one year follow-up showed a stable
hematological and periodontal status. Today the more conservative internal beveled incision is preferred over the con-
ventional gingivectomy in the most cases because it provides a more predictable healing and better esthetics. The re-
currence of the drug related gingival hyperplasia can be anticipated by meticulous postoperative individual oral hygiene
and regular supportive therapy.

Conclusion: The combined conservative and surgical therapy leads to predictable postoperative result even in very sev-
er systematically motivated gingival enlargements, nevertheless the successful patients management needs good co-
operation with medical doctors and with the patients themselves.

Key words: drug related gingival hyperplasia, Cyclosporin-A, internal beveled incision, antihypertensive drug, conven-
tional gingivectomy, oral hygiene, supportive therapy
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Semmelweis Egyetem, Parodontolégiai Klinika, Budapest

Radiésebészeti technikaval gyokérkezelt fog korul kialakult
parodontalis nekrdzis kezelése és a fog megmenteése.
Hosszu tava eredmeények

Esetismertetés

DR. HORVATH ATTILA, DR. GERA ISTVAN

Az elektrosebészet és az ebbe tartozé radidosebészet népszerliségnek drvend korunk fogorvosi ellatasaban. Ugyanak-
kor a nem megfeleld indikacios terilet kivalasztasa széveti nekrézishoz vezethet. Fiatal n6beteget utaltak a szerz6k
klinikjara, akinek korabban radiésebészeti technikaval végeztek gydkérkezelést. Nekrotizalt alveolaris csont, a feszes
iny hianya és jelent6s fogmobilitas volt megfigyelhet6. Kezelési lehet6ségek szambavételét kovetben, a fog megtartasa
mellett dontve, zart kirett sordn az elhalt csontrészt eltavolitottak és az inyszélt felfrissitették. Ezt kdvetéen a fogakat
Uvegszallal meger6sitett kompozittal 6sszesinezték és lege artis gyokértémést végeztek. Tiz hénap elteltével rekon-
struktiv parodontalis m(tétet végeztek bovin eredet(i csontp6tld és kot6szoveti szabadlebeny felhasznalasaval. Hat
honap mulva az inyszovet gyogyulasat figyelhették meg. A fogmozgathatésag is megsz(int kés6bb, ezért a sint elta-
volitottak. A fog és parodonciuma ezt kdvet6en hét évig stabilnak bizonyult. Utébb, azonban kilsé gytkér-rezorpcio
alakult ki, amit feltarasban iveg ionomer toméssel, majd zomanc matrix derivatummal (EMD) kezelték. A fog tovabbra
is funkciéban van megfelel§ esztétikumot biztositva a betegnek.

Kulcsszavak: elektrosebészet, radidsebészet, h6 okozta parodontdlis nekrdzis, csontp6tld, kdtdszoveti szabad lebeny,

zomanc matrix derivatum, hosszl tava tulélés

Bevezetés

Az ultrarovid hullamhosszU, radiofrekvencias sebészi
miszereket mar régen alkalmazza az 4ltaldnos se-
bészet és szajsebészet egyarant. Az utdbbi id6ben
azonban a radiofrekvencias gyokérkezelés is egyre
népszer(ibbé valt a hazai endodonciai gyakorlatban
és a cégek is propagaljak hasznalatukat. A sebészi
mdszer altal kibocsatott hullam frekvencigja 3-4 MHz
k6zo6tt mozog, olyan tartomanyban, amiben a radiéadok
is sugaroznak [8], Az elektrokautertél eltéréen itt nem
keletkezik magas, ellendrizhetetlen h, hanem a radi6-
frekvencias fémszal altal keltett ,hideg” elektroméagne-
ses hulladmok hatolnak be a szévetekbe és az ott keltett
molekularis rezgés melegiti fel a széveteket, hasonléan
ahhoz, ahogy a mikrohullamu sit6k miikédnek. Ennek
készdnhet6en a lagyszévetek ablaciéja soran nem in-
dul el vérzés, mert a vagasi felszinen azonnal koagu-
lacio kovetkezik be, a metszési vonal egyenes és a sz6-
vetkdrnyezet steril, mivel a h6 a baktériumokat is el-
pusztitja. Mindemellett az operatdr vizualis kontrollja is
jobb, mivel a szévet nem vérzik [12]. A radiofrekvenci-
as készilék az elektromagneses hullamok magasabb
frekvenciatartomanyaban dolgozik. Minél magasabb
a frekvencia, annal kisebb a jarulékos hétermelédés

Erkezett: 2013. marcius 14.
Elfogadva: 2013. aprilis 10.

és a kiszdmithatatlan kollateralis karosodéas [7]. A r&-
diésebészeti készilékkel nagyon finom, atraumatikus
lagyrész miitétek végezhet6k a szajiregben is [12],
A réadiésebészeti késziilékek alkalmazasat javasol-
ja az irodalom frenulectomia, gingivoplastica, circum-
cisio, egyhe gingiva hyperplasia és implantatumok koé-
rili korrekcidés mitétekre [8]. Azonban, amennyiben
a frekvenciatartomanyt, és ezaltal a kbzvetitett ener-
giat rosszul valasztjuk meg, sulyos koagulaciéos nek-
rézis alakulhat ki a kérnyez8 szovetekben, elssorban
a csontszévetben [13],

A radiésebészi késziilékeket forgalmaz6 egyes cé-
gek kimondottan endodonciai kezelésre alkalmas feje-
ket fejlesztettek ki és ajanljak gyokérkezelésre. Allitasuk
szerint a modszer elénye, hogy a gy6kércsatornaban
steril kérilményeket teremt, mivel a baktériumokat
vaporizalja. Az elektromagneses hullamot a gyokér-
csatornaba vezetett gyokérkezeld ti hegye, mint egy
antenna kozvetiti. A leirdsok szerint a technika telje-
sen biztonsagos, és nem karositja a kdrnyez6 szo-
veteket, mivel a dentin megakadalyozza a hullamok to-
vaterjedését a gyokérhartyara és a csontra. Tovabba
a készilékben automatikus energia feedback mecha-
nizmus mikédik, amely megakadalyozza a talmelege-
dési. Azonban jelen cikk szerzdi a szakirodalom ala-
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pos attekintése utan sem talaltak ennek az allitasnak
evidence based igazolasat.

Koézleményiink célja, hogy egy elektro-sebészeti gyo-
kérkezelés soran fellép6 sulyos parodontalis csont-
nekrodzis esetét targyaljuk, bemutassuk a kezelés me-
netét és hosszl tavi kovetését.

Esetismertetés

Egy 27 éves nBbeteget utalt klinikankra a csaladi fog-
orvosa, aki két héttel kordbban trepanalta és radio-
frekvencias készilékével gyokérkezelte a jobb olda-
i fels6 kismetsz§ fogat. A kolléga elmondasa szerint
a radiosebészeti gyokérkezeld tlivel kétszer 0.01 ma-
sodperces impulzust adott le, azonban az alkalmazott
energia mennyiségét nem volt mdédunkban kideriteni,
és nem tudtunk meggy6zd&dni arrdl, hogy a tli athatolt-e
az apexen vagy sem.

Paciensiink klinikankon két héttel a gytkérkezelés
utan jelentkezett. Az érintett fog koril a szabad inyszél
€s a gingiva propria teljes egészében hianyzott, a sz6-

la. 4bra. Kiindulasi klinikai kép.
Keratinizalt innyel nem fedett, nekrotizalt alveolaris csontszegély.
Kitoltetlen parodontalis rés

vetek nekrotikusak voltak, és a csontszél szabadon
a felszinre kertlt. A gyokérhartya rostok felszivédtak
és szabad rés tatongott a nekrotizalt csont és a cement
kozott. A fog mobilis volt és komoly kopogtatas' érzé-
kenységet tapasztaltunk (la. abra). Paciensiink szaj-
higiéniaja megfeleld volt, egyéb terlleten nem volt ta-
padasvesztesége. Soha nem dohanyzott és altalanos
anamnézisében sem fedeztiink fel olyan rizikoténye-
z6t, mely a csontnekrdzisra hajlamosité tényez6 le-
hetett volna. Kezel6 orvosa mér kordbban antibiotikum
karat rendelt (clindamycin300 mg, 3x1) [Dalacin-C,
Pfizer, Budapest, Magyarorszag], amit a paciens be is
szedett. A periapikélis rontgenfelvételen éles, késpen-
ge vékonysagu interdentélis csontszeptum volt latha-

t6 a lateralis és periapikalis gyokérhartyarés kiszéle-
sedése mellett (1b. abra). Miel6tt klinikankra kerilt,
paciensiink, mar tébb fogorvossal konzultalt, akik leg-
inkdbb az extrakciét javasoltak. Ugyanakkor betegiink
szerette volna a kismetszd fogat minden aron meg-
tartani, hiszen fogazata és parodonciuma egyébként
egészséges volt.

1 b. dbra. Kiindulasi rontgenfelvétel

Nem-sebészi terapias szakasz

Az Osszes lehetséges kezelési alternativa el6nyeit
és hatranyait mérlegelve, végul az egyébként kérdé-
ses prognoézislt fog megtartdsa mellett dontottink.
A mobilis kismetsz6t ideiglenes, szalerfsitéses kom-
pozit sinnel rogzitettik, amely nélkil a tovabbi keze-
Iés elképzelhetetlen lett volna (2. abra). Helyi érzés-
telenitésben, a nekrotizalt, szekvesztral6dé csontot el-
tavolitottuk és a régiot 6vatosan, az inyszélt felfrissit-
ve kulrettaltuk. Paciensiinknek naponta haromszor
egy percig chlorhexidines szajoblitét [Corsodyl, Glaxo
SmithKline., Brentford, Egyesilt Kiralysag] rendeltiink,
hogy tAmogassuk a mechanikai plakk-kontrollt. Az el-
kezdett gyokérkezelést befejeztik és lege artis gyokér-
tobmést végeztiink (3. abra). Kézben paciensiink szub-
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jektiv panaszai csokkentek és az elkdvetkezé 10 ho-
nap soran a lézié lagyrész-boritdsa sokat javult. Ek-
kor a funkcié és esztétikum helyreallitasa érdekében

2. dbra. A mobilissa valt fog ideiglenes sinezése
livegszallal erfsitett kompozittal

rekonstruktiv parodontalis m(itét elvégzése mellett
dontéttink.

Korrekcids sebészi fazis
Kétperces el6zetes chlorhexidines szajoblitést kovets-
en, helyi érzéstelenitésben intrasulcularis metszésbol
teljes vastagsagu mucoperiostealis lebenyt preparal-
tunk, amelyet a vestibulumban fél vastag lebenyként
folytattunk. A nekrotizalt csontmaradvanyokat eltavoli-
tottuk, és a gyokérfelszint letisztitottuk. Ezt kbvetéen egy
megfelel6 méretl szabad kotdszoveti lebenyt nyertiink
a szajpadrol, un. Modified single incision technikaval
[5]. A graftot, adaptalasa utan, a bukkalis inylebeny ala
oltottik, hogy ezzel fokozzuk a megvékonyodott gin-
giva kollagéntartalmat és néveljuk a keratinizalt iny
szélességét/vastagsagat. A vertikalis, egyfald csont-
kratert rehidralt, bovine eredetl xenografttal téltottik
ki [Bio-Oss; Geistlich, Wolhusen, Svajc]. Az inylebenyt
visszafektetés utan szingularis 6ltésekkel rogzitettik
(4. a-d abra).

M(tét utdn péaciensiinknek hét napig antibiotikumot
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rendeltiink (amoxicillin 500 mg + klavulansav 125 mg)
[Augmentin 675 mg, GlaxoSmithKline, Brentford, Egye-
silt Kirdlysag] és szukség szerint fajdalomcsillapitot

3. dbra. Végleges gyokértomés radioldgiai képe

(diclofenac 75 mg) [Diclofenac Duo, Pharmavit, Ve-
resegyhdz, Magyarorszag] adtunk. A varratok eltavo-
litasig a beteg az operalt régiot fogkefével nem tisz-
tithatta, de naponta haromszor 0.2% chlorhexidines
oldattal 6blitett, alkalmanként egy percig. Két hét mul-

4 a-d. abra. Inicidlis kezelést kbvet6 parodontalis rekonstruktiv m(itét
bovine eredet(i xenograft és szabad inylebeny felhasznalasaval
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va az 6sszes varratot eltavolitottuk és betegiinknek na-
gyon puha szalu fogkefét javasoltunk, megtanitva egy
kiméletes fogmosasi technikara. A gyoégyulasi folyama-
tot szorosan kovettik, rendszeresen visszarendelve
és sziukség szerint professzionalisan is tisztitva fogait.

Sebészi fazis eredménye
A sebgydgyulas zavartalan volt. Hat hénappal a m(itét

106. évf. 2. sz. 2013.

(6a. abra). A fog stabilitasa nem romlott, és allapota
teljesen stabilizalddott. Mivel paciensink elégedett volt
az esztétikai eredménnyel, tovabbi mukogingivalis
korrekciés m(itétre nem kerult sor. A hétéves kontroll
vizsgalat soran paciensink parodonciuma teljesen
épnek bizonyult, a fog egyaltalan nem volt mobilis és
atasak 3-4 mm-nél nem volt mélyebb. A papilla tovabb
er6sodott és a rontgenfelvétel szerint, az interdenta-

5 a-c. dbra. Masfél évvel a m(itét utan a parodontalis szovetek allapota stabilnak bizonyult,
a mozgathat6sadg megsziint, ezért a sint eltavolitottuk és direkt kompozit felépitést végeztiink

utdn az iny allapota jelent6s mértékben javult, adek-
vat mennyiségli keratinizalt gingiva boritotta a fogat
kozel a zoméanc-cement hatarig. Masfél évvel a m(-
tét utan, radioldgiai ellendrzést kdvetéen, az ideiglenes

6a. dbra. Haroméves kontroll

kompozit sint eltavolitottuk, hogy megfigyelhessik, mi-
lyen mértékben rogzilt a fog. Mivel a kismetszd teljesen
stabilizalodott, gy dontéttink, hogy az érintett foga-
kat direkt kompozit héjjal, illetve toméssel allitjuk helyre
(5. a-c abra). Ezt kdvet6en beteglinket el6szér harom-
havonta, majd kés6bb félévente rendeltik vissza. En-
nek soran az inypapilla jelentés mértékd érési folyama-
ton ment at, és kezdte kitdlteni az approximalis fogkdzt

lis csontszeptum mineralizaltsaga tovabb javult (6b,
c. abra).

Kulsé gyokeér-rezorpcid kialakulasa

A mitét utani 9. évben betegiink ismét panasszal tért

6 b, c. dbra. Hétéves kontroll

vissza klinikankra. Gyulladt inye enyhe fajdalmat oko-
zott. A rontgenfelvételen a jobb felsé kismetszd gyo-
kerén jelent6s mértékl kilsé rezorpcid jelei mutat-
koztak. Az Ureget teljes vastagsagl mukogingivalis
lebenyes feltarasban ultrahangos depuratorral és 06-
os gombfaroval kitisztitottuk, majd lGvegionomer ce-
menttel [Fuji IX GP; GC, Japan] betomtik. Az Uj ko-
t6szovetes tapadas el6segitése érdekében gyokér- és
cementfelszinre 24%-os EDTA kondicionalas utan
zomanc matrix derivatumot vittink fel [Pref Gél, Em-
dogain; Straumann, Basel, Svéjc], majd zartuk a le-
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benyt (7a-e. abra). A zavartalan sebgyégyulds utan

a varratokat 12 nappal kés6bb tavolitottuk el. A maso-
dik m(tétet kovetéen paciensiink panaszai megszin-
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tegekben kialakuld6 ANUP végil a régzité apparatus
sulyos pusztulasat okozza [6]. Bar a prezentalt esetben
is sulyos inynekrézissal és alveolaris csontveszteség-

7 a-f. dbra. A 8. évben kialakult kiils6 gyokér-rezorpcié rontgenképe és mlitéti ellatasa
livegionomer téméssel és zomancmatrix derivatummal

tek. BetegUnk elsd jelentkezése utan majd tiz évvel
a jobb oldali fels6 kismetsz8 foga tovabbra is funkciéban
van, parodontalis allapota kielégit6 (8. abra).

8. dbra. M(itét utani kontroll egy évvel a korrekciés m(itét utan

Megbeszélés

A prezentélt eset egy radiésebészeti technikaval gyo6-
kérkezelt, ezaltal sulyos parodontélis nekrézist szen-
vedett fog megmentését mutatta be és az eset hosz-
szl tavu kovetésérdl szél. A parodontalis nekrézisok
leggyakoribb formai az acut gingivitis ulcerosa (ANUG)
€s az acut ulcerativ parodontitis (ANUP). Mindkét be-
tegség oka a dentélis biofilm, és mindkett§ az inter-
dentalis papilla pusztulasaval kezd6dik, majd inter-
proximalis iny- és csontkrater kialakulasahoz vezet.
A tébbnyire csak immunolégiailag kompromittalt bé-

géi talalkoztunk, az inylézio klinikai képe ugyanakkor
mer6ben kulonbdzott az ulcerativ gingivitis megjele-
nésétdl. Esetiinkben a nekrozis lefutasa kdvette a hé-
karosodas kovetkeztében sérult alveolaris csont szé-
Iét és nem korlatozddott a papilla csicsara. Az alveo-
laris csontszél |ényegében ,megf6tt” és a gyokérhartya
teljesen eltlint, leginkabb egy anatémiai preparatumra
emlékeztetve. Hasonléan sulyos nekrézis és alveola-
ris csontpusztulas el6fordulhat acut leukémias egyé-
nekben, cyclikus neutropenidban vagy agranulocyto-
sisban is [9, 14],

Parodontélis nekrozis lényegesen ritkdbban fordul el
iatrogen (fizikai, termalis, kémiai) karosodas hatasara.
A gyokércsatornaba helyezett és nem j6l zaré tomés-
sel fedett paraformaldehid paszta okozhat kémiai nek-
rozist, és olyan sulyos tapadasveszteséget, ami végul
a fog és az elhalt szdvetek eltavolitAsahoz vezethet
(3],

Az extrém h6 parodontiumot karositdé hatasa rég-
Ota jol dokumentalt az irodalomban [4]. Extrém magas
hémérséklet alakulhat ki elektromos aram hataséara
is. Bar az elektrokauterek indikacidja a szajsebészet-
ben j6l meghatarozott, de a helytelenil bedllitott, vagy
nem megfeleld helyen alkalmazott készilék a fogagy
sulyos karosodast okozhatja [13]. Esetlinkh6z hason-
I6 endodontalis kezelés soran fellépd hékarosdast
1971-ben allatkisérletekben hisztolégiailag is vizsgal-
tak Atrizadeh és mtsai [1], Tizenkét mokusmajom gy6-
kércsatornajaba tit vezettek és ezt elektrosebészeti
készlulékhez csatlakoztattak, aminek kovetkeztében
a pulpa hékarosodast szenvedett. A hisztologiai vizs-
galat szerint 3-7 napon belll a parodontalis ligamen-
tumok is nekrotizaltak. A gyokérhartyarés nekrotizalt
szovettormelékekkel volt kitdltve és nem fordultak el6
vitalis fibroblastok, cementoblastok és osteoblast sej-
tek sem, valamint az alveolaris csont is nekroézis jele-
it mutatta. Ugyanakkor két hét milva mar a gyogyulas
és regenerdcio jelei is kimutathatok voltak. Az apikalis
régio iranyabdl megindult a terilet vascularizacidja és
elindult a csontképz6dés is. Egy hénap mualva mar el-
halt sz6vet nem volt kimutathatd, viszont gyokérhar-
tya rostok regeneréacidja helyett az alveolaris csont és
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a gyokércement egyesilt, ankylosis és cement rezorp-
ci6 kiséretében. Ezt kdvetben a cement és dentin
rezorpcio, valamint az 6sszehangolt csontatépulés ko-
vetkeztében az ankylosis tovabb progredialt. Tudoma-
sunk szerint eddig az irodalomban hasonldé, human
elektrosebészeti endodonciai kezelés koévetkezmé-
nyeir6l nem szamoltak be. Ezért a radio-endodonciai
kezelési technikdnak rutinszer(i alkalmazisa kulén
Ovatossagot igényel és bizonyos szemszogbél experi-
mentalis prébalkozasnak tekinthetd.

Esetlinkben az alkalmazott energiandézis és az el-
szenvedett nekrézis kiterjedése a beteg felvételekor
pontosan nem volt megitélhet6. Mivel azonban pacien-
slink kimondottan ragaszkodott az esztétikus zénaban
lévé foga megtartdsahoz, kisérletet tettiink a fog meg-
mentésére. Mivel az inicidlis kezelés j6 eredménnyel
végz6dott, a rekonstruktiv sebészi beavatkozas is in-
dikaltta valt, azzal a céllal, hogy helyreallitsuk az el-
pusztult szoveteket. A bovine eredetli xenograft alkal-
mazasaval végzett mitéti eredmények mind klinikailag,
mind hisztoldgiailag j6I dokumentéaltak az irodalomban
[10, 11]. Hasonlé modon a szabad kotészoveti graft al-
kalmazasa a keratinizalt gingiva augmentéaciojara el-
fogadott és az eredményei szintén j6| dokumentaltak
[2, 15]. Azonban, tudomasunk szerint eddig egyik vizs-
galatban sem tanulmanyoztak a fent emlitett techni-
kak alkalmazéasat a parodonciumot érd termalis karo-
sodéas korrekcidjaban. Esetliinkben a hosszu ideig si-
keres gyogyulas feltehetéen annak tulajdonithatd, hogy
az életben maradt parodontalis szévetek és az alveo-
laris trabekularis csont vel6allomanyaban |évé plu-
ripotens sejtekbdl gyorsan elindulhatott a regenera-
ci6. A belltetett szabad inyszovet kollagén rostjai pe-
dig a gingiva regeneraciojat segithették eld. A fiatal,
parodontalisan egyébként teljesen egészséges bete-
gunk esetében a gyogyulas altalanos feltételi is kedve-
z6ek voltak. Ugyanakkor a sulyos hékarosodast kéve-
t6 gyogyulas kimenetele tovabbra is kiszamithatatlan.
A kilencedik évben fellépd gyokér-rezorpcid, amelyet
szintén sikertlt ellatni - hasonléan a fentebb citalt allat-
kisérlethez -, azt bizonyitja, hogy amennyiben a gy6-
gyulas soran a gyodkérhartya nem képes tokéletesen
regeneralodni és a csont kozvetlen kapcsolatba keril
a cementszovettel, vagy meég inkabb a dentinnel, az
ankylosis és a kovetkezményes gyokérrezorpcio elke-
rilhetetlen. Bar majd tiz évvel késbbb is sikerilt még
a kismetsz6 fogat megmenteni, de a gyokérallomany
olyan mértékben meggyengilt a rezorpcié miatt, hogy
fennall a horizontalis gyokérfracturanak az esélye.
Mindazonaltal a parodontélis regeneracio tényét a ma-
sodik mtét soran, hasonléan az Un. re-entry mitétek-
hez, klinikailag tudtuk értékelni és megallapitottuk, hogy
a parodontalis csontnivo tiz évvel a regenerativ mté-
tink utan is megtartott.

Azonban a post traumas gyors és latszélag klinikai-
lag és radioldgiailag sikeres regeneracidé magyarazata
ma még csak talalgatas targya lehet, mivel elegendd
kisérletes adat nem &ll rendelkezésunkre. Bizunk ben-
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ne, hogy kevés hasonlé eset fordul el a jévében. Eset-
ismertetésiink ezt a célt is kivanta szolgalni.
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Horvath A, Gera |

Salvage of a tooth with necrotised periodontium,
caused by endodontic use of radiosurgery. Long term results
Case report

Electrosurgery and radiosurgery bear certain popularity in contemporary dentistry. Nevertheless, the inadequate treat-
ment allocation may lead to tissue necrosis. A young female patient was referred to our department following root ca-
nal treatment (RCT) by radiosurgical device. Necrotised alveolar bone, lack of keratinized gingiva and increased tooth
mobility were noticed. After considering all the treatment options, we attempted to keep the tooth. Therefore, the necro-
tised part of the alveolar process was removed and the gingival fringe was rejuvenated alongside root surface debride-
ment. The tooth was then splinted with glass fibre reinforced composite and appropriate RCT was completed. After ten
months of improvement periodontal reconstructive surgery with deproteinized bovine bone mineral and connective tis-
sue graft was carried out. Substantial improvement was observed at the six month reassessment, including complete
healing of the gingiva. The composite splint was then removed due to discontinued mobility. The tooth and the adjacent
periodontium remained stable for seven years. Nevertheless, external root resorption was recently developed that was
treated with glass ionomer cement filling and regenerative periodontal surgery using enamel matrix derivative (EMD).
Ultimately, the tooth is still in place providing satisfactory function and aesthetics.

Key words: electrosurgery, iatrogenic, thermal injury, periodontal necrosis, bovine derived xenograft, connective tissue
graft, enamel matrix derivative, long term survival
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SZENTKIRALYI 40.

Kende Janos kezdeményezésére 1951. julius 1-jével
Budapesten a Szentkiralyi u. 40. sz. alatt felallitottak
a Kozponti Fogaszati Rendel§ és Tovabbképzé Intéze-
tet. Az itt dolgoz6 orvosok a masodik vilaghaborat le-
zardan a fogaszati betegellatas szinvonalanak emelé-
se céljaboél megalakulé Csengery utcai fogaszati osz-
taly tanrendelésérdl keriiltek at. Négy év mulva kiadott
miniszteri utasitas alapjan orszagos szintl szakmai és
szakfellgyel6i feladatokkal ruhaztak fel az Intézetet,
ami a Kézponti Stomatologiai Intézet nevet kapta. Napi
400 6ras rendelési id6 - reggel 8-t6l este 9-ig -, a be-
tegellatas ugrasszer( javulasat jelentette. Az 1954-ben
megjelent Egészségugyi Miniszteri utasitas kotelez6-
vé tette az orszagban dolgozé fogorvosok kotelezé ha-
romévenkénti tovabbképzését, mellyel az Intézetet, az-

az Kende professzort, biztak meg. Ekkor mar 6nallé
fogorvosi karrdl kertiltek ki a fogorvosok. 1955-ben mar
tébb mint szaz hallgaté tovabbképzését bonyolitotta
az Intézet. Ezt kovet6en rovid ideig Berényi Béla pro-
fesszor kapott megbizast az intézet vezetésére. Orsos
Sandor, aki 1969-t6l latta el az igazgatoéi feladatokat az
Ujonnan megalakult Stomatolégiai Tanszéket vezette.
Mind szakmailag, mind szerkezetileg Ujjaszervezte és

atalakitotta a szakfelligyel6i rendszert. A magyar fog-
orvosi ellatd halézat nemzetkdzi elismerését neki és
munkatarsainak sikerult kivivnia. Orsés professzor ha-
lala utdn Vago Péter és Bodo L&szI6 vették at az Inté-

zet iranyitasat. Az Intézet kezdetben F@varosi Tanacsi,
majd Févarosi Onkormanyzati, ezt kévetéen a Gydgy-
szerészeti és Egészséglgyi Min8ség- és Szervezet-
fejlesztési Intézet (GYEMSZI) kezelésében volt.

2012 augusztusdban a Gyogyszerészeti és Egészség-
Ugyi Min6ség- és Szervezetfejlesztési Intézet (GYEMSZI)
altal m(ikodtetett Kbzponti Stomatoldgiai Intézet féigaz-
gatoi palyazat nyertese, Kivovics Pétervette at a stafé-
tabotot. igy az Intézet és a Szakfeligyelet iranyitasa
ismételten egységessé valt. Az utols6ként fennmaradt
Orszéagos Intézet 2012. december 31-én megszint, fel-
adatait tovabbiakban a Szakfelligyelet latja el.

Majd negyed évvel kés6bb, marcius 31-én a Kdzpon-
ti Stomatoldgiai Intézet a 1992. évi XXXIIl.t6rvény 25.
§-a alapjan az Emberi Er6forrdsok Minisztériuma don-
tése értelmében jogutddlassal megsziint, és a Sem-
melweis Egyetem szervezetébe integralédott mint Fo-
gaszati és Szajsebészeti Oktatdé Inzézet. Megbizott
igazgatd a megsz(lint KSI f6igazgatdja Kivovics Péter,
egyetemi docens lett.

Az Intézet addssagallomanya az intézmény koltség-
vetéséhez képest igen magas volt, melynek kiegyenli-
tésében a Semmelweis Egyetem és a Gyogyszerészeti
és Egészségiigyi Min6ség- és Szervezetfejlesztési In-
tézet vesz részt. A Semmelweis Egyetem régi-0j inté-
zetében jelenleg 33 szakorvos, 11 rezidens és 4 egyéni
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tanrend alapjan dolgoz6 fogorvoskolléga és 59 foga-
szati szakasszisztens dolgozik. Megalakult az els6 élla-
mi finanszirozasu Prevenciés Osztaly, ahol klinikai fo-
gaszati higiénikusok orvosi felligyelet mellett végzik
munkajukat, segitik az orvosok munkéjat. A Parodonto-
I6giai, Fogszabalyozasi, Gyermek és Ifjusagfogaszati
Osztalyon dolgozé orvosok tébb beteg ellatasat tudjak
vallalni. Betegeink igy folyamatos prevencios ellatas-

ban és felvilagositasban részesiiinek. Azonban nem-
csak a primer prevencidra kell odafigyelni, hiszen a fej-
nyak daganatok incidenciaja hazankban a legmaga-
sabb, ezért Oralis Medicina, Szajbeteg osztalyt alaki-
tottunk ki. A tarsadalom eléregedése és az atlag életkor
emelkedése kézenfekvdvé tette egy Gerostomatolo-
giai és Helyredllitoprotetikai Osztaly kialakitaséat. Ezzel
parhuzamosan természetesen a munka dandarjat vég-
z6 Szajsebészet és Fogpotlastan és Konzervalé Foga-
szat, Endodontia osztalyt is meg kell emliteni. Orvosaink
mozaik osztalystruktira szerint 32 kezel6egységen dol-
goznak, ahol mindenki részt vesz a Fogaszati Surg6s-
ségi Osztaly munkajaban.

Az 1951. méjus 30-an Vilagossag c. lapban jelent
meg, hogy az 6téves terv keretében készil a régi pos-
tasbiztosito épiletében az (j fogaszati rendel6intézet.

Az (j rendelBintézet célja: gondos, lehetbleg fajda-
lommentes kezelés, j0 és szép technikai munka! A ki-
valtsdgosok osztalyrésze volt a fogsorok készitése,

kozmetikai hibak eltlintetése, mert oly sok pénzbe ke-
rilt. Munkasanyaknak 30 éves kordban mar csorba volt
a fogsora. Az (j rendelGintézet egyik fontos feladata,
hogy ezt megsziintesse.” Most tébb mint 60 évvel ké-
s6bb, az Intézet ugyanezt a gyogyité-megel6z6 minden-
ki szamara elérhet6 tevékenységet tarja egyik legfonto-
sabb feladatanak, ezt tiikr6zi angol neve: Department
of Community Dentistry.

Az integralédas soran sikeriilt megvaldsitani, Kende
Professzor Ur szavaival élve: ,hogy a boltban mindig
legyen valaki”.

Dr. Németh Orsolya
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KONYVISMERTETES

Orosz Mihaly:

A fogaszati asszisztensek
és dentalhigiénikusok tankdnyve

A Medicina Kényvkiadé gondozasaban megjelent A fo-
gaszati asszisztensek és dentalhigiénikusok tankényve

masodik, atdolgozott és bévitett kiadasa. A fogaszati el-

Fogaszati asszisztensek
és dentalhigienikusok
tankonyve

OROSZ MIHALY

medicina

latérendszer hatékony m(ikodése elképzelhetetlen jol
O0sszeszokott csapatmunka nélkil, mely k6zésség fon-
tos tagjai a fogaszati asszisztensek és a klinikai foga-
szati higiénikusok. A szerz§ el6z6, e témaban irt mun-
kaja a mai napig a szakterilet hivatalos tankényve és
az el6z6 kiadas ota eltelt kozel két évtized (1996) alatt
tobb szaz fogaszati asszisztens és dentalhigiénikus
szamara jelentette a fogaszati tanulmanyaik forrasat.
Ismerve a magyarorszagi képzés struktirajat, illetve
a diploma utani elhelyezkedési lehet6ségeket - tudni-

illik a klinikai fogaszati higiénikusok nagy része asz-

szisztensi munkat folytat -, teljesen indokolt a két te-
rilet szamara kozos tankdnyv készitése. E sorok ir6ja
maga is hosszu éveken keresztil vett részt mind a fo-
gaszati asszisztensek, mind pedig a dentalhigiénikusok
oktatdsaban, igy van némi ralatasa a képzés sajatos-
sagaira, illetve van személyes tapasztalata az el6z6
tankényv hasznélatarél. Amikor el6szér kézbe vettem
a konyvet, sokkal inkdbb az volt az érzésem, hogy az
nem is egy régi kdnyv atdolgozott kiadasa, hanem egy
teljesen Uj kézikdnyv, amely j0l fogja szolgalni a tanulok
felkészilését. Atlapozva ismét a régi kdnyvet meg lehet
allapitani, hogy valéban igaz, hogy az Gj kényv az el6z6
atdolgozott és bdvitett kiadasa, de azt feltétlenlil hoz-
z& kell tenni, hogy ez az atdolgozas annyira jol sikertilt,
hogy tényleg az az olvasoé érzése, mintha egy teljesen
Uj kényvet forgatna.

A tankényv 16 f6 fejezetben foglalja 6ssze az isme-
reteket, melyeket nagyszamu, j6 min6ségl szines és
fekete-fehér abra illusztral, teszi kdnnyebben érthetévé
az olvasottakat. Didaktikusan, az egyes fogaszati dis-
ciplanakat sorra véve targyalja a fogorvostudomany
résztertleteinél elengedhetetlenil fontos informacio-
kat, melyeket az adott szakteriilet elismert képvisel6i
jegyeznek. Egyetemi oktatéként 6rom volt lapozgatni
az egyes fejezeteket, amelyek néhol az egyetemi jegy-
zet szinvonalat is elérik mind tartalmukban, mind ala-
possagukban. Az egyes fogaszati szakteriiletek bemu-
tatdsakor az egyes résztertletek szerz6i igyekeztek
a legujabb technolégiakat és anyagokat ismertetni, illet-
ve azt a szemléletet tikrozni, amely a hivatalos egye-
temi tankdnyvek iranymutatasaval egybecseng, ezzel
is el6segitve orvos és segitje kozti 6sszhang létre-
jottét. A kor kovetelményeinek megfelel6en kilon fe-
jezet tekinti at az implantolégia tertletét, hangsulyt kap
az infekciokontroll, amely az egyre jobban terjed6 ke-
resztfert§zések miatt kilondsen aktudlis. Szemléletes
abrakkal - atlaszszer(ien - veszi sorra a kényv az ora-
lis medicina targykorébe tartozé szjuregi elvaltoza-
sokat és helyet kapott nagy terjedelemben a kilonbo-
z8 képalkotok bemutatasa, beleértve a legmodernebb
diagnosztikus lehetéségeket is. Ez azért is fontos, mert
az Uj minimum feltételeknek megfelel6en a szabalyok
szerint az készithet rontgen-felvételt, akinek van b6-
vitett sugarvédelmi ismeretekrél diplomaja, és ez sok
rendel6 esetében a fogaszati asszisztens. A fogmegtar-
t6 kezelések bemutatasakor a legmodernebb esztétikai
fogaszatban alkalmazott eljarasokkal ismerkedhetiink
meg, illetve képet kapunk az endodontiai kezelésekkor
szlkséges teenddkrél. Fontos, a fogaszati team min-
den résztvevlje szamara nélkildzhetetlen a rendel6-
ben el6forduld rosszullétek ismerete. A konyv igyekszik
Osszefoglalni azokat a kérképeket, melyekkel leginkabb
talalkozhat a fogaszati asszisztens a rendelés soran,
és természetesen a diagnozis felallitAsdhoz sziikséges
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informacidkon tul az azonnali teenddket is sorolja a fe-
jezet.

Egy nagyon hasznos fejezete a kényvnek az asszisz-
tensekre és dentalhigiénikusokra vonatkoz6 alapvetd
jogszabalyok ismertetése, azoknak az etikai, jogi, ha-
tésagi kérdéseknek dsszefoglaldsa, amelynek ismerete
a mai rendel6 mikodéséhez elengedhetetlen.

Minden fejezet végén talalhaté egy 6sszefoglalas,
mely témoren 6sszegzi a leglényegesebb pontokat és
a tanultak visszaigazoldsahoz ad tAmpontot a szintén
a fejezetek végén feltett kérdések gylijteménye. Egy
tankényvet furcsa dolog ajanlani, hiszen tudjuk, aki-
nek éppen ez a kotelez6 feladata, a legszebb kivitel és
a legigényesebb tartalom mellett sem fogja lelkesedés-
bél forgatni a kdényvet, viszont azt nyugodtan ki lehet
jelenteni, aki lelkiismeretes diak médjara végigolvassa
a leirtakat, az mélyebb tudassal vaghat neki rendel6i
feladatai elvégzésének. Ajanlani tudom a tankdnyvet
nemcsak a leend6 fogaszati asszisztens és klinikai fo-
gaszati higiénikus tanul6knak, de biztatom a mar vég-

Uj kényv jelent meg, Gyermekfogaszat, Fogszabalyo-
zas és allcsont-ortopédia cimmel, melyet a VI. Téth Pal
vandorgy(lésen mutattak be a szerkeszt6k és a Sem-
melweis Kiad6 2013. aprilis 12-13-an. A hianypotlo mi
a szakma hazai orvosegyetemi és egyetemen kivili ki-
valo képvisel6i altal készitett k6z6s munka, mely a szto-
matoldgian belili egységes szemlélet kialakulasat el6-
remutatéan példazza.

A szerkeszt6k hangsulyozzak, hogy bar két kilén-
allé diszciplinarol van sz0, azok az ellatand6 korosz-
taly szempontjabol egymasra utaltak. A két szakteri-
let nemzetkdzi irodalma 6riasi, de biszkén mondhatjuk,
hogy a magyar fogorvoslas, kicsinységink ellenére,
ezen a téren is |épést tartott a kiulfdlddel. A nagy el6-
dok altal a mult szdzad soran tébb kdnyv latott napvi-
lagot. 1934-ben ,Az orthodontia alapvonalai” cimmel Re-
hak Rudolf és Simon Béla jelentetett meg magyar nyel-
vl irodalmat, melyet kovetett a haborl utdn Nagy Lasz-
I6 és Rehak Rudolf ,Fogszabalyozas” cim( miive.

1962-ben Toéth Pal ,Gyermekfogaszat” c. tankényve

kertilt kiadasra. A névsor teljessége nélkil meg kell em-
liteni a kés6bbi konyvszerz6k soraban Dénes Jozsefet,
Bandczy Jolant, Hidasi Gyulat, Risk6 Rezs6t, Rehak
Gizellat.
Az Uj kényv legnagyobb része (j szemléletet, Uj szer-
kezetet alkalmaz 0j szerzdk tollabdl, bar a szerzék
a 2004-ben megjelent Gyermekfogaszat Fogszabalyo-
zas cimil koényv néhany kisebb részét atdolgozva fel-
hasznaltak.

Mindkét 6nallé rész 21-21 fejezetbdl all.

A Gyermekfogaszat részben a fogak fejl6désével,
a fogak szovettanaval és a tejfog anatomiajaval foglal-

zett kollégakat is - asszisztenseket, dentalhigiénikuso-
kat egyarant -, akik még a régi konyvbdl vizsgéaztak,
hogy olvassék az (j kényvet, sok hasznos, (j informa-
ciot fognak talalni. Ugyan a kdnyv mar a cimében is
meghatarozza a célcsoportot, ettél figgetlendl agy gon-
dolom fogorvosok szamara sem haszontalan attanul-
manyozni, mit is var ma el az iskola segitdink felkészi-
tésekor, arrdl nem beszélve, hogy bizton allithatom, mi
fogorvosok is fogunk Ujdonsagokkal, megfontoland6
technoldgiakkal talalkozni az olvasas soran.

(Az egyes fejezetek szerzdi: Dr. Bartha Karoly, fDr. Dé-
nes Jozsef, Dr. Dombi Csaba, Dr. Donath Tibor, Dr. Fa-
zekas Andras, Dr. Fazekas Arpad, Dr. Gabris Katalin,
Dr. Gallatz Katalin, Dr. Gera Istvan, Dr. Golopenza Pal,
Dr. Orosz Mihaly, Dr. Pataky Levente, Dr. Radnai Mar-
ta, Dr. Sonkodi Istvan, Dr. Sz6ke Judit, Dr. Sztrilich And-
ras, Dr. Tarjan Ildiko)

Dr. Hermann Péter

Szerkesztett«:

Or. Fabian Gabor,
Or. Gabris Katalin,
Dr. Tarjan lidiko

GYERMEKFOGASZAT,
FOGSZABALYQZAS ES
ALLCSONT-ORTOPEDIA

kozé fejezetek nemcsak elméleti ismeretanyagot kdzol-
nek, szorosan kapcsolddnak a késébbi gyakorlati isme-
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reteket és tennivaldkat 6sszegz6 fejezetekhez, példaul
a fogak fejl6dési rendellenességeivel, a prevencio le-
het6ségeivel, vagy a tej- és maradéfogak szuvasoda-
sanak a korosztalyra jellemzé ellatasi modozataival
foglalkozé fejezetekhez. A kényv 6sszefoglalja a gyer-
mekfogaszatban hasznalatos restauracios anyagok el6-
nyeit és hatranyait, a specidlis protetikai megoldasokat,
a fogak elszinez6désének okait és kezelési lehet6sé-
geit. A legUjabb vizsgéalatok és gyakorlati ismeretek fel-
hasznalasaval atmutatast ad a tej- és maradé6fogak
baleseti sériléseinek korszer(, komplex ellatasahoz.
A szajnyalkahartya elvaltozasait, azok okait, a gyermek-
kori fert6z6 betegségek szajtiineteit egyarant ismerteti.
Az ambulans sebészeti fejezet is igazolja, hogy a be-
avatkozasoknak gyermekfogaszati és fogszabalyozasi
indikacidi egyarant lehetnek. Nagy segitséget nyujthat
a gyakorlé fogorvosoknak az altalanos betegségben
szenvedd gyermekek ellatasaval és a kiillénbdz6 gyogy-
szerek alkalmazésaval és ddézisainak ismertetésével
foglalkozé fejezet is.

A kbényv segiti a gyermekfogaszati kezelés pszicho-
I6giai nehézségeinek megértését, de gyakorlati utmu-
tatast is ad a nehezen kezelhet6 gyermekek specialis
ellatasi lehet6ségeinek kivalasztasahoz. A kilonb6z6
képalkoto eljarasokkal foglalkozé fejezet a gyermek-
fogaszati és fogszabalyozasi felhasznalhatésagot egy-
arant részletezi.

A Fogszabalyozas és allcsont-ortopédia rész a rovid
torténeti és fejl6déstani rész utan didaktikailag j6l rend-
szerezve halad |épésrél l1épésre a diagndzis és keze-
Iési terv feldllitAsdhoz sziikséges |épéseken keresztl,
a kezeléshez sziikséges biomechanikai ismereteken
at a részletes terapias lehet6ségekig. A dentoalveolaris
rendellenességek kezelését a tej-, vegyes- és marado-
fogazati korcsoportokra bontva targyalja. A skeletalis
anomaliak vertikalis, transzverzalis és sagittalis forma-
inak terapias lehet6ségeit a kezelés megkezdésének
id6pontjatdl, a valaszthatdé készllékek pontos hatés-
mechanizmusénak ismertetésén keresztul a retencios
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lehet6ségekig megfelel6 részletességgel és a gyakor-
latban j6l hasznalhatéan ismerteti. Speciélis ismerete-
ket igényel a feln6ttkori fogszabalyozas, a k&rosodott
parodonciuml péciensek kezelése és a preprotetikai
ortodoncia, amelyekrél az egyes fejezetek igen fontos,
naprakész tudasanyagot koézdlnek. A dentoalveolaris
sebészet mellett az arc-, allcsont-, szajsebészetnek is
szoros kapcsolata van a fogszabéalyozéssal, melyet két
fejezet is targyal b&séges képanyaggal illusztralva.
elengedhetetlen a sikeres prevencios tevékenységhez,
igy a két fejezet jol kiegésziti egymast. A kezelés sike-
rességének, a megfelel6 esztétikai eredmény megtar-
tasanak a retencié elengedhetetlen része, amelyet az
utolso fejezet foglal 6ssze.

A kényv minden fejezete kérdésekkel zarul, ami segi-
ti az dnellenérzést, a két f6 rész végén pedig bdséges
irodalomjegyzék talalhato.

A konyv els@sorban a fogorvosképzést szolgalja, de
alapot biztosit a szakorvos képzés részére is. A korab-
bi mivek tudomanyos ismeretein tdl, az Gj kényv tartal-
mazza azokat a legujabb ismereteket, melyek az elmalt
id6szak rendkivil gyors fejl6dését jellemzik a gyermek-
fogaszat és a fogszabalyozas terén. Az igy kaphato is-
meretek alapjan elérhet6 célként fogalmazédik meg
a mai Uj generacio egészséges, harmonikus és eszté-
tikus fogazatanak kialakulasa.

Fabian Gabor, Gabris Katalin és Tarjan lldiké heroikus
munkajat dicséri, hogy a kilénb6z6 iskolakon nevel6-
dott szerz6k munkajat egységes egésszé szerkesz-
tették, Uj alapot adva a jov6 fogorvos generacio szak-
mai fejl6désének.

Jo szivvel ajanlom a koényvet a fogorvostan-hallga-
toknak, a szakvizsgakra készil6knek a két szaktertle-
tet mlvel6 fogorvosoknak, és minden, a téma irant ér-
dekl6dd kolléganak.

Dr.Herényi Gejza



FOGORVOSI SZEMLE m 106. évf. 2. sz. 2013. 83

Dr. Fazekas Arpad kapta az Arkovy Emlékérmet

Dr. Fazekas Arpad, a Konzervalé Fogéaszati Klinika volt
igazgatdja, korabbi dékanhelyettes kapta idén az Ar-
kévy Emlékérmet, a Semmelweis Egyetem Fogorvostu-
domanyi Karanak legmagasabb kitlintetését. Az egye-
temi tanar ,Kutatas vagy klinikai fogaszat? - egy fiatal
diplomas dilemmaja” cimmel tartott el6adast az emlék-
Ulésen a NET Disztermében.

Az Unnepségen Dr. Fejérdy Pal, a Fogorvostudoma-
nyi Kar dékanja ismertette a dijazott életpalyajat.

Dr. Fazekas Arpad 1968-ban szerzett fogorvosdoktori
diploméat a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogor-
vostudomanyi Karan. Kutatéként dolgozott Stockholm-
ban, a Karolinska Egyetem Gydgyszertani Intézetében,
a lexingtoni University of Kentucky, College of Dentistry
kutaté laboratériuméban, valamint németorszagi egye-
temeken, igy Heidelbergben és Berlinben is.

Kandidatusi (PhD) fokozatat 1979-ben (1985) szerez-
te ,A fogak és a nyelv vérkeringése” cim( disszerta-
ciojaval. MTA doktori értekezésének cime ,Vasoactiv
peptidek szerepe a szajképletek lokalis keringésének
szabalyozasdban”. E fokozatot - a Fogorvostudomanyi
Karon végzettek kozul els6ként és mintegy tovabbi évti-
zeden keresztil egyetlenként - 1991-ben szerezte meg.

Szakorvosi vizsgat .fog és szajbetegségek”, illetve
.konzervalé fogaszat és fogpotlastan” témakordkbdél tett
1970-ben, majd 2004-ben. A Konzervalé Fogészati Kli-
nika egyetemi tanarava 1992-ben nevezték ki, ugyanott
1994-2007 kozbtt intézetigazgato volt.

Tobb OTKA téma, valamint szamos egyéb kutatasi
palyazatnak - ETT, AMFK, FKFP, FEFA Il - vezetd ku-
tatdja volt. Szerkesztésével készitették el klinikai mun-
katarsai a ,Megtartd fogaszat és endodoncia” cim(
egyetemi tankoényvet, mely jelenleg is a targy hivatalos
tankényve. Tobb mas tan- és szakkonyv tarsszerzdje.

Dr. Fazekas Arpad az Unnepség utan azt mondta,
nagyon szereti a szakmajat, és ma is szivesen mfveli.
Hozzatette: kicsit zavarba hozta, hogy az életutjarol kel-

lett beszélnie. Az utédom nagyon jol és sikeresen végzi
a munkajat, remélem egy kicsit még tudok neki segiteni
-fogalmazott. 1998-ban Széchenyi Professzori Osztén-
dijat kapott, 2007-ben a Magyar Koztarsasagi Erdem-

rend Lovagkeresztje kitiintetését vehette at, tavaly pe-
dig Pro Universitate elismerésben részesiilt.

Szerz8: T-Sz.Sz.
Forras: Semmelweis Egyetem Ujsag
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Dr. Szab6 Gyula a Magyar Erdemrend Lovagkeresztje
kitintetésben részesult

Magyarorszag koztarsasagi elnéke a Magyar Erdem-
rend Lovagkeresztjét adomanyozta Szabé Gyula pro-
fesszor Urnak 2013. mércius 15.-e alkalmabadl.

Dr. Szabé Gyula 1970-ben Budapesti Orvostudoma-
nyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karan szerzett fog-
orvosi diplomét. A Szegedi Orvostudomanyi Egyetem
Fogéaszati és Szajsebészeti Klinikdjan kdzponti gyakor-
nokként dolgozott két évet és 1972-ben szerzett szak-
képesitést fog- és szajbetegségekbdl. 1973-tdl dolgozik
a Pécsi Tudoményegyetem Fogaszati és Szajsebésze-
ti Klinikdjan. Dr. Szabd Imre professzor munkatérsa-
ként részt vett a szakositott fogorvosképzés megindi-
tasdban Pécsett. Tobb évtizeden keresztul a Protetikai
Propedeutikat oktatta a pécsi fogorvos generacioknak.
Az 1980-as években hosszabb tanulmanyutakat toltott
el eurépai egyetemeken Norvégidban és az Egyesilt
Kirdlysadgban, ahol a fogsor alaplemez anyagokkal kap-
csolatos kutatdsokban ért el jelent6s eredményeket. Az
akrilat anyag felllet kezelésében jelentek meg publika-
ciéi angol és német nyelvl foly6iratokban, valamint eb-
ben a témaban irta és védte meg kandidatusi disszer-
tacidjat 1987-ben.

1993-ban nevezték ki egyetemi tanarra. 1994-ben kap-
ta meg habilitacids oklevelét. 1999-ben biztdk meg a Fo-
gaszati és Szajsebészeti Klinika vezetésével. Tizenegy
évet dolgozott igazgatéi munkakérben, ebben az id6-
szakban vett részt az angol és német nyelvi fogorvos-
képzési program meginditasaban. Az 6 érdeme a foga-
szati szakdiszciplindk szadmara a tanszéki szerkezet el-
fogadtatasa az egyetemi szenatusban.

A hazai szakmai kozéletben aktivan kozrem(ikodott,
az MFE alelndke, a Fogpoétlastani Tarsasag kétszeres
elnbke, a Fog és Szajbetegségek Szakmai Kollégiu-
manak tagja, és az Egészségiigyi Fels6oktatasi Allam-
vizsga Bizottsag tagja volt.

A nemzetkézi tudomanyos életben elsésorban a Euro-
pean Prosthodontic Association (EPA) férumain vett részt
és épitett szakmai kapcsolatokat. A Tarsasag 2007-ben
elndkének valasztotta, igy 2008-ban az EPA éves kong-
resszusat Pécsett rendezhette meg magas nemzetko-
zi részvéttel, azota is szoros szakmai kapcsolatot tart
fenn szamos vezet6 fogaszati képzb6hellyel, els§sorban
a Berni Egyetem Fogpétlastani Klinikajaval.

Kutatasai:
Az 1980-as években az implantacids rendszerek csa-
var rogzitésével kapcsolatosan a nyomatékviszonyo-
kat vizsgalta, melynek hatisara altalanosan elfogadot-
ta valt a nyomaték kontroll a hazai implantacios rend-
szerekben.

Az utébbi évtizedben az életminéség és a foghianyos
allapot, valamint a fogpétlasok kozotti 6sszefliggése-
ket vizsgéalta munkatéarsaival. Mérféldké volt a vizsgala-
ti mérésrendszer (OHIP) magyar beteganyagra épilé
adaptacidja (OHIP-H). A nemzetkdzi kézleményekkel
0sszhangban vannak a sajat eredmények.

Sokéves kutatomunkat folytatott a protézis alapanya-
gokkal kapcsolatosan, elssorban a téréssel szembeni
ellenallé képességet vizsgélta, melynek soran a fogsor
torés természetére kaptunk Uj ismereteket.

Publikci6inak szama: 67.
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SAJTOKOZLEMENY

A Fejérdy Fogaszati és Szolgaltatd Kift. eszkdzbeszerzése
az Uj Széchenyi Terv keretében

2012. oktober 18.

A Fejérdy Fogaszati és Szolgaltatd Kft. 2012 janiusaban 6,1 millié forint visszatéritend6 és ugyanennyi
vissza nem téritend6 tamogatést nyert a ,Mikrovallalkozasok fejlesztése” programban az Uj Széchenyi
Terv keretében. A 13,5 millié forint 6sszkoéltségvetésld beruhazasban Uj eszkdzoket és technoldgiakat
szerzett be.

A vallalkozas 2002-ben alakult. A 13571903 forint 6sszkoéltségvetésli beruhdzassal és fejlesztéssel a vallal-
kozas célja és egyben alapelve, hogy noveljék szolgéaltatdsuk szinvonalat. Nagy hangsulyt fektetnek a higiéniara
és az infekcié-kontrolira. A beszerzett eszktzok, szoftverek és hardverek nagyban el6segitik a vallalkozas fejl6-
dését. Ezeknek készénhet6en a diagnosztika és a prevencid tertletén tudnak elére Iépni, amely a szolgéltatasok
teljeskdrliségét biztositja.

A beruhazéshoz a véallalkozds 6107356 forint vissza nem téritendd és ugyanennyi visszatéritend6 tamogatast
nyert el az Uj Széchenyi Terv segitségével.

Fejérdy Fogaszati és Szolgaltaté Kit.
Cim: 1088 Budapest, Krady utca 2.
E-mail: fejerdy@chello.hu
www.ujszechenyiterv.gov.hu

PALYAZAT KORMOCZI-PALYADIJRA

Felhivjuk minden, a Fogorvosi Szemlében publikalg,
35 évnél fiatalabb els6 szerz6s cikk szerzéjét, hogy palyazzanak
a 2012-es Kérmoczi-palyadijra.
Palyazni csak a 2012-ben a Fogorvosi Szemlében megjelent kdzleményekkel lehet.

Kérjuk, a kbzlemény kiulénlenyomatanak egy példanyat mellékelje a palyazathoz.

A palyazat beadasi hatarideje:
2013. augusztus 15.

A palyazatokat, kérem, postan juttassak el a cimemre.

Dr. T6th Zsuzsanna

az MFE fétitkara

SE Konzerval6 Fogaszati Klinika
1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.
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BESZAMOLO

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kara mar
masodik alkalommal adott otthont az MFE Gyermekfo-
gaszati és Fogszabalyozasi Tarsasag kongresszusa-
nak. A 2013-as év jelent6s a Kar életében, mert ez év-
ben Unnepli megalakulasanak 10. évfordulgjat. A jeles
jubileum alkalmabdl az aprilis 12-én és 13-an a Kolcsey
Kozpontban megrendezett Magyar Fogorvosok Egye-
slilete Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tarsasa-
ganak VI. Toth Pal Vandorgyl(lését egyiitt tartotta az
immaron tizennegyedik alkalommal megrendezésre ke-
rilé Debreceni Fogaszati Napokkal. A kétnapos tudo-
manyos tovabbképz6 Ulésen nyolcszaz résztvevd hall-
gathatta a 72 el6adast és latogathatta a 29 kiallité cég
bemutatéjat.

Az MFE Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tar-
sasag VI. Téth Pal Vandorgytilésének elsé napjan a b6r-
és nyalkahartya-elvaltozasokkal jaré korképeket, tiine-
teit, diagnosztikajat és a kezelés lehetfségeit taglaltak
a fogorvos, gyermekgyogyasz, bérgydgyasz és mikro-
biologus szemsz6gébdl. Ezt kdvet6en a gyermekfoga-
szat és fogszabalyozas hatarteriileteivel, a képalkoto
eljarasok lehet6ségeivel és azok alkalmazhat6sagaval
foglalkoz6 el6adasokat hallgathattak a résztvevok.

Bar a szekciok mar pénteken reggel elkezdték mun-
kajukat, a hivatalos megnyité6 Unnepségre pénteken
14 o6rakor kerult sor. A centrumelndki és dékani ko-
sz6nt6k mellett Nagy Péter, a Medicor Kézimdszer Zrt.
vezeérigazgatdja kézi mliszer ajandékot nyujtott at a je-
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lenlegi hallgatéknak tanulmanyuk segitésére. A meg-
nyité utan hangzott el a New York-i egyetem profesz-
szora és oktatasi dékan helyettese - Andrew . Spiel-
man professzor - el6adasa az izérzés és szaglas
rendellenességeir6l. Dr. Varga Gabor egyetemi tanar
a Semmelweis Egyetem Oralbioldgiai tanszékének ve-
zet6je az emberi fogeredet( 6ssejtekrél, a kutatasaban
rejl6 eredményekrdl és a varhaté meglepetésekrél sza-
molt be a hallgatésagnak.

Az MFE Gyermekfogéaszati és Fogszabalyozasi Tar-
sasaganak kozgyllésére az el6adasok elhangzasa
utan kerult sor. Az elnék Prof. Dr. Tarjan Ildiké ismer-
tette az elmult évek feladatait, eredményeit. Az elnoki
beszamol6 utan kerilt sor a vezetéségvalasztasra.

A megvalasztott, aj 21 fss vezet&dség: DI. Alberth
Marta (elnok), Dr. Balaton Gergely, Dr. Barta Adrienn,
Dr. Bartfai Emd, Dr. Botyik Margit, Dr. Dima Magdolna,
Dr. Fabian Gabor, Dr. Gabris Katalin, Dr. Hars Aniko,
Dr. Herényi Gejza, Dr. Horvath Janos, Dr. Karpathy
Krisztina, Dr. L. KOkai Erzsébet (pénztaros), Dr. Nemes
Balint, Dr. NemesJudit (titkar), Dr. PappKatalin, Dr. Pin-
ke lldikd, Dr. R6zsa Noémi (titkar), Dr. Szanto Ildiko,
Dr. Tarjan lldik6 (past president), Dr. Vitalyos Géza
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Felugyel&bizottsag: Dr. Madléna Melinda (elndk),
Dr. Sandor Balazs (tag), Dr. Torok Judit (tag)

A szombati napon tudomanyos és gyakorlati ered-
ményeikrél adtak szamot a résztvevék. A gyermekfo-
gaszati és fogszabalyozéasi szekciokban 21 el6adéas
hangzott el.

A z&rszoban, a szervez6bizottsag nevében Dr. Al-
berth Marta mondott kdszénetét a szinvonalas el6-
adasokért és a résztvev6knek a megjelenésért, s at-

adta a Magyar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi
Tarsasag VI. Toth Pal Vandorgyllés legjobb el6addja
cimet és az ezért jar6 emlékplakettet Dr. Szanto 1ldiko
egyetemi adjunktusnak, valamint a magyar gyerekek
fogainak egészségéért végzett tbbb évtizedes lelkiis-
meretes és példamutatd munkajaért, a tarsasagban
végzett tevékenységéért az emléklapot Prof. Dr. Tar-
jan lldikénak és Dr. Botyik Margitnak.

A kovetkezd kongresszust harom év mulva rendezik
meg Pécsett.

Dr. Alberth Marta
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A Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tagozatanak
és Tanacsanak kozos allasfoglalasa a ,,PEEK” mlianyag implantatumok
és a ,,bazalis” implantatumok hazai alkalmazéasarol

A Szakmai Kollégium cimben megjelolt két szervezete
a 2013. majus 31-i kdzos Glésén az alabbi allasfoglalast
hozta, és javasolja minden kolléganak a kozlés figye-
lembevételét.

1. A MAFIT elndke (Dr. Nagy Katalin) és az Orszagos
Fogéaszati és Szajsebészeti Szakfelligyel6 F6orvos
(Dr. Kivovics Péter) a Magyar Fogorvos 2013/2.
(99. old.) szaméban kozos allasfoglalast adott ki
a ,PEEK” mlanyag és a ,bazalis” implantatum-rend-
szerekkel kapcsolatban. A Tagozat/Tanéacs fenti
Ulésén a kiadott allasfoglalassal teljes mértékben
egyetértett.

2. Az 1. pontban leirtakon kivill a Tagozat/Tanacs to-
vabbi allasfoglalasa a kdvetkez6:

A PEEK (Polyéter-éter-keton) kapcsan a nemzet-
kozi szakirodalom széles kérben foglalkozik az
anyag altalanos orvosi, ezen belil traumatoldgiai és
ortopéd sebészeti felhasznaladsaval, ezek kozott is
els6sorban kulénbozé keményszovet-helyredllitasok
soran. Ez az alkalmazasi tertlet jol dokumentalt, ma
méar evidence basednek tekinthetd.

Hosszu ideje alkalmazzak ezt a mlanyagot az orélis
implantolégidban is, mind ideiglenes protetikai ele-
mek, mind gyogyulo, inyformazo elemek formajaban,
de mai ismereteink szerint még nincsenek megfe-
leléen dokumentalt és hiteles adatok arra vonatko-
z6an, hogy hogyan viselkedik ez az anyag klasszi-
kus fogaszati implantatumként. Jéllehet biolégiai tu-
lajdonsagai joi ismertek, a fogaszati implantatumok
esetében nagyon specialis mechanikai és fizikai
megterhelésnek vannak kitéve, és az ezekkel szem-
beni viselkedése, illetve ennek vizsgalata egyeldre
nem megnyugtatd. Ebb6l adéddéan az ilyen, fogaszati

implantolégiai célokra szant m(ianyag implantatu-
mok alkalmazasat szakmai szempontbél nem tartjuk
elfogadhaténak.

A bazalis implantatumok tekintetében szintén el-
mondhaté, hogy azok szakmai hattere, tudomanyos
dokumentécibja sok szempontb6l nem tarthatdé hite-
lesnek. Nem talalunk olyan objektiv, elfogulatlan, vizs-
galati eredményeket, amelyek tudomanyosan alaté-
masztandk a gyarté/forgalmazd éaltal hangoztatott
elényoket és Ujszerd tulajdonsagokat, amelyeket
ezeknek az implantatumoknak tulajdonitanak.

A fogaszati implantatumok ilyen formavilagu kiala-
kitasat régen meghaladta a szakma fejl6dése. Sem
biomechanikai, sem protetikai szempontb6l nem fe-
lelnek meg a korszer(i implantolégia alapelveinek.
A szakma mai, konszenzusokon alapulé allaspontja
szerint a bazalis implantatumok nem felelnek meg
a modern implantolégia alapelveinek.

A fenti indokok alapjan a Szakmai Kollégium Fog- és
Szajbetegségek Tagozata és Tanacsa mind a PEEK
(Polyéter-éter-keton), mind a bazalis implantatum al-
kalmazésat szakmailag elfogadhatatlannak mingsiti.

Budapest, 2013. majus 31.

Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tagozata/
Tanacsa

Dr. Fejérdy Pal
Tagozat elntdke s.k.

Dr. Orosz Mihaly
Tanacs elndke s.k.
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Implantacids fogpotlasok protetikai aspektusai
kivehet? teljes als6 fogpotlasok esetén

DR. OSZLANSZKY JUDIT,* DR. KADAR LASZLO,* DR. HERMANN PETER,* DR. SCHMIDT PETER,*
DR. GYULAI-GAAL SZABOLCS**

A teljes als6 fogatlansag ellatasa komoly kihivas. Funkcionalisan megfelel6 fogpotlas készitése még a legalaposabb ter-
vezés és kivitelezés esetén sem minden esetben sikeril. Implantatumok alkalmazasaval a fogorvosnak lehet6sége van
egy olyan idealisabb helyzet kialakitasara, ahol mar funkcionalisan kedvezd, elfogadhat6 fogpdtlas készithet6. Mint min-
den fogorvosi tevékenység soran, ebben az esetben is hangsulyozottan fontos a tervezés szerepe. Szamtalan, a ter-
vezést befolyasol6 tényez6t kell figyelembe venniink kezelési terviink felallitasa soran (jellemzéen id6s paciensek, sza-
mos életkori sajatossaggal). Az implantatumokkal elhorgonyzott kivehetd fogpotlasok a megtamasztas szerint harom
csoportba sorolhatok: mucosalis, muco-implantalis és implantalis. Az implantatumok szama, mérete, lokalizacidja és az
anatomiai viszonyok hatarozzak meg, hogy a paciens szamara melyik csoportba sorolhatd fogpétlas tervezése a leg-

megfelel6bb.

Kulcsszavak: teljes fogatlansag, implantatum, megtamasztas, kezelést befolyasol6 tényez6k

Bevezetés

A fogorvosi munka egyik legnagyobb kihivasa napjaink-
ban is az olyan als¢ teljes lemezes fogpotlas készitése,
amely mind az esztétikai, mind a funkcionalis igények-
nek megfelel. Még a komplex funkcionalis szemlélet al-
kalmazasa mellett, személyre szabott, alapos tervezés
és kivitelezés esetén is sok kudarc éri a fogorvost, és
a pacienst [9, 19]. Mar tébb mint 100 éve felismerték,
hogy akar egyetlen megtartott gyokér milyen jelent6s
szerepet kap az elhorgonyzasban. A gyokerekre késziilt
overdenture tipusu fogpotlasok soran szerzett pozitiv
tapasztalatok és az implantoldgia fejl6édése lehet6vé
tette, hogy teljes fogatlansag soran is ezt a kedvez8bb
helyzetet tudjuk kialakitani [3, 18].

Egyre népszeriibbek az implantolégiai megoldasok
teljes fogatlansag tekintetében, Hollandidban a tarsa-
dalombiztosité 1989 6ta allja (als6 allcsont esetén) két
implantatum behelyezésének a koltségeit [7], Németor-
szagban a nyolcvanas évek kozepétdl a leggyakoribb
indikacios terlletté lépett el az alsé atrofizalt allcsont
az implantolégiaban [12],

Az implantoldgia fejl6désével a paciensek igénye is
egyre novekszik, &m nem szabad szem eldl téveszteni,
hogy a beavatkozas terheinek (anyagi és szervezeti)
aranyban kell allnia az elért eredménnyel, és mindig
a beteg lehet6ségeihez kell igazodnia. Sajnos gyakran
talalkozunk irredlisan magas elvarasokkal is, amelyek
komolyabb augmentativ beavatkozasok nélkil csak
korlatozottan kielégithetéek. llyen esetekben kuléno-

Erkezett: 2013. marcius 27.
Elfogadva: 2013. méajus 16.

sen fontos el6re tisztdzni a pacienssel, hogy mit varhat
a beavatkozasoktol, a kés6bbi csalédasok elkeriilése
érdekében. Fontos, hogy a kezelési terv felallitasakor
elsédlegesnek tartott szempontjainkat ne hagyjuk felil-
irni a paciens altal, ahogy ez egy holland tanulmany
szerint sajnos sokszor megtorténik [14],

Tervezést befolyasol6 tényez6k

A konzervald fogaszat és a parodontolégia fejl6édésé-
nek, illetve a fogaszatban végbement szemléletvaltas-
nak kdszonhetéen egyre idésebb korban jutnak el pa-
cienseink a teljes fogatlansag allapotaba [10]. Ennek
kovetkezménye, hogy jellemz6en az id6s korral jard ke-
zelést befolyasolo tényez6ket figyelembe kell venniink.
Tudomasul kell venni, hogy id6s korban a betegek rit-
kan tehetik meg, vagy ritkan akarnak nagy 6sszegeket
kolteni a fogpétlasukra. Tovabbéa a szisztémas beteg-
ségek nagyobb prevalencidja és a megnovekedett re-
generéacios id6 a minél kisebb mlitéti stresszel jard ke-
zelési tervet indikélja. Fontos figyelembe venni, hogy
a koordinacios képességek és a latas romlasa sokszor
korlatozza a higiénias lehetéségeket. Elettani folyamat-
nak tekinthet6 az allcsontok fiziol6gias atréfiaja és pen-
geszeri elvékonyodasa, amely nemcsak a behelyezhe-
t6 implantatumok szaméat korlatozza, hanem esztétikai
és fonetikai szempontokbdl a hianyzd allcsontgerinc
potlasat is szikségessé teszi [10, 17, 24],

Az el6z8ekben felsorolt szempontok szerint tehat olyan
alacsony koltségU, kis mitéti stresszt okozo (kevés im-
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plantatum, csontpétlas nélkil), kdénnyen tisztithat6é fog-
potlast célszer(l tervezniink, amely az atrofizalt alicsont-
gerinc hianyzoé részét is poétolja. Ezen elvarasoknak leg-
inkabb a kevés implantatummal elhorgonyzott (esetleg
meg is tamasztott) kivehet§ fogpotlas felel meg [24].

Implantatumokkal elhorgonyzott kivehet6 fogpotlasok
csoportositdsa a megtamasztas szerint

1. Mucosalis megtamasztas
Ebben az esetben az implantatumok csak az elhor-
gonyzasban vesznek részt, a megtamasztast teljes
egészében a nyalkahartya-csont alapzat végzi. Az
implantatumok nincsenek egységbe foglalva, jellem-
z6 lokalizacidjuk az anterior régiéban, a szemfogak-
nak megfeleléen talalhat6é (1. abra). llyen megtamasz-

1 abra. Gombretencids fejek lokalizaciéja
megkdzelitéleg a szemfogaknak megfeleléen

tast tesz lehetévé a klasszikus O-gyd(ir(is-rendszer,
amelynél a gydrl a gbmbretenciés fej nyakara pat-
tan, teljesen szabad mozgast engedve a fogsornak.
A modernebb kialakitasi gombretenciés rendszerek
mar kevésbé teszik lehet6vé ezt a minden iranyba
szabad mozgast, mert korilveszik a gémbretencios
fejet [4], Vita targyat képezhetik a Locator-tipu-
sl rendszerek, mert kialakitasuk miatt minimalisan
a megtamasztasban is részt vehetnek, de ez olyan
elenyész6 mértékd, hogy még ebbe a csoportba so-
rolhatéak.
2. Muco-implantalis megtamasztas
Ebben az esetben az implantdtumok mar nemcsak
az elhorgonyzasban, hanem a megtamasztasban
is részt vesznek a nyalkahartya-csont alapzat mel-
lett. Az implantatumok ekkor is interforamindlisan
kertilnek behelyezésre, am azokat minden esetben
egységbe kell foglalni, merevitérudas rendszert ki-
alakitva. A fogsor ekkor egy irdnyba sillyedhet,
a merevitérad mint forgastengely irdnyitja a sillye-
dést [8].
3. Implantalis megtamasztas

Tisztan implantalis megtamasztas esetén a megta-
masztast az implantatumokra kiépitett merevitérad-
rendszer végzi. A legtébb implantatumot igénylé

megtamasztasi forma (mandibula min. 4, maxilla min.
5-6, kivehetd pétlas esetén). A fogsor egyik iranyba
sem silllyedhet, az alaplemeze nagymértékben re-
dukalhato [8, 24].

Mucosalis megtamasztas

Indikéacio [24]:

» Nagy tavolsag az implantatumok kodzott

» Az elils6é mandibularész nagyfoku iveltsége

» Implantatumok atlés elhelyezkedése az allcsontiv-
ben

» Akadalyoztatott szajhigiénia

» Anyagi megfontolasok

Fontos megjegyezni, hogy az akadalyoztatott szajhi-

giéniat Spiekermann utdn az implantaciét modositod

indikaciok kozé soroltuk, de csak mint relativ indika-

ciot emlithetjik. Minden implantaciés fogpotlas hosz-

szl tavu sikeréhez elengedhetetlen az implantatumok

tisztan tartdsa. Megfeleld szajhigiénia hianyaban az

implantatumok koruli lagyszoéveti zaras felbomlasa ko-

vetkezményes periimplantalis mucositishez és peri-

imlantitishez vezethet, amely az implantatumok elvesz-

tésével jarhat. A fogorvos feladata annak megitélése,

hogy a paciens milyen mérték(i szajhigiénia fenntarta-

sara képes, és hogy az elegendd-e egy implantaciés

fogpotlas hosszu tava sikeréhez.

A mucosalis megtamasztasu implantacios fogpot-
lasok klasszikus, legrégebbi képviseldje az O-gy(irlis
gbmbretenciés elhorgonyzas és a Locator. A két rend-
szert 6sszehasonlitva elmondhatjuk, hogy a gémbre-
tenciés megoldas vertikalis helyigénye jelent6sen na-
gyobb, mint a Locator rendszeré, am tobb mozgast is
enged a fogsornak [4], Egy egyéves és egy haroméves
kbvetéses vizsgalat eredménye szerint a Locator-viseld
betegeknél kézel duplaja volt a fogpétlastani komplika-
ciok szama (hazcsere, aktivacid) az O-gydir(it visel6kkel
0sszehasonlitva, mig a szajhigiénia és a betegek szub-
jektiv tapasztalatai terén nem talaltak kilénbséget [13,
15]. Egy német tanulmany a modernebb mianyag be-
tétes rendszereket hasonlitotta 6ssze a régebbi, tisztan
fém matrixa és fém pétrixd rendszerekkel. Eredményiik
szerint a mlanyag betétes rendszerek retencioja jelen-
tésen jobbnak bizonyult, és a fém felszinekkel ellentét-
ben elhanyagolhatd mértékl kopast mutattak [26].

O-gydri esetén az implantatumok k&zotti tengelyel-
térés maximum 10° lehet, mert nagyobb tengelyeltérés
esetén a gumik elnyirédnak [22, 27], Locator esetén
mar 35° a megengedett tengelyeltérés, ilyen esetekben
specialis betétek (piros, z6ld) hasznalata sziikséges,
amelyek puhabbak, igy jobban ellenalinak a ki-be he-
lyezéskor fellépd er6knek [11],

A klasszikus megoldasokon kivil szamos Gjdonsag-
gal taldlkozhatunk a piacon. Ezek kdz6tt mar talalha-
t6 tengelykorrekcios fejjel rendelkez6 rendszer is, ex-
centrikusan elhelyezett gémbretenciés fej, és szamos
méretvarians. Egy olaszorszagi otéves kdvetéses vizs-
galat 21 olyan péacienst vizsgalt, akiknek csak a k6zép-
vonalba helyeztek be egy implantatumot, és azt gémb-
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retencios fejjel lattak el. Tapasztalataik szerint még egy
implantatum is jelent6sen fokozta a betegek komfortér-
zetét és a fogsor funkcios stabilitasat [5].

Muco-implantalis megtamasztas

Nagyon alapos tervezést igényel a merevitérudak egy-
méshoz és az allcsontgerinchez viszonyitott helyzete,
mert ez alapvetéen meghatarozza a fogsor hasznal-
hat6sdgéat és az implantdtumok élettartamét. Fontos

ténhessen, ezért azt kor vagy tojasdad keresztmetsze-
tlire kell kialakitani [8].

Négy implantatum behelyezése esetén is fontos az
allcsontgerinc formajat, iveltségét kovetni. Két implan-
tatum elhelyezése megkdzelit6leg a kismetsz6k helyére
ajanlott, a masik kettd t6lik disztalisan. A merevitérad
ebben az esetben disztalisan nincsen extendalva, a fog-
sor itt a nyalkahartya-csont alapzaton fekszik. Preci-
zios elhorgonyzasi eszkozt ilyenkor csak a két mesialis

|. tAblazat

Implantatumokkal elhorgonyzott kivehetd fogpotlasok csoportositasa a megtamasztas szerint

Mucosalis megtamasztas

implantatumok interforaminalisan
(alt. ketté a szemfogak helyén)

implantatumoknak csak elhorgonyz6
szereplk van

implantatumok egységbe foglalas
nélkal

a merevitérid hossza, hiszen a rajta elhelyezett pre-
cizios elhorgonyzasi eszkdzok szaméra megfelel§
hosszt kell biztositani [2, 16]. Egy nyolcéves koveté-
ses vizsgalat a betegek hossz( tavu elégedettségét
vizsgalta gombretencids elven m(ikods, egyedul allé
implantatumok esetén, merevitériddal egységbe fog-
lalt két implantatum esetén és kiterjedtebb merevit6-
rad-rendszerek viselése sordn. Az eredmények sze-
rint a tobb mint szaz péaciens kozil csak az egységbe
foglalas nélkuli implantdtumok esetén csékkent a be-
tegek elégedettsége, ami a retencio és stabilitds csok-
kenésével volt magyaradzhat6. Timmerman és mtsai igy
arra a megdallapitasra jutottak, hogy atrofizalt fogatlan
mandibula esetén a legjobb hosszu tavi eredményt,
a legkisebb koltségek mellett a két implantatumot 6sz-
szekotd egy merevitérad nydjtja [25]. Wismeijer és
mtsai 16 hénap utan mérték fel pacienseik elégedett-
ségét (110 eset), és arra a megéllapitasra jutottak, hogy
nincs szignifikans eltérés a harom csoport elégedett-
ségi mutatdja kozott, igy a gbmbretencios elven miko-
dé egyedul all6 implantatumok is épp olyan adekvat
megoldasnak szamitanak, mint a koltségesebb mere-
vitérid-rendszerek [28].

Két implantatum esetén a helyes lokalizaci6 megkdo-
zelit6leg a kismetsz6k helyén van, a merevitérad egye-
nes vonalban koti 6ssze az implantatumokat, és az all-
csont gerinc felett helyezkedik el, igy nem szikiti be
a nyelvteret, és nem lesz lehetséges a fogpoétlas bille-
gése [6,16,24], Az implantatumok helyzetének a meg-
hatarozasakor arra kell térekedni, hogy az elkészil6
merevitéridd mind a horizontalis, mind a vertikalis sik-
ban megkozelitéleg parhuzamos legyen az intercondy-
laris tengellyel, és mer6leges a mediansagitalis sikra.
A merevitérad keresztmetszetének lehet6vé kell ten-
nie, hogy a fogpétlas sillyedésekor itt elfordulas tor-

Muco-implantalis megtamasztas

implantatumok interforaminalisan

egy iranyba sillyedhet a fogsor

az implantatumokat merevitérudakkal
kell 8sszekotni

Implantalis megtamasztas

alsé allcsonton minimum négy
implantatum szikséges
afogsor egyik irAnyban sem
sillyedhet

az implantatumokat merevitérudakkal
kell 8sszekotni

implantatum kozé tehetiink, ezzel, illetve a rid kereszt-
metszetével (kor, tojasdad) biztositva a fogsor siullye-
dését.

Implantalis megtamasztas

Ezt a megoldast csak megfelel6 csontkinalat, és le-
het6leg szimmetrikusan behelyezett implantatumok
esetén valdsithatjuk meg. Kell6 mennyiségd implanta-
tum-csontfelszin kapcsolat, és kelléen nagy tavolsag
az implantatumok kozott szikséges hozza. A mini-
mum négy implantatumra feléptl6é merevitérid-rend-
szert disztalisan extendaljuk. Korabban a disztélis ki-
terjesztés mértékét 12 mm-ben maximaltak [20, 21],
Sokkal alaposabban jarunk el, ha a disztalis kiterjesz-
tés mértékének meghatarozasanal figyelembe vesszik
az implantatumok helyzetét, hiszen a forgatbnyomaték

2. dbra. A maximalis disztalis extenzié mértékének meghatarozasa
implantalis megtdmasztas esetén
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azokat terheli. Kulénbdz6 mdédszerek szolgalnak ennek
a pontos kiszamitadsara. Fontos kilénbséget tenni az
alsé és a fels6 allcsont kozott, a maxilla esetében ro-
videbb extenzidval kell szamolnunk. Mandibula esetén
a disztalis kiterjesztést 20 mm-ben maximalhatjuk [8].
Egy 15 éves kovetéses vizsgalat 16 mm-es kiterjesztés-
rél szamol be [1], egy masik kedvez8bb eredményeket
tapasztalt 15 mm, vagy annal rovidebb kiterjesztés ese-
tén [23], Engelman mddszere nem konkrét szamokat
tartalmaz, hanem lehet6vé teszi a merevitérid indivi-
dudlis tervezését. Ajanlasa szerint a legmesialisabb és
a legdisztalisabb implantatum vetiilete sagitalis sikon
mért tavolsaganak a masfélszeresével lehet extendalni
a merevitérudat disztalisan. (Maxilla esetén csupan
azonos tavolsaggal.) Nagyon fontos, hogy az implan-
tAtumok nyiliranya vetiletét vizsgaljuk, hiszen a man-
dibula anterior szegmensében kdzel egy vonalban be-
helyezett implantatumok térben jelent6s tavolsagra
lehetnek egymastdl, am vetilet(ik kdzel egybeesik [8]
(2. abra).

3. dbra. Precizids elhorgonyzasi eszkdzok lehetséges lokalizacidja
implantélis megtamasztas esetén

Tisztan implantélis megtamasztas esetén mar mind-
egyik megfelel6 hosszusagu merevitéridra tehetlink
preciziés elhorgonyzasi eszkozt, hiszen a fogsor nem
slllyedhet, elfordulast nem kell biztositanunk. A rad
keresztmetszete ennek megfeleléen kvadratikus kiala-
kitdsu lehet, amely forma tovabb noveli a retenciot
(3. 4bra).

A merevitérudaknak a megfeleld vastagsagot is biz-
tositani kell, hogy az esetleges gorbiléseket megel6z-
zUk. Aranybtvozetek esetén és magas palladium tartal-
mu fémeknél 6 mm sziikséges [8].

Nem elhanyagolhat6 szempont a tervezésnél az an-
tagonista fogazat milyensége. Tovabba fokozott figyel-
met kell forditanunk az okklaziés terhelések analizala-
sara, hiszen parafunkciés mozgasok esetén kdnnyen
extrém mérték( talterhelés érheti az elkészitett potla-
sokat [24],

Osszefoglalas

Ahogy mar a korabbiakban is kifejtettiik, teljes alsé fo-
gatlansag ellatasa soran a tervezésen van a hangsuly.
Amennyiben implantatumokat hasznalunk fel a fogsor
elhorgonyzasanak és megtamasztasanak javitasara,
a tervezésnek mar a sebészi beavatkozas el6tt el kell
kezdddnie. A tanulmanyi mintak artikulatorban vald
vizsgalata, a diagnosztikus fogfelallitas, és az ezen in-
formaciok alapjan elkészitett sebészi sablon nagyban
hozzajarulhat a sikerhez, és megel6zheti a kés6bbi
kudarcokat.
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Removable dentures with implants for edentulous lower jaw

Fabrication of a complete mandibular denture that offers patient comfort, function, and aesthetics along with stability and
acceptable retention remains one of the most challenging procedures in dental practice. Based on a thorough treatment
planning and a successful surgical procedure implants have been shown to be reliable abutment for both retention and
support of overdentures. During planning important relevant factors must be considered such as old age, systemic dis-

eases, increased financial capability, etc.

Implants retained overdentures can be divided into three groups according to the type of support: mucosal, muco-im-
plantal and implantai. Key factors concerning the planning of prosthetic rehabilitation are the number and length of the
implants, together with the quality and quantity of the anchoring bone tissue.

Key words: edentulous patients, implantology, mucosal support, muco-implantal support, implantai support, treatment

plan
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Beszamol6 a CARS 27. Nemzetkdzi Kongresszusarol

2013. jlnius 26 és 29 kozoétt immaron huszonhetedik
alkalommal kerilt megrendezésre a CARS (Computer
Assisted Radiology and Surgery) konferencia, melynek
idén a fest6i kdrnyezetérdl és orvosi egyetemérdl hires
Heidelberg adott otthont. A konferencian 37 orszag 6sz-
szesen 390 el6adassal és poszterrel képviselte magat
és tbbb mint 50 el6adast tartottak a vilag ktlonbdzd ré-
szeir6l meghivott szakemberek. A fokuszban elsésor-
ban azon kutatasok alltak, melyek a szamitogép altal ve-
zérelt rendszerek fejlesztéseit és annak a sebészeti és
radioldgiai tertleteken torténd alkalmazéasait mutattak
be. A CARS 2013 programjaban kiemelked6 szerepet
toltottek be egyes nemzetkdzi tarsasagok, igy példaul
az ISCAS, EuroPACS, CAD és CMI.

A Semmelweis Egyetemet és egyben hazankat is idén
ketten képviselték az el6adok soraban.

Az Arc- Allcsont- Sz4jsebészeti és Fogaszati Klinika-
ré6l Dobai Adrienn: ,Facilities of measurement of orbital
volume using cone beam computed tomography” ci-
ml prezentaciéjat a Computed Maxillofacial Imaging

assisted

COMPUTA'

radiology and SUIc

k led
CARS GREATFULLY “XMowiedaes
OF THE FOLLOWING COMPANIES:

CAIS20U0010 SPONSO* CARS 200 GOLD SPONSOR:

CARS 2013 BRONZE SPONSOR;

sé& Fraunho'.

Congress (CMI) keretén belll tartotta meg. A munka
a Szemészeti Klinikaval, az Obudai Egyetemmel vala-
mint a Leicesteri Egyetemmel k&z0s vizsgalat ered-
ményeit ismertette. A szerz6k Dobai A., Vizkelety T.,
Lukats O., Maka E., Szlcs A., Pataky L., Kiss M., Bujtar
P. és Barabas J. voltak.

A masik el6adast Faluhelyi Péter tartotta, szintén a CMI
szekcion belil ,Automated detection of root canals from
CBCT images” cimmel. Az el6adés tarsszerz8i az Ora-
lis Diagnosztika Tanszék munkatarsai Benyo B., Szila-
gyi L. és Dob6-Nagy Cs. voltak.

Ezen téma komoly kutatasi perspektivat mutat az arc-
rekonstrukcié sebészi el6készitésében és kivitelezésé-
ben. Az ott szerzett tapasztalatok és kapcsolatok nagy-
ban segitik a hazai kutatast is.

Dr. Dobai Adrienn
radiolégus kdzponti gyakornok

Magyar el6adok a CARS 2013 (Computer Assisted Radiology and Surgery) Konferencian Heidelbergben:
Dr. Dobai Adrienn és Dr. Faluhelyi Péter
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Fogorvosi és Szajsebészeti Bt., Pécs

Retinealt fels6 maradd szemfog kombinalt kezelése

Esetismertetés

DR. URMOSI JANOS, DR. OLAH TIBOR

A marado fels6 szemfog retentioja irodalmi adatok szerint, gyakorisag tekintetében, a bdlcsességfogretentié utan
a masodik leggyakoribb fejlédési anomalia. Szerzék egy 17 éves leany betegen a bal fels6 marad6é szemfog retentiéjat
diagnosztizaltak. A fiatal betegnek f6leg esztétikai zavart okozott a 23 fog el6tdrésének elmaradasa okozta foghiany,
és hatarozott kérése volt a visszamaradt szemfoggal tortén6 foghidny kezelés. A szerzék a klinikai és radiolégiai vizs-
galatok alapjan kombinalt szajsebészeti-orthodontiai kezelési tervet készitettek, melyet a beteg és a szulék érommel
elfogadtak. A szerz6k a kombinalt kezelés egyes |épéseinek leirdsa altal és a kezeléssel elért eredmények abrainak
bemutatasan keresztiil ismertetik az elért j6 esztétikai és funkcionalis eredményt.

Kulcsszavak: retinedlt fels6 maradé szemfog, kezelési terv, kombinalt szajsebészeti-orthodontiai kezelés, esetismertetés

Bevezetés

A marado fels6 szemfog retentio a fogvaltas patolégias
jelenségéhez tartozik és az Angel I. osztalyl anomaliak
kozé sorolanddé [2], Irodalmi adatok szerint gyakorisag
tekintetében a marado fels6 szemfog retentié6 a maso-
dik leggyakoribb fogfejl6dési anomalia [9, 14], A népes-
ség korében szerz6i adatok szerint [3, 4] 1%—2,1% ko-
z6tt van az el6fordulas. A nemek szerinti megoszlast
vizsgalva Sinkovits és Polczer[10] iskolaskortuak koré-
ben 1,65%-ban lanyoknal, mig 1,52%-ban fitknal talalt
szemfog retentiét. R6zsa és mtsai [9] 4ltal diagnoszti-
zalt 101 szemfog-retentiés esetet vizsgalva a nemek
szerinti megoszlast 55:46-nak talalta (lanyokon gyako-
ribb volt). Ugyanakkor Schopf[11] 5,6%-ban filknal,
mig 4,1%-ban lanyoknal talélt fels6 szemfog-retentiot.
A bal és jobb oldali el6fordulas tekintetében a szerz6k
[7,9] nem észleltek jelent8s kulonbséget. Az esetek
tobbségében a palatinalis elhelyezkedés a gyakoribb
[9], sajat esetlink is ezt a megjelenési format mutatta.
Orosz [8] a retentidban maradt fogak korondja koril
gyakran cystat és nagyfokd csontresorptiot talalt, ese-
tunkben cysta kialakuldsat mi is észleltik. A fogak
retenti6jat el6idézd okokat tbbb szerz§ is vizsgélta, és
altalanos, valamint helyi tényez6ket észleltek, igy 6rok-
I6dési, endokrinzavarok, D-vitaminhiany, szabalytalan
csirahelyzet, fogvaltds zavara, fogivszikulet vagy fog-
csira-hiany fordult elé oki tényez6ként [1, 6, 5, 8, 11].
Beteglink esetében semmilyen oki tényez6ként szerep-
|6 eltérést nem észleltiink, a csaladi anamnézis is ne-
gativ volt.

Erkezett: 2013. majus 6.
Elfogadva: 2013. jlnus 4.

Esetismertetés

A 17 éves leany bal fels6 maradé szemfog retentidja
okozta foghiany miatt kereste fel szajsebészetiinket.
A beteg elmondta, hogy kezelése céljabdl tébb fogor-
vost keresett meg, akiknek hidpétlasi javaslatait nem
fogadta el. Esztétikai szempontokra hivatkozva a be-
teg kifejezett kérése volt az allcsontban maradt szem-
fog sorba allitasa. A hianynak megfeleléen palatinali-

1 san félbabnyi, kemény tapintatl, fajdalmatlan duzzanatot

észleltiink. Az 1 abra a bal fels6 szemfog helyhianyat
mutatja, mely hiany elegendd helyet kinalt a retentioban
maradt szemfog sorba allitasdhoz. A 2. dbra a kezelés
el6tt készilt panorama rontgenfelvételt mutatja, melyen
tengelyeltéréssel, palatindlis helyzetben, a 21,22 fogak

l. bra. A retentiban maradt bal fels§ szemfog helyhidnya
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mogott lathatd az el6térésben visszamaradt szemfog.
A fog koronaja koril éles szélld cysta volt észlelhetd.
A Kklinikai, radiologiai és orvosi laboratériumi vizsgala-
tok utdn kombinalt szajsebészeti-orthodontiai kezelési
tervet készitettiink, melyet a beteg és a szul6k is el-
fogadtak. El6szér a 16-26 fogakra rogzitett fogszaba-
lyozé késziiléket helyeztink fel. A nikkel-titAnium &t-

2. dbra. A 23 fog retentitja tengelyeltéréssel,
palatindlis helyzetben

3. dbra. A retinealt szemfog drét-elasztikus dsszekottetése a
fogszabalyozé készilékkel

vOzetbOl készilt, négyzet atmérgjli el6reformalt ivet
a 16-26 fogakra gydrikkel, a kisorl6kre és a frontfo-
gakra zarakkal rogzitettik. Majd a palatinalis felszi-
nen a 22 fog vonaladban tapintott duzzanat felett, a gin-
giva széltél 1 centiméterrel cranialis irdnyba 2 cm-es
iv alaki metszésbd6l mucoperiostealis lebenyt mobili-
zaltunk. Az igy el6tlint csontdudoron corticalis csont-
ablakot készitettiink, melyen keresztil latétérbe kerilt
a retinealt szemfog koronai része. A fog korondi részé-
re Smart Bond orthodontiai nedves ragasztéval gom-
bocskat ragasztottunk, és azt drotligatiraval 6sszeko-
tottik a 23 helyhiany felett ativeld fogszabalyoz6 készi-
Iék ivével, mely kapcsolatot a 3. abra mutatja. A kezelés
els6 részében a tengelyeltérés korrigalasaval egy id6-
ben a fog palatinalis helyzetébdl buccalis iranyba tor-
tén6é elmozditast, az alveolaris csontozaton keresztil
valé atjutast, a buccalis felszinen val6 el6torést segi-
tettik el6. Ez hat hénapig tartott. A buccalis erupcio
utan kovetkezett a szemfog sorba allitasa és occlusiéba
térténd beszabdlyozasa, mely 2 honapot vett igénybe.
A 8 hdénapig tarté kombinalt szajsebészeti-orthodontiai
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4. abra. A helyére kerilt 23 fog occlusiéban

5. &bra. A sorba Allitott fog panorama rontgenfelvétele

kezeléssel j6 esztétikai és funkcionalis eredményt sike-
rilt elérni, melyet a beteg és a szillei egyarant megelé-
gedéssel fogadtak (4. abra). Az 5. dbra a helyére kerilt
szemfog panorama rontgenfelvételét mutatja. A rogzitett
fogszabalyoz6 késziilékkel torténd kezelés utan a re-
tentiés, Hawley akrilatlemez viselése 2 évig tartott.

Megbeszélés

Szerz6k egy bal felsd retinealt szemfog sikeres kom-
binalt szajsebészeti orthodontiai kezelését ismertetik.
A fels6 szemfog retentié irodalmi adatok szerint eléfor-
dulhat egy vagy kétoldalt [9]. A jobb és bal oldali el6-
fordulas k6zo6tt nincs jelent6s kiulonbség. Ritkan eléfor-
dul, a kétoldali egyuttes szemfog retentid is, R6zsa és
mtsai [9] anyagukban a kétoldali el6fordulast 1,88%-
ban észlelték. A szemfog retentids esetek gyogyitasa-
ra a leggyakoribb eljards a szajsebészeti-orthodontiai
kombinalt kezelés, de a retinedlt fog elhelyezkedésé-
tél fuggben a fels6 praemolaris eltavolitasa is sikert ered-
ményezhet, spontan rendez6déssel vagy orthodontiai
kezeléssel [9]. Schwenzer és Grimm [13] szerint a szem-
fog transzplantacio is eredményesen alkalmazhaté el-
jaras, ha j6 vérellatasu alveolaris teriletre térténik az
atlltetés. Szerz6k esetiikben kombinalt kezelést alkal-



FOGORVOSI SZEMLE

maztak, mely j6 esztétikai és funkcionalis eredményt
hozott. Tapasztalatuk szerint e kezelés biztonsagos
eljaras a retinealt fels§ szemfog gyogyitdsadban. Ese-
tinket azért tartottuk kozlésre érdemesnek, mert ko-
vetend6 példaja a fogorvostudomany kilénb6z6 szak-
tertleteinek egyuttm(ikodésére.
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Urmosi J, O1anh T:

The combination therapy of an upper permanent impacted canine
Case Report

The impaction of the upper canine is the second most common type of developmental anomaly following the impaction of
the third molars. The authors have diagnosed the impaction of the left upper canine in the case of a 17 year-old female pa-
tient. The failure of the eruption resulting in tooth spacing of the 23 teeth mainly caused esthetical problems for the young
patient and her firm request was the treatment of the spacing caused by the residual canine. The authors on the basis
of the clinical and radiological examinations prepared the plans of combination therapy of oral surgery and orthodontic
therapy, which were welcomed both by the patient, and her parents. The authors by describing the individual steps of
the combination therapy and with the presentation of the achieved results’ illustrations will review the good estheti-

cal and functional achievements.

Key words: impacted upper permanent canine, treatment plan, combination therapy of oral surgery and orthodontic

therapy
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Dr. Fejérdy Pal Pro Universitate kitintetésben részesult

Dr. Fejérdy Pal a Semmelweis Egyetem Fogorvostu-
domanyi Karan szerzett fogorvos-doktori diplomat 1969-
ben. Végzése ota a Fogpotlastani Klinika munkatarsa,
melynek 11 évig volt igazgatdja. Nemcsak a Kar, hanem
az egész magyar fogorvos-tarsadalom meghatarozé
személyisége, aki mind szakmai, mind szakmapolitikai
kérdésekben felkésziiltségével megkerilhetetlen sze-
repl6je a hozott dontések el6készitésének. Fiatalon meg-
alkotta a foghidanyok osztalyozasat, ami a mai napig
a legfontosabb Utmutat6é a fogorvosok szamara fogpot-
lasok tervezésekor. Megszervezte 1986 és 1989 kozott,
illetve 2003-2004-ben a hazai feln6tt lakossag szajire-
gi egészségi allapotanak felmérését, amely egyrészt
a WHO adott szakteruletének hivatalos magyar adatait
adja, masrészt segitségil szolgal a déntéshozok sza-
mara népegészségligyi programok felallitasakor.

A Fogorvostudomanyi Kar életében Dr. Fejérdy Pal
toltétte a legtdbb id6t magas vezet6i beosztasban: 21
éven keresztul volt valamilyen egyetemi grémiumban
vezetl tisztségviseld. Hat évig volt dékanhelyettes, ki-
lenc évig dékan, hat évig rektorhelyettes.

Megszervezte a Semmelweis Egyetemen a szak- és
tovabbképzés rendszerét, amely az egész orszagban
a tarsegyetemek szamara is modellként szolgal.

Hosszl évekig volt a Fog- és Szajbetegségek Szak-
mai Kollégiumanak elnoke, jelenleg is az Uj rendszerd

% \

Szakmai Kollégiumon belll a Fog- és Szajbetegségek
Tagozatanak elndke.

2005 ota a fogorvosi szakma egyetlen tudomanyos
folyodiratanak, a Fogorvosi Szemlének f6szerkesztéje.

A Semmelweis Egyetem Szenatusa Pro Universitate
kitintetésben azon személyeket részesiti, akik tébb
éves kimagaslo tevékenységikkel hozzajarultak az
Egyetem célkitizéseinek magas szintli megvaldsita-
séhoz.

Dr. Hermann Péter
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar Parodontolégiai Klinika,*
Konzervalé Fogaszati Klinika,* Budapest

ElGzetes lagyszovet-korrekcioval, valamint fogeltavolitast koveto
azonnali implantacidval végzett fogpotlas készitése

Esetismertetés

DR. WINDISCH PETER,* DR. FAZEKAS REKA* DR. FAZEKAS ARPAD**

A szerz6k rendelésén 68 éves, nem dohanyzo férfi paciens jelent meg azzal a panasszal, hogy bal also kisérl6i nagy-
mértékben mozgathatéak, igy azon az oldalon ragni nem tud. A panaszolt fogak eltavolitasat, valamint potlasukra
megfelel6 implantatumok azonnali behelyezését javasoltak. A jelent6s inyrecesszidval rendelkez8, vékony gingivalis
biotipusu betegnél az inyszél helyzetének stabilizalasara, vastagsaganak novelésére a fogeltavolitast megel6z6en mo-
dositott alagut technikaval sejtmentes dermalis matrix allograft beliltetést alkalmaztak. Hat hénappal késébb a kis6riket
eltavolitottak, helyiikre egyidejiileg ideiglenes koronakkal ellatott implantatumokat ultettek. Ujabb négy hénap gyégyulas
utan végleges ellatasként gyari titanium felépitményekre aranykeramia korondkat cementeztek. A marginalis inyszovet
megvastagitasanak, valamint a jol megvalasztott implantaciés rendszernek készénhetéen, 6, 12, ill. 24 hénap elteltével
sem tapasztaltak csontfelszivodast, valamint inyrecessziot. Paciensiik ragoképességének helyreallitasat, a fogpotlasok

esztétikai megjelenését egyarant sikeresnek itélték.

Kulcsszavak: sejtmentes dermalis matrix graft, lagyszovet-rekonstrukcio, azonnali implantacio

Bevezetés

Hianyzo6 fogak implantatummal valé pétlasanak sikerét
dont6en a beililtetés helyén rendelkezésre allé csontki-
nalat hatarozza meg [13]. Elégtelen csontallomany ese-
tén, annak poétlasara szamos eljaras (csontgraftok al-
kalmazasa, csontrepesztés, disztrakcios oszteogenezis
sth.) kerilt kidolgozéasra, ill. sikeres klinikai alkalmazas-
ra [16]. Az implantatumok korili szévetek hosszu ta-
vl stabilitasa szempontjabdl kozel hasonlé a jelents-
sége az implantatum felépitménye koril helyet foglaléd
lagyrészeknek. Ezek szerepe az esztétikai elvarasokon
tal, a periimplantitis kiindulasanak, kovetkezésképpen
az implantacio sikertelenségének megel6zése. Ennek
megfelel6en a fokozott esztétikai igény kielégitése, va-
lamint az egészséges periimplantaris iny és csontvi-
szonyok kialakithsa és megdrzése céljabdl a foghiany
tertletén talalhaté lagyrészek korrekcidjara ugyancsak
mind gyakrabban kerul sor. A marginalis gingiva vé-
kony biotipusanak lokéalis megvaltoztatdsa szabad ko-
t6szovet atliltetésével kulonos jelentéségli a frissen el-
tavolitott fogak implantdtummal valé azonnali potlasa
esetén.

Jelen kdzleményiinkben a fenti kezelési elvek kdve-
tésével ellatott sikeres klinikai esetlinket kivanjuk be-
mutatni.

Erkezett: 2013. majus 16.
Elfogadva: 2013. julius 5.

Anyag és maodszer

Rendelésiinkén AF 68 éves ffi betegiunk azzal a pa-
nasszal jelent meg, hogy bal alsé els6, ill. masodik kis-
6rl6 fogai jelent6sen mozgathatok, azokon ragni nem
tud, igy ragofunkcioja teljes egészében a jobb oldalra

la. abra. Kiindulasi allapot. Jol lathaté a marginalis gingiva
nagyfoku recesszidja, valamint a minimalis feszes inyszegély
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korlatozédik. Elmondasa szerint étkezés soran gyi-
molcsmagra harapott, feltehet6en ez okozta a fogak
luxalédésat. A fogak eltavolitasara, valamint azok lehe-
t6ség szerint azonnali, a szomszédos fogakat nem érin-
t6 potlasara gondolt.

Pé&ciensiink egészséges, nem dohanyz6 személy, aki-
nek altalanos anamnézisében a tervezett fogaszati ke-
zelést befoly4sol6 tényez6 nem szerepelt. J6 szajhi-
giéné mellett valamennyi fogra kiterjedd inyrecessziot
és minimalis fogkovet talaltunk. A beteg elmondasa-
nak megfelel6en bal als6 kis6rl6i mozgathatdk voltak,
mig a tobbi foga megdrizte stabilitdsat. A panaszos fo-
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gak koriil a feszes iny szélessége alig haladta meg az
1 mm-t, s a 34 fognal a mimikai izmok tapadasat szol-
galé frenulum ugyancsak 1 mm-re kbzelitette meg
a margindlis gingivat (1a abra). CBCT vizsgalat alap-
jan az érintett fogak korul jelent6s csontlebomlast re-
gisztraltunk, mely a fogak visszardgzithet6ségét nem
tette mar lehetévé. A 34, 35 fogak gyokereinek mind-
0ssze csucsi harmadat fedte csont (1b. abra). A harom-
dimenzids rtg.-felvétel segitségével megallapitottuk
azonban, hogy a kérdéses teriileten a tér mindharom
iranyaban elegendd csontallomany rendelkezésre all
ahhoz, hogy az eltavolitand6 bal als6 kis6rlé fogakat

1b. 4bra A CBCT felvétel szerint a horizontalis csontpusztulas ellenére az implantacidhoz szikséges csontkindlat kielégitd
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implantatumokkal helyettesitsiik. A beavatkozas sike-
rét dontéen a paciens vékony iny-biotipusa, a fogak ko-
rali minimalis feszes iny, valamint a magasan tapadoé
frenulum befolyasolhatja, ezért a 34, 35 fogak extrak-
cioja el6tt az azok, valamint a két szomszédos fog (33,
ill. 36) koruli feszes iny megvastagitasat lattuk sziiksé-
gesnek. A kot6szovet potlasara acellularis dermélis
matrix allograftot (Alloderm; Biohorizons, Birmingham,
USA) terveztiink hasznalni. Kell6 gyogyulasi id6 eltel-
tével a két premolaris eltavolitasat, két implantatum
azonnali behelyezését javasoltuk. Megfelel6 primer
stabilitast elérve, sebzaras utan ideiglenes felépitmé-
nyek, valamint az occlusiobdl kivett ideiglenes koronak
alkalmazasat is valdszindsitettik. Fenti kezelési ter-
vunkrél betegiinket részletesen informaltuk, melyet
a péaciens elfogadott. Egyetlen feltétele volt, hogy mun-
kakore miatt a rendelén kivil foghidannyal egy percre
sem kivan megjelenni.

Az implantaciét megel6z6 szélesebb marginalis iny-
tapadast biztositd sztvetpotlast Azzi és mtsai [2] al-
tal modositott alagut technikaval végeztik. Szulkularis
metszésbdl a papillak atvagasa nélkil a 33-36 fogakig

2a. dbra. A vestibularis nyalkahartya supraperiostealis
felszabaditasa

terjed6en felszabaditottuk a buccalis gingivat. A meg-
feleld mobilitas biztositAsanak érdekében a preparaci-
Ot a papillak ala is, valamint supraperiostealisan a laza
nyalkahartya ala is kiterjesztettiik (2a. dbra). A méretre
szabott Alloderm preparatumot (2b. 4bra) az igy kép-
zett alagutba vezettiik, majd 33-36 fogak teriletén a fe-
szes inybe oltve, horizontalis matracéltésekkel a graft
anyagot elmozduldsmentesen rogzitettik. A tunnelizalt
lebenyt a m(itét el6tt felhelyezett interdentalis kompozit
sinekre felfliggesztett varratok segitségével mozditottuk
el korondlis irdnyba. Ezutan a kapott gingivopapillaris
szbvetegységet vertikalis matracoltésekkel koronalis
iranyba emelve fixaltuk (2c. abra). Ugyeltiink arra, hogy
a korondlisan elcsusztatott lagyrészek a hasznalt al-
lograftot teljes egészében befedjék. A varratok eltavo-
litasa 14 nappal a mitétet kovet6en tortént. A gyogyu-
lasi id6 alatt a kimozdult fogak sinezését megtartottuk
annak érdekében, hogy a majdani implantatumok azon-
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nali behelyezésekor az extrakcios ureg koérili csont fel-
tételezhet6en gyulladasmentes legyen. A beavatkoza-
sok eredményeként a jelzett fogak korili keratinizalt
szbvetek megvastagodtak és kiszélesedtek, és a fogak
viszonylagosan stabilizalodtak.

2b. abra. A sejtmentes alloderm membran méretre igazitasa

2c. abra. A gingivopapillaris szdvetegység
koronalis iranyu fixalasa vertikalis matracoltésekkel

A premolarisok évatos, atraumatikus eltavolitdséara,
valamint az implantatumok azonnali behelyezésére 6 ho-
nap mulva kertilt sor. Az extrahalt fogak helyére egy-egy
3.5 mm atmér6jd, 13 mm hosszi OsseoSpeed™ TX
3.5 S (Astratech Dental) implantatumot ultettiink a gyar-
t6 utasitdsa szerint. Mindkét implantatum esetén az el-
ért primer stabilitds meghaladta a 35 Nem értéket, igy
azok alkalmasak voltak azonnali ideiglenes felépitmé-
nyek viselésére. A némileg crestalis csontszint ala s U |-
lyesztett implantatumokba, ezért megfelel6 magassagu
felépitményeket (Direkt Abutment™ 3,5/4,0) csavartunk
s az extractiok el6tt vett lenyomat segitségével ideigle-
nes koronékat készitettiink (3a. és b. abra). A koronéak
subocclusalis elhelyezkedését gondosan ellendriztiik.
A szukséges plakk-kontroll céljabél a beavatkozast ko-
vetd egy hétre napi harom alkalommal 0,1%-0s Chlor-
hexidin szgjoblitést, valamint a tébbi fog mechanikus
tisztitasat irtuk el a betegnek.
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3a. abra. A fogeltavolitast kovet6en azonnal elhelyezett
implantatumok, valamint az ideiglenes koronak képe

A mitétet 4 hdnapos gyogyulas kodvette, mely lehe-
tévé tette, hogy a kialakult biologiai szélességnek és
stabil inyszél-viszonynak megfelel§ gingiva magasséagu
protetikai elemekkel készitsiik el az implantacios fog-
potlasokat. Az ideiglenes koronak, felépitmények el-
tavolitasa utan - zart kanalas lenyomatvétellel végle-
ges gyari mlicsonkok (TiDesign™ 3,5/4,0) adaptalasat
(4a. &bra), valamint 0,5 mm-re a periimplantaris szul-
kuszba terjesztett széli zar6dasu aranykeramia 6ncéld
koronak készitését rendeltiik meg a fogtechnikai labo-
ratériumtél. Az arany koronavaz nyaki részén koérko-
ros, keskeny, enyhe behuz6dast tartalmaz6 fémszegély

3b. abra. A réntgenfelvételen a felépitmények koril lathaté
radiolucens réteg a csonkokra helyezett, s az ideiglenes koronak
alapjat képez6, pontos mlianyag sapkakat mutatja
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4a. bra. A végleges restauracio készitése:
a korrigalt gyari csonkok

kialakitasat kértuk. Az elkészilt aranyvadzak prébéjat
(4b. és c. abra), majd a szinvalasztast kdvetéen elké-
sziilt a vazak keramia leplezése (4d. abra). A végle-
ges koronékat a szajban ellendriztik, Tempbond (Kerr
Corporation, West Collins, USA) semipermanens ra-
gasztocementtel a csonkokra ragasztottuk. A régzit6
cementfelesleg teljes eltavolitasat rontgenfelvétellel el-
lendriztuk (4e. &bra). Ez a kiindulasi, parhuzamos tech-
nikaval készitett, an. ,long-cone” felvétel szolgalt az
implantatumok szintjének, valamint a crestalis csont-
szint egymashoz valé viszonyanak rdgzitéséhez is.
A 6, 12 majd 24 honap elteltével a fogakat a szajban
ismételten lefotoztuk. A készitett Ujabb rontgenképek
értékelése a kiindulasi képhez viszonyitva tortént.

Megbeszélés

A fogeltavolitast kdvet6 azonnali implantatum-bedl-
tetés, valamint az esztétikus inykontdr azonnali ideig-
lenes koronaval torténé kialakitAsanak koncepcidja
1998 Ota egyre szélesebb korben valt elfogadott elja-
rassa [8, 10, 18]. Az implantatumok sikeres integrald-
dasa mellett azonban a vesztibularis gingiva, kiléndsen
a midbuccalis terilet (a margé gingivae buccélis ivének
legapikélisabb része) kismérték(i recesszidjat is meg-
figyelték [9, 11, 12], Ugyanakkor a kérnyezd gingiva
vastagsaganak noévelésével (lagyrész augmentacios
eljarasokkal az implanticiés beavatkozéas el6tt, vagy
avval egy id6ben), valamint a megfelel§ implantatum
kivalasztdsaval a leirt recesszid6 mértéke csdkkenthe-
tének bizonyult [3, 5, 9, 11, 14],
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4b, c. abra. Az ontott aranysapkak prébaja a szajban.
A képen, valamint a sapkak pontossagat ellen6rz6
rontgenfelvételen jél lathatd azok
enyhe behlizédassal elkészitett fémszegélye.

Betegiink valamennyi foganal eleve jelent6s inyvisz-
szahlzoOdast regisztraltunk, a klinikai kép vékony bio-
tipust paciens inylefutasanak felelt meg. Multiplaris
recessziok kialakulaséara f6ként vékony biotipusu egyé-
nek fogékonyak. Ez azt jelenti, hogy a fogak facialis ol-
dalan altalaban mind a kllsé kortikalis, mind a feszes
iny vékony, az iny lefutdsa gotikus, a fogak klinikai ko-
rondja elongalt. Ezeket a betegeket keskenyebb, hosz-
szabb fogak jellemzik. A kils6 keskeny csontbdl és
a keskeny, feszes inybél adéddéan alakulnak ki az iny-
recessziok, melyek kezdetben jol funkcionalé implan-
tatumnal is komoly sebészi kihivast jelentenek. EI6-
sz0Or esztétikai zavar kovetkezik be, mig a feszes iny
teljes hianya esetén az implantatum koéral gyulladasos
folyamat alakulhat ki. Ezt megel6zendd indokolt a be-

106. évf. 3. sz. 2013. 105

teg biotipusanak megvaltoztatasa, vagyis a feszes iny
megvastagitasa, kulondsen akkor, ha az implantalan-
do teruleten egyéb lagyrész-vongalé hatas (frenulum
jelenléte) is észlelhetd.

Fenti meggondolasok alapjan betegiinknél az elta-
volitandé, valamint a szomszédos fogak feszes iny-
vastagsagat lagyszovet augmentacioval noveltik meg.
Kifejezett volt a lagyszovethiany a felsé fogak palatina-
lis oldalan is, igy a szajpadlasbdl sajat kot6szovet vé-
telétél eltekintettiink. Napjainkban az orvostudomany
szamos terlletén alkalmaznak kot6szovet potlasara
humén donorok bérébdl szarmazé acellularis kdt6szo-
veti allograftot. A nyert sejtmentes matrix meg6rzi ultra-
strukturalis integritasat. Az el6allitasi procedira soran
nem karosodott kollagén és elasztin-tartalmd matrix im-
munreakcioét, ill. gyulladast nem valt ki [1, 6]. E struk-
tdra revaszkularizalodasat, Uj sejtekkel valé ellatasat
mar az akceptor szervezet végzi. Ehhez azonban el-
engedhetetlen, hogy az allograft teljes egészében kon-
taktusban legyen a befogadd szévetekkel, azaz fedjék
az allograftot. A revaszkularizacié ugyanis - szemben
a sajat kotészoveti grafttal - csak igy biztositott [15].
Betegiinknél az eltavolitand6 premolarisok melletti fe-
szes iny szélessége nem haladta meg az 1 mm-t. Ezt
az allapotot sulyosbitotta a mimikai izmok marginalis

4d. abra. A kész aranykeramia koronak képe beragasztas el6tt

4e. abra. A beragasztott koronakat
és a csontviszonyokat abrazol6 réntgenkép
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gingivat megkozelit6 tapadasa. A lagyrész augmenta-
cioval nem csupan a péaciens biotipusanak megvaltoz-
tatasat céloztuk meg, hanem az izomtapadas felsza-
baditasaval az implantatumok korili inyszél helyzetét
is stabilizaltuk.

A kezelési terv készitésekor beteglink az altalunk ja-
vasolt terapias eljarast elfogadta, de hangsulyozta, a fo-

sa, b. dbra. A koronak buccalis (a)
ill. lingualis (b) képe 24 hénap elteltével.

gatlansagot mégoly rovid ideig is szeretné elkerulni.
Ohajat figyelembe véve az implantatumokra azonnal,
az antagonistakkal nem érintkezd ideiglenes korona-
kat készitettiink. Az ideiglenes poétlasok kézvetlendl
az implantacié utani atadasanak egyértelmi el6nye,
hogy a beteg a fogatlansag semmilyen problémajatol
nem szenved. Lokalis defektusok esetén a szomszé-
az ideiglenes potlas infraokkluziéba keril behelyezés-
re olyan modon, hogy oldalmozgas esetén se alakul-
hasson ki korai érintkezés. Ennek ellenére az dvatos,
a korai okkluziés tulterhelést kivédé modszerhez képest
is legalabb 35 Nem behelyezési nyomatékra van szik-
ség ahhoz, hogy az implantatumra ideiglenes poétlas ké-
szllhessen (,immediate temporalization”). Az azonnali,
végleges terhelés (,immediate loading concept”) csak
a teljes fogatlansag esetében lenne val6jaban indokolt,
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ilyenkor a fogiv 6sszes implantatumat szokas egy egy-
ségbe foglalni. [19]

Implantaciéra Astra Tech OsseoSpeed Tx (Astra Tech,
Dentsply Implants, MéIndal, Sweden) implantatumokat
valasztottunk. Irodalmi adatok [7,17,] valamint sajat ta-
pasztalataink [5] is azt mutatjak, hogy 5 éves radiol6-
giai utankdvetéssel a processus alveolaris crestalis

5d. abra. Az egyidejlleg készitett réntgenfelvételen
jol lathat6é a margindlis csontszint megtartottsaga
(V6. 4e abraval) két évvel az implantaciét kovetden.

szintjében elhelyezett Astra Tech OsseoSpeed imp-
lantatumok melletti csontszint valtozas mértéke atla-
gosan kevesebb, mint 0,3 mm. Esetenként csontszint
emelkedést is regisztraltak. E figyelemre mélté ered-
ményt a gyarté az implantatum feliletkezelésével,
a nyakon elhelyezett specialis mikro csavarmenettel,
az implantatum és a felépitmény eltér6 atmérgjével
(platform switching), ill. a csatlakozas bels6é kénikus ki-
képzésével, magyardzza. E két utébbi tulajdonsag fel-
tételezett szerepét a marginalis csontszint meg6rzé-
sében Davarpanah és Szmukler-Moncler kényvikben
részletesen targyaljak [4]. Szimulalt klinikai kértalmé-
nyek kozott folytatott vizsgalat bizonyitja ugyanis, hogy
a implantatum és felépitmény kodzott stabil, elmozdu-
las-, kdvetkezésképpen résmentes rogziilés csak pre-
ciz kbnuszos csatlakozas esetén jon létre. Az igy készi-
tett implantatum-rendszereknél ezért - szemben a lap
szerinti érintkezéssel konstrualtakkal - a ragéterhelés
kovetkeztében nem jon létre elmozdulas, ill. résképz6-
dés, kovetkezésképpen ott baktériumok megtelepedé-
sével, valamint ragaskor azok margindlis inyszélhez va-
|6 folyamatos ,pumpalasaval” nem kell szamolni [20],
Az inyszél kronikus bakterialis fert6z6dését, gyulla-
dasat és a kdovetkezményes marginalis csontpusztu-
las esélyét csokkenti tovabbéa az is, hogy - a platform
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switching elvnek megfelel6en - a felépitmény atmér6-
je a csatlakozasnal kisebb, mint az implantatumé. Az
igy képzd8dott, metszetében haromszég alaka tertle-
tet massziv, vastagabb iny tolti ki. Nagy valdszin(iség-
gel ez, valamint a tény, hogy a zardédas szempontjabol
kritikus (mikromozgasok, baktériumok széréasa) teri-
let még subcrestalisan elhelyezett implantatumoknal
is messzebb kerilt a marginali csonttél [4] eredményezi
a processzus alveolaris szintjének stabilizalédasat.

Fontos, a protetikai tervezésben leginkabb hangsu-
lyozandd, hogy a biologiai szélesség kialakulasa utan,
a titdn kozti elemek széléhez képest a végleges potlas
széle a szulkusz béazisanal - mely maximum 1 mm -
nem keriilhet mélyebbre, hiszen ezzel mi alakitanank
ki mesterségesen a potlas koril tasakot. Az implantéa-
tumok felépitményeire aranykeramia koronak kerultek
becementezésre. A széli zar6das pontossaga érdeké-
stabilizalasara a koronak enyhe nyaki behuzddassal
rendelkez6 keskeny fémszegéllyel késziltek. A fém-
szegélyt a marginalis iny takarja. Bar egzakt 6sszeha-
sonlitd méréseket betegiinknél nem végeztink, a fél-,
egy-, majd kétéves ellen6rz6 megtekintéskor, vala-
mint a készitett rontgenfelvételeken csontvesztést az
implantatumok korul nem tapasztaltunk. JOl tudjuk,
hogy az alkalmazott long-cone réntgentechnika ese-
tén is szamolni kell a projekciés geometriai eltérések-
b6l ad6édo radioldgiai torzulassal. Mindazonaltal ver-
tikalis dimenzidban a menetek crestalis csontszélhez
viszonyitott magassaga j0 kozelitéssel megitélhetd.
Nem valtozott a margindlis gingiva szintje sem, igy az
aranykeramia esztétikus koronak beragasztaskor sub-
gingivalisan elhelyezett margindlis femszegélye a szul-
kuszban valtozatlanul rejtve maradt. Mind a j6 esztéti-
kai eredmény, mind a fogak j6 ragasi terhelhet6sége
betegiink osztatlan megelégedésére szolgal.

Koszonetnyilvanitas

Szerz6k megkdszonik Széles Karoly és Cserba Erzsé-
bet fogtechnikusoknak a kivalé egytttm(ikodést, vala-
mint a pontos technikai munkat.
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W indisch P, Fazekas R, Fazekas A:

Prosthodontic rehabilitation of immediately placed dental implants
following soft tissue augmentation
Case report

A 68-year-old nonsmoking male patient with thin gingival biotype presented for treatment of mobile mandibular left pre-
molars. Extraction of teeth and immediate dental implant placement has been suggested. To prevent vestibular gingival
recession and insure tissue stability by increasing thickness of marginal gingiva, acellular dermal matrix allograft was
applied using the coronally advanced modified tunnelling technique. Six months later premolars were extracted, imme-
diately replaced with implants and temporary crowns. After another four months, definitive gold ceramic crowns were ce-
mented on prefabricated titanium abutments. Due to the altered gingival biotype and application of the platform switch-
ing phenomenon no vertical bone resorption and gingival recession was recorded at 6, 12 and 24 month follow-up with
a well acceptable esthetic appearance.

Key words: acellular dermal matrix graft, soft tissue remodeling, immediate implantation
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Maxillofacialis Részleg

Nyalbdl izolalt szajuregi laphamkarcindbma biomarkerek vizsgalata
2-es tipusu diabéteszes betegekben

DR. JANCSIK VERONIKA AGNES, DR. MARK LASZLO, DR. GELENCSER GABOR, DR. OLASZ LAJOS

A szajuregi laphamrak morbiditasi és mortalitasi rataja folyamatosan névekvd tendenciat mutat vilagszerte, ezért a be-
tegség korai felismerése kiemelkedd szerepet jatszik. A diabétesz és a laphamrak kapcsolatat ez idaig epidemiolégiai
és allatkisérletes modelleken bizonyitottak. Szerz6k célja ennek az dsszefliiggésnek az igazolasa volt, human nyalbol
izolalt, nem invaziv detektalé6 moddszerrel nyerhet6 biomarkerek segitségével.

Kulcsszavak: 2-es tipusu diabétesz, Nyal biomarkerek, Proteomika, Oralis laphamkarcinéma

Bevezetés

A klinikai proteomika egy relative fiatal diszciplina, mely
az elmult egy évtized soran igen nagy ttemben fejl6-
dott. Ennek a technikai fejlédésnek kdszénhetéen ma
mar képesek vagyunk nem csak sejt szinten, de fehér-
jék és peptidek szintjén is vizsgélni az emberi szerve-
zetben zajl6 folyamatokat [1,2].

Az Un. ,omics” technolégidkkal ma mar nem csak
biopsziabol nyerhet6 szovettani mintakat tudunk ele-
mezni, hanem vérbél és nyalbdl izolalhaté peptide-
ket, fehérjéket, biomarkereket is tudunk azonositani.
A nyal mint kilonb6z8 betegségek diagnosztikai esz-
koze, régota intenziven kutatott célpontja az ,omics”,
ezen belll is a proteomikai vizsgalatoknak. Sok el6-
nyos tulajdonsaga kodzoétt kiemelend6 az egyszerlien
kivitelezhetd és nem- invaziv gydjtési modszer [3, 4].

Vizsgéalatainkban ezt az Ujszer( technikat alkalmaz-
tuk annak kideritésére, hogy a 2-es tipusu diabétesz-
ben szenvedd paciensek nyalaban azonosithat6ak-e
szajuregi laphamkarcinémara utalé biomarkerek.

Kérdésfelvetésiink alapja kilénb6z6 epidemioldgiai
és allatkisérletes vizsgalatok eredményei voltak [17],
melyek soran ¢sszefliggést talaltak a két betegség ko-
z6tt. Mar a 19. szazadbdl talalunk olyan publikacidkat,
melyek a diabetes és a szjlreg betegségeinek kap-
csolatat irjak le. Irodalmi adatok szerint a cukorbete-
gekben észlelt rosszabb szajhigiéné, a nyalszekrecios
rata és a PH-csokkenés kedvezd korilmény a szajnyal-
kahartya megbetegedéseinek (leukoplakia, lichen oris,
illetve a nyelvhat nyalkahartyajanak elvaltozasai) kiala-
kulasaban. Ujpél és mtsai 2003-as vizsgalatai alapjan
elmondhato, hogy a prekancerézus allapotok gyakori-
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saga cukorbetegek kérében elérte a 8%-ot [8, 9,10,11,
13,14].

Ma Magyarorszagon a cukorbetegség népbetegség-
nek szamit. A lakossag kodzel 10%-a szenved a diabé-
tesz valamelyik formajaban, és ez a szdm a kovetkezd
évtizedekben valdszin(isithetéen emelkedni fog. Erde-
kes parhuzam, hogy az intenziv kutatasok és sz(ir6-
programok ellenére a szjuregi laphamrakban szenvedd
paciensek szama az elmult évtizedekben is rohamo-
san gyarapodott [5, 6, 7], Ezért mind prevencids, mind
a korai diagnosztika szempontjabol fontos lehet olyan
korai biomarkerek azonositdsa, melyekkel a szajiregi
laphamkarcinéma id6ben, korai stadiumban felismer-
het6, de akar megel6zhetd is lenne.

Vizsgélataink céljaul a diabéteszes populéacié nyél-
mintajanak vizsgéalatat tliztik ki, esetlegesen el6fordu-
|6 szajuregi laphamrékra utal6 biomarkerekre vonat-
kozéan. Ehhez 45 6nkéntes nyalmintajat elemeztik
SDS-PAGE elektroforézissel, majd MALDI TOF/TOF
tomegspektrométer segitségével. Kutatdsunk soran arra
kerestuk a véalaszt, hogy vajon el6fordulhatnak-e nyal-
mintakban olyan biomarkerek, melyek makroszképosan
€s mas rutin diagnosztikai médszerrel nem detektalhato
laphdmkarcinéma daganatsejtek, vagy malignus transz-
formé&cidban levd sejtek jelenlétére utalhatnak.

Moédszerek

A vizsgélatba bevont

diabetes mellitusban szenved paciensek
Vizsgalatunkba 45 énkéntest vontunk be. A DM csoport-
ba soroltuk a 2-es tipusu diabetesben szenvedd pacien-
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seket (n=25), mig a H csoportba a velik kor/nem rel&ci-
Oban hasonlé, egészséges egyedek kertiltek (n=20).

A DM csoportban levé betegek mind a Pécsi Tudo-
manyegyetem Il. sz. Belgydgyaszati Klinika és Neph-
rolégia osztalyanak fekvébetegei voltak. A vizsgalat-
ban val6 részvétel kizarasi kritériumait a kovetkezd6k
voltak:

1. Mentalis problémak

2. Dohanyzéas

3. Ismert rdkos megbetegedés, vagy rakot megel6zé
prekancer6zus lézi6

4. Nem kontrollalt diabétesz

5. Szajuregi aktiv fert6zés vagy gyulladas

6. Kontroli-vizsgéalatokon val6 részvétel elutasitasa

A mintavétel el6tt az dnkéntes résztvevdk egy sajat
szerkesztésd, nem validalt kérddivet toltottek ki, mely-
ben az egészségik allapotardl, az altaluk szedett
gyogyszerekrdl, tovabba az alkoholfogyasztasi szo-
kasrol és a dohanyzasi szokasrol is kérdeztiik 6ket. Ezt
kévetéen minden résztvevé egy sztomato-onkoldgiai
szlir6vizsgalaton esett at.

2012. janudr 4. és 2012. november 30. kdz6tt 45 nyal-
mintat vettiink az 6nkéntesektél. A férfiak-nék aranya:
55-45%. A diabéteszes betegcsoportban 12 férfit és 13
nét vontuk be a vizsgélatokba, az atlag életkor 62,3 év.
A kontrollcsoportban 10 férfit és 10 nét involvaltunk, az
6 atlag életkoruk 62,1 év volt.

A mintavétel standardizalt korilmények kozott zaj-
lott: délel6tti 6rdkban, nem stimulélt nyalmintat vettiink
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a bukkalis és szublingvalis tertletrél egyszer haszna-
latos fecskend6vel [15]. A gydjtétt mintdkat ezutan rég-
tén jégen hiitéttik, majd 1 perces centrifugalast kove-
téen a felliluszot tovabbi felhasznalasig -80 °C-on ta-
roltuk.

Proteomikai médszerek bemutatasa

1 SDS-PAGE Elektroforézis

A biomarker fehérjék azonositasahoz 100 pL nyalmin-
tat Ultra Turrax homogenizatorral 20 mM Tris/HCI puf-
ferrel (pH: 7.4) homogenizaltuk. A puffer 3 mM EDTA-t,
5 mM betamercaptoetanol-t és 1% SDS-t tartalmazott.
Ezt kovetben 1%-os bromfenolkék adtunk a mintadkhoz,
majd az elegyet 2 percig forraltuk, ezutan centrifugaltuk
(8000 g, 2 min). SDS-PAGE elektroforézist végeztiink,
melyhez 12%-0s gélt készitettiink, Laemmli mdédszere
szerint [16, 25]. A molekulatdtmeg meghatarozasahoz
Pharmacia alacsony moéltdmeg kalibracios kitet hasz-
néaltunk.

A géleket 30 Coomassie brillant blue R-250-nel fes-
tettik, a festékkivoné oldat 5% (v/v) ecetsavat és 16%
(v/v) metanolt tartalmazott.

Az elektroforetikus futtatds utan a géleket bescannel-
tik, majd a vizudlis 6sszehasonlitd elemzés utan, az
extra savokat, amelyek a betegek mintaiban keletkez-
tek, szikével kimetszettik. A kimetszett savokat Ep-
pendorf cs6be helyeztik, festékmentesitettik 3x10

1. abra. Mintak felvitele gélre, fehérjék futtatdsa
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perces, 200 pL 50%-o0s (v/v) acetonitril, és 50 mM
NH4H C 03 oldatban.

2. Témegspektrométer (MALDI TOFITOF)

A géldarabokat szobah6mérsékleten dehidraltuk, majd
10 pL tripszin (0.04 mg x mL-1) Tris puffer (2.5 mM, pH
8.5) oldattal 37 °C-on 1 éjszakan &t inkubaltuk. A ki-
vont peptideket 15 perces ultrahangos furdében 15 pL
acetonitril és hangyasav (49/50/1 v/v/v) vizes oldatban
tartottuk. Az oldatbdl valé kivonas utdn a peptideket Ii-
ofilizaltuk, és ujra feloldottuk vizben. A liofilizalt fehérje
triptikus emésztmeényének vizes oldatat a mintatart6 le-
mezre (MTP 384 massive target plate, Bruker Daltonics,
Bremen, Germany) vittik fel. A mintatart6 tdlcan minden
egyes 1 pL térfogatd mintaoldathoz 1 pL telitett matrix
oldatot kevertiink. A matrixoldatot minden felhaszna-
l&s el6tt frissen készitettlk: a-ciano-4-hidroxi-fahéjsavat
(CHCA) acetonitril /0.1% TFA (1/2 v/v)-ben oldva.

A tdbmegspektrometrias méréshez Autoflex Il TOF/
TOF tipusu (Bruker Daltonics, Bremen, Germany) ké-
szlléket hasznaltuk. A MALDI TOF ,peptid mass fin-
gerprint (PMF)” elkészitésére a LIFT mode for PSD
(post source decay) és CID (collisioninduced decay)
fragmentaciot alkalmaztuk automatizalt izemmaodban,
FlexControl 2.4 szadmitégépes program vezérlésével.
A PMF-hez 20 kV gyorsitéfesziiltséget hasznaltunk.
A miszer 337 nm-en emittalé pulzalé nitrogén lézert
alkalmaz a minta és a matrix elparologtatashoz és io-
nizaciéjahoz (model MNL-205MC, LTB Lasertechnik
Berlin GmbH., Berlin, Germany). Minden egyes mérés
el6tt kilsé tdmegkalibraciot végeztink a Bruker Pep-
tide Calibration Standard szett segitségével (#206195
Peptide Calibration Standard, Bruker Daltonics, Bre-

segitségével tortént. A keresés soran az egyszeresen
pozitiv tdltéslii monoizotopos peptidcsicsokat vettik fi-
gyelembe, keresési hibahatarnak 100 ppm-et, illetve 1 ki-
hagyott triptikus hasitasi helyet adtunk meg. Az adatok
tovabbi feldolgozasat a Bruker FlexControl 2.4 (Bruker
Daltonics, Bremen, Germany) és a Bruker FlexAnalysis
2.4 (Bruker Daltonics, Bremen, Germany) programok
segitségével végeztik el.

Eredmények bemutatasa

A diabetészes és egészséges onkéntesek géljeit 6ssze-
hasonlitva sok kilénbséget talaltunk. A két csoportban
eltéré spotokat tomegspektrometria segitségével azo-
nositottuk. T6bb mint 900 peptidet sikerilt identifikalni.
A kovetkez§ tablazatban csak a diabeteses betegre jel-
lemz6, laphamrakra utal6 fehérjéket 6sszegeztilk. Ezek
kézil valasztottunk ki 3, kordban mar laphamkarcin6-
mas betegek nyalmintajaban azonositott biomarkert,
melyeknek el6fordulasat megvizsgaltuk az egészsé-
ges csoportban is. Eredményeinket a 2. tablazat foglalja
Ossze. A vizsgalt diabéteszes betegek mintajaban, 64%-
ban (n=16 minta) azonositottuk mind a harom biomar-
kert. Minden mintdban sikerult azonositsuk az annexin
csoport A8-as tagjat, és 84%-nal (n= 21 minta) talal-
tunk peroxiredoxin 2-t, melyeket korabban mar éssze-
fluggésbe hoztak szajiuregi laphamrakkal, és azonosi-
tottak is rakos betegek nyalmintajaban. A tirozin-protein
kindz a mintak 80%-ban volt azonosithat6. Erdekes
eredmény tovabba, hogy a tipusos biomarkerek 6nal-
I6an nem voltak jelen a nyalmintakban.

1 Tablazat
Identifikalt fehérjék
Szam Név Azonosit6 kod mélltz(.;r;ilgtl(Da) fSezdeeI?[/:;gcol/a;\

1 Annexin A8-like 2 [Homo sapiens] gi|55666310 36,84 47,63
2. Annexin A8-like 1,- Homo sapiens (Human). Q5T2P8_HUMAN 36,86 32,72
3. Tyrosine kinase gil473882 7,36 46,88
4, AX969656 NID: - Homo sapiens CAF14764 14,82 26,61
5. Protein kinase [Homo sapiens] 0i|9886711 86,35 31,59
6. Peroxiredoxin-2 gi|2507169 21,7 64

7. Annexin A2 0i|113950 38,44 30

men, Germany). A mérések soran m/z 800 és 5000
kozott detektaltuk a tdmegspektrumokat, és minden
egyes mérési eredményt 500 egymast kdvet6 lézer-
lovés egyesitett adataibél szamoltunk ki.

3. Peptidfragmentumok azonositasa

A fehérjegk PMF azonositdsa MSDB (Swiss-Prot) és
NCBInr adatbazisok alkalmazasaval, majd MASCOT
adatbazis (MASCOT Server 2.2 search engine, Matrix
Science Ltd., London, UK) keresd motor és Bruker Bio
Tools 3.0 software (Bruker Daltonics, Bremen, Germany)

Az identifikalt fehérjék bemutatasa

Annexin A8

Az annexinek fontos cellularis és fizioldgias folyamatok-
ban vesznek részt. Szerepik van a membranok scaffol-
ding-jaban, ami jelentésen 6sszefiligg a sejtek alakjaval,
forméajaval. Részt vesznek a vezikuladk formalasaban,
tovabba megtalalhaték az endocitézis és exocitdzis fo-
lyamatdban is. Nem csak intracellularis folyamatok-
ban, de sejten kivil és megtalalhatéak. Annexinokat ta-
lalhatunk a fibrinolizis, koagulacid, gyulladasok és az
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apoptotikus folyamatokban. Az annexin All és A8 over-
expresszidjat leirtak mar colorectalis daganatokban
[18, 19, 20, 21].

Az annexin csoport A2-es tagjat Szanto Ildiké és
munkacsoportja azonositotta mar korabban lapham-
karcinbmas betegek nyalmintajaban. Ezért vizsgala-
taink soran arra kévetkeztethetiink - minden nyalmin-
tdban talaltunk Annexin A8-at -, hogy a biomarker
esetlegesen egy korai oralis lapham karcindma jelen-
létére utalhat.

2. Tablazat

A szdjiregilaphamrakrajellemzd 3 fehérje eléfordulasa a
diabéteszes és a kontrollcsoportban

Nr-DM Nr- H

n= 25 Biomarker n= 20 Biomarker
D001 12,3 HO001 neg
D002 1,2,3 H002 neg
D003 1,3 HO03 neg
D004 1,2,3 HO004 neg
D005 1,2 HO05 neg
D006 1,2,3 HO006 neg
D007 1,2,3 HOO07 neg
D008 1,2,3 HO008 neg
D009 1,2 H009 neg
D010 1,2,3 H010 neg
D011 1,3 HO11 neg
D012 1,2,3 HO012 neg
D013 1,23 HO013 neg
D014 1,2,3 HO014 neg
D015 1,3 HO15 neg
D016 1,2,3 HO16 neg
D017 1,2 HO17 neg
D018 1,2 HO18 neg
D019 1,2,3 HO019 neg
D020 1,23 H020 neg
D021 1,2,3

D022 1,2,3

D023 12

D024 1,2,3

D025 13

1: Annexin A8

2: Peroxiredoxin-2
3: Tirozin-protein kinaz
Neg: keresett biomarker nem kimutathaté

Tirozin-protein kinaz

Tirozin-protein kinazok, olyan enzimek, melyek katali-
aminosavakban. Ezek az enzimek kulcsfontossagu sze-
repet jatszanak a szignaltranszdukcioban, a sejtek diffe-
renciadlédasaban és morfogenezisben. Aktivizalt forma-
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2. dbra. Annexin A8 struktiraja
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/Structure/mmdb/mmdbsrv.
cgi?uid=31354

3. dbra. Tirozin-protein kinaz 3D-képe
http://www.ncbi.nim.nih.gov/Structure/mmdb/mmdbsrv.
€gi?uid=93770

jat korabban 6sszefliggésbe hoztdk mar mesenchyma
eredetd tumorokkal, kronikus myeloid leukémiaval [24,
26]. Pontos szerepik az oralis lapham karcinéma ki-
alakuldsédban, progresszidjdban még nem ismert, de
a betegcsoport nyalmintajadban valé gyakori el6fordu-
lasuk miatt - a vizsgalt mintdk 80%-aban talaltunk
tirozin protein kinazt - feltételezzuk, hogy fontos sze-
repet jatszhat.
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Peroxiredoxin 2

A thioredoxin peroxidaz csalad, vagy peroxiredoxinok
elsddleges feladata az intracellularis szabadgyokok,
mint a H20 2redukalasa. Nagy érzékenységi és gyorsan
reagalé molekulak. Hat izoformaja ismert, valamennyi
szerepet kap a kiilénb6z6 lokalizacioju tumorok kiala-
kulasdban [22, 23]. A peroxiredoxin 2-t korabban Szan-
tdé és mtsai azonositottak szajiregi laphamkarcinomas
betegek nyalabdl.

4. dbra. Peroxiredoxin 3D-struktiraja
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/Structure/mmdb/mmdbsrv.
cgi?Dopt=s&uid=13774

Vizsgalatainkban azt figyeltik meg, hogy a betegek
atlagosan: 12,19 éve szenvedtek diabétesz mellitusban,
42 8% férfi (n=9), 57,1% né (n=12) volt. Medfigyelésiink
eredményeit a 3. tdblazat foglalja 6ssze.

Megbeszélés

A diabétesz elterjedése a mai civilizalt tArsadalomban
egyre ijeszt6bb méreteket 6lt. Az elmult két évtizedben
rohamosan nétt az Gjonnan diagnosztizalt betegek sza-
ma, és a statisztikai el6rejelzések szerint ezek a sza-
mok nemhogy csdkkenni fognak, de rohamosan emel-
kednek a jov6ben. Ma Magyarorszagon kérulbeldl
egymillié f6 szenved a cukorbetegség valamelyik for-
majaban, ez a lakossag tébb mint egytizedét érinti. Er-
dekes parhuzamot vélhetiink felfedezni a diabétesz és
szajuregi laphdmkarcindma gyakorisdgdban. Az elmalt
négy évtizedben az intenziv kutatasok, és gydgyszer-
fejlesztések és a szlr6programok kihangsulyozasa
ellenére, tdbb mint négyszeresére nétt a szjuregi
lapham-karcindmaval diagnosztizalt paciensek szama.
A helyzet, t6bb mint aggaszté: Magyarorszag Euro-
paban elsé helyet foglal el a rak statisztikai vizsgéala-
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3. Téblazat:
A peroxiredoxin 2 el6fordulasa a diabéteszes csoportban

Bevonasi szam Nem DM f:li,agné,zis
felallitasa (éve)
D001 né 13
D002 né 9
D004 férfi 15
D005 férfi 13
D006 né 12
D007 né 6
D008 férfi 25
D009 nd n
D010 férfi 19
D012 né 13
D013 nd 18
D014 né 25
D016 né 8
D017 né 10
D018 férfi 6
D019 né 14
D020 férfi 7
D021 né 15
D022 férfi 16
D023 férfi 12
D024 férfi 5

tokban. Ezen belll is a szajuregi lapham-karcinéma
rendszerint az elsé harom helyen talalhatdé. Ennek hat-
terében sok tényez§ allhat. Az etiolégiai faktorok kozil
kiemelked6 a magyar tarsadalom dohanyzasi szoka-
sa és a tomény szeszes italok fogyasztasanak tulzott
mennyisége. De nem elhanyagolhaté faktor a sulyos
szisztémas betegségek kovetkeztében kialakuld sz6-
védmények sem.

Vizsgalataink soran arra kerestiik a valasz, hogy az
epidemioldgiai és allatkisérletes vizsgalatok eredmé-
nyeit, sejtéseit felhasznalva kimutathatok-e korai lap-
hamrakra utal6 biomarkerek diabéteszes betegek nyal-
mint4iban.

A nyal mint diagnosztikus rendszer régoéta intenziv
kutatasok kdzéppontjaban all. A nyal egy komplex fo-
lyadék, melyben nagy szamban talalhatéak kulonfé-
le metabolitok, fehérjék, mMRNS-ek, DNS-ek, enzimek,
antitestek, mikrobak, de ndvekedési faktorokat is sike-
ralt mar azonositani. Tovabba a protemikai eszkdzok
fejlédésével egyre tobb szisztémas betegségre utald
biomarker jelenlététre dertlt fény. Ide tartozik tobbek
kozott a HIV, a reumatoid artritis, hepatitis A, B, C,
szajuregi laphamkarcind6ma biomarkerei is. A nyéal-
mintak elemzését pedig mar gyakorlatban is hasznal-
jak marihuana-, kokain- és alkoholfogyasztas detek-
taldsara is.
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A biomarkerek és analitikumok széles skalajanak
nagy része a véraramom keresztiul szekretal6dik a ha-
rom par nagy nyalmirigyen keresztil a nyalba.

A szakirodalomban fellelhet cikkek alapjan is kije-
lenthetjuk, hogy egyre nagyobb az érdekl6dés a nyal-
ban talalhaté analitikumok elemzésére.

VER | Intersticialis tér Acinus/

Ductus sejt

Traszcellularis

tér Passziv diffazio

Aktiv transzport

Paracellularis

ter Ultrafiltracio

pH: 7.4

Haeckel és Hanecke szerz6k szerint, 1996.

5. dbra. Analitikumok transzportja a véraramon keresztil

A kaliforniai UCLA egyetem munkatarsai mar 2002
ota foglalkoznak a szajuregi laphamkarcinéma bio-
markereinek vizsgalataval. Feltételezésik szerint a j6-
v6ben nydlvizsgalatokkal biomarkerek segitségével mar
képesek lesziink a teljes emberi szervezet egészségi
allapotanak feltérképezésére.

Diabéteszes betegek nyalabdl izolalt lapham-karci-
nomaval Osszefliggésbe hozhaté biomarkereket eld-
sz6r a mi munkacsoportunknak sikertlt azonositani.
A megndvekedett Annexin A8, peroxiredoxin-2 szint,
és a tirozin-protein kinaz jelenlétét nyalmintakban ez
eddig tumoros betegek nyalmintaiban azonositottak.
Prekancer allapotokban ezt eddig nem sikerilt igazolni.
Eredményeink tiikrében feltételezziik, hogy a diabetes
mellitus nem csak prekancer allapot, de valoszindsit-
het6en premalignus allapotnak is tekinthet6. Minden
nyalmintaban talaltunk korabban mar a szakirodalom-
ban leirt, laphamkarcinéma daganatsejtek altal ex-
presszalt fehérjét. Ez az eredmény kilénds fontossagu,
hiszen a vizsgéalatba bevont dnkénteseknél korabban
nem diagnosztizaltak laphamrakot vagy prekancero-
zus elvaltozast.

A proteomikai mddszerek fejl6désével, lehet6séglink
nyilt arra, hogy a kilénbdz6 vegyuleteket, ne csak szer-
kezetukben, de funkcidjuk soran is elemezni tudjuk. Mé-
réseink egyszeri kivitelezhet6sége, mintagydjtés non-
invazivitasa bebizonyitotta, hogy a koételezd sztomato-
onkolégiai sz(lirésen tdl, lehetdségiink nyilik mar korai
fazisban kimutatni laphamrakra utal6 fehérjéket.

Ennek fontossaga egyaltalan nem elhanyagolhatd.
Hiszen a korai stadiumban kisz(irt rakos megbetegedé-
sek, prekancer-léziék, sokkal nagyobb valészinlséggel
gyogyithatok, jobb prognoézissal rendelkeznek, mint az
el6rehaladott stddiumban lev6 tumoros elvaltozasok.
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Munkacsoportunk jév6beli céljai kézé tartozik, hogy
még nagyobb populacion validaljuk eredményeinket.
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Jancsik VA, Mark L, Gelencsér G, Olasz L

Investigation on oral squamous cell carcinoma biomarkers
isolated from patients suffering from type-2 diabetes

According to the latest epidemiological data the occurrence of oral squamous cell carcinoma has increased recently
in the last 4 decades. In spite of the great emphasis and effort in the field of prevention, novel medication therapy, our
knowledge has to be enlarged in the development of this serious disease. Recent conducted epidemiological stud-
ies and animal experiments have shown that there is a relationship between type-2 diabetes and oral squamous cell
carcinoma. Our goal was to screen human saliva samples for possible biomarkers for oral malignancies in diabetic

patients.

Key words: Proteomics, oral squamous cell carcinoma, salivary biomarkers, type-2 diabetes
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Herman Gabriella, Hevér Hetén, Huszar Edina, Jancsé Sandor, Jo6s-Kovacs Gellért Levente,

Kaan Réka Krisztina, Kadlecsik Angéla, Kelemen Aniké, Kiraly Zsuzsanna, Kiss Annamaria Alexandra,
Koletics Eszter, Kondracs Fanni, Koroknai Anna, Kosa Krisztina, Kosztelnik Livia, Kovacs Kitti, Kovacs Noéra,
Lajké Mira, Lengyel Sara, Martin Anna, Marton Zsuzsanna, Matzké Angelika, Mécséi Eszter, Mlinké Eva,
Mohai Taméas Géabor, Molnar Anna Etelka, Molnar Diana, Molnar Petra, Nyes6 Alice, Ocskay Aimos,
Orban Kristéf, Padar Enik6, Pakanyi Petra, Palasti Levente Péter, Petd Katalin, Radacsi Pal,
Rézsa Annamaria, Sapi Béla, Sebdk Vivien Brigitta, Solymosi Déra, Stadler Ivett, Stummer-Horvath Doéra,
Suskoé lvett Cecilia, Silé Zséfia Katalin, Szabd Timea, Szamoédy Tamas Gergely, Szathmari Noémi Kitti,
T.Szabo Franciska Zs6fia, Tamasi Kristof Natan, Téth Bojnik Tunde, Témmel Balint, Ujlaki-Gyéri Anna,
Vajda Gergely, Vajda Norbert, Varga-Homola Zsuzsanna, Varnai Renata, Vasas Péter, Vaskor Lilla

Abedi Rana, Aghabararian Mahsa, Alkhaldi Mariam, Aminsafaei Roya, Arid Merve, Attariani Charlie Shahin,
Azarpajouh Talayeh, Banaei Mahsa, Betsis Nicole, Dehghan Amin, Ehsan Amin, Eshragh Sahar,
Fahradian Shirin, Fhima Amit, Georgiou Michelle, Ghayebi Neda, Hassirian Golnar, Huang Kuan-Yu,
Jung Mun Chol, Kaddory Sarmed Saad, Kaddory Selam Saad, Kani-Zabihi Ehsan,
Kordbacheh Changi Khashayar, Lee Melinda Jean, Makrides Stefan, Moslehi Shirin, Mousa Nohad,
Ovale Therese Anette, Rajabi Sara, Rouhipour Mina, Shaken Elham, Sharif Negad Kiyan, Sharma Néha,
Sikaroudi Amir Ahmad, Spaveras Andreas, Weston Andrew Mark, Zarrin Esmat

Atassi Diana, Bichler Marlies, Dasy Andreas Thomas, Dr. Hoffmann Patricia, Dr. Huemer Daniel,
Hautmann Max, Heilmann Christoph, Hone Hiltrud, Kriiger Alina, Lippmann Anna, Permann Johanna,
Stetter Felix Jakob, Unger Wina Vivienne

A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Fogorvostudomanyi Karan
2013-ban végzett fogorvostan-hallgatoit a Debreceni Egyetem Diszudvaran
2013. junius 29-én avattak fogorvosdoktorra:

Bakos Rudolf, Baksa Brigitta, Balogh Borbala, Barath Zsuzsanna, Budavari Zs6fia, Dr. Czompa Levente,
David Attila, Dedk Anikd, Dér Gabriella, Ferkd Rébert, Harsanyi Orsolya, Hermann Csaba, Holp Balazs Zsolt,
Kiraly Csaba, Kopasz Cecilia, Kovacs Enik§, Kovacs Réka, Leel8ssy-Nagy Gergely, Legany Alexandra,
Madarasz Barbara, Mercz Gyongyi, Molnar Anita, Molnar Timea, Molnar Zsombor, Papp Balint,

Santa Antal Mihaly, Szegény Katalin, Szentléleky Eszter, Szentpéteri Didna, Toth Adrienn, Téth Zsuzsanna Olga,
Turcsanyi Gyorgy, Vastag Gabor Barnabas, Végsd Barbara, Yagiz Vivien Anett, Zombor Judit

Abboud Mahran, Ahmed Timothy Shah, Al-Morhiby Ahmed, Asadzadeh Kashani Mohammad Reza,
Aziz Rezhin, Bains Kevita, Bardardottir Brynhildur Sara, Bastante Victor, Bhamm Natasha, Cha Jieun,
Cheng Ching-Ju, Dattani Amit, Einarsdottir Anna Dogg, Erlich Eitan, Faghihinia Elaheh,

Ghamari Gilvaei Minoudokht, Ghasemi Esfahani Farzad, Ghazala Ramez Saad George, Hu Yue, Ihm SeulKi,
Khan Arsalan, Moazamian Elahe, Moazamian Mohammad Javad, Mortaz Mani, Nandra Gurpreet Singh,
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Nicolaou Mariella, Patel Purvi, Patel Reena Dalu, Photiou Thelma, Rahman Rustam, Sebghati Armin,
Singh Jasleen, Shokry Alex Samier Fahmi, Soufierou Elli, Theodorou Christina,
Tran Hoang Yen, Vainalis Saia-Maria Nadja, Velissariou Marianna, Zeineh Nidal

A Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Fogaszati és Szajsebészeti Klinikajan
2013-ban végzett fogorvostan-hallgatokat
2013. junius 29-én a Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Dr. Romhanyi Gyorgy Aulajdban avattak fogorvosdoktorra:

Afra Gergely Barnabas, Alkonyi Tamas Rabert, Fekete Bernadett Eszter, Fekete llona, Gadé Julianna,
Hani Eszter, Horvath Rébert, Imrédi Marietta, Kiss Akos Bence, Kosa Diana Eva, Lévai Zséfia, Miké Krisztina,
Molnér Erika, Molnar-Németh Agnes, Mérocz Dorottya, Nagy Viktoria, Orban Csaba, Péter Dorina lldiko,
Ré&cz Berta Judit, Radanovics-Nagy Daniel, Schreindorfer Karoly, Siman Benedek, Staczer Nora,
Szabo6 Andras, Szabd Barbara, Szauter Adrienn, Sz6cs Karolina Virdg, Téth Kornél Adrian, Varga Zoltan

Shakibaei Reza, Sieroslawska Alexandra Forsayeth, Sotiriadis Aristotelis, Taby Andreas Havard,
Volioti Lito Eichenhofer, Eichenhofer Christoph Klaus Heinrich,
Mitsch Friedrich Wilhelm, Schumacher Dominik Alexander

A Szegedi Tudomanyegyetem Tanacsa
2013. junius 30-an az egyetem Jozsef Attila Tanulmanyi és Informéaciés Kézpontjanak
kongresszusi termében az aladbbi fogorvostan-hallgatokat avatta fogorvosdoktorra:

Balogh Dorottya, Bandula Fléra, Bodécsi Angéla Edit, Bor David Norbert, Csik David Andras,
Csizmadia Adrienn, Dujmovics Anna, Fintor Gabriella, Graca Diana, Halvax Dorottya, Harsanyi Rita Moénika,
Hartai Gabor, Kajari Szilvia, Kiss Balazs, Kovacs Déra, Lengyel Laura Petra, Majoros Adam Attila,
Makra Daniel, Makra Imre, Matiny Adam, Molnéar Patricia Mira, Pal Szab6é Zsuzsanna, Parczen Domokos,
Resch Agnes, Strasser-Solti Fanny, Vagvélgyi Eva, Viszlai Fanni, Volencsik Réka Eva, Voros Laura

Chen Ying-Jung, Constantinou Leoni Achilleas, Ehrenreich Avraham Jonah, Elgin Seyma,
Fatah Reza, Holmgren Tonje Kristine, Kotaki Aikaterini, Moafi Mohammad, Nassajian Faraz,
Pakdaman Maryam, Shemshaki Mahdi, Zeinali Shohreh
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Aminfluorid Szimpdzium, Basel, 2013. aprilis 19.

Az aminfluorid tartalma szajhigiénés készitmények al-
kalmazasa a dentalis prevencié teriletén 50 évvel ez-
el6tt indult. A kerek évfordulét nagyszabasu szimpé-
ziummal Unnepelte a svajci GABA cég. A rendezvény
f6szervezbi Baerbel Kiene, a cég tudomanyos vezet6-
je, illetve az operativ teend6kért felel6s Andrew Craven
voltak, akiknek készénhet6en a szinvonalas program
rendkivil szervezetten zajlott.

A teljes napot felolel§ rendezvény levezet§ elndke
prof. Thomas Attin, a fogaszati prevencio jeles képvise-

I6je, a zirichi egyetem tanszékvezetdje volt. A 30 per-
ces el6adasokat kizardlag meghivott eldadok tartottak,
Magyarorszagrol és Kelet-Eur6pabol egyeduli felkért
el6addként Dr. Madléna Melinda szerepelt.

Az el6adasok harom egymast kovetd szekciéban hang-
zottak el:

Flavio Haner-Ursula Kinter-Trub:

History of dental healthcare: a GABA perspective

Elmar Hellwig:
Mode of action of AmF-containing products in situ

Joachim Klimek:
Bildung und Bedeutung von Kalzium-fluorid auf dem
Schmelz

Matthias Petzhold:
Physical diagnostics of fluoride interaction with human
dental tissue

Melinda Madléna:
Clinical experiences with amine fluorides - focusing on
Hungarian studies

Elmar Reich:
Managing Caries Lesions in Germany over 50 years

Bob ten Cate:
Biofilms: recent advances/future challenges

Carolina Ganss:
Polyvalente Metallkationen und Biopolymere - inno-
vative Wirksoffe zur Erosionpravention und -therapie

Az el6adasokat kévet§ plenaris Ulésen a résztvevik
kérdéseket tettek fel az el6addknak, illetve lehet6ség
volt az elhangzottak kommentalasara mind az el6adok,
mind a k6zonség részérél. A kdzdonség szintén meg-
hivottakbdl allt, hazankbél Dr. Pinke Ildik6, Dr. Sz6ke
Judit és prof. Nagy Gaborvehetett részt, prof. Banoczy
Jolan, aki aminfluoridokkal kapcsolatos szamos hazai
kutatas vezetdje volt a bevezetésiiktél kezdve, mas el-
foglaltsaga miatt nem tudott jelen lenni.

A rendezvényen ott volt prof. Marthaler és prof. Kénig
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is, akik az els6k kozott végeztek kutatdsokat aminfluorid
tartalmu szajapoloszerek vonatkozasaban.

A szimpézium j6l 6sszefoglalta és értékelte az amin-
fluorid alkalmazasanak lehet6ségeit és el6nyeit az
aminfluorid tartalmu szajapolo szerekkel végzett eddi-
gi tudoméanyos vizsgalatok eredményei alapjan. Az el-
hangzottak tovabbi perspektivakat vetettek fel a jov6-
beni kutatdsokkal kapcsolatban.

A szimpOzium egyben lnnepélyes lezarasat is jelen-
tette a GABA cég eddigi szervezeti miikodésének, bar
tevékenységének iranya és célja tovabbra is a foga-

119

szati prevencio teriiletén belil marad, szervezetileg
a Colgate-tel egyuttmikddve térténik majd.

A szervezO6k a meghivottak részére teljes kor( ellatast
és kiszolgalast biztositottak, a hazai el6ado felkérése
pedig nagy megtiszteltetést jelentett a magyar fogor-
vostudomanynak.

Dr. Madléna Melinda
egyetemi docens
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Beszamold a Conseuro konferenciarol

A kétévente szervezett, idén mar 6. Conseuro konfe-
rencia prof. Pierre Colon elnokletével Parizsban kerilt
megrendezésre, az igen modern CAP 15 Kongresszusi
Kodzpontban, 2013. majus 9 és 11 kozott.

A kongresszus f6 témait a prevencié, a restauracio
és az esztétika képezték.

Az el6adasok két parhuzamos szekcidban zajlottak,
amelyeken belll a kiemelt témakordk a kovetkez6k vol-
tak: ,Kompozitok, Fogkopas (Fogfelszinvesztés), Pulpa-
és bioanyagok, Ujdonsagok a cariologiaban, Adhézio,
Ujdonsagok az endodonciaban, CAD CAM restaura-
ciok, Tanulsagos esetek az adheziv fogaszat vonatko-
zasaban”. A konferencia meghivott el6addi korében
szamos nemzetkdzileg is elismert kutatdé szerepelt,
tobbbek kozott G. Schmalz, K. Ekstrand, D. Ricketts,
J. Kihnisch, fi. ITickel. A ,fogkopassal”’ (helyesebben
fogfelszinvesztés”-sel) foglalkoz6 rendkivil szinvona-
las szekciéban meghivott el6adoként Adrian Lussi
(Svajc) és David Bartlett (Nagy-Britannia) részletesen
Osszefoglaltdk a fogerdzidval kapcsolatos legfontosabb
illetve legujabb tudnivalokat (diagnozis, veszélyeztetd
tényez6k, prevencid), a pszicholégus Nathalie Gothard
(Franciaorszag) pedig igen szemléletesen és nagyon
jOl alatdmasztva ismertette a bulimia nervosa altalanos
jellemzéit és stomatoldgiai jelent6ségét az erdzidval
Osszefiiggésben.

A tobbb mint 200 poszter ugyancsak két szekcioban,
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a kovetkez6k szerint csoportositva kerilt bemutatas-
ra: Klinikai Esetek, Operativ Fogaszat, Hallgatéi Szek-
ci6, Preventiv Fogaszat, Bioanyagok, Endodoncia és
Pulpabiolégia, Fogaszati Képzés.

Magyarorszagrol ketten vettek részt a rendezvényen:
prof. Nagy Gabor (SE FOK Oralis Diagnosztikai Tan-
szék), valamint Dr. Madléna Melinda (SE FOK Gyer-
mekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika) a ,Preliminary
study on efficacy of cone beam CT contrast density
measurements to assess in vitro enamel erosion” cimd
poszter-prezentacidval (szerz6k: Nagy G., Banyasz T.,
Madléna M, Mohéacsi R., Angyal J.). A Semmelweis
Egyetem munkatarsain kivil a poszter t6bbi szerz6je
a Debreceni Egyetem (AOK és FOK) munkatarsai vol-
tak. A poszter idézhetd absztraktja a Journal of Clinical
Investigations cimd folyoiratban kerilt kozlésre.

am el
Paris £013

IsSm&S,,

oral Health Network

forProfessional Education
adDevelopment
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A tudoméanyos programon kivil a tarsasagi progra-
mok is igen kellemes légkdrben teltek el, a ,Welcome
party”-n kivll a szajnai hajozassal egybekotott ebéd
felejthetetlen élményt teremtett a résztvevék szamara.
A nemzetk6zi kapcsolatok elmélyitésére, bévitésére
szintén j6 alkalmat nyujtott a rendezvény.

A kovetkez6 Conseuro konferenciat Londonban tart-
jak 2015-ben, tovabbi informéacié a www.kcl.ac.uk/

dentistry honlapon talalhato.

Dr. Madléna Melinda

egyetemi docens

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar
Gyermekfogéaszati és Fogszabalyozasi Klinika

«d
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Beszamol6 az Eurdpai Fogszabalyozasi Tarsasag
89. kongresszusarol, az ,,EOS 2013-rol

Tlz és viz, gejzir és vulkan, természetvédelem és bal-
navadaszat, éjszakakon at tarté nappalok, vikingek és
muzeologus vulkankutatok, régi éplletek, és Eurépa-di-
jas épitészet, ez a sok valtozatossag egyitt - Izland. Az
orthodontusok idén Reykjavikban, avilag legészakibb t6-

val vett részt, allta meg a helyét ezen a vilagméreteket
oltott nemzetkdzi talalkozon.

A 70 regisztralt kiallité cég a vilag minden tajarél ér-
kezett, koztuk egy j6 nev(i magyar cég is sajat fejlesz-
tésli termékeivel.

LHarpa”, a kongresszus helyszine

varosaban tartottak 89. kongresszusukat, ahol 2500 re-
gisztralt résztvev6 érkezett a vilag minden tajarol a négy-
napos rendezvényre. Az évente mas-mas orszagban
megrendezésre kerll6 esemény mar régen tulnétt Euré-
pa hatarain. A résztvev6k kozil tobben érkeztek a ten-
gerentulrol, Amerikabdl, Ausztraliabol és a Tavol-kelet-
rél is.

A rendezvénynek a modern épitészet remeke, egy
méltan vilaghir( épulet adott otthont, amelyet a helyiek
csak ugy emlegetnek, Harpa. T6bb mint hisz magyarfog-
orvos vallalta a viszontagsagokt6l sem mentes utazast,
hogy részt vehessen ajunius 26-29-ig tarté kongresz-
szuson és a hozza kapcsolodd egyéb rendezvényeken,
meghallgathasson 81 el6adast, és megitélhessen kb.
400 posztert. A Semmelweis Egyetem Gyermekfogasza-
ti és Fogszabalyozasi Klinikadja 5 poszter-prezentacio-

Bar napozasra nem, inkdbb meleg puléverre és es6-
kabatra lehetett gondolni Eur6panak ebben az észak-
nyugati csiicskében, a magas szinvonall rendezvény
és a sok kulénleges latnivalé mindenkit bven karpotolt
a zord id6jarasért. (A helyiek szerint szerencsénk volt
a j6 iddvel.)

A szervez@ket dicséri a rendkivil szinvonalas ren-
dezés, ahol a tudoméanyt hozzaértéssel egészitették ki
a kulturdlis és a szorakoztaté eseményekkel. A sok ko-
z06s program bdven adott lehetfséget ismerkedésekre,
tapasztaltcserékre, nemzetkdzi kapcsolatok épitésére.

A kongresszust Dr. Arni Thordarson, az EOS jelenle-
gi elndke nyitotta meg.

A konferencia a kévetkez6 kiemelt tudoméanyos té-
mék koré rendezddott:

» Csirahianyok és foghianyok,
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« Interdiszciplinaris egyittmikédés a tokéletesebb
eredmény érdekében,

* MinGségi kezelés,

» 3D technolégia az orthodontiaban.

Erdekes el6adasok hangzottak el a transzverzalis ta-
gitas lehet6ségeir6l és a TAD alkalmazasarol az elhor-
gonyzas teriiletén. A f6 témak mellett jelent6séget kap-
tak a kutatasok etikai vonatkozasai és a tajékozott ,be-
teg-beleegyezés” témakore is.

Az el6adasok mellett a poszterszekcid keretében az
érdekl6d6k nem csak megtekinthették, de eszmecse-
re keretében meg is beszélhették egymas kozott kuta-
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Fabian G, Képes D, Kaan M: Examination the possibi-
lities of increasing the tooth movement

A konferenciaval parhozamosan kerilt megrendezés-
re tobbek kozott az EPSOS (European Postgraduate
Students Orthodontic Society) éves dsszejovetele, az
EFOSA (European Federation of Orthodontic Specialist
Associations) éves talalkozoja, a EBO (European Board
of Orthodontists) Vizsga és a European Teachers Fo-
rum, aminek meghivott résztvevéi voltunk, és a rezi-
densképzés hatékonysagaroél, annak ellen6rzési lehe-
t6ségeirdl folyt a tapasztalatcsere és az egyeztetés.
A talalkozék mellett harom kurzusra is be lehetett je-

A Teachers’ Férum résztvevoi

tasaik részleteit, eredményeit, esetleges nehézségeit.
Jellemz6en az érdeklédés rendkivil nagy volt.

Magyarorszag részér6l, idén 6t poszter prezentala-
séra kertilt sor:

Ré6zsa N, Simon |, Kaldy A, Soés G, Fabian G: Clini-
cal result of using resin infiltration method to repaire
white spots on smooth tooth surfaces in patients treated
with fixed orthodontic appliances

Dasy A, Hone H, Képes D, Rozsa N: Influence of
different attachment forms on aligner retention

Nemes B, Kaan M, Nagy K: Postoperative nasal
symmetry of unilateral cleft lip and palate patients with
and without nasoalveolar molding

Nemes B, Tihanyi D, Juhasz F. Implant site devel-
opment trough forced eruption of periodontally affected
teeth with indirect sceletal anchorage - report of a case

A poszter-prezentacié utan
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lentkezni. Az els6 a szkeletélis elhorgonyzas lehet8sé-
geir6l szolt, az orthodontidban, kilonds tekintettel az
implantatumok elhorgonyzasban jatszott szerepérél,
a masodik a korai kezelések preventiv lehetéségeirdl,
a korai kezelési technikakrol, a kezelés eredményérél
és annak megtartasarol. A harmadik az orthodontia mul-
tidiszciplinaris megkozelitésére fokuszalt, kilénos te-
kintettel az esztétika Ujszerli megfogalmazasara.
Meghallgatva az el6adasokat, végignézve a poszte-
reket, a kiallitok standjait, eltéltve ezt a par emlékezetes
napot, mindannyian nyugodt szivvel allapitottuk meg,

shnology

e 11 Ty
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hogy a magyar fogorvosok megalljak a helyliket a fog-
szabalyozas teriletén is.

A kovetkez6, 90. EOS kongresszusra Varséban ke-
ril sor 2014. junius 18-21 kozoétt. A hazigazda Dr. Ewa
Czochrowska, a Lengyel Fogszabalyozasi Tarsasag el-
noke lesz.

Dr. Fabian Gabor,
Dr. R6zsa Noémi Katinka

A magyar ,csapat’
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Dr. Olasz Lajos akadémiai doktori védése

2013. méajus 21-én az MTA Székhaz Il. emeletén talal-
haté nagyteremben kerilt megrendezésre Professzor
Dr. Olasz Lajos akadémiai doktori védése ,Az el6reha-
ladott szajuregi rakok kombinalt kezelésének értékelé-
se és problematikaja a sebészet és kemoterapia tuikré-
ben” cimmel. Az opponensek egyontetli tAmogatd és
elfogadé nyilatkozattétele utan a kilenctagu akadémiai
biral6 bizottsag 88,9%-0s eredménnyel fogadta el és
tdmogatta Olasz professzor akadémiai doktori kineve-

zését. Kedves Professzor Ur, a PTE KK Fogészati és
Sz4jsebészeti Klinika munkatarsai és az egész széj-
sebész szakma nevében Gszintén gratulalunk!

Dr. Nagy Akos

Dr. Szalma J6zsef

egyetemi docens, klinikaigazgato,
egyetemi adjunktus,

Sz4jsebészeti Ambulancia osztalyvezet6
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Beszamol6 az ORCA (European Organisation for Caries Research)
60. kongresszusarol
2013. julius 3-6., Liverpool, Nagy-Britannia

- Imagine: tudoméany és Beatles -

Susan Higham professzor asszony kitett magaért, ami-
kor tarselndkeként megrendezte Liverpoolban az ORCA
60. kongresszusat. A Beatles egyuttesrél és régebben
iparardl hires varosban szerencsére az idgjaras is ked-
vezett a tdbb mint harminc orszagbdl érkez6, Eurdpat,
Azsiat, Amerikat, Ausztraliat is képvisel6 mintegy 460
résztvevdnek. A kongresszus szinhelye a hires Albert
Dock szembe-szomszédja, a Hilton Szall6 volt. Kényel-
mes tereivel j0 valasztasnak bizonyult, de a rekord
mennyiségl poszter elhelyezése csak egy tavolabbi
épuletben volt lehetséges.

A megnyité innepség a patinas St George’s Hall-ban
kortars és XVIII. szazadi brit komolyzenei élménnyel
gazdagitva zajlott. Prof. Susan Higham mellett Prof.
Carolina Ganss, az ORCA bucstz6 elndke, Mr. Paul
Brant, Liverpool polgarmester-helyettese, Prof. Callum

Youngson, a University of Liverpool Fogorvoskaranak
dékanja koszontotte a résztvevdket. Ekkor kerilt sor
az utazasi tdmogatast nyert fiatal el6adék megneve-
zésére.

Haromévenként adomanyozhat6 az igen jelentds szak-
mai presztizs(i és komoly anyagi megbecsilést jelentd
(47000 euro) Yngve Ericsson Dij. Idén a dan Aarhus
University két kutatdja megosztva nyerte el a dijat, amit
Prof. Jan Ekstrand (University of Stockholm) adott at.
A kitlintetettek: Dr. Vibeke Baelum, az oralis epidemio-
I6gia és népegészségligy professzora, és Dr. Bente
Nyvad, a cariolégia professzora meggy6z8 el6adasban
foglaltak 6ssze kutat6i palyajukat, eredményeiket.

A tudomanyos Ulést parhuzamos szekciékban, az
ORCA hagyomanyainak megfelel6 poszter-prezenta-
ciés rendszerben szervezték, azaz az el6zetesen kial-
litott és megtekintett posztereket elére meghatarozott
menetrend szerint, a szerz6k vetitéssel illusztralt rovid

Dr. Margaret Woodward, Mr. Nigel Borrow, Dr. Madléna Melinda, Dr. T6th Zsuzsanna és Prof. Dr. Nagy Gabor



FOGORVOSI SZEMLE

el6adasa utan bocsatjak vitara. A szekciok munkajat
- hagyomanyosan - nagy aktivitas jellemezte. A prog-
ramban 227 poszter szerepelt mikrobioldgia, de- és
remineralizacio és caries-rizik0, diagnosztika és fluorid,
epidemioldgia, klinikai vizsgalatok, ero6zid, fluorid és kli-
nikai vizsgalatok, és er6zi6- és Kklinikai vizsgalatok té-
makorben.

A tudomanyos programot szerdan a Caries prevent-
ion beyond fluoride? cim{ szatellita szimp6zium, vala-
mint az ORCA els6 edukéacios platformjanak el6ada-
sai, szombat délutan pedig a Matrix Metalloproteinases
(MMP’s) inhibitors agents in caries and erosion cim
rendezvény keretezte.

Erdekl6dés a posztereknél

Az eredetileg eurdpai illetéségl kutatokat gydjté tar-
sasag egyre sikeresebben vonzza sorai kozé a tavolab-
bi kontinensekrél szarmazokat is. A legnagyobb szamu
delegéacio Braziliabdl jott, és sokan érkeztek Japanbdl,
Kore4bdl és Kinabdl is.

Pénteken a délutani kézgy(ilésen a beszamolok utan
szavazas dontott a tisztségvisel6krél. Kétévenként val-
tozik az elndk személye, mindig az aktudlis helyettes
Iép a helyére. Prof. Carolina Ganss utan Andreas Schulte
professzor (Heidelberg) veszi 4t az elndkséget. Helyet-
tese, tehat a kdvetkez6 elndk az ORCA torténetében
el6szor lesz kelet-eurépai: a Kaunashol érkez6 Dr. Vita
Machiulskiene PhD litvan illet6ségdi.
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A zaréunnepségen keriilt atadasra a legsikeresebb
fiatal (35 év alatti) kutatonak alapitott dij. A dijazott ju-
talma az elismer6 oklevélen és pénzdijon kivil egy
kovetkez6 ORCA kongresszusra torténd regisztracio.
A dontés a szekciok elndkeinek javaslata alapjan torté-
nik. Mérlegelik a kutatas és a poszter tartalmi, minéségi
szempontjain kivil az el6adoi képességet és a vitakész-
séget is. A legjobb poszter-prezentacidért fiatal kutato-
nak jar6é dijat (ORCA Junior Scientist's Award) Tobias
Winterfeld (Justus-Liebig University of Giessen) kap-
ta, Consistency of Toothbrushing Habits: A Pilot Video
Study cim{ munkajaért.

Es a Beatles mindenhol...

A tudomanyos programot szerencsésen szinezte a le-
gendés Cavern Clubban eltdltott este Beatles-zenei ala-
festéssel, valamint az elegans gala-vacsora viddm han-
gulata.

Vendéglatéink j6 szervezdmunkaja és gondoskodasa
kovetkeztében tartalmas, szinvonalas rendezvény volt
a liverpooli ORCA kongresszus.

A 61. ORCA kongresszus 2014-ben Greifswaldban
(Németorszag) lesz, az abstractok beérkezési hataride-
je: 2014. januar 10-e, péntek.

Dr. Téth Zsuzsanna
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Intraosser schwannoma a mandibuldban

DR. LIPA BODNER,' DR. ESTHER MANOR," DR. YITZHAK WOLDENBERG, DR. LEONID KACHKO,*"
DR. PETER A. BRENNAN,” ' DR. LORINCZ ADAM....

A Schwannoma myelinhiively eredet( jéindulati daganat, ami leggyakrabban a fej-nyak régio lagyrészeiben keletkezik.
Az intraosser schwannoma (IS) igen ritka entitas, ami leggyakrabban a mandibulaban fordul el6. A jelen tanulmany egy
IS esetet mutat be szévettani vizsgalattal, karyotipizalassal, CT és MR felvételekkel.

Szdvettanilag klasszikus Schwannomardl volt szé, a kryotipus normalis.

A CT-n lathato volt a canalis mandibulae destrukciéja, mig az MR-n az, hogy a tumor kérbefogta a n. alveolaris inferiort.
Ebbdl nyilvanvalé volt, hogy a tumorral egyitt az ideg egy szakaszat is el kell tavolitani. CT és MR hasznalataval pon-
tosan el6re megbecsilhetd a mitéti utani morbiditas mértéke.

Kulcsszavak: mandibula, schwannoma, karyotipus, CT, MRI

Bevezetés

A schwannoma lassan ndvekv® neuroectodermalis ere-
detd jéindulatd daganat, ami a Schwann-sejtekb6l szar-
mazik. A daganat leginkabb a fej-nyak régi6 és a vég-
tagok lagyrészeiben fordul el§ [3]. A szajiregi elvalto-
zasok viszonylag ritkak: a nyelvben, palatumon, szajfe-
néken, nyalkahartyan, gingivan és az ajkon fordulnak
el6 [11], Az intraosser schwannoma (IS) nagyon ritka
elvéltozas, az dsszes primer benignus csonttumor ke-
vesebb, mint 1%-at teszi ki. Az IS leggyakoribb el6fordu-
lasi helye a mandibula, feltételezhetéen a n. alveolaris
inferior hosszU csontos csatornaja miatt. Az irodalom-
ban talalunk esetismertetéseket a sacrum, a csigolyak,
a koponya, maxilla, clavicula, scapula, sternum, bordak,
humerus, radius, ulna, ilium, os pubis, femur, patella,
fibula, tibia, és a kéz és lab csontjainak teriletérél is.
A valasztandd kezelési méd a konzervativ sebészi
enukleécié [2, 7],

Tanulmanyunkban egy a mandibulaban el6forduld
IS esetet mutatunk be, hangsuilyozva a CT és MRI sze-
repét a kezelés varhatdé kimenetelének tervezésében.
A CT felvételen a canalis mandibulae destrukciojat lat-
tuk, mig az MRI-n lathat6 volt, hogy a tumor kérbefog-
ta a n. alveolaris inferiort, s ez el6revetitette az ideg
resectiojanak szikségességét. igy lehetséges volt el6-
re megbecsiilni a mitét mellékhatasait.

Erkezett: 2012. junius 7.
Elfogadva: 2013. julius 9.

Esetismertetés

Egy 57 éves nébeteg jelentkezett klinikankon panaszt
nem okozé nagyméretli oszteolitikus elvaltozassal
a mandibula jobb oldali corpusan. Az elvaltozast rutin
fogorvosi vizsgalattal fedezték fel. A klinikai vizsgalat
soran a mandibula kismérték({ bucco-lingualis iranyu
megnagyobbodasa volt lathaté. OP felvételen ko-
ralirt unilocularis 35x24 mm-es radiolucens elvalto-
zast lattunk, melyet scleroticus szegély vett koril. Az
elvaltozas jobb alsé szemfog és masodik nagydrlé ko-
z6tt helyezkedett el (1a. abra).

la. abra. Otvenhét éves nébeteg intraosser schwannomaval
a mandibula jobb oldalan. Preoperativ OP felvétel

OTFIF-
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Axialis és korondlis sikban készilt CT felvétel, amin ko-
rilirt oszteolitikus elvaltozas volt lathat6, ami a man-
dibula kortikalisat felfajta és elvékonyitotta. Destruktiv
elvaltozas volt lathatdé a canalis mandibulae falan is.

1b, c. dbra
Axidlis és corondlis CT
2 mm rétegvastagsaggal

(1b, c 4bra). Az MR felvételen lathat6 volt a térimé szo-
lid volta, és hogy a tumor a canalis mandibulaet koér-
befogta. (1d, e. abra).

le. dbra
Coronalis T2 sulyozott MRI

1d. abra
Axialis MRI felvétel

A préba excisio igazolta a schwannoma diagndézisat.
A tumort in to tavolitottuk el. Mivel a tumor nem volt el-
valaszthaté a n. alveolaris inferiortdl, ezért az ideggel
egyutt kerilt eltavolitasra.

A szdvettani kép orsé alakl sejteket mutatott, kerités-
léc-szerli mag elrendez6déssel és Verocay-testekkel.

1f. bra. Szovettani kép: Antoni A tipusu teriiletek paliszad szert
elrendezésben, szamos Verocay test (HE x 80)

106. évf. 4. sz. 2013.

Antoni A (magas rendezettségil sejtes elemek) és An-
toni B (lazabb elemek) jellegl teriiletek is megfigyel-
het6k voltak (1f. abra). Immunhisztokémiai vizsgalattal
egyontetd volt az S-100 protein expresszié (1g. abra).
A diagnozis klasszikus intraosser schwannoma lett.
Karyotypizalas is tortént. Az elvaltozasbol nyert friss
mintat vizsgaltunk klasszikus cytogenetikai modszerrel.

1g. abra. S-100 pozitiv reakcié (Immunperoxidaz x 80)

A mintat aprora vagtuk, és RPMI-1640 médiumban te-
nyésztettiik. A médiumhoz antibiotikumot, glutamint és
10% FCS-t adtunk. A tenyészetet 37 aC-on 5% CO02
mellett inkubaltuk. A sejteket 24, illetve 48 6ra utan fi-
xaltuk és a sztenderd eljarasnak megfeleléen vizsgal-
tuk. A G-savos vizsgélat soran tébb mint 25 metafa-
zisban lev6 sejtet vizsgalatunk meg, és karyotipusukat
az ISCN ajanlasok alapjan irtuk le [1]. A korabban leirt

1 h. dbra. Posztoperativ OP

maodszerek szerint végeztik a spektrum karyotipizalast
[4, 5]. A kiulonb6z6 spektrumokat az SD200 Spectral
Bioimaging System (Applied Spectral Imaging, Migdal
Haemek, Israel) segitségével kilonboztettiik meg. Nor-
malis karyotipust talaltunk.
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A posztoperativ id6szak eseménytelen volt. A beteg
als6 ajkan érzéskiesés volt megfigyelhet6, amint erre
szamitani is lehetett. Egyéves kdvetésink soran nem
tapasztaltunk récidivat. Az egyéves kontroll alkalmaval
készitett OP felvételen azt latni, hogy az elvaltozas te-
riletének radiodenzitasa hasonlé az egészséges cson-
téhoz, ami teljes csontregeneraciora utal (1h. abra).

Megbeszélés

Az IS gyakoribb mandibularis el6fordulasanak oka, hogy
a csontvaz egy masik helyén sincs olyan csatorna, ami
hasonlé hosszu és atmérdji neurovaszkularis koteget
tartalmazna [2, 8].

A legtdbb patolégus szinonimaként kezeli a schwan-
noma, neurinoma, neurilemmoma, €és perineuralis fib-
roblastoma kifejezéseket, és megkllénbozteti ezeket
a neurofibroméatol. A neurofibroma val6szin(ileg a peri-
neuralis fibroblastokbdl szarmazik [8], a schwannoma
vélhet6éen Schwann-sejtekbél indul ki [9],

Az irodalmi adatok szerint a mandibularis IS atlag-
életkora 34 év (8-72 év), a prevalencia csucsat a ma-
sodik, harmadik évtizedben éri el. Enyhe néi tulsuly fi-
gyelhet6 meg a betegek kozott (férfi:n6 arany 1,0: 1,5)
[2], Eletkor szempontjabol az itt bemutatott eset az at-
lag feletti, de a tartomanyon belil van.

Az IS altaldban hosszu ideje fenndll, mire a beteg orvos-
hoz fordul. A leggyakoribb tiinet a duzzanat. Az esetek
kb. 50%-aban van jelen fajdalom vagy paraesthesia.
Beteglink tinetmentes volt, és az elvaltozas véletlen
lelet volt rutin fogorvosi vizsgalat soran.

Szoévettanilag az 1St el kell kuléniteni a desmoplas-
ticus fibromatdl, a jél differencialt fibrosarcomatdl, fib-
rosus dysplasiatél, nem osszifikalé fibromatdl, és a neu-
rofiboromatél. Benignus schwannoma esetében soha
nincsenek jelen atipusos mit6ézisok. Schwannomaban
az atipia degenerativ jellegld. Schwann-sejteket tartal-
mazo6 hypercellularis tumor val6szindbb, hogy benig-
nus schwannoma, mint, hogy malignus orsésejtes neo-
plasma [10].

Gyakori rontgenjellemz6ék: jol demarkalt, unilocularis
radiolucens elvaltozds vékony szklerotikus hatarral.
Ritkdn gyokérfelszivodas, a corticalis elvékonyodasa
vagy erosidja, kiszélesedése is el6fordulhat. Az esetek
tébbségében a radioldgiai vizsgalat, beleértve a CT-t
és MR-t benignus odontogén ciszta vagy tumor diag-
nozisat hozza, de a leletek nem igazan specifikusak.
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A mandibula IS egyik f6 tulajdonsaga a canalis
mandibulae eltiinése, ami kapcsolatba kerll a tumor-
ral. A canalis mandibulae-t destrualé elvaltozas volt
lathat6 mind a CT-n mind pedig az MR-en a jelen
esetben. Az MRI hasznosnak bizonyult a tumor szo-
lid természetének kimutatdsara és a nervus alveolaris
inferiorhoz val6 viszonyanak tisztdzaséra. Hasonl6 le-
letekr6l szadmolt be Minowa és misai [6]. Ennek ko-
vetkeztében és az MR alapjan a nervus alveolaris
inferior resectidja elkertlhetetlen és a mitét mellék-
hatdsaként varhaté az alsé ajak jobb felének mara-
dand6é paraesthesiaja. Az MR hasznalata lehetévé
tette, hogy a varhatdé posztoperativ morbiditas ponto-
san megbecsilhet§ legyen mar a mtét elétt.

Proba exscisiora van sziikség a szovettani diagno-
zis érdekében. A valasztand6 kezelés pedig enucleatio
rendszeres kontrollal. A kitjulas ritka.

Osszefoglalva egy mandibularis IS esetet mutatunk be.
Bemutatjuk az elvaltozas diagnosztikgjat. Bar az IS ritka
elvéltozas, de szerepelnie kell a radiolucens mandibula
laesiok differencial diagnosztikajaban.
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Bodner L, Manor E, Woldenberg Y, Kachko L, Brennan PA, Lé&rincz A

Introsseous Schwannoma of the Mandible

Schwannoma is a benign neoplasm originating from the neural sheath and occuring most often in the soft tissues of the
head and neck. Intraosseous schwannoma (IS) is extremely rare, most commonly occurring in the mandible. This paper
documents a case of IS and the histopathology, karyotyping, CT, and MRI in the diagnostic work-up.

Histologically it was a classic schwannoma. The karyotype was normal.

CT demonstrated destruction of the mandibular canal while MRI detected encasement of the inferior alveolar nerve by
the tumor, and consequently the need to resect the nerve together with the tumor. Using CT and MRI, the morbidity
associated with the anticipated surgery can precisely be determined preoperatively.

Key words: mandible, benign tumor, neural tumor, schwannoma, karyotype, CT, MRI
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Implantatumok fellleti sajatossagainak
o0sszehasonlit6 vizsgalata

DR. KATONA BERNADETT,* DR. DAROCZI LAJOS,** DR. JENEI ATTILA,*** BAKO JOZSEF,* DR. HEGEDUS CSABA*

A fogéaszati titanimplantatumok anyagi 6sszetétele és felszini érdessége fontos az osszeointegracioé folyamataban
és az implantatumoknak tovabbi kévetelményeknek is meg kell felelnitik: példaul biokompatilibitas, kell6 szilardsag,
korroziostabilitas és iparilag el6allithatésag.

Szerz6k munkajuk soran pasztazé elektronmikroszkoppal (Hitachi S-4300, Japan) megvizsgaltak hét ismert,
Magyarorszagon forgalmazott implantatum (Denti Bone Level, Denti Zirconium C, Bionika CorticalL, Straumann SLA,
A homokfavas soran nagy sebességgel és kemény szemcsékkel érdesitették az implantatumfelszineket. A felhasznalt
anyag fizikai-kémiai sajatossagai fontosak, mert nagymértékben befolyasolhatjdk a létrehozott felszin tulajdonséagait,
ugyanakkor nem szabad akadalyozniuk az implantatum osszeointegraciés folyamatait.

A savmaratas technikajaval er6s savak keverékébe térténd bemartas utan mikroliregekkel tarkitott titanfelszint kapnak.
A kettds savmaratas el6segitheti a csontképz6 sejtek és fibrinszalcsak adhézidjat, segitve a csontképz6dést az
implantatum felszinén.

Munkajukban bemutattak, hogy - habar a vizsgalt implantatumtipusok esetében a fentebb ismertetett két leggyakoribb
feliletmegmunkalé technikat (homokszoras, savmaratas) alkalmaztak - kilénbdz6 fellleti morfoldgiai sajatossagok

figyelhet6k meg.

Kulcsszavak: implantatum, savmaratas, homokflvas, osszeintegracio

Bevezetés

A fogorvostudomanynak a fogaszati migyodkér-bellte-
tés az egyik legintenzivebben fejl6d§ teriilete. A foga-
szati implantatumokkal szemben tobb fontos kovetel-
mény is tamaszthatd, mint példaul a biokompatibilitas,
kell§ szilardsag, korrézidstabilitas és az ipari eléallitha-
tésag [14], A fogaszati implantatumok altalaban titan-
bdl vagy titanotvozetekbdl késziilnek. A leggyakrabban
alkalmazott 6tvozet az ipari rendszerezésben 5-0s osz-
talyba sorolt TI6AI4V, ez a tiszta titannal jobb szaki-
tészilardsaggal és faradasi mutatokkal rendelkezik [7].
Az els6 4 osztaly (Grade 1-4) valéjaban nem 6tvozet,
hanem kereskedelmi tisztasagu titan (cpTi). Ezen négy
osztalyt az oxigén-, szén- és vastartalmuk alapjan ki-
[6nitik el. Fogészati célra a legmagasabb, 4-es tiszta-
ségi foku titdnt alkalmazzak. Az anyagi 6sszetétel mel-
lett természetesen az implantatum form4ja is igen fon-
tos. Ma méar szdmos formai kialakitdsban kertlnek
piacra az implantatumok a parhuzamos falutél a kénu-
szosig.

A fogaszati titanimplantatumok anyagi 6sszetétele és
felszini érdessége fontos az osszeointegracié folyama-

Erkezett: 2012. oktober 03.
Elfogadva: 2013. augusztus 02.

tdban [1]. A csontképzés az osteoblast sejtek differen-
cialédasi utvonalabol szarmazé sejtek mikodésén ala-
pul, amelyek kitapadnak, vandorolnak, proliferalédnak,
kulonbozd fehérjéket expresszalnak és csontmatrixot
képeznek az implantatum felszinére és kdrnyezetébe
[9]. Ma mér szamos technikat alkalmaznak arra, hogy
noveljék az implantatumok felszini érdességét, vagy
csontgyogyulast serkent6 anyagokkal vonjak be a be-
lltetendd feluletet. Vizsgéalatokkal igazolt, hogy a fel-
érdesitett felszinnel rendelkez6 implantatumok mind
a csontos elhorgonyzast, mind a biomechanikai stabi-
litast el6segitik, f6leg a migydkér-csont fizikai kapcso-
latot er@sitik, ezzel szemben a kalcium-foszfat bevo-
natok a csontgyogyulasban és a csontképzd6dés folya-
matdban jelent6sek [16]. Sokféle feliletmegmunka-
16 technika létezik, a teljesség igénye nélkil példaul:
titanplazma-széras, homokflvas, savmaratas, anodi-
zaci6, bevonatképzés (kalcium-foszfat, csontstimula-
I6 faktorok). Nehézséget jelent az, hogy implantatum
kordli korai csontosodasi folyamatok részleteiben nem
teljesen ismertek, rdadasul kevés azon kutatasok sza-
ma, amelyben azonos korilmények kozott tdbb im-
plantatumfelszin 6sszehasonlitd klinikai vizsgalatat irjak
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le. Tébb vizsgalat is beszamolt arrél, hogy egyes fell-
letmddosité technikak nyoman (példaul: plazmaszoéras,
homokfuvas) alkalmazott részecskék beékelédnek az
implantatumfelszinbe, ezzel is modositva a mligyokér
kordli csontosodasi folyamatokat. A becsontosodott
implantatumrél szarmazo fém természetli részecské-
ket kimutattdk a lépben, majban, egyes makrofagok-
ban és még egyes paraaortikus nyirokcsomoékban is
[19], A felszinrdl leoldddd fémionok egyes szerz6k sze-
rint mindenképpen aggodalomra adhatnak okot, mert
potencialis lokalis és szisztémas karcinogén anyagnak
tekinthet6ek, bar ezt a feltételezést még tudomanyos
vizsgélatokkal nem bizonyitottdk [3, 10]. A geometriai
és felszini topogréfia kritikus az implantatum révid és
hosszu tava sikerében, de természetesen befolyasolo
tényez6 még a beteg csonttipusa és altalanos beteg-
ségei, illetve a kifinomult m(itéti technika is [13].
Manapsag a fogészati implantdtumok sokféle anyag-
bél, szamos kilalakban, atmérével, hosszisagban, el-
térd felszini tulajdonsagokkal és bevonatokkal érhet8ek
el a piacon. Az egyre szélesedd spektrum miatt egyre
nagyobb Uzleti nyomés nehezedik a gyartéra, hogy bi-
zonyitsa terméke el6nyeit a tobbivel szemben. Egyre

la. 4bra. Denti Bone Level implantatum EM képe

1c. 4bra. Denti Bone Level implantatum EM képe
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nagyobb teret hddit a fogorvostudomany teriiletén is
a bizonyiték alapu gydgyitas, igy fontos jov6beni kuta-
tasi célterilet az, hogy pontosan milyen felszinkialaki-
tdsok vagy bevonatok vezetnek a legjobb klinikai ered-
ményekhez.

Munkank célja, hogy megvizsgaljuk hét kialénb6zé,
Magyarorszagon forgalmazott implantatumon alkalma-
zott feltletmddositd eljarasok utan kialakitott felszinek
sajatossagait.

Vizsgalati anyag és moédszer

Munkank soran a kovetkezd hét implantatumtipust
hasznaltuk fel a vizsgalatokhoz: Denti Bone Level im-
plantdtum BL 1053-155 (Denti System Kft.,, Magyaror-
szag), Denti Zirconium C 14311 (Denti System Kift.,
Magyarorszag), Bionika CorticaL D4 5x15 mm (Bioni-
ka Medline Orvostechnikai Kft., Magyarorszag), Strau-
mann SLA D 4.1 L12 (Institut Straumann AG, Svijc),
Straumann SLA Active D 3.3 L 10 (Institut Straumann
AG, Svajc), Dentsply Ankylos C/X C14 D 5.5/L14 (Fria-
dent GmbH, Németorszag) és Biotech Kontact K4212

1b. abra. Denti Bone Level implantatum EM képe

1d. abra. Denti Bone Level implantatum energiadiszperziv
rontgenspektrométeres elemanalizise
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2a. Denti Zirconium implantatum EM képe

SSgSoSiM S@© Simi\

2c. abra. Denti Zirconium implantatum EM képe

(Biotech International, Franciaorszag). Az elektronmik-
roszkopos vizsgalatok elvégzése elbtt beagyaztuk
a vizsgalt objektumokat hideg-, illetve meleg-beagyazoé
anyagokba, attél fliggéen, hogy mennyire rendelkezett
az implantatum bels6 tagozottsaggal. A fellleti saja-
tossadgok miatt vAkuumosan impregnéltuk a Denti Bone
Level, Straumann SLA és Bionika Cortical tipusu im-
plantatumokat EpoFix gyantaban (Epofix Kit, Kat. Sz.:
40200029, Struers A/S, Déania) nagy nyomason, Cito
Vac (Struers A/S, Dania) impregnalé berendezésben.
A Dentsply Ankylos, Denti Zirconium, Straumann SLA
Active, és Biotech Kontact implantatumok esetében
Polyfast (Struers A/S, Dania) meleg-beagyazé anyagot
hasznaltunk fel és Labopres-3 (Struers A/S, Dania) ti-
pusu készuléket alkalmaztunk. A mintafelszinek csiszo-
lasat az MD-rendszerrel Labopol-5 (Struers A/S, Déania)
készllékkel a Struers gyart6é el6irdsai szerint végez-
tik. A polirozast hidrogén-fluoridot (HF) nyomokban tar-
talmazo kolloid szilicium-dioxid (Si02) polirozd szerrel
(OP-S, Struers, Déania) végeztik el.

A mikroszképos felvételek (SEM) Hitachi S-4300 (Ja-
pan) pasztazo elektronmikroszképpal késziltek. A min-
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2b. Denti Zirconium implantatum EM képe

2d. bra. Denti Zirconium implantatum energiadiszperziv
rontgenspektrométeres elemanalizise

tak elemosszetételét a mikroszkOpra szerelt energia-
diszperziv réntgenspektrométerrel (Bruker Quantax
Esprit 1.8.2) vizsgaltuk.

Az aranyréteg felvitele az egyes implantatumokra ar-
gon atmoszféraban, 10'2mBar nyomason, katédporlasz-
tassal (kb. 50 nm Au) tértént Bio-Fiad SEM Coating Unit
PS3 késziilék (Bio-Fiad Microscience Division, USA)
segitségével.

Eredmények

A Denti Bone Level implantatum csavarmenete zsinor-
menetet mutat (la., 1c. abrdk). Az 1000-szeres nagyita-
su képen lathat6é a passzivait (homokfavott és savazott)
felszin (1b. 4bra). A keresztmetszet elemanalizise alap-
jan az implantatum 6tvozetlen titanbdl készilt. (Ponto-
sabban az 6tvozok mennyisége a kimutathatdésagi ha-
tar, kb. 0.1% alatt van) (1d. abra)

A Denti Zirconium implantatum csavarprofilja zsinor-
menet képét mutatja (2a., 2c. abrak). Egyszakaszos
kialakitasuknak (az implantatum testrésze és fejrésze
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3a. dbra. Bionika CorticaL implantatum EM képe

3c. abra. Bionika CorticalL implantatum EM képe

porkohaszati mddszerekkel egy darabbdl keril kialaki-
tasra) kdészonhetd a simabb felllet. Az 1000-szeres na-
gyitasu képen lathato6 felszin homokfivas és savas ke-
zelés technikajanak eredménye (2c. abra). Az anyaga
nagy tisztasagu (95%) cirkdnium-dioxid. Az elemanali-
zis eredménye a Zr mellett arany (Au) jelenlétét mutat-
ja, mely valéjaban az elektromos feltdltédés kikiiszobo-
Iése céljabol képzett vékony, egységes Au-vezetbréteg
(2d. abra).

A Bionika CorticaL implantatum nagy menetemelke-
désd, nagy menetmélységi flirészfogas csavarprofil-
lal rendelkezik (3a., 3c. abrak). A 3b. abran lathaté fel-
szint savazasi és elektrokémiai tisztitasi folyamatokon
keresztil alakitjak ki. A felszini elektronmikroszképos
képeken szamos fekete folt lathatd, mely a keresztmet-
szeti képen nem figyelhet6 meg (3a. abra) Az elemana-
lizis soran a Ti-0tvozet mellett Al is jelen volt (3d. abra).

A Straumann SLA implantatum teljes hosszaban
egységes, flrész tipust csavarprofil figyelhet6 meg
(4a. abra). A 4c. abran a m(igyokér melletti vilagosabb,
hajlitott fém a bedgyazas soran a rogzitést segitette.
Az 1000-szeres nagyitasu képen a felszin savmaratas
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3b. abra. Bionika CorticalL implantatum EM képe

3d. abra. Bionika Cortical implantatum energiadiszperziv
rontgenspektrométeres elemanalizise

és homokszoOras képét mutatja (4b. abra). Az elemana-
lizis az implantatumban csak Ti jelenlétét mutatta ki
(4d. abra).

A Straumann SLA Active m(igyokér csavarmeneté-
nek lejtésszége minimalisan eltér a két oldalon (5a.,
5c. abrak). Az 1000-szeres nagyitasu képen egységes,
savmaratassal és homokszérassal megmunkalt egye-
netlen felszin lathat6 (5b. abra). A 5d. abran lathato,
hogy a miigyodkér egy binaris titan-cirkobnium o6tvozet.

A Dentsply Ankylos implantatum csavarmenet-at-
metszete nem szimmetrikus, mivel a két oldalan eltéré
a lejtésszog (6a., 6¢. abrak). 1000-szeres nagyitassal
a felszin rendkivil egyenetlen, mikroszinten felérde-
sitett, mely még a nyak koronalis felszinére is rater-
jed. A felszin homokfuvassal és savmaratassal kezelt
(6.b. abra). A felszini képeken nem talaltunk a titan mel-
lett masodik fazis jelenlétére utal6 jeleket, amit az elem-
analizis is igazolt (6.d. abra).

A Biotech Kontact implantatum felszini és keresztmet-
szeti képe is a kett6s csavarmenet miatt egyedi meg-
jelenést mutat (7.a., 7.c. abrék). A 7.b. abran lathat6 a
felszinmddosité technikak (savmaratas, homokfavas) al-
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tal modositott felilet 1000-szeres nagyitasu képe.
Elemanalizis sordn megallapitottuk, hogy a Ti mellett
Al is jelen van az implantatum anyagaban (7.d. abra).

Megbeszélés

Szamos kutatas bebizonyitotta, hogy a titan implan-
tatumok felszini érdessége az anyagi min6sége mel-
lett hatdssal van a biomechanikai rogzitettségre és az
osszeointegracio folyamatara [4, 20], Manapsag a ha-
zai és nemzetkdzi piacon is szamos megoldast alkal-
maznak, hogy osszeointegraciét segité implantatum-
felszint alakitsanak ki.

Az altalunk vizsgalt implantatumok Ti-bdl, illetve Ti-6t-
vozetekbdl késziltek, a Denti Zirconiumot kivéve, mely
nagy tisztasagu ZrO-bol lett alakitva. (3a. abra). A fe-
luleti attekinté képeken lathaté, amit mar az irodalom-
ban is leirtak, hogy a csavarmenet a menet tetején ér-
desebb, mint az oldalan, és altalaban érdesebb is, mint
a menetek kdzotti mélyedés [17],

Manapsag az egyik leggyakoribb lehet6ség a fel-
szinérdesitésre a homokflvas technikaja, ez esetben

4a. dbra. Straumann SLA implantatum EM képe

000000 WD14.7mm 25.0JcV x50

4c. dbra. Straumann SLA implantatum EM képe
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kemény szemcsékkel (példaul: aluminium-oxid, titan-
oxid és kalcium-foszfat) érdesitjik a titanfelszint. A vizs-
galt implantatumok kozil a Denti Bone Level-t, a Denti
Zirconium-ot, Bionika CorticalL, a Straumann SLA-t,
Straumann SLA Active-t és Biotech Kontact-t kezelték
ily médon. Természetesen a kilonbdzd méretli keramia-
szemcseékkel eltéré érdességli felszineket lehet létre-
hozni. A favocsovon athaladé anyagnak feltétlendl ké-
miai stabilitassal, biokompatibilis tulajdonsaggal kell
rendelkeznie, hisz nem akadalyozhatja az implantatum
korali osszeointegracios folyamatokat. A felhasznélt
anyag természete nagymértékben befolyasolja a lét-
rehozott felszin tulajdonséagait.

Az aluminium-oxid széles korben elterjedt alkalmaza-
sa ellenére szamos el6nytelen tulajdonséaggal rendelke-
zik. Képes beagyazddni a kezelt implantatum felszinére
és maradéktalanul nem tavolithaté el onnan sem ultra-
hangos tisztitdssal, sem savkezeléssel, még steriliza-
lassal sem. Egyes vizsgalatok szerint a bedlltetés utan
ezek a részecskék felszabadultak a kérnyez6 széve-
tekbe és részt vettek az osszeointegracié folyamata-
ban, igy ez a kémiai heterogenitas lecsokkenti a titan
fiziolégids korulmények kozotti kivald korrézidallosa-

4b. dbra. Straumann SLA implantatum EM képe

4d. dbra. Straumann SLA implantatum energiadiszperziv
rontgenspektrométeres elemanalizise



140

5a. dbra. Straumann SLA Active EM képe

5c. dbra. Straumann SLA Active EM képe

gat [2], Vizsgalataink soran készitett felvételeken (1b.,
3b. abrak) fekete foltként lathaté az aluminium-oxid ti-
pust homokszér6 vegyiilet. Sajnalatos médon minden
olyan eljaras, amely mechanikai aton néveli a felilet
nagysagat vagy Uj feluleti morfolégiat ad, magaban hor-

6a. abra. Dentsply Ankylos implantatum EM képe
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5b. abra. Straumann SLA Active EM képe

5d. bra. Straumann SLA Active implantatum energiadiszperziv
rontgenspektrométeres elemanalizise

dozza a fellleti szennyez6dés kialakulasanak lehet6-
ségét. A fellleti szennyez6dések csokkentik a fellleti
fesziltséget, ezaltal rontjak a bioadhéziot [g],

Er6s savakkal (példaul: sésav, kénsav, salétromsav)
is kezelhetik az implantatum feluletét. Egy néhéany

6b. abra. Dentsply Ankylos implantatum EM képe
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6¢. abra. Dentsply Ankylos implantatum EM képe

percig tartdé 100°C hémérsékletli s6sav és kénsav ke-
verékébe torténd bemartas utdn 0,5 pm és 2 pm at-
mér6jd mikrolregekkel tarkitott titanfelszint kapnak.
A kettds savmaratas el6segiti a csontképz6 sejtek
és fibrinszalcsdk adhézidjat, ezaltal csontképzédés

7a. abra. Biotech Kontact implantatum EM képe
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7c. abra. Biotech Kontact implantatum EM képe
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6d. abra. Dentsply Ankylos implantatum energiadiszperziv
rontgenspektrométeres elemanalizise

kovetkezik be kdzvetlenil az implantatum felszinén.
A vizsgalatok szerint a kialakitott felszin kimagasloan
nagymeértékben el6segiti az osszeointegracié folya-
matat [12, 16]. A periimplantaris tertleten a csont vé-
kony trabekularis szerkezete beépil a beliltetett anyag-

7b. abra. Biotech Kontact implantatum EM képe

7d. abra. Biotech Kontact implantatum energiadiszperziv
réntgenspektrométeres elemanalizise
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ba is. Sokan feltételezik azt, hogy a kett6s savmaratas
révén specifikus topogréafia keletkezik, ami fibrin sz6-
vevényhez tud kapcsolodni, és ezaltal el6segitik az
osteogenetikus sejtek kitapadasat [5, 15]. Az altalunk
vizsgalt 6sszes implantatumon végeztek feliletmédo-
sitasokat savazasos technikaval. A sav anyagi minésé-
gére nem talaltunk atmutatast a leirasokban.

Az altalunk vizsgalt Straumann SLA Active implanta-
tum esetében a savmaratas és homokflivas mellett (j
technikat alkalmaztak a gyorsabb csontgydgyulas el-
érése céljabdl. A sterilizalast N2-atmoszféraban vég-
zik, igy az implantatum felszine nem érintkezik a Iégkori
levegbvel. Az irodalomban leirtak szerint a felszine-
ken szénszennyezddések vannak jelen, mely a tiszti-
tas utan is a felszinen maradnak, vagy a tarolas soran
a leveg6bdl keriilnek a felszinre [18]. A fentebb emlitett
elemek altaldban is jelen vannak a Ti implantatumok
felszinén [11], A Straumann SLA Active specialis ste-
rilizalasi eljarasa soran a csontosodasban szerepl§ ko-
t6helyek szabadon maradnak, ezaltal megmarad a fe-
liletmodositassal kialakitott aktiv felszin, mely a gyart6
leirasa szerint hidrofilabb is elédjével (Straumann SLA)
0sszehasonlitva [24].

A fentebb emlitett feliletmdédosité technikdk mellett
a Biotech Kontact implantatum esetében igen egye-
di makroszkopos képpel talalkozunk. A gyarté leirasa
szerint igy jobb a kérnyez6 csontra haté er6eloszlas,
és kedvezbbb feltételeket teremtenek a csontappozi-
cionak is.

Manapsag szamos felliletmodosité technika létezik,
melyeket 6nmagukban vagy kombinalva alkalmaznak
egy-egy implantatum esetében. A leggyakrabban a sav-
maratast és homokszorast alkalmazzak, de ugyan-
azon technikék is kilénb6z6 struktirdkat alakithatnak
és ezek osszeointegraciéra gyakorolt hatdsa tovabbi
vizsgalatokat igényel.
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Katona B, Daréczi L, Jenei A, Baké J, Hegedtis Cs:

Comperative study of implant surface characteristics

The osseointegration between the implant and itslbone environment is very important. The implants shall meet the
following requirements: biocompatibility, rigidity, resistance against corrosion and technical producibility. In our pre-
sent study surface morphology and material characteristics of different implants (Denti Bone Level, Denti Zirconium
C, Bionika Cortical, Straumann SLA, Straumann SLA Active, Dentsply Ankylos and Biotech Kontact implant) were
investigated with scanning electron microscopy and energy-dispersive X-ray spectroscopy.

The possible surface alterations caused by the manufacturing technology were also investigated. During grit-blasting
the implants’ surface is blasted with hard ceramic particles (titanium oxide, alumina, calcium phosphate). Properties
of blasting material are critical because the osseointegration of dental implants should not be hampered. The physical
and chemical features of blasting particles could importantly affect the produced surfaces of implants.

Titanium surfaces with micro pits are created after immersion in mixtures of strong acids. On surfaces after dual acid-
etching procedures the crosslinking between fibrin and osteogenetic cells could be enhanced therefore bone formation
could be directly facilitated on the surface of the implant.

Nowadays there are a number of surface modification techniques available. These can be used as a single method or
in combination with each other. The effect of the two most commonly used surface modifications (acid-etching and grit-
blasting) on different implants are demonstrated in our investigation.

Key words: implantation, acid-etching, grit-blasting, osseointegration
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HIREK

.Professional Care” Bécsben

A Liechtensteinben m{ikdéd6é Ivoclar-Vivadent cég kez-
deményezésére kerllt sor a ,Professional Care" prog-
ram megszervezésére 2013. augusztus 29-30-4n
Bécsben, ahol a fogorvosi gyakorlatban, féleg a pre-
vencio terlletén alkalmazhat6é termékek, elssorban
az U Fluor Protector S és a Helioseal barazdazaré al-
kalmazasanak, elényeinek bemutatasara kertlt sor.

Fluor Protect

Protective varnish and sp
gel containing fluoride ai

Panel discussion Vienna,
August 2013
Dr Gabriele David

A rendezvényen a cég osztrak, magyar, cseh, ro-
man, horvat és lichtensteini vezetd képvisel6i mellett
a kornyez6 orszagok (Csehorszag, Szlovakia, Horvat-
orszag, Szlovénia, Szerbia, Magyarorszag) prevencios
munkajuk kapcsan nemzetkdzileg is ismert képviselSi
vettek részt. Hazankat Dr. Pinke Ildiko, Szegedi Tudo-
manyegyetem Fogorvostudomanyi Karanak adjunktu-
sa és Dr. Madléna Melinda, a budapesti Semmelweis
Egyetem Fogorvostudoményi Karanak docense kép-
viselték.

A rendezvény el6adasokbdl és a résztvevbket is
bevond workshopbdl allt. Az el6adok a kévetkezdk
voltak:

Dr. Hady Haririan (BéCSI Egyetem)
(,Oral health management for various patient
groups”)

Dr. Gabriele David (Ivoclar-Vivadent)
»(Fluoride varnish - you will be surprised”)
Sonja Ludwig (Ilvoclar Vivadent)
(,Fluoride concentration is not everything”)
Dr. Hans Christian Weinhold (lvoclar-Vivadent)
(,Fissure and pit sealing”).

A program rendkiviil jol szervezetten zajlott. A ,Profes-
sional Care” programban elhangzottak hasznos 6sz-
szefoglalot nydjtottak a résztvevék szamara, akik re-
mélhetbleg sajat orszagukban és teriletiikdon sikerrel
alkalmazzéak majd az informéaciokat.

Dr. Madléna Melinda

egyetemi docens

Semmelweis Egyetem FOK Gyermekfogaszati
és Fogszabalyozasi Klinika
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Vas Megyei Markusovszky Kérhaz, Szombathely, Gnathologiai és Rekonstrukciés Prothetikai Szakrendelés,*
Arc-, Allcsont- és Széjsebészeti Osztaly**,Orthodontiai Szakrendelés***

Ragoészervi funkcidézavarok (CMD) therapiaja

DR. KISS GEZA,* DR. PACZ MIKLOS,** DR. KISS PETER**

A szerz6k tobb évtizede foglalkoznak a ragészerv megbetegedéseivel, és tébb mint 2000 eset kapcsan nyert tapaszta-
lataikat, ill. 6sszegzett megallapitasaikat teszik kozzé. A Fogorvosi Szle 2011. évi 3. szdmaban a funkciézavarok (CMD:
cranio-mandibularis dysfunctio) diagnosztikajat foglaltak 6ssze. Jelen dolgozatban a diagnosztikai algoritmus logikajat
kévetve, a ragodszervi funkci6zavarok gyogyitasat targyaljak, a gyakorlé fogorvos szamara. Hangsulyozzak, hogy kor-
ismézés nélkil nem szabad kezelést, kiilondsen irreversibilis beavatkozast végezni. Gyakran a kérokokat csak ti-
netmentesitd kezelés utan lehet kideriteni vagy pontositani.

A ragoszerv funkcionalis allapotatol fliggd altalanos kezelési elvek 0sszesitését kovetben részletezik a systemas funk-
ciotherapiat: tineti és gyégyszeres kezelést, fiziotherapiat, occlusios sintherapiat, az ezt kdvet6é definitiv ellatast (be-
csiszolas, prothetikai rehabilitacié, fogszabalyozas és sebészi beavatkozas). A gyakorlatban (és irodalomban) sokszor
nem megfelel6en értelmezett és alkalmazott occlusios eszkdzoket (sinek) az indicatiok szerint rendszerezik. Ismertetik
az egyes orthodontiai anomaliak ragészervi vonatkozasait: egyrészt amikor a fogszabalyozo kezelésre érkez6 paciens-
nek latens vagy manifest ragészervi funkciézavara van, masrészt amikor a fogszabalyozo6-kezelés kapcsan jelentkezik
funkcidzavar. A definitiv kezelési alapelvek kozétt kiemelik a prothetikai rehabilitacié gnathologiai szempontjait. Fel-

hivjak a figyelmet a ragoészervi funkciézavarban (CMD) szenvedd paciensek gondozasara.

Kulcsszavak: ragészervi funkciézavar, occlusios eszk6zok, systemas therapia

Bevezetés

El6z8 kozleménylnkben [29] a rdgdszervi funkciézava-
rok diagnosztikajat ismertettiik, a gyakorlo fogorvosnak
szant algoritmus megfogalmazasanak szandékaval.
Gyobgykezelést targyald jelen dolgozatunkban ennek
logikdjat, megallapitasait kovetjik, a fogorvos felada-
tait illetéen. Részletezziik teenddit, amennyiben occ-
lusiés zavar az elvéaltozas f6 kivaltd oka. A funkci6za-
var leggyakrabban masodlagos megbetegedés. Termé-
szetesen ki kell zarni az elsédleges elvaltozast, mert
ahogy ismertettiik, a dysfunkcidénak primer oka is lehet
(pl. naso-pharyngedlis tumor, kdszvény stb.). A primer
korokok funkci6zavarokat valtanak ki, és a funkci6za-
varok strukturalis eltérésekhez vezet(het)nek. Mozgas-
korlatozottsag mogott systemas megbetegedés is all-
hat, amit figyelembe kell venni, ugyanis a panaszokat
sllyosbitja, a kezelési stratégiat befolyasolja. Nem
részletezzik azokat az eseteket, ahol a kivalté ok ke-
zelése a fogorvos szakteruletén kivil esik, viszont - al-
laspontunk szerint - ezek nyomon kovetése és kontrol-
laldsa is a fogorvos feladata. A ragdszervi funkci6za-
varok jelent6s része gnathologiaban jartas vagy azzal
rendszeresen foglalkozé fogszakorvos kompetencia-
jaba tartozik. A primer megbetegedések kezelése leg-
tobbsz6r mas szakorvos feladata.

Erkezett: 2012. december 04.
Elfogadva: 2013. oktéber 14.

Kiemeltik, hogy korismézés nélkul nem szabad ke-
zelést, kulondsen irreversibilis beavatkozast indikalni.
Minden esetben az ok okozati 6sszefiiggést kell keres-
ni, a paciens szubjektiv panaszainak enyhitése mellett.
A tinetek és az okok kodzotti 6sszefliggés nem mindig
egyértelm(. Gyakran a szubjektiv tlnet, els6dlegesen
a fajdalom, elfedi az okokat és korlatozza a kérismézést
[6, 18, 20]. Els6 vizsgalatkor a fog- és szajuregi elval-
tozasok mellett, mindig rogziteni kell a ragészerv funk-
ciondlis allapotat is.

A kezelés a cranio-mandibularis rendszer funkcio-
nalis allapotanak és kdvetkezményes tiineteinek meg-
felel6en alakitando, figyelembe véve a korlefolyas dy-
namikajat is [6j.

Komplex az aetiopathogenesis. A funkci6zavar-veze-
t6 tinete legtbbbszér a neuro-muscularis és skeletalis
rendszer koros allapota/megbetegedése gyulladasos
tinetekkel és fajdalommal, melyek a beteg f6 panasza-
it jelentik [25]. Kezelésében els6dleges a tiinetmente-
sités: fiziotherapia és occlusiés eszkdzok segitségé-
vel [1]. Gyakran csak ezutan lehet a korokokat feltarni
vagy felismerni. A funkciotherapia els6dleges célja az
okok végleges eliminalasa. Definitiv ellatassal stabili-
zaljuk a panaszmentes allapotot.

A CMD kezelése didaktikailag és a teend6k szem-
pontjabdl rendszerezhetd. A gyakorlatban azonban az
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esetnek megfelel§ therapias eljarasok kombinacioja
vezet(het) eredményre.

Altalanos megallapitasok és kezelési elvek [1]

Multicausalis megbetegedés. A kivaltd okok systema-
tikus megszintetése (redukciéja) a legfontosabb [6],
CMD tlnetei hasonléak mas mozgasszervi megbe-
tegedésekhez.

Fajdalomcsillapitas és mozgaskorlatozottsdg meg-
sziintetése az elsd lépés, mert gyakran csak ezutan
lehet - a differencialdiagnoézistél fiiggéen - az oko-
(ka)t felismerni.

Az eredményes kezelés alapja a pontos diagnosztika.
Az els6 fogorvosi beavatkozas mindig reverzibilis te-
vékenység legyen. Ha eredményes, ezt kovet(het)ik
a definitiv (végleges) fogorvosi kezelések. Ha a fog-
érintkezések olyanok, hogy nem lehet reverzibilis be-
avatkozassal funkciotherapiat végezni, akkor a foga-
kon tortént beavatkozasok mindig ideiglenes meg-
oldasok legyenek. Ha hatasosnak bizonyult, kévet-
kezhetnek az irreverzibilis beavatkozasok: occlusios
korai érintkezések/zavarok becsiszolasa, prothetikai
eljarasok, fogszabéalyozd kezelések.

A kezelést a betegség sulyossagi fokanak megfele-
I6en, esettdl fliggben és mindig egyénre szabottan
(individualisan) kell folytatni.

A definitiv therapidval tudjuk a funkcionalisan optimé-
lis, panaszmentes allapotot stabilizalni. Ezzel fejezzik
be kezeléseinket, és a beteget gondozasba vesszik.
Allkapocs-izilleti miitét csak akkor indokolt, ha a funk-
ci6zavar oka morfoldgiailag igazolhat6, kévetkezetes
és adéquat konzervativ therapiaval az nem sziintet-
hetd meg, N. a beavatkozas kielégit6 eredménnyel
jar(hat).

Funkciétherapia szempontjab6l symptomatikus és
causalis kezelést kilonboztetiink meg. El6bbivel alta-
lanos tuneti redukciot érhetiink el, akar az okok pon-
tos ismerete nélkil is. Ha occlusiés zavar a kivalté ok,
akkor annak megsziintetése sinek segitségével tor-
ténhet, ellenkez6 esetben, ezen beavatkozas ,csak"
tuneti kezelés.

Ragoszerv funkcionalis allapotatol figgé
kezelési elvek [6, 50]

1. Kiegyenlit6dési zavar (dekompenzacio vagy regresz-

sziv adaptacid) esetében

e amennyiben afogérintkezés a kivalté ok, a definitiv fog-
orvosi kezelés el6tt, mindig systematikus funkcio-
therapia végzendg;

» symptomatikus funkciétherapia és/vagy fiziotherapia
is segithet kompenzalt allapotba jutni;

« ha az occlusiés ok kizarhatd, fogorvosi funkciothera-
piara nincs sziikség.

2. Szubjektiv tinetek nélkili (kompenzalt) allapotban
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(hibas mikoddés kiegyenlitddése a funkcié megtar-
tasa érdekében): a funkcidzavar occlusiés oka meg-
szlntetendd, ugyanis a rag6szerv labilis funkcionalis
allapotban van.

Fizioldgias allapotban: minden fogorvosi beavatko-
zasnal a gnathologiai szempontok figyelembe vétele/
érvényesitése sziikséges funkcionalis, profilaktikus
szemlélettel.

Kompenzacio (occlusids zavaroknal) jellemzéi

1
2.

3.

4.

Minden occlusiés zavar izomtonus fokozodassal jar.

A ragoszerv ezeket a zavard korai érintkezéseket igyek-
szik korrigalni.

A zavaro/korai fogérintkezések parafunkciokat valt(hat)
nak ki, ami

révid idejd, intermittalé izoténikus neuromuscularis tevé-
kenységgel jar.

. A reverzibilis occlusiés trauma el6l a talterhelt fog igyek-

szik ,kitérni”

Dekompenzacio jelei
1. Ha a védéreflex kiesik, az érintett fogakra a terhelés mér-

2.

3.

téke fokozodik, id6ben meghosszabbodik.

A dekompenzalt neuromuscularis reflexek motorikus
Lnyugtalansaghoz” vezetnek

Bruxizmus alakul ki (a fogak nem funkciondlis célbol vég-
zett 6sszeszoritasa, csikorgatasa)

. A craniomandibularis rendszerhez kapcsol6dé craniocer-

vicalis és craniovertebralis- struktarak egymasra is hatnak
[39]

A systematikus funkci6therapia [6, 41]

A ragoészervi funkciézavarok az izmok tulterhelésébél
adédodan, az izomtoénus fokoz6édasaval és az érintett
szbvetek strukturalis elvaltozdsaval jarnak. Csak a fog-
orvos, a fiziotherapeuta és a paciens kolcsénés, aktiv
egyuttmikddése vezet tartés eredményre.

A fogorvos feladata:

parafunkcids tevékenység csdkkentése, occlusios
interferenciak megsziintetése [35],

az izomténus normalizalasa [42],

a tulterhelt, nem adaptalédott szévetek tehermente-
sitése.

A fiziotherapeuta

a kezelést akadalyozo, vagy azt befolyasol6 izomzati
és izuleti kovetkezményes tineteket, ill. elvaltozasokat
kompetenciajaba tartoz6 kezelésekkel megszinteti,
hogy aztan motivalas és instrualas alapjan a paciens
a koros, funkcionalisan el6nytelen mikodési zavaro-
kat tudatosan korrigalni tudja.

Gyakran interdisciplinaris kezelés sziikséges, hiszen

az okok és tiinetek mas szakteriletre is lokalizaléd-
hatnak. A fogorvos az occlusiés zavarok, a fiziothera-
peuta az izlleti- és izomakadalyok (izileti tok révidu-
Iése, izom-contractura, izomténus valtozasa), az or-
thopéd szakorvos a systematikus mozgasszervi okok
megszintetésére térekszik [6, 38].
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Gyogyszeres therapia

Lényeges eleme a kezelésnek, de legtébbsz6r a komp-
lex therapianak csak egy része. A mellékhatasok miatt
alkalmazasuk mindig mérlegelend6. A tinetek, a hatas-
spektrum és a hatdsmechanizmus szerint: analgeticum,
non-steroid antirheumaticum, izom-relaxans, triciklikus
antidepresszivum, benzodiazepin, kortikoszteroid kozdl
valaszthatunk [1, 11],

Indikacié-, arthropathidk, myopathidk, neuropathiak,
gyulladasos folyamatok, chronikus fajdalom, ill. ezekbdl
adodo alvaszavarok.

Fiziotherapia [6, 18]

A ragodszen/ (felépitése és funkcioja szerint) specialis
mozgasszervnek tekinthetd, éppen ezért a CMD moz-
gasszervi megbetegedésként is felfoghatd. Els6dlege-
sen a fiziotherapeuta feladata a musculo-skeletalis
.-akadalyok” kikiiszobolése (1. 4bra) [6]. A fiziotherapia
tiineti és gyors fajdalomcsillapité hatasa, de a diagno-
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zistdl figgben oki kezelést is jelenthet. Els6 |épésként
ezt a tinetmenetesitést szakszerlien a fiziotherapeuta
tudja elvégezni.

Koérismét6l fiiggben csupan a fiziotherapias kezelés
is eredményre vezethet. Mas beavatkozasokat is kiegé-
szithetunk fiziotherapiaval. Acut izom- és izlleti pana-
szokndl, valamint chronicus folyamatokban is alkalmaz-
hatjuk. Parafunkcio, izlleti compressio esetén vagy
ragdszervi rehabilitdciénal, valamint orthodontiai keze-
Iéseknél az el6készits fiziotherapia szukséges lehet.

Az izileti struktarak gyulladdsos szoéveti elvaltoza-
sai esetén, a tineti fajdalomcsillapitas és az antiphlo-
gisticus kezelés utan, a tehermentesitést a fiziothera-
pids kezelés szolgél(hat)ja: izomlazitds és tdnuscsok-
kentés, tokszalagok nyujtasa. Ennek kdvetkeztében
megvaltozik a mandibula poziciéja. Ez a mandibulo-
maxillaris relacié occlusios eszkdzok segitségével sta-
bilizalhato.

Fiziotherapias lehet6ségek
a). Gyogytorna: aktiv és passziv, mind az izilletet, mind
az izomzatot illeten.

Jaw Function Analysis Report

Patient: H SZANDRA

109-05-2012 09 33 Function Analyst
2 22-05-2012 11:26 Function Analyst

Condylus Range Of Mation

Opening Retrusion

Right Condylus

Date of ineasureinenLOSLO.". 12

Inzisal Range Of Motion

Right Left

Laterotrusion Opening

Left condylus

1. &bra. Jobb oldali allkapocsiziilet besz(ikilt mozgasa miatt végzett fiziotherapias kezelés eredményének axiographidja
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b) . Thermotherapias eljarasok: hideg vagy meleg alkal-
mazésa.

c) . Elektrotherapia: TENS (transzkutén elektromos ideg-
ingerlés),rovidhullam, ultrahang-kezelés, soft laser.
Kezdeti kezelésként, acut izom- és izileti panaszok,
chronikus izomfajdalom, izlleti compressio esetén
fajdalomcsillapité hatast fejtenek ki.

d) . Masszazs

e) . lzometrias és izotonids mozgasgyakorlatok: a meg-
tanultakat a beteg napk6zben tébbszor ismételheti.

f) . Manualtherapias eljarasok: az izileti tok mobilizala-

sa, izomnyUjtas, a gyenge izomzat erGsitése.

Tajékozodasunk szerint a hazai gyakorlatban a fizio-
therapeutdk bevonasa a CMD-s betegek komplex ke-
zelésébe eseti moédon fordul elé. Az Eurépai Unié mas
orszagaiban sem mindennapi gyakorlat. A Magyar
Gyogytornaszok Tarsasaganak szaklapjaban tébb szer-
z6 munkaja nyoman 2012-ben 6sszefoglaléo dolgozat
jelent meg a temporomandibularis izilet megbetege-
déseinek diagnosztikajarél és nemzetk6zi ajanlasok
alapjan a therapias lehet6ségekr6l [3].

Occlusios therapia

Fiziologias korilmények kozott az allkapocs mozgasai-
ban a fog- és izomvezetés egymasra kifejtett hatasa
pozitiv, funkcié szempontjabdl optimalis. A fogvezetés
passziv. Kényszerhelyzetekben azonban a fogvezetés
aktiv, és irdnya eltér az izomvezetés iranyatél, a centra-
lis occlusio excentrikus [15]. Bani és mtsal allatkisér-
letei igazoltak, hogy a mesterségesen kialakitott, unila-
teralisan csokkentett ragofelszin, megroviditett fogiv az
érintett ragdizmok laesiojahoz vezet [4],

Ha a funkci6zavar occlusids eredetli, akkor a komp-
lex therapia része az occlusios eszkdz alkalmazasa,
ami reverzibilis beavatkozas. Kezelés célja: a fog-, az
izom- és fizlleti funkciék harmonizéalasa, az occlusios
interferenciadk kikapcsolasa, a parafunkciés aktivitas
(centrikus és excentrikus bruxizmus) cstkkentése [1,
5, 12, 35].

Az occlusids eszkozoket illetéen nincs egységes ér-
telmezés és megnevezés az irodalomban (pl. csikorga-
t6é sin, raharaptat6 lemez, raharaptaté sin, occlusiés se-
gédeszkoz, ellazité lemez, reflex-sin, occlusalis sin, ha-
rapasemeld sin, harapasvezetd, repoziciés sin). Schulte
(cit. Lotzmann) szerint az occlusios eszkoz gyfijt6foga-
lom, mindegyike az occlusios érintkezési viszonyokra
és az izmok aktivitdsara hat. Minden occlusids sin ra-
gofelszini segédeszkdz, de nem minden ragofelszini
segédeszkdz occlusios sin [32], Alakjatol és funkcidja-
tol fligg6en az interocclusalisan haté segédeszkéz az
occlusios zavarokat, parafunkciékat kapcsolja ki, az izi-
letet, a fogakat tehermentesiti, a ragdizomzatot ellazitja.

Az occlusios sinek a stabilizaciés hatas és a blok-
kolas-gatlas mellett, vezetési feluletként is mikddnek.
Alfred Gysi (cit. Lotzmann) az occlusios és izileti veze-
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tés szoros egymasra hatasara, mint forma és funkcio,
figyelmeztet [32].

A fogorvos ezen occlusiés reverzibilis beavatkozas-
sal az izom és izlleti funkciét valtoztatja meg. Azzal
is szamolni kell, hogy az Gj mandibulo-makxillaris rela-
ci6 a fogérintkezéseket is befolyasolja. Az igy kialakitott
normofunkcids allapotot stabilizalni kell.

A becsiszolas, a prothetikai rekonstrukcio, a fogszaba-
lyozas, és a mtét irreversibilis beavatkozas [18]. A ke-
zelési tervben ezt feltétlendl ismertetni kell a paciens-
sel, hogy tisztdban legyen betegsége és a sziikséges
beavatkozasok Iényegével. Csak ebben az esetben var-
haté aktiv egyuttmikodés [20],

A sinek fajtait a tinetek, kivalté okok és a funkcioné-
lis zavar 6sszefiiggésében valasztjuk ki. Pontos indiké&-
ci6 alapjan alkalmazzuk, kulénben iatrogén dysfunkciés
hatasuk van [6].

Occlusio6s eszkozok [18, 20]

Interocclusalisan poziciondlt ideiglenes készillékek. Cél-
nak megfelel6 occlusiés felszin kialakitasaval a man-
dibula mikodését befolydsoljdk. Kulénbdznek felszi-
nikben, anyagukban, hasznalatukban és a kezelés al-
goritmusaban.

Sinek hatAsmechanizmusa:

a) , dysfunkcié6 megakadalyozasa,

b) . centralis fejecshelyzet stabilizacidja,

c) . relaxatio,

d) . izulet tehermentesitése,

e) .therapias fejecshelyzet biztositasa,

f) .el6bbiek kombinéacidja,

g) . placebo.

Osztalyozasuk az indkacionak megfelel6en torténik.

1.Reflexsin [1, 20, 41, 42]

Redukdlt felszin(, excentrikusan pozicionalt occlusios
eszkdz. A koros centrikus és excentrikus érintkezések
megsziintetésével (j fogérintkezést alakit ki, ami tulaj-
donképpen pseudo-occlusio. Megvaltoztatja a reflexe-
sen kialakult korabbi aktiv parafunkciés kontaktusokat.
Megakadalyozza a parafunkciés pozicié és elmozdulas
Iétrejottét. A neuro-muscularis koordinaciot kedvezéen
befolyasolja. Az allcsontrelacié vertikalis dimenzidjanak
megndvekedése miatt pillanatnyi izomaktivitas csdkke-
néshez, izomlazitashoz is vezet [1], Tehermentesiti a ra-
g6szervet. Az izomfajdalom csokken, kdzvetett tineti
hatadsa van [20, 41,42],

Acut stadiumban, révid ideig (néhany napig) hasznal-
haté parafunkciok idején, éjszaka.

Tobb hetes hasznalat utan a fogak intrusiéjahoz, elon-
gatiojahoz vezethet. Frontfogak teriiletén érintkez6 ké-
szulékek mellékhatasként izileti compressiot okoznak.
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Indkéacio: psychés és emotionalis eredet(i, valamint
occlusioés érintkezési zavar okozta myopathiak esetén,
acut fajdalom csoékkentésére.

Kontraindkéacio: Arthropathiak (strukturalis elvaltoza-
sok, intracapsularis helyzetvaltozasok).

Fajtai:

a) , anterior platé (Hawley-féle): a fels6 lemez palatinalis
felszinén az also6 frontfogak érintkeznek. A ragoéfo-

gak ,szétkapcsolasaval” a parafunkcios reflextevé-
kenység megsz(inik.
Compressiot okoz az iziletben.

b) . Schuite-késziiék (interceptor): csak egy-egy prae-
molaris érintkezik pontszerlen a felsé retrusios fa-
zettakon. A ragoizmok ténusat csokkenti, lazit.
Hatranya a megszokas és intrusio a korai fogérint-

kezésnél.

c. mélyhazott sinek: esetleges korai fogérintkezések
jonnek létre (2. abra). Kezdeti reflexes lazitas utan
megszokashoz vezethet, a kés6bbiekben dysfunk-
ciés hatasa van.

d. Reziliens (puhan maradd) sin: mélyhdzott, rugalmas
occlusios eszkoz. Esetleges fogérintkezés alakul ki.

2. &bra.
Articulatios foliaval jelzett fogérintkezések
(fekete) a mélyhizott sinen

Azt feltételezik, hogy reflexesen (,mint a ragégumi”)
hat. Hatranya, hogy feler@sitett trigger-hatassal bir,
ezért funkcidzavart okozhat (3. abra).

e. NTI-tss (Nociceptive Trigeminal Inhibition - tension
supression system): korai frontfog-érintkezést hoz lét-
re. Az iziletben compressiot okoz. Musculus tempo-
ralis myalgia esetén javasolt [26].

f. Aquasplint: ,vizdgyhoz” hasonlé hatasu, elosztja és
tompitja a dysfunkcios terhelést.

Reflex-sinek hasznélata utdn nem végezhet§ kozvet-
lenull definitiv kezelés. El6tte stabilizalandé a cent-
ralis fejecshelyzet. A Schulte-, az anterior-plato és a
mélyhuzott merev eszkdzok stabilizacios sinné alakit-
hatok at, harmonikus frontfog-vezetés és kiegyensu-
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lyozott ragéfog-érintkezés biztositasaval (szendvics-
sin) [18, 20],

2. Aequilibratios sin [6, 9, 18, 20, 41, 42]

A sin idealis occlusiés viszonyokat teremt. A centrikus
és excentrikus korai érintkezéseket kiiktatjia. Megsziin-
teti a dysfunkcios triggert. Harmonizéalja a ragészerv
miikodését.

A trigger zéna/pont az izmok, inak, szalagok tomott, ke-
mény (feszes) kotegeinek helyileg érzékeny teriilete. Trigger-
pontok tapintasakor helyi fajdalom érezhetd, és/vagy kisugar-
zik a trigger-pontnak megfelel§ tertletre.

A fajdalmak mas teriileten is jelentkezhetnek, mint ahol
a karosito inger hat. A kisugarzo fajdalmak azaltal magya-
razhatok, hogy az afferens rostok két kiilonb6zd teriletrdl
k6z6s palyan vezetnek a cortexhez. Ott azonban nincs iden-
tificatio. Ezt a jelenséget tudta Shore ésTraveU [44, 46] a
spasticusan megvaltozott izomnal megfigyelni. Ez a kisugar-
z6 fajdalom a hypersensibilis terilettél fligg, ami ebben az
esetben a ragbéizmok és azok fasciai (,trigger-area”). Ha ezt
a zonat inger éri, az izom a fajdalmat az uan. kisugarzo fajda-
lom zénajara (,reference pain zone”) vetiti ki. Travell szerint az
allkapocsiziletben |év6 inger centripetalis reflex-palyajan

3. abra.
Reziliens (rugalmas) occlusiés eszkdz
harom hetes viselés utan

a nucleus trigeminire és a thalamusra hatéast fejt ki, amelynél
a reflexio a kiindulasi pontra visszatér, de kisugarozhat a ner-
vus infraorbitalis, ill. a n. mandibularis teriletére is.

A kezelés célja: az izmok relaxalasa, valamint az
izom- és izuleti mikoédés coordinalasa. izlleti struk-
turalis elvaltozasoknal tuneti hatast valt ki (pl. discus
dislocatio).

Az aequilibratiés sinek a felsd allcsont arcives pozi-
cionalasaval, az also allcsont centralis fejecshelyzeté-
ben (centrik sin) atrikulatorban készilnek. Statikus occ-
lusi6ban a fogérintkezés pontszerl, azonos mértékd,
azonos idejd a sin egész sikfelszinén. A ragéfogak tartd
csuicskei érintkeznek rajta. Dinamikus occiusiéban a ra-
gofogak dysclusidja jon létre, harmonikus szemfog- és
frontfogvezetés altal [21], Ezen feltételek optimalis telje-
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4. abra.
a. CMD péciens insufficiens fogérintkezése
habitudlis occlusiéban
b. Centralis occlusios érinkezés a sinen

c. A fogak verticalis dysclusi6ja szemfogvezetéssel
d. Harmonikus occlusiés érintkezés jelei a sinben

Fekete: tart6 csticskok centrdlis occlusidban

Piros: protrusiés fogvezetés. Kék: laterotrusiés szemfogvezetés

sllésével az als6 vagy felso teljes fogivre készil (4. a.,
b., c., d. abra). A kezelési id6 tdbb hénapig tarthat.
Kezdetben a fogérintkezés megvaltozhat az izomténus
normalizalédasa kovetkeztében. 3-8 naponta kontroli-
vizsgalat, sziikséges esetben korrekcid torténik. Aztan
2-4 hetente vizsgaljuk a beteget, ha mar a kivant stabil
neuromuscularisan meghatarozott centralis allcsontre-
laciot elértiik. Lotzmann ezt a folyamatot mandibularis
autorepositionak nevezi [32],

Késbbbiekben parafunkcié okozta dysfunkciés ese-
teknél, stressz-szituaciokor ,csikorgat6é vagy parafunk-
cios sinként” hasznalhat6 [35],

LParafunkciés mozgasnak nevezziik a mandibula fiziologi-
as mozgasatoél (pl. ragas, beszéd, nyelés, stb.) eltérd, célta-
lan, »ok nélkiillic mozgasait. E mozgasok lehetnek funkciona-
lis cél nélkili ragémozgasok, valamint a fogazat csikorgatasa
(bruxizmus), 6sszeszoritdsa. Ebben az esetben occlusalis
parafunkciorol beszéliink. A ragdapparatus lagyrészeinek (pl.
nyelv, ajak, orca) céltalan, a fizioldgias funkciotol eltéré6 moz-
gasait orofacialis parafunkcionak nevezzik” [15].

Indikaciok-.

* occlusios zavar és parafunkcié okozta myopathiak

» psycho-somaticus eredet(i myopathiak

« fzUleti distractio, excentrikus discus dislocatio

« parafunkciok esetén a ragoszerv tehermentesitésé-
re, mikodésének harmonizalasara, ,hosszu ideji sin-
ként”

Kontraindikacio-, strukturélis elvaltozasok,discus dis-
locatio centralis occlusiéban.

Fajtai:

a) . Michigan-sin (stabilizaciés vagycentrik- sin) [14, 23]:
A leggyakrabban hasznalt occlusiés sin. A Michigan
egyetemen (University of Michigan/Ann Arbor) 1950-
1960 kozott fejlesztették ki. Els6 leir6ja Ramfjord. Sik
felszinl sin. Meghatéarozott vertikalis allkapocs-pozi-
cioban a teljes fels6 fogivre késziil. Dynamikus occlu-
sidban szabad horizontélis elmozdulast tesz lehet6vé.
Hatranya az instabil fejecshelyzet. Ash médositotta az
eredeti eszkodzt: a sin felszinét Gerber-occlusio sze-
rint alakitja, és igy csak részben, korlatozott hataro-
kon belll szabad a horizontalis elmozdulas. A harmo-
nikus frontfog- és szemfogvezetés az izileti vezetés
értékeinek felel meg, hogy az iziilet és a rdgdizomzat
tulterhelését elkeriljik [21], Megfelel6 indikacié esetén
therapias hatasa bizonyitott [47].

b) . Tanner-sin. als6 fogivre készil6 centrik-sin (5. abra).
Seeher szerint a fels frontfogak palatindlis felszinén
kialakitott anterior vezetés, az als6 frontfogak labialis
felszinén is kialakithat6. Kivéve az extrém mélyharapéas
és eldrealld fels6 frontfogak esetét. Az alsé metsz6fo-
gak szerepét a fels6 metszéfogak veszik at (in. recip-
rok vezetés), anélkil, hogy a felsé sinek fogvezetési
elényérél lemondanéank [43],
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5. dbra. Tanner-féle sin artikulatorban

3. Pozicional6 (decompressiés) sinek
[6, 8, 16, 18, 20, 40]

A kezelés célja a discus articularis reponalasa, a the-
rapias izlleti fejecs-pozicié biztositasa és stabilizalasa,
az allkapocsizilet tehermentesitése. A szbveti regene-
raciot segiti el6. Lényegében megvaltoznak az izile-
ti relaciés viszonyok (terhelés és helyzetvaltozas), ami
a fogérintkezés megvaltozasaval is jar.

A sin-therapia befejezése utdn minden esetben de-
finitiv kezeléssel (becsiszolas, prothetikai rekonstruk-
cio,fogszabalyozas, sebészeti beavatkozas) stabilizal-
ni kell a normofunkcids allapotot.

Indikaciok:

« statikus occlusiéban 1év8 anterio-medialis discus dis-
locatio

» a condylus-discus egység fossa articularishoz viszo-
nyitott helyzetének korrekcioja

* izlleti struktarak tehermentesitése strukturalis elval-
tozasoknal

 primer izuleti megbetegedések (pl. arthrosis, fibrosis,
stb.)

* izlleti compresssional a terhelés normalizilasa

« statikus occlusiéban 1év6 posterior discus dislocatio

Kontraindikacio:
» excentrikus discus dislocatio
* myo- és dentopathia

Fajtai:

a). Repoziciés sin: t6 indikacids terulete az anterio-me-
dialis discus dislocatio. llyenkor az izileti fejecs a dis-
cushoz viszonyitva mindig retralis helyzetben van.
A discus fiziolégias helyzetbe kertlését tobbféleképpen
érhetjik el, és ezt regisztralhatjuk:

- Onrepositiévai. ha a mandibula protrusiés elmoz-
duldsakor a discus a condyluson spontén helyére ke-
ril, akkor ezt a therapias helyzetet regisztraljuk. Az igy
kialakult condylus-discus-fossa viszonyt az artikula-
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6. abra
a. Paraocclusalis axiographia pillanatnyi kinematikai tengelypontja
(+jel) a sagittalis sikban. Leghatsé condylus pozicid,
melynél a discus a condylushoz viszonyitva még
korrekt helyzetben van, és egyuttal viszonyitasi pont a therapias
fejecs-helyzet megallapitadsahoz.

A therapias fejecshelyzet a habitualis fejecshelyzethez képest

0,9 mm-re ventro-caudalis irdnyban helyezkedik el
(a sarga nyil csucsa jelzi).

Bal fels6 sarokban Protar artikulator PDR inzerttel,

b. A bal felsé sarokban a 0,6 (mm)-es érték jelzi a bal condylus

A verticalis 0sszetevé a condylus sagittalis szogétdl fligg.

torban készilt repozicids sinnel a fejecs protriziés
caudalis helyzetében stabilizaljuk.

- Manualis repositiéval: ha a discus spontan
mandibula-elmozdulassal nem reponalédik, akkor ,for-
ditott Hypokratész-féle miifogassal” segitjik a fejecset
therapias helyzetébe jutni.

- Mliszeres mozgasregisztraciovai. elemzés alapjan
a discus dislocatio mértéke lemérhetd. A therapias
fejecshelyzet pontos értékei metrikusan meghataroz-
haték. Az adatok pozicional6ba (specialis artikulator)
atvihet6k (6. abra) [24, 28, 31].

- Radioldgiai kontrollal [36]
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A repositiés sinek izileti struktara- és helyzetvalto-
zassal jarnak. A sin ragofelszini kialakitasa biztositja
a stabil fejecshelyzetet, valamint a frontfog- és szem-
fogvezetést, ragas kozben is. Ez az (j, therapias all-

10. dbra Hansa-készulék

csontpozici6 megvaltoztatja a korabbi habitualis occ-
lusiot, ami a fogérintkezést illetéen szokatlan. Hogy
ez reflexesen kialakuljon, tudatosan gyakorolni kell.
A regeneréacids képességtdl fligg az eredmény mérté-
ke, és az ehhez szilkséges id8. Atlagosan 3-12 ho-
nap, egész napos viseléssel. Kezdetben hetente, majd
kéthetente ellendrizendd a hatasa és az eredmény. Ha
sziikséges, a sin ragofelszini becsiszolasaval a fejecs-
helyzetet valtoztathatjuk. Kezelés folyaman lépésrél
[épésre a tdmasztozénabdl kiindulva a frontfog-veze-
tésig aequilibratiés sinné alakitjuk at az occlusiés ké-
szilékunket, mikbzben a praemolaris teriileten a sin
a therapias fejecs-helyzetet régziti [18, 20, 30],

b). Distractios sin (hypomochlion-sin, Pivot-sin) hasz-
nalando cranialis-, cranio-ventralis izlleti compressio
esetén. Hatadsara a mandibulanak caudalis iranyba kell
elmozdulnia.

Fiziotherapias kezelés (detonizalas, szalagnyujtas)

és/vagy a sin tehermentesiti az izlletet, és a fejecset
caudalis iranyba szabaditja ki. A sin a molarisok teri-
letén hypomochlionként kiemeli a condylust [9], Révid
ideig, legfeljebb egy hétig alkalmazhatd. Therapias ha-
tds elérése utan nincs kiegyensulyozott occlusio, ezért
a sinen harmonikus, statikus és dynamikus fogérintke-
zést alakitunk ki. A stabil fejecshelyzet kialakulasaig
viselendé.
c. Protrusids sin hasznaland6 a dorsalis izileti tertlet
tehermentesitésére, meghatarozott fejecs-pozicidban.
d. Vertikalizacios sin olyan funkcionalis kezelést valdsit
meg, ami az allcsont-relacié végleges vertikalis dimen-
zidjat rogziti. Kdévetelmény, hogy aequilibratiés funkcio-
nalis, el6készitd hatast is fejtsen ki [6, 41]. (7a., b. és
c. abra)
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7. dbra. Verticalisatios sin.
a. Allcsont-relatio verticalis dimenzidjanak csékkenése
b. A sin in situ
c. Sematikus abra (Freesmayer): jellemzd érintkezések
a pozicionalé sinen (ThKP= therapias condylus positi6)

8. dbra. Ideiglenes fogpotlas decompressiés sintherapia utan.
Biomorpholégiai szempontok szerint kialakitott ragéfelszin
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Sin-therapiat kévetd6 ideiglenes fogpotlasok

A funkciétherapia kdvetkeztében megvaltozik az eszté-
tikai, a fonetikai és ragofunkciébeli allapot. Az ideigle-
nes fogpotlds atmenetileg, a definitiv beavatkozasig
stabilizélja az eufunkciés allapotot.

Ha a funkciétherapias kezelés az allcsont-relacio és
occlusio megvéltoztatasaval jar, akkor az ideiglenes
megoldasokkal a végleges (definitiv) occlusios érint-
kezéseket szimulalhatjuk, kontrollalhatjuk, esetleg kor-
rigalhatjuk, hogy kell6 gyogyulasi id6 &lljon rendelke-
zésre a végleges beavatkozasig [1, 18] (8. 4bra).

Definitiv fogorvosi kezelések

Irreversibilis/definitiv beavatkozasokra (pl. a természe-
tes fogak systemas becsiszolasa) csak az azt megeld-
z6 funkci6analizis és azon alapul6 occlusios sin-the-
rapia utan kerilhet sor. Hasonléan kell eljarni fogszaba-
lyoz6-kezelés vagy ragdéfelszini rekonstrukcio esetén, ha
a beavatkozasnak funkciétherapias vonzata van [1, 18].

Jaw Function Analysis Report
Date ofmeasurcment:04.09.06 |
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Korai érintkezések becsiszolasa: artikulatoros analizis-
sel tisztazando, hogy milyen jelleg(i és mértékd beavat-
kozasra van szikség. Ha a statikus és dynamikus occ-
lusiban korai érintkezés(ek) kényszeriti(k) az allkap-
csot koros helyzetbe, akkor megsziintetésiik az ered-
ményes therapia feltétele [17],

Az occlusio a rag6szerv neuromuscularis iranyitasa-
ban jelent6s szerepet jatszik. Az occlusio és a neuro-
muscularis rendszer egymasra hat, kélcsénhatasban
van. Korai fogérintkezések esetén koros er8hatasok
keletkeznek/generalizalodnak. A fajdalom a nem adap-
talodott izmok talterhelésébdl adodik. Fizioldgias szem-
pontok szerint végzett becsiszolas a ragoizmok ki-
egyenlitett aktivitasahoz vezet. Az occlusios viszonyok
megvaltoztatdsa a mandibula helyzetvaltozasaval,
a tulterhelt fajdalmas izomcsoportok tehermentesité-
sével jar, ugyanakkor az izlleti struktarakat is teher-
mentesiti. Ebbdl a korrekt fizioldgias poziciobdl addédik
a therapias hatas.

A systemas becsiszolas_az egész ragofelszint (csi-
csOk és baradzdarendszer) érinti, azt teljesen megval-
toztatja: a kiegyenlitett statikus és dynamikus occlusio

9. bra.
a. Funkcié-analysis eredményei (szirke: kiindulasi, fekete: kezelés kdzbeni és z6ld-piros-barna: stabilizal6dott allapot)
b. Kiindulasi allapot klinikai képe
c. Poziciondl6 sin a szajban
d. Prothetikai rehabilitacié
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kialakitasa a fogak keményszoveteinek jelent6s mér-
tékd eltavolitasaval jar, irreversibilis folyamatot indit el
(abrasio). A beavatkozas szigorian mérlegelendé. Ha
szlikséges, akkor artikulatoros funkciéanalizist kivan.

Megitélésében/értelmezésében és indikacidjaban
sok a félreértés a fogorvosi gyakorlatban. Véleményiink
szerint az ilyen mértékben megvaltozott morfolégia
a teljes ragofelszint érinti, és ez a szakma szabalyai
szerint prothetikai rehabilitaciot igényel. A becsiszolas
és a prothetikai korrekcio igénye esetileg mérlegelendd,
a kettd kozotti hatar nem éles, atmeneti. Az el6nyok és
hatranyok tekintetében mindig a raciondalis szempontok
az elsédlegesek.

A stabil occclusio meg6rzése és kialakitasa min-
den esetben alapvet6 kdvetelmény, becsiszolas ex
juventibus nem végezhetd!

Prothetikai rehabilitatio

Minden definitiv ragdszervi rekonstrukciot legalabb fél-
évig panaszmentes stadium el6zzén meg, funkcionalis
szabalyok szerint kialakitott occlusiéval. Gondos anam-
nesis és occlusids analysis alapjan végzett kifogastalan
prothetikai ellatas a parafunkciék fontos profilaktikus té-
nyezdje [13].

Funkciotherapia utan a kialakult normofunkcids alla-
potot stabilizalni kell (9a., b., c. és d. dbra). Amennyi-
ben a ragofelszinen barmilyen beavatkozast végziink,
a ragoszerv funkciondlis allapotanak és egyéni funkci-
0s értékeinek rogzitése utan kezdhetjik csak el a pro-
thetikai rehabilitatiot.

Minden ragoszervi rekonstrukcionak az a célja, hogy
az occlusiés viszonyok helyreallitAsakor a funkcionali-
san kialakitott biomorphologiai szempontokat érvénye-
sitsiik [50], Ahhoz, hogy ezek a feltételek teljesiljenek,
az egyénre jellemz6 allkapocsmozgasok minél ponto-
sabb megjelenitése sziikséges. A fiziologiai ismerete-
ken kivil elengedhetetlen, hogy a mandibula térbeli el-
mozdulasat, helyzeteit regisztralni tudjuk és a paramé-
tereket a lehet6 legpontosabban hatarozzuk meg [49].

Az elektronikus axiographia egy id6ben képes az
izUleti és a fogvezetést megjeleniteni. Paraocclusalis
regisztracioval a condylaris és occlusalis strukturak
egymasra hatasa jol szimulalhaté. Ragofelszini occlu-
siés interferenciak felismerheték, elkertilhet6k. Stressz-
mentes occlusio kialakitasa biztosithatdé. Az anterior-
vezetést (fogvezetés) ugy kell kialakitani, hogy a poste-
rior vezetéshez (izuleti) harmonikusan illeszkedjen. Az
egyéni értékd artikulator olyan legyen, hogy a statikus
és dynamikus occlusiés viszonyokat - a projectios hi-
bakat korrigéalva - a valésagnak megfeleléen reprodu-
kalja [28].

A fogorvostudomany mai allasfoglalasa szerint cent-
ralis, habitualis, therapids és adaptéalt condylus pozi-
ciot kulonboztetink meg. Ezek kozil csak a centralis
condylus pozici6 figgetlen a fogérintkezést6l. Funkcio-
nalis szemlélet szerint a centralis condylus pozici6
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mindkét condylusnak kizarélag a neuro-muscularis
rendszer iranyitdsval elfoglalt cranio-ventralis egyen-
sulyi allapota. A neuro-muscularis rendszer sensomo-
toros reflexek révén szabalyozza az elmozdulasokat.
A condylus-discus fiziol6gids helyzetében a szdvetek
terhelése fiziol6gias [6].

A fejecshelyzet értékei elektronikus axiographiaval
reprodukélhatok. Ha pozicionaldsra nincs szilkség, ak-
kor a biofunkcionalis értékek a centralis fejecs helyzetet
jelentik. Funkciézavarok azon eseteiben, ahol neuro-
muscularis zavarok és morphologiai izuleti elvaltoza-
sok vannak, értelmetlen centralis condylus poziciot ke-
resni, ami egyébként a prothetikai ellatas alapja lenne.
Therapias fejecshelyzetet kell megallapitani, ami a funk-
ciétherapia soran a discus-condylus egység helyre-
allitasaval és/vagy a tulterhelt izilleti struktarak teher-
mentesitésével alakul ki. Ezt a condylus helyzetet rog-
zithetjik manualisan vagy elektronikus axiographia
segitségével. A manualis régzités bizonytalan, mert nem
tudjuk, hogy pontosan hol helyezkedik el a condylus az
izlleti vapaban. Elektronikus axiographiaval, folyama-
tos méréssel, monitor kontroll mellett megvalaszthatjuk
és rogzithetjuk a therapias fejecshelyzetet [48, 49].

Fogszabalyozast érint6
funkciotherapias megfontolasok

Az arckoponya fejl6dése individudlis, genetikailag és
funkcionalisan meghatarozott. A fejl6édést és annak ira-
nyat funkcionalis tényez6k - occlusiés viszonyok, mus-
cularis er6hatas - befolyasoljak. A névekedés okozta
funkciondlis hatas az izileti helyzetre és a terhelési vi-
szonyokra is kihatassal van.

A kiulénb6z6 dysgnathidk izom- vagy csontrendsze-
ri eredetre vezethet6k vissza. Az orthodontia kordbban
csak a fogak allkapocsban elfoglalt vagy az allcsontok
egymashoz viszonyitott helyzetét vizsgalta/osztalyozta
anélkul, hogy felmérte/tekintetbe vette volna az izom
eredet(i és az arthrogén komponenseket [18, 19], Angle
diagnosztikai rendszere a fels6 els6 nagy6rl6ket mindig
szabalyos helyzetben lévének tekinti. Csak a mesio-
distalis eltéréseket adja meg, e szerint osztalyoz, és
a ragoszervi funkcionalis eltérésekkel nem foglalkozik.
Az allkapocsizileti artalmak kozétt, a craniomandibu-
laris dysfunctio (CMD) koéroktanaban a kiilénb6z6 alaki
és funkcionalis harapasi rendellenességeket els6ként
Costen (1934.) emliti [18],

Egyes fogszabalyozé kezelések a condylus - me-
niscus egyseéget hatsé helyzetbe kényszerit(het)ik,
CMD-t okoz(hat)nak [22]. Harapasemeld és el6reharap-
tatdé lemezek is hatast gyakorolnak az iziletre. llyenkor
a tuberculum articulare hatsé- és a fejecs elllsé felszi-
nén csontfelszivodas mehet végbe. Fiziol6giast megha-
lado terhelés izileti érzékenységet okoz [10].

A ragoszerv korultekint6 vizsgalataval kiszlirhet6 az
esetleges funkciézavar, mely sok esetben meghatéa-
rozza a kezelés menetét, hisz izlleti érintettség ese-
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tén kertlni kell azon késziilékek hasznalatat, melyek
mellékhatasként tulterhelhetik az allkapocsiziletet [7,
27, 33]. A maxilla és a mandibula kedvezétlen noveke-
dése, kényszer fogvezetés és a muscularis tényez6k
(pl. retraktorok hyperaktivitdsa) dysfunkcié kialakula-
sénak kedvezhet. Ezen esetekben kedvez6 a mandi-
bula el6remozditésa.

Koéros muscularis komponens esetén a fejecs pozi-
ciondlasaval szintethet§ meg a kedvez6tlen mandibulo-
maxillaris relacié, ellenkezd esetben a ,rossz fejecs-
poziciot konzervaljuk”.

A gyakorlatban a paciens funkciézavarral (latens vagy
manifesztalodott) jelentkezhet, vagy a fogszabalyozo6
kezelés kapcsan alakul(hat) ki funkci6zavar.

A funkciézavar miatt ismerni kell azok kialakuldsénak
pathomechanizmusat [19, 22, 27],

Fogszabalyozo6-kezelés a ragdészerv mikoddését min-
dig megvaltoztatja. Kévetkezményei masként je-
lentkeznek fiatal korban (progressziv adaptacio) és
masként felnétt korban (kompenzacio) [6j. Ennek tu-
datdban kell a kezelést megtervezni és folytatni. A klini-
kai vizsgalat soran ragoszervi funkci6zavarra utalé gya-
nu esetén, a kezelés tervezésekor artikulatoros analysis
sziikséges [22]. Fogszabalyozé-kezelés kdzben a rago-
szerv funkcionalis allapota is ellenérizendé.

Az alkalmazott fogszabalyoz6 eljarasok fiiggenek
a beteg életkoratdl, a fogelmozditas mértékétdl és a pa-
rodontium allapottol. Noévekedési fazisban, fiatal kor-
ban a csontstruktara bioelaszticitasa révén kilsé ha-
tasra igen kedvez6en reagal [10], Kivehet§ és/vagy
régzitett készilékeket egyarant alkalmaznak. Feln6tt
korban aktiv kezelést rogzitett fogszabalyoz6 készi-
Iékkel végeznek. Orthodontiai szempontbol kivanatos,
hogy dysfunkcios paciensek sin-therapiaja egyrészt ne
akadalyozza a fogak elmozditasat, masrészt az allka-
pocs therapias helyzetét stabilizalja. A bimaxillaris funk-
cios készilékek, pl. bionator, Frankel-, Hansa-készilék
(10. &bra), sth. az izomzatot aktivaljak, segitségukkel
helyes iranyba tudjuk befolyasolni az allcsontok és a fo-
gazat fejl6dését, ndvekedését. Kedvez§ hatast fejt(het)
nek ki a ragoészervre [25, 37, 40, 45]. Alkalmazasuk so-
ran - orthopaediai hatasuk révén - a csontallomany,
az allkapocsizilet, a periodontium atépilése torténik,
valamint (j izomegyensuly alakul ki. A kéros izomm-
kédés kikliszoboblésével a format secunder aton meg-
valtoztatjak [10],

Ragoszervi funkcidzavar (vagy annak gyanuja
esetén) a ,,szokasos” orthodontiai therapia modo-
sul [6, 39].

A funkciézavar az esetek kb. 80%-aban a condylus retro-
cranialis, retro-caudalis iranyl elmozdulaséaval jar [18].

Dysgnathiak kezelésekor az allkapocsra haté eréket
figyelembe kell venni. Ferde-sik, Fleadgear- ha a ma-
xilla retrusi6jdhoz hasznéaljuk-, Ill. osztalydG gumihi-
zas, mandibula frontalis tertiletén |év6 bracketek korai
érintkezése az antagonista fogakkal koros er6ket indu-
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kal, és az ezaltal indukalt er6k az iziletet karosithatjak:
dorsalis irAnyba hatnak, compressiot okoznak. Kiléno-
sen azoknal a kezeléseknél kell a funkcionalis allapotot
ellendrizni, tobbszor is fogszabalyozas kézben, ahol a
mandibulara retrusiv er6k hatnak. Fontos a kdrosodas
korai felismerése és id6ben torténd kezelése. Fel-
nétt korban a progressziv adaptatios készség mi-
nimalis, Iényegében kompenzaciorol beszélhetlink,
de ezt figyelembe is kell venni és az esetleges ko-
vetkezményeit (szubjektiv panaszok) betegben is
tudatositani sziikséges.

Tapasztalataink szerint a rogzitett fogszabalyozo6 ké-
szllékes kezelés utan alkalmazott Flawley-lemez, mély-
huzott lemezek korai érintkezéseket okoznak, reflex-
sinként hatnak. Panaszok jelentkezése esetén, ezeket
elkertilendd, mas modon kell a retentiés fazisban bizto-
sitani az elért eredményt. Fogszabalyoz6-kezelés kap-
csan nemcsak az esztétikai rehabilitacié, hanem a ra-
g6szerv normal funkciéjanak a megérzése vagy hely-
redllitasa is feladat.

Sebészi beavatkozas [1]

Arthrogén eredetl funkci6zavarok sebészi megszinte-
tése j6 eredménnyel jar(hat), ha a megbetegedés szi-
gorlan az izileti struktirakra localisalodik. Ezek a kor-
képek mindig izomténus valtozassal is jarnak, melyek
kedvez6tlenil befolyasoljak a mitéti beavatkozas si-
kerességét, ezért a kdros muscularis hatas mf(itét el6tt
megszintetend6. Ellenkez6 esetben a beavatkozas
prognozisa rossz.

M(téti indication.

» osteoarthrosis,

« discus articularis helyzeti és formai valtozasai,
» hypermobilitas,

 ankylosis,

 spondylarthritis ankylopoetica,

- fejl6dési zavarok és tumorok.

A sebészi spektrum a minimal invaziv beavatkoza-
soktél, az arthrocentesistdl, arthroscopiatél az arthro-
tomiaig terjed, a fokozatossag elvével. Utdbbit csak ak-
kor, ha a tébbi minimal invaziv therapia nem vezet ered-
ményre.

Az izlleten végzett funkciés sebészi beavatkozasok
utan - a restrictiv és interpositios plasztikak kivételével
- intenziv korai funkciés postoperativ mozgastherapia
kotelez6. Az aktiv és passziv mozgasgyakorlatok meg-
el6zik a hegesedés okozta allkapocsiziileti mozgéaskor-
latozottsagot.

Psychoptherapia
is szOba johet a multicausalis megbetegedéshdl ere-
déen. Ennek targyaldsa meghaladja kompetenciankat.
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Megbeszélés/Diszkusszio

A ragoszerv fiatal korban adaptaciora képes, kés6bb
a kompenzacios hajlam jellemz6 r4. A CMD esetek kon-
zervativ eljarasokkal jol kezelhet6k. A paciensnek el kell
magyarazni a kérkép lényegét, ugyanis gyakran a funk-
cidzavar és afajdalom psycho-somatikus jellegli. A he-
lyes fejecspoziciénak fontos szerepe van az eredmé-
nyességben.

A rendel6ben megjelen6 beteggel mar az elsé talal-
kozaskor tisztazni kell a vizsgalat céljat, amikor is el-
dontendd, hogy panaszainak ragészervi funkciézavar-e
az oka. Amennyiben utdbbirél van szo, fontos hogy
a megbetegedésének okat megismerje, és az ebbdl
adddo tuneteket sajat magan is megfigyelje. Ismertet-
ni kell a kezelés mikéntjét és korlatait. El6bbiekbdl az
is kdvetkezik, hogy a kezelés esetleg tobb szakterilet-
re is tartozik, és nem jar azonnali eredménnyel.

A dolgozatunkban didaktikailag vazolt kezelési mo-
dok természetesen a gyakorlatban nem kuléntlnek el.
Az adott esettél fugg6en komplexen valésitandok meg.
A multicausalis megbetegedés és a kezelési koncep-
ci0 tdbb tamadéaspontot tételez(het) fel, és a kulénbo-
z8 kezelések egyuttese hatékonyabb lesz. Ragoszervi
funkciézavarok esetén a kezdeti tiineti therapia (els6d-
legesen afajdalom megsziintetése) utan, a tovabbi funk-
ci6-diagnosztika fogja az alapvet okokat feltarni, hogy
azokat véglegesen megsziintethessik.

A korai és hatékony kezelés megel6zheti a panaszok,
és els8sorban a fajdalom chronikussa valasat. Egyéb-
ként a chronikus fajdalom tiinetté valik, figgetlendl a ki-
valté ingertél, onfenntartd jellegd, és kezelésre rosszul
reagal. Az ilyen betegek egy része mar tébb orvosnal
is jart, és kialakul benne egy fajdalom-magatartasnak
nevezett, a kezelés ellen iranyuld frusztralt viselkedés.
A gyogykezelés soran azt is figyelembe kell venni, hogy
a panaszok olyan anatomiai régidkra lokalizalodnak,
ahova sok mas (és néha sulyos) betegség tiinetei is
vetiilhetnek. Eppen ezért, ha a diagn6zisunk bizonyta-
lan, vagy a beteg allapota a kezelés ellenére nem javul,
ill. felvet6dik mas, nem fogorvosi vonatkozasu beteg-
ség lehet6sége, akkor revidealnunk kell a kérisménket,
ill. konzultalnunk kell a hatartertletek szakemberivel is.
Fiatal korban, repositio nélkili discus dislocatio esetén
a megkésett kezelés degenerativ elvaltozashoz vezet-
het, és ebb6l adddo funkcidzavar alakulhat ki [2],

Harmonikus szemfog- és frontfogvezetés hianya bru-
xizmusra hajlamosit, vagy azt fokozza.

A fiziotherapia és az occlusiés eszk6zok lényeges the-
rapias eljarasok. Az occlusiés eszkdz tineti kezelés-
ként csdkkenti a szubjektiv panaszokat. Oki kezelés-
ként megszunteti az occlusios interferenciakat, elosztja
a ragoszervet érg egyenlbtlen terhelést, a ragéizomza-
tot lazitja, normalizélja a mozgaszavarokat, stabilizalja
a centralis fejecshelyzetet.

A sin-therapia nem invaziv beavatkozas. Kezdeti fa-

—

—_—
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zisban 50-80%-0s tiinetmentesség érhetd el [18, 34,
47]. Ha a fejecspozicié megvaltozik, akkor a megfeleld
harmonikus fog- és izlletvezetést, valamint az izommd-
kodést a stabilizacios sin (centrik sin) biztositja. Csak
ezutan kovetkezhet az irreverzibilis definitiv ellatas.

Gondos anamnesis és occlusiés analysis alapjan
végzett kifogastalan prothetikai ellatds a parafunkciok
fontos profilaktikus tényezdje [13],

Minden ragoészervi funkcidézavarban szenved6 pa-
ciensnél a ragoszerv éallapota labilis.

Még sikeres therapia esetén is, a betegeket gon-
dozasba vessziik és rendszeresen, fél évente ellen-
Grizzik.
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Kiss G., Pacz M., Kiss P.

The therapy of masticatory organ dysfunctions (CMD)

The authors have been dealing with disorders of the masticatory organ (CMD) for several decades and they published
their experience and summarized findings that they have gained from over 2,000 cases. They gave a summary of mas-
ticatory organ dysfunction diagnostics in 3rd issue of Fogorvosi Szemle in 2011. In their current paper they discuss the
treatment of masticatory organ dysfunctions (CMD) according to the logic of diagnostic algorythm and they present it to
the practising dentist. They would like to emphasize that it is not allowed to indicate any treatment especially an irrevers-
ible one, without a diagnosis. The cause of the disease can very often be identified or specified after the symptom re-
lieving treatment. After summarizing the general treatment principles depending on the functional condition of the mas-
ticatory organ, they give a detailed explanation of systematic functional therapy i.e. symptomatic treatment or medical
treatment, physiotherapy, occlusal splint therapy and the definitive treatment that follows (such as occlusal adjustment,
prosthetic rehabilitation, orthodontics and surgical intervention). They classify the occlusal instruments (splint), which
are often misinterpreted or not used in the proper way in practice (and bibliography), according to indications. They out-
line some orthodontic anomalies in connection with the masticatory organ: on the one hand when the patient who under-
goes an orthodontic treatment has a latent or manifest masticatory organ dysfunction (CMD), on the other hand when
the dysfunction appears during the orthodontic treatment. Among the definitive treatment principles they emphasize the
gnathological aspects of prosthetic rehabilitation. They draw attention to the maintenance therapy of patients suffering

from masticatory organ dysfunction.

Key words: masticatory organ dysfunction (CMD), occlusal, systematic therapy
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Beszamol6 a Magyar Fogorvosok Egyesiletének
Fogpotlastan Tarsasaganak XX. Jubileumi Kongresszusarol

Az MFE Fogpétlastan Tarsasaga XX. Jubileumi Kong- Professzor Hans-Goran Gréndahl Svédorszaghol,
resszusat tartotta 2013. szeptember 27-28-an, Debre-  Professzor Shinn-Jyh Ding Tajvanbél, Professzor Ma-
cenben. A konferencia ,A képalkot6 mddszerek alkal- sahiro Yoshimura Japanbél érkezett a konferenciara.

mazasanak a lehet6ségei a hidnyos fogazat helyredlli- Mind a harom el6add sajat teriiletén nemzetkozi elis-
tasakor” f6 téméval lett meghirdetve. mertségnek 6rvend, el6éadasukban bemutattdk a kép-
A Fogpotlastani Tarsasag elnoke, Prof. Dr. Heged(s Csaba A konferencia egyik szekci6janak elndkei, Dr. Radnai Marta,
megnyitd beszédét tartja Prof. Dr. Heged(is Csaba és Dr. Redl Pal

Az esti programnak a gyonyor(ien felujitott Gvegterem adott otthont az Aranybika Szalléban
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alkot6 eljarasok terén végbemend fejlédés legfrissebb
eredményeit, valamint a fogaszatban alkalmazott kera-
midkkal kapcsolatos kutatasok jelen allasat. A CBCT
alkalmazasi terileteir§l és alkalmazasanak lehet6sé-
geir6l Angyal Janos és Dobd Nagy Csaba tartottak
igen értékes el6adast.

A konferencia résztvevéinek egyik csoportja

MFE Fogpétlastani Tarsasaga 2012-ben emlékér-
met alapitott, melynek célja, hogy a fogpétlastan teri-
letén végzett kiemelkedd tudomanyos vagy betegel-
lat6 munka, az utdnpdtlas nevelés és a Téarsasag
hirnevét o6regbitd, kiemelked§ tudoményos szakmai
teljesitmény elismerésre keriljon. A jubileumi konfe-
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rencia keretén belill a szakma kiemelkedd személyisé-
geinek nyujtotta &t a Tarsasag elndke az emlékérme-
ket. Ebben az évben Fazekas Andras, Fabian Tibor,
Fejérdy Pal, Kaan Miklos és Szab6 Gyula professzor
urak tevékenységét dijazta a Tarsasag vezetfsége,
akik roviden ismertették palyafutasuk egy-egy kiemel-
ked6 momentumét.

A Tarsasag szandéka a fogorvostanhallgatok tudo-
manyos munkajanak elismerése és tdmogatasa. Az
Orszagos Diakkoéri Konferencian tartott kivalé el6ada-
sért Flrubi Edit (Debrecen) és Makra Daniel (Szeged)
vehette at a Tarsasag jutalmat a konferencian.

A rendezvényhez fogaszati termékkiallitds csatla-
kozott, a Dent East Kft., az SGS International Kift.,
a Dentech Bt., az Alpha Implant Kft, a Voco GmbFI,
a Dentalcoop Plus Kft.,, valamint a Denti-System Kift.
képviselték korszer(i termékek bemutatasaval céguket.

A feltjitott Aranybika Szallé Uvegterme nydijtott ele-
gans kornyezetet az el6adasokat koévet6 kotetlen be-
szélgetéseknek.

Az elhangzott el6adasok Osszefoglaléi a Tarsasag
honlapjan olvashaték: http://dental.med.unideb.hu/mft/
konf_arch.html

Prof. Dr. Hegedls Csaba

a Fogpdétlastani Tarsasag elndke
Dr. Radnai Mérta

a Fogpotlastani Tarsasag titkara

A Magyar Fogpotlastani Emlékérmek atadasa

Az MFE Fogpotlastani Tarsasaga 2012-ben megala-
pitotta a Magyar Fogpoétlastanért emlékérmet, mellyel
a szakma olyan kiemelkedd képvisel6inek szeretnénk
koszénetét mondani, akik palyajuk soran a fogpétlastan
tertletén kiemelkedd betegellatdé vagy oktatdi munkat
végeztek, illetve a Tarsasag hirnevét oregbit6, kivalo
tudomanyos szakmai teljesitményt nyujtottak.

Az emlékérmet és az oklevelet Gnnepélyes keretek
kozott, a Tarsasag idei konferencigjan adtuk at elészor.

2013-ban a dijazottak:
Dr. Fabian Tibor professor emeritus,
Semmelweis Egyetem
Dr. Fazekas Andras professor emeritus,
Szegedi Tudomanyegyetem

Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanar,
Semmelweis Egyetem

Dr. Kaan Miklés egyetemi tanar,
Semmelweis Egyetem

Dr. Szab6 Gyula egyetemi tanar,

Pécsi Tudomanyegyetem

A Magyar Fogpétlastani Emlékérmek

PROF. DR. FABIAN TIBOR
(Salfa, 1934. majus 22.)

1962-ben diplomazott a Budapesti Orvostudomanyi Egye-
tem Fogorvostudomanyi Karan ,summa cum laude”
mingsitéssel, ettél kezdve a Fogpotlastani Klinikan dél-
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Prof. Dr. Heged(s Csaba, a Fogpotlastani Tarsasag elncke
atadja az emlékérmet Prof. Dr. Fabian Tibornak

gozott. 1974-ben védte meg ,A taplalék fehérjetartal-
manak hatasa a fehér patkany fogazatara és caries-
fogékonysagéara” ciml kandidatusi értekezését és
elnyerte az ,orvostudoméany kandidatusa” tudomanyos
fokozatot. 1975-ben az egészségiligyi miniszter-a Fog-
orvostudomanyi Karon diplomat szerzettek kozil el-
s6ként - egyetemi tanarrd nevezte ki, és megbizta
a Fogpotlastani Klinika igazgatoi teend6inek ellatasa-
val. Egyetemi tanari kinevezése utan kutatasi témaja
a ,protetikai prevencié megvaldsitasanak lehet6ségei”.
E terlleten jelents, nemzetkdzileg is elismert eredmeé-
nyeket ért el. A kdzel 100 (magyar, angol, német és
lengyel nyelven) megjelent kézleményébdl tobb mint 6t-
ven ezzel a témakorrel foglalkozott. ,A részleges fog-
hianyok pétlasanak tervezése” cimen monografiat is ir.
A részleges fogpétldsok preventiv szemlélet(i terve-
zésében és készitésében igen jelentés szerepet tulaj-
donitott a biomechanikanak. Munkatéarsaval - Fejérdy
Péllal - a maradékfogak &ltal meghatarozott biome-
chanikai feltételekre alapozva készitették el a részle-
ges foghianyok protetikai osztalyozasat. A klinika f6
feladatanak a fogorvostanhallgatok oktataséat tekintet-
te és annak szinvonalas megval6sitdsa érdekében
szorgalmazta az oktaték tudoményos tevékenységét.
Az MFE vezet6ségének megalakulaséatol, 1966-tél tag-
ja. Az MFE Fogpdtlastani Szakosztalynak alapité el-
noke 1978-92, a European Prosthodontic Association
(EPA) vezet6ségének 1982-89-ig volt tagja, 1983-84-
ben elndke. A Fogorvosi Szemle Szerkeszt6bizottsaga-
nak tagja 1980-tol, f6szerkeszt6je 1991-ig, a Protetyka
Stomatologiczna (Lengyelorszdg) szerkeszt8bizottsa-
ganak tagja 1982-t6l. Tanszékvezetdi megbizatdsa 65
éves koraban 1999-ben lejart. 2004. junius 30-an nyug-
alloméanyba vonult. Ett6l kezdve Professor Emeritus-
ként tovabb tevékenykedik a Fogpétlastani Klinikan.

PROF. DR. FAZEKAS ANDRAS
(Kecskemét, 1941. augusztus 11.)

Fogorvosdoktori diplomajat a Szegedi Orvostudomanyi
Egyetem Fogorvos Tudomanyi Szakan szerezte 1965-
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ben. 1967-ben Fog- és szajbetegségek, 2004-ben Kon-
zervalo fogaszat és fogpotlastan szakvizsgat tett. 1983-
ban nyerte el az ,orvostudomany kandidatusa” foko-
zatot, 1993-ban habilitalt. A diploma megszerzése utan
1965-1971-ig Szegedi Tudomanyegyetem Fogaszati
€s Szajsebészeti Klinikajan klinikai orvosként, majd
egyetemi adjunktusként dolgozott. 1972-73 kozott
a Hamburgi Egyetem Fogpétlastani Tanszékén tanar-
segéd, 1980-81-ig a Tubingeni Egyetem Fogpotlasta-
ni Tanszékén adjunktus. 1985-ben egyetemi docenssé,
1993-ban osztalyvezetd egyetemi tanarra Iéptették eld.
2001-t6l 2006-ig a Szegedi Tudomanyegyetem Altala-
nos Orvostudomanyi Kara Fogaszati és Szajsebészeti
Klinikdjanak tanszékvezet6 egyetemi tanara és egyben
a Fogorvos Tudomanyi Szak szakvezetfje. 2002 és
2006 kozoétt, mely id6szak alatt a Szegedi Tudomany-
egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kara Fogorvos Tu-
domanyi Szakanak szervezetét egyetemi kari szerveze-
tlivé alakitotta at, a Szak Fogpotlastani Tanszékének
tanszékvezetdje is volt.

2000-2006 kozott a SZOTE AOK Oktatasi Bizott-
sag tarselnoke, illetve az Oktatasi Min6&ségbiztositasi
Bizottsag FOSZ Albizottsag elndke.1999-2004-ig az
Egészségugyi Fels6fokl Szakiranyu Szakképzési és
Tovabbképzési Bizottsdg (EFSZSZTB) Fogorvos Tu-
domanyi Albizottsag elntke. O toltdtte be a Fog- és
Szajbetegségek Szakmai Kollégiumanak elnoki tisz-
tét 1997-2000 kozott. 2002-t61 négy éven at grémium-
vezetdje az AOK Szakorvosképzési Tagozat Fogorvo-
si Szakoknak, 1965-6ta tagja, 2000-2003 kozétt elno-
ke a Magyar Fogorvosok Egyesiletének (MFE). Az
MFE Fogpoétlastani Szakosztalyanak vezet6ségi tag-
ja 1978-6ta, az MFE Fogorvosképzési Szakosztalya-
nak Tagja 1985-6ta. 1997-2001 koz6tt a Magyar Fog-
orvosok Implantolégiai Tarsasaganak elndke, 1999-
2003 kozo6tt a Nemzeti Bizottsdag a Magyar Fogasza-
tért elndbke, Magyarorszag hivatalos delegaltja az FDI
kozgy(ilésében 2000-2003 kozoétt, az International As-
sociation for Dental Research Central European Di-
vision pedig 2005-6ta elndkségi tagja. 1985-6ta a Fog-
orvosi Szemle, 2000-6ta a Magyar Fogorvos szer-
keszt6bizottsagi tagja.

PROF. DR. FEJERDY PAL
(Budapest, 1945. december 23.)

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudo-
manyi Karan 1969-ben szerzett - summa cum laude -
eredménnyel fogorvosi diploméat. Oklevele megszer-
zése Ota a Fogpodtlastani Klinikdn dolgozik végigjarva
az akadémiai ,gradicsokat”, 1989-t6] egyetemi tanar.
1986-1992 dékanhelyettes, majd 1992-t6l 1998-ig és
2010-t6l 2013-ig ismét a Fogorvostudomanyi Kar dé-
kanja. 1999-2010 igazgaté a Fogpdtlastani Klinikan.
2003-2009 a Semmelweis Egyetem oktatasi rektor he-
lyettese. A Semmelweis Egyetem Tovabbképzési Koz-
pontjanak igazgatdja (2005-). 1971-ben ,Fog- és Szaj-
betegségekébdl, 2004-ben ,Konzervald fogaszat és
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fogpotlastan”- bol szerzett szakvizsgat. 1970 6ta tobb
mint 170 dolgozat, tanulmany koényv és jegyzetrész
frasaban, elektronikus alkotasok létrehozasaban vett
részt. Szakmapolitikai tevékenysége: Fog- és Szajbe-

Prof. Dr. Fejérdy Péal és Prof. Dr. Heged(is Csaba

tegségek Szakmai Kollégium elnéke 2004-ig, 2011-t6l
Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tagoza-
tanak elntke, Tanacsanak tagja Magyar Fogorvosok
Egyesillete vezet6ségi tagja, Magyar Fogpétlastani
Tarsasag elndke (2005-2010). A Fogorvosi Szemle
(2000-), valamint az Orvosképzés (2005-2008) fele-
I6s szerkeszt6je. A Magyar Fogorvos szerkeszt bizott-
saganak tagja. Az Orvosegyetem egyetemi Ujsag szer-
keszt6bizottsdganak elntke (2013). Elismerései: Kor-
moczi Zoltan Palyadij (1981) és (1982), Apaczai Csere
Janos-dij (1998), Arkdvy Jozsef Emlékérem és Juta-
lomdij (1998), Széchenyi Professzori Oszténdij (1998),
Magyar Koztarsasagi Erdemrend Lovagkeresztje (2004),
Semmelweis Egyetem Arany Pecsétgydrlije (2010),
Semmelweis dij (2010), Pro Universitate dij (2013).

PROF. DR. KAAN MIKLOS
(Budapest, 1937. december 15.)

1957-ben nyert felvételt a Budapesti Orvostudoma-
nyi Egyetem Fogorvosi Karara. Egyetemi tanulmanyai
befejezése utan, 1962-ben a Fogpotlastani Klinikara
kerilt gyakornokként. 1964-ben a ,fog- és szajbeteg-
ségek” targykorbdl szakorvosi vizsgat tett jeles ered-
ménnyel. Még ez évben tanarsegéddé, majd 1971-ben
adjunktussa nevezték ki. 1976-ban ,A ragoésik proteti-
kai jelent6ségének vizsgalata” ciml kandidatusi érte-
kezésével elnyerte az orvostudomanyok kandidatusa
fokozatot. 1978-ban docensi, 1983-ban egyetemi tanari
kinevezést kapott. A gydégyitd6 munkaban 1969-t6l osz-
talyvezet6-helyettesként, 1975-t6l osztalyvezet6ként,
majd a klinika igazgatojanak elsd helyetteseként vett
részt 1999-ig. 2002-t6l a Fogpoétlastani Klinika igazga-
téhelyettese volt. Tudomanyterilete a teljes fogatlan-
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sag protetikai rehabilitaciéja, illetleg a teljes lemezes
fogpotlasok készitésével kapcsolatos elméleti és gya-
korlati problémak vizsgélata. 88 tudomanyos kozlemé-
nye jelent meg, f6ként magyar és német nyelvterile-
ten. Tudomanyos el6adasainak szama 92. Az 1973-ban
megjelent Schranz D. és Kaan M.: Klinikai fogpotlastan
gyakorlatok vezérfonala cimd jegyzet, az 1982-ben
megjelent Fabian T. és Kaan M.: Klinikai fogpotlastan
cimd jegyzet, valamint az 1987-ben megjelent Fabian
T., Kadn M. és Szabd I.: Klinikai fogpoétlastan cimd tan-
kényv és az 1986-ban megjelent Oralis bioldgia jegy-
zet, az 1999-ben megjelent Fabian T., G6tz Gy., Kaan
M., Szab6é |.: Fogpétlastan cim( tankdnyv tarsszerzgje.
Uj eredményeket ért el a tudoméanyos téméjanak ha-
tartertletét képez6 antropoldgiaban és a fonetikaban
is. A protetikai fonetika hazai megalapitéja. Fonto-
sabb szakmai-kdzéleti funkcidi: 1990-1994-ig a Fog-
orvostudomanyi Kar Oktatasi Bizottsaganak elntke és

Prof. Dr. Heged(is Csaba gratulal Prof. Dr. Kaan Miklésnak

a Semmelweis OTE Szenatusanak tagja. 1992-1995-
ig a Stomatologiai Szakmai Kollégium elnéke. 2000-
2004-ig a Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollégium
tagja, 1972-t6l a Magyar Fogorvosok Egyesiletének
vezet6ségi tagja. 1990-t6l az MFE elndkségének tag-
ja. 1990-2005-ig a Fogorvosi Szemle f6szerkesztéje.
1978-1991 kozé6tt az MFE Fogpotlastani Tarsasaga-
nak titkara, majd 1997-ig Tarsasag elndke. Tagja az
Eurdpai Protetikai Tarsasagnak, a Magyar Orvostorté-
neti Tarsasagnak, a Magyar Nyelvtudomanyi Tarsasag-
nak és a Pierre Fauchard Academy-nek. A német Fog-
potlastani és Anyagtani Tarsasag tiszteletbeli tagja
(Deutsche Gesellschaft fir Zahnérztliche Prothetik und
Werkstoffkunde). A Magyar Orvosi Kamara Budapesti
Terlleti Szervezet Fogorvosi Szakmai Bizottsaganak
elndke (1990-1994). A Magyar Orvosi Kamara aleln6-
ke (1994-2002), kdézben a 1998 marciusatél novembe-
réig Magyar Orvosi Kamara elndke is. 2004-2005-ig
a Magyar Egészségugyi Tarsasag Fogorvosi Szak-
csoportjanak elndke. Kitlintetései: ,Kivald6 Munkéaért”
egészségugyi miniszteri kitiintetés 1980-ban, a ,Sem-
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melweis Orvostudomanyi Egyetem Kivaldo Oktatoja”
l. fokozat 1990-ben, a ,Magyar Kodztarsasagi Erdem-
rend Lovagkeresztje” 2003-ban, valamint az Arkévy
J6zsef Emlékérem és Jutalom-dij 2010-ben.

PROF. DR. SZABO GYULA
(Gyula, 1946. szeptember 21.)

Dr. Szabé Gyula 1970-ben a Budapesti Orvostudo-
manyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karan szerzett
diplomat. Két évet kdzponti gyakornokként dolgozott
a Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Fogaszati és
Szajsebészeti Klinikajan. 1972-ben szerzett szakképe-
sitést Fog- és Szdajbetegségekbdl. 1973-t61 kezdve
részt vett a szakositott fogorvosképzés meginditasa-
ban a Pécsi Tudomanyegyetem Fogaszati és Szajse-
bészeti Klinikdjan. Négy évtizeden keresztll oktatta
az évfolyamoknak a Fogaszati anyagtan, a Protetikai

Prof. Dr. Szab6 Gyula és Prof. Dr. Heged(is Csaba

Propedeutika, a Klinikai fogpotlastan targyakat, majd
ugyanezeket a targyakat angol programban is. Az
1980-as években hosszabb tanulmanyutakat toltott el
eurdpai egyetemeken Norvégidban és az Egyesilt Ki-
ralysdgban, ahol a munkakapcsolatok épitett ki f6leg
a fogészati protézis alapanyag kutatasokban. 1987-ben
»A protézis alapanyagok fizikai-kémia tulajdonsagai”
ban nevezték ki egyetemi tanarrd. 1994-ben kapta meg
a Habilitaciés oklevelét. 1999-ben megbizast kapott
a Fogaszati és Szijsebészeti Klinika vezetésére. Az
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igazgat6i munkakoérben 11 évet dolgozott. Publikacioi-
nak szdma: 67.

A hazai szakmai kozéletben, mint az MFE alelno-
ke, a Fogpotlastani Tarsasag elndke két id6szakban,
mint a Fog és Szajbetegségek Szakmai Kollégiuma-
nak tagja, mint az Egészségiigyi Fels6oktatasi Allam-
vizsga Bizottsag tagja vett részt. 2013-ban felkérték az
Orvos- és Egészségtudomanyi Képzések akkredita-
ciés Latogatd Bizottsag tagjanak. A nemzetkdzi tudo-
manyos életben elsdsorban a European Prosthodontic
Assotiation (EPA) forumain vett részt és épitett szak-
mai kapcsolatokat. Ennek legfontosabb allomasa volt,
hogy a tarsasag megvalasztott elndkének 2007-ben
€s 2008-ban az EPA éves kongresszusat Pécsett ren-
dezhette igen magas nemzetk6zi részvéttel. 1980-as
években az implantaciés rendszerek csavar régzité-
sével kapcsolatosan a nyomatékviszonyokat vizsgal-
ta, és ezt kdvetben altaldnosan elfogadotta valt a nyo-

Prof. Dr. Szab6 Gyula el6adasa az emlékérem atvétele utan

maték kontroll a hazai implantaciés rendszerekben
is. Az utébbi évtizedben az életmin6ség és a foghia-
nyos allapot valamint a fogpotlas Osszefliggéseit
vizsgalta munkatarsaival. Mérfoldké volt a vizsgalati
mérésrendszer (OHIP) magyar valtozatanak beveze-
tése. 2013 marciusaban 40 éves egyetemi munkdjat
a nemzeti kormany a ,Magyar Erdemrend Lovagke-
resztje” kitiintetéssel ismerte el.

Prof. Dr. Heged(ls Csaba
a Fogpotlastani Tarsasag elndke
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A Fogorvosok Vilagszovetsége, a FDI 2013. évi kongresszusa

(Bridging Continents for Global Oral Health)

A FDI elntke, Dr. Orlando Monteiro de Silva és a Torok
Fogorvosok Egyesiilete elndke, prof. Dr. Taner Ycel
irhAnyitdsaval Isztambulban kerilt megrendezésre a vi-
lag fogorvosait 6sszefog6 szovetség idei évi kongresz-
szuséara 2013. augusztus 28-31. kozott. A konferencia
cime: ,Kontinensek dsszefogasa az egész vilag ordlis
egészségéért” jol szemlélteti a FDI kiildetését is.

A FDI a vilag tébb mint 130 nemzetének 200 egye-
suletét tomorité testulet. Tagsaga egy millional tébb
fogorvost szamlal. A k6zds cél, a szajuregi egészség.
Ennek elérése érdekében a FDI egész vilagra kiterje-
déen tAmogatja a nemzeti egyesiileteket, tokéletesite-
ni igyekszik az egészségugyi eljardsokat, a folyamatos
tovabbképzést, és egészségvédd programokat dolgoz
ki. Székhelye Genfben van, legf6bb hatarozathozatali
testileté a kuldott kézgylilés. A szajuregi és népegész-
ségugyi célokat és feladatokat a WFIO-val és az IADR-
szorosan egyuttmikodve a Tanacs és 6t allando bizott-
sag iranyitasaval tlzi ki, és bocséjtja megvitatasra.

A FDI féruman, a kbézgydlésen és az értekezleteken
a Magyar Fogorvosok Egyesiilete részérél a beszamo-
6 szerz6je, a f6titkar szavazati joggal képviselte ha-
zankat. A kozgyllés maga két teljes napot tartott. Két
Uj tarsasaggal bévilt a k6zdsség: az Afgan Fogorvo-
sok Egyesulete rendes, a Paraguay Fogorvosok Kére
pedig tarsult FDI tag lett. Dr. Tin Chun Wong, a Flong

Kong-i Fogorvosok Egyesitlete kordbbi elndke augusz-
tus 30-aval |épett hivatalba, és vette at Dr. Orlando
Monteiro de Silva-tdl a Fogorvosok Vilagszévetsége el-
noki posztjat. Megbizasa két évre, 2015-ig szol. Ot az
idén megvalasztott francia illet6ségi Dr. Patrick Flescot
kéveti majd. Ujravalasztott és friss tagok keriiltek a sza-
vazas soran a bizottsagokba. Az Oktatasi Bizottsag
regionalis program igazgatojaval, Prof. Dr. Alexandre
Mersel-lel sikerilt egy tovabbképzési programot egyez-
tetni 2015-re.

Kibocsatasra kerilt az ,Istambul Nyilatkozat” (Istan-
bul Declaration), mely megerésiti, hogy a szajiregi
egészség alapvet§ emberi jog, része az altalanos
egészségnek és jol-létnek. Hangsulyozza a fogorvosok
szerepét, és annak a szilkségességét, hogy hataskori-
ket, szerepiiket és felel6sségiiket kiterjesszék abban
a kozosségben, ahol tevékenykednek. A deklaracio
a kormanyzatok, az egészségugyi és politikai vezet6k
figyelmét is felhivja a szajlregi egészség jelentéségé-
re. Egyuttm(ikodésik eredményeképpen ennek ki kelle-
ne fejez6dnie a globalis és a nemzeti egészségpolitika
alakitdsaban is. A kormanyzatok tajékoztatadsa vilag-
szerte eredményezhetné az egészségi allapot javita-
sat. A széles kor(i tajékoztatas egyik eszkdze a World
Oral Health Day, azaz az egész vilagra vonatkozdan
meghirdetett Szajiregi Egészség Napja, ami minden
évben marcius 20-a. Ekkor a legkulonfélébb szines és
szérakoztat6-nevel6 rendezvények hivjak fel a figyel-
met a téma jelentéségére. 2014 sloganje az egészsé-
ges mosolyok tnneplése (Celebrating healthy smiles).

Az elnoki cim atadasa
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Az egyeslletek képvisel6inek rendezett gyl(lés el6-
adasokkal és beszamoldkkal hangsulyozta a szajiuregi
egészség minél szélesebb korben torténd elérése ér-
dekében végzett tevékenységek, tudomanyos munka,
tovabbképzések, térvényi rendelkezések jelentGségét.
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Az évente szervezett FDI vilagkongresszus és kialli-
tas a vilag legvonzébb fogaszati eseményei kdzé tarto-
zik. Az Isztambulban ez évben rendezett 101. konferen-
cia az elmult évtized leglatogatottabb fogaszati ren-
dezvénye volt. A 16 ezernél tébb résztvevének 171 el6-
ado és 1190 absztrakt kinalta tudomanyos program
mellé tébb mint 270 kiallité mutatta be termékeit és
szolgaltatdsait mintegy 6000 m2-en. A tudomanyos
programrol az alabbi linken lehet tajékozodni: http://
www.fdi2013istanbul.org/INT/Menu/Scientific_Program-
xci3j4

Jovére, 2014. szeptember 11—14-ig Uj-Delhi/India ad
otthont a FDI éves, 102. vilagkonferenciajanak, jelmon-
datuk: ,a billion smiles welcome the world of dentistry”,
azaz billibnyi mosoly dvozli a fogaszat vilagat. A re-
gisztraci6 mar oktdber 15. 6ta lehetséges, az abszt-
raktok beadasi hatarideje 2013. december 3.

Dr. Téth Zsuzsanna
MFE f&titkar

HIREK

Dr. Toth Pal, a Gyermekfogaszati és Fogszabalyoza-
si Klinika egykori tanszékvezet@je szililetésének szaza-
dik évforduldja volt 2013. oktéber 2-4n. Ez alkalombdl
szllévarosa Szarvas Varos, tisztelete jelélil emléktablat
helyezett el a Szarvasi Szakorvosi Rendel6 aulajaban.
Az avatas 2013. oktober 16-4n 15hkor volt Szarvason
a Szabadsag utca 11. szam alatt.

Dr. Dima Magdolna,
Dr. Tarjan Ildiké

[4 V4
<Dr. ‘Toth
Szarvason, 1913-ban sziiletett gyermekorvos; egyetemi
docens, a hazaigyermekfogészat megteremtGje.

SziiletésénekjOO. évforduldjan - tisztelettelemlékezve
munkassagara - az emléktablat elhelyezte:

Szarvas Varos Onkormanyzat
Szarvas Varos (Daiataiiuikjk.' -*
"Szarvasért"JiCapiHany

201.1. Ofi66er SzarvasiSzaé&rir,si Kft.

Zsapkané Csasztvan Zsuzsa Szarvas Varos Baratainak Kore
elndke, Babak Mihaly Szarvas varos polgarmestere, Dr. Dima
Maria Magdolna f6orvosasszony
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Beszamol6 a 10. Preventiv Fogaszati Vilagkongresszusrol
(World Congress on Preventive Dentistry)
és a 6. Magyar Prevencidos Konferenciarol

2013. oktober 9-12 kozott Budapesten a Budapesti
Kongresszusi Kdzpont adott otthont a 10th IADR World
Congress on Preventive Dentistry és az ahhoz tarsu-
I6 6. Magyar Preventiv Fogaszati Konferencianak. Az
International Association for Dental Research (IADR)
elndksége ismét Budapestet valasztotta e jelent6s ren-
dezvényének helyszinéll. Nagy megtiszteltetés volt
szamunkra, hogy a magyar fogorvos tarsadalom ilyen
révid idén belil két neves konferencia hazigazdaja le-
hetett, hiszen két évvel ezel6tt mar itt volt a sikeresen
megrendezett IADR-CED kongresszus.

Bar a konferencia megrendezésével kapcsolatban
hosszl ideig toébb bizonytalansagi tényez6 merdlt fel,
€s nem volt tiszta szamunkra az MFE szerepe sem
a kongresszus rendezésében, de végll vilagossa valt,
hogy ez egy IADR rendezésében, Budapesten ¢sszehi-
vott nemzetkdzi kongresszus lesz, amihez tarsulhatott
a dr. Sz6ke Juditéltal immaron 6. alkalommal megren-
dezett Prevenciés Konferencia. A Helyi Rendezdbizott-
sag elndke dr. Szd8ke Judit hatalmas szervez6munkét

Dr. Sz6ke Judit megnyitja a konferenciat

végzett, és nagyrészt ennek készénhet6, hogy a nega-
tiv el6jelek ellenére végil nagyon sikeres rendezvé-
nyen vehettiink részt. Ugyancsak dicséret illeti a Con-
vention Kongresszusi Rendez§ Irodat, amely az egész

A konferencia szinhelye a Budapest Kongresszusi Kézpont
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nemzetkozi és hazai szervezés feladatait véllalta fel és
latta el.

A kongresszuson 48 orszagbdl 420 résztvevé volt je-
len. A kongresszushoz szakdolgozéi kurzus is csatla-
kozott, melynek 85 résztvevéje volt. Osszesen 52 tudo-
manyos el6adas és 184 poszter-prezentacié hangzott
el, ebb6l 8 magyar el6adas és 31 poszter szerepelt.

A kongresszus hivatalos megnyitasat megel6z8 szer-
dai napon egy pre-congress workshop kerilt megren-
dezésre, amely els6sorban prevenciés stratégiai kér-
désekkel foglalkozott, és kiemelkedé nemzetkdzi pre-

Paul Erik Petersen atveszi az
MFE tiszteletbeli tagsagi oklevelet az MFE elntkétél
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venciés és egészséglgyi szervezési szakemberek
tartottak referatumokat.

A csitortoki Unnepélyes megnyiton dr. Sz6ke Judit,
a Rendez6 Bizottsag elnoke és Helen Whelton, az IADR
jelenlegi elnbke koszontodtte a résztvevdket. Dr. Paul
Erik Petersen a WHO Global Oral Health Project veze-
t6je atvette a Magyar Fogorvosok Egyesuletének tisz-
teletbeli tagsagardl szolo diplomat. Megkdszontik és
értékeltik a tébb mint 20 éves kollaboraciés munkajat,
amelyet a magyar fogorvosi epidemiolégiai és preven-
cio6 terén kifejtett. A megnyité key note el6adasat prof.
Petersen tartotta meg, Oleg Chestnov, a WHO igazgat6
helyettese nevében, aki egyéb elfoglaltsaga miatt sze-
mélyesen nem tudott megjelenni. Eldadasaban a WHO
munkajat és annak eredményeit foglalta dssze.

A megnyitét kévetéen az oralis szekcibkban meghi-
vott el6adok tartottak plenaris el6adasokat. Minden
egyes szekcid egy-egy specidlis teriletét tekintette at
a prevencios fogaszatnak. Az elsd plenaris Ulés téma-
ja ,Effective Oral Disease Prevention and Community
Health promotion” volt, amelyben dr. Petersen, a nem-
zetkdzi, Adany Roza, a hazai altalanos és Széke Judit,
a fogaszati egészségigyi helyzetrél tartott 6sszefog-
lal6 el6adast. Ezt kbvet6en a ,Addressing Vulnerable
Populations” és ,Promotion of Oral Health through
Common Risk Factors” cim( szimp6ziumok kdvetkez-
tek, melyben magyar részrél Solymosy Jozsef tartott

C.H. Fox IADR executive direktor, L. Zeck a WCPD konferencia direktora,
H. Whelton az IADR elntke és Sz6ke Judit a kongresszus zard bankettjén
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el6adast. Délutan ,Oral Health Promotion: Implemen-
tation and success” cim( szimp6zium kovetkezett, va-
lamint a Procter and Gamble &ltal tAmogatott szatel-
lit szimpdézium, amelynek levezet§ elntke dr. Nagy
Katalin volt. A pénteki napon a plenaris Ulés témaja
Population Approaches to Prevention of Oral Diseases
és a Promotion of Maternal and Child Oral Health vol-
tak, amelyet két szimpdzium kovetett.

A szombati nap volt |ényegében a magyar nap, ame-
lyen tébb magyar meghivott el6adoé tarthatott angol
nyelven el6adast és kerllt sorra a dr. Orosz Mihaly ve-
zette szakdolgozé szekcid. A reggeli plenaris Ulés té-
maja ,Oral and Systemic Health Association: From Sci-
ense to Health Promotion Policies” volt, amelynek ke-
retében Gera Istvan tartott referatumot a kdzép-kelet-
eurdpai parodontalis epidemiologiai adatokrél. Ezt a
.Prevention Oriented Practice Management” plenaris
Ulés kovette, melynek moderatora Nagy Katalin volt.
Végul a kongresszus zard akkordjaként Gera Istvan
Uléselnbksége alatt ,Interdisciplinary Aspects of Oral
Prevention” cimd szimp6ziumon meghivott magyar el6-
adok tartottak angol nyelven nagyon kimagaslo szin-
vonall és a praktizalé fogorvosok szamara is igen fon-
tos és érdekes referdtumokat. Az els6 el6adast a denta-
lis betegségek pszichiatriai hattere cimmel Paszty Bea
tartotta, amelyet Bona Adrien el6adasa kovetett, mely-
nek témaja a ,Child Abuse”, azaz gyermekek fizikalis
és szellemi abususanak kérdése volt. Majd Varkonyi
Viktoria tartott nagyon érdekes el6adast a szexuali-
san terjed6 betegségekrél, és ezen belil a HiV infek-

SUGARVEDELMI (réntgenes) TOVABBKEPZES
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ciorél és az AIDS hazai helyzetér6l. Végul dr. Zacher
Gabor nagyon impulziv el6adasat hallhattuk ,Addicted
Patients in the Dental Office” cimen.

Mind a harom napon volt poszter szekci6 is, ahol 184
posztert prezentaltak, és ebbdl 31 volt hazai.

Itt is kdszonetét kell mondanunk a Colgate cég tamo-
gatasaért, amely 11 fiatal el6ado teljes részvételi dijat
fedezte, valamint az MFE és a Prevenciés Tarsulasnak
is, amely révén még tébb mint 12 el6adé vehetett részt
a rendezvényen. Az MFE elndkeként koszonet illeti
a magyar szekcié elndkoket, Orosz Mihalyt, Nagy Kata-
lint, a poszterszekcio vezetéséért Alberth Martat, Mad-
[éna Melindat és Toéth Zsuzsat, de elssorban Sz6ke
Juditot, aki az egész rendezvény motorja volt, és aki
az egész szombati program Osszedllitéja és hazigaz-
daja volt.

A Kongresszuson nagyon neves kutatok vettek részt,
tobbek kozott J. Greenspan, P.E. Petersen, H. Whelton,
S Listi, N. Pitts, Ch Squier, W Wiejden, és még sokan
masok. Meg kell jegyezni, hogy latogaték nagy szam-
ban érkeztek a Tavol-Keletrdl, legalabb 50 kinai és sok
japan koreai résztvevdvel talalkozhattunk.

A kornyezet, a rendezés, a kavésziinetek és az ebéd-
szlnetek alatt olyan pazar kiszolgalasban lehetett ré-
szlink, amely méltan elviheti a magyar vendéglatas
hirét a vilagnak. Az IADR elndksége nagyon elégedett
volt a kongresszus rendezésével és j0 szivvel tavoztak
hazankbdl.

Dr. Gera Istvan

OPIMVPL

oktotoés

fogorvosok, orvosok, rontgen-asszisztensek, és allatorvosok részére
(16/2000. (VI. 8.) EuM rendelet 8. § (2) bekezdésében el6irt sugarvédelmi képzési el6irasoknak megfeleléen)

A tanfolyam tematikajat, a vizsgakovetelményeket, a kiadand6 bizonyitvany mintajat és az eléado6t az Or-
szagos Tisztif6orvosi Hivatal (OTH) KEF-16281-4/2013. szamu hatarozataban hagyta jova.
A hallgatok felkészlilését az oktatd altal készitett jegyzettel segitjik.
A tanfolyam(ok) végén a hallgatok az OTH vizsgabizottsaga el6tt tesznek vizsgat (Teszt).

Képzésiid6: 1 nap, vizsgaval egyiitt
Képzés dija: 15000 Ft/f6 (&fa-mentes, vizsgadijjal egyditt)
Oktatasi id6pontok: 2013. december 04. (9.00 h-16.00 h)
2014. januéar 22.
2014. marcius 26.
Tovabbi informacié ésjelentkezés: Gaspar Anita (06-30/678-5727, gaspar.anita@ narvalkft.hu)

Tovabbi tanfolyamok:
Megfelel§ |étszdm esetén a képzést mas helyszinen
is megrendezzik. Igény esetén keressen minket elérhet6ségeinken.
www.narvalkft.hu
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