FOGORVOSI SZEMLE

Stomatologia Hungarica

A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETENEK (MFE) HIVATALOS LAPJA
Alapitotta: Dr. Kérmdczi Zoltan 1908-ban

111. évfolyam 3. sz. 2018. szeptember

FOszerkeszt6:
DR. FEJERDY PAL
Szerkeszt6:

DR. HERMANN PETER

A szerkesztobizottsag tagjai:

Dr. BaRaBAS JOzsEF, [DR. BANGCZY JOLAN,

DR. DoBO NAGY CsABA, DR. Divinyi TAMAS, [DR. FABIAN GABOR,
DR. Fazekas ANDRAS, DR. FAzekAs ARPAD, DR. FABIAN TIBOR,
DR. GeRA ISTVAN, DR. HEGEDUS CsABA, DR. KAAN MIKLOS,
Dr. Kocsis s. GABOR, DR. MARTON ILDIkO, DR. NagY Akos,

DRr. NAGY GABOR|, DR. NAGY KATALIN, DR. NEMETH ZSOLT,

DR. PiFFk0 yozser, DR. RabNal MARTA, DR. Rozsa Nogewmi,

DR. ScHIFF TAMAS|, DR. SCULEAN ANTON, DR. SPIELMAN ANDREW,
DR. TARJAN ILDIKO, DR. TOTH ZsuzsANNA, DR. VARGA GABOR,
Dr. VAGO PETER, DR. WiNDIscH PETER, DR. ZELLES TIVADAR

Szerkeszt6ség:

1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.
Fogpdétlastani Klinika
Tel./fax: +36-1-317-1094

Kiadja: A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETE

Megrendelhet6 a Magyar Fogorvosok Egyesiilete Titkarsagan
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.

El6fizetésben terjeszti
a Magyar Posta Zrt. Postacim: 1900 Budapest.

El6fizetésben megrendelhetd az orszag barmely postajan,
a hirlapot kézbesit6knél,
www.posta.hu WEBSHOP-ban (https://eshop.posta.hu/storefront/),
e-mailen a hirlapelofizetes @ posta.hu cimen,
telefonon +36-1-767-8262 szamon,
levélben a MP Zrt. 1900 Budapest cimen.

Belféldi eldfizetési dijak: 1000 Ft/1 db szam

Kiilféldre és kiilfoldon el6fizethet6é a Magyar Posta Zrt.-nél:
www.posta.hu WEBSHOP-ban (https://eshop.posta.hu/storefront/),
1900 Budapest, +36-1-767-8262, hirlapelofizetes @ posta.hu

Online elérhetdség:

A Fogorvosi Szemle korabbi szamai,
az ,Utmutaté a Fogorvosi Szemle szerzéi szamara”
és a ,Fogorvosi Szemle szerzdi jogi nyilatkozata”
megtalalhatok az MFE honlapjan: http://mfe-hda.hu/

Index: 25292 HU-ISSN 0015-5314

Nyomta az Argumentum Kiadé nyomdaiizeme

TARTALOM

DR. SiMONFFY LAszL0, DR. GyuLal-GAAL SzABOLCS,
Dr. DoBo NaGy Csasa, DR. SzaBd BENCE TAMAS
Fibrosus dysplasia differencial-diagndzisa

74

A Szakmai Kollégium

Fog- és Szajbetegségek Tagozatanak és Tanacsanak
allasfoglalasa a fluorid t101abletta indikaciojaval
és adagolasaval kapcsolatban

78

DR. Kormoczl Kinga, DR. BoGDAN SANDOR,
DR. JooB-FANCSALY ARPAD
Bolcsességfogak koronektomiaja

és annak szévédményei. Esetismertetés

79

Palyazat Kérmdczi-palyadijra

84

Az MFE Fogpdtlastani Tarsasag felhivasa

84

DRr. SzuTs JupiT, DR. NEMETH ZSOLT
Odontomak diagnosztikus és terapias aspektusai
a maxillofacialis sebészetben

85

DR. GERA ISTVAN

A fogagybetegség és a peri-implant betegségek
Uj klasszifikacioja.

1. rész: Az egészséges parodontium

és a gingiva betegségei

91

A Magyar és Olasz Fogorvosok Egyesiiletének
egyUttm(ikédési megallapodésa

103

Collaboration Agreement between the
Hungarian and the Italian Dental Associations

104

A 2018. évben végzett fogorvostan-hallgatok
doktorra avatasa

105

Kinevezések

107

Beszamolo
az Oral Reconstruction Global Foundation
Szimpdziumrdl

108




FOGORVOSI SZEMLE m 111. évf. 3. sz. 2018. 74-78.

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Ordlis Diagnosztikai Tanszék

Fibrosus dysplasia differencial-diagnozisa

DR. SIMONFFY LASZLO, DR. GYULAI-GAAL SZABOLCS, DR. DOBO NAGY CSABA, DR. SZABO BENCE TAMAS

A tanszékinkdn megjelent 69 éves nébeteg anamnézisének felvétele és stomato-onkoldgiai szlirése utan panorama(OP)
felvétel készult, amelyen multiplex szklerotikus, cystosus felritkulasok lathatok a mandibulén. A tapasztalt elvaltozasok alap-
jan tovabbi képalkotd modalitasok alkalmazasa valt indokoltta, igy posteroanterior (PA) és oldaliranyu (LAT) koponya-, illetve
cone beam CT (CBCT) felvételeket készitettlink. A PA és LAT koponyafelvételeken koros eltérés a mandibulan kivil
egyéb terlileten nem abrazolddott. Minthogy a paciens 6téven beliil nem jelent meg tlid6sz(ird vizsgalaton, ezért nem ren-
delkeziink PA-mellkasfelvétellel. A paciens képanyaga alapjan meger6sitettiik a fibrosus dysplasia radioldgiai diagndzisat.

Kulcsszd: orthopantomographia, cone beam computed tomography, csont fibrosus dysplasia,
monostoticus fibrosus dysplasia, differencial diagndézis

Bevezetés

A fibrosus dysplasia (FD) a csontszévet tdbbnyire jo-
indulatu tumorszer( fejl6dési rendellenessége [1-4].
A csontvel§ helyén fibrosus és éretlen osteoid szdvet
képzédik (,woven bone”) [4-6]. Weinstein és munka-
tarsai leirtak, hogy a zavart csontérési folyamat hat-
terében a Gsa fehérje alegységet kdédolé GNAS1
génaktivalé mutacioja all [7], ami az osteblastok dif-
ferencialédasanak gatlasahoz és azok abnormalis
proliferaciodjahoz vezet [7, 8]. Az elvaltozas a benignus
csontdaganatok 2,5-7%-at adja [2, 3]. A FD irodalma-
ban tébbféle csoportositasi rendszer ismert [1, 3, 7],
amelyekben k6z6s, hogy a FD-t megjelenési helye sze-
rint rendszerezik. A monostoticus FD, amelynek soran
csak egy csont érintett, sokkal gyakoribb (az 6sszes FD
esetek 70—80%-a), mint a tdbb csontra kiterjedd poly-
ostoticus forma [2, 9, 10], amely gyakran tovabb né-
vekszik a csontok érésének befejez8dése utan, és
csontfajdalomhoz, sulyos deformitasokhoz vezethet,
ndvelve a patoldgias fractura kockazatat [2]. A FD leg-
gyakrabban a hosszu csdves csontokban [2, 10, 11],
a craniofacialis teruleten [2, 4, 11], illetve a borda-
kon alakul ki [2, 10, 11]. A monostoticus FD-s esetek
10-25%-aban, a polyiostoticus esetek 50%-aban ko-
ponya- vagy arckoponyacsont érintett [12], de barmely
csontban kialakulhat [4]. A monostoticus forma egyen-
letes eloszlast mutat mindkét nemben, a polyostoticus
forma viszont tébbnyire fiatal nék kérében gyakoribb [9].
A polyostoticus formahoz tarsulhat McCune Albright
vagy Mazabraud szindroma [10]. EI6bbi esetben az FD
mellett fellép endocrinopathia, leggyakrabban pubertas
praecox, illetve café au lait pigmentacio; utébbi esetben
pedig a polyostoticus FD intramuscularis myxomakkal
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tarsul [2, 9, 10, 13]. Egyes szerz6k kilén targyaljak
a craniofacialis FD-t [1, 3], ugyanis az itt kialakuld el-
valtozas radioldgiai képe gyengén korilhatarolt és bi-
zonyos esetekben tartalmazhat lamellaris csontot, mig
az axialis csontok esetében inkabb radiolucens és nem
tartalmaz lamellaris csontot [9, 14].

A pontos diagnozis felallitasahoz gyakran nem ele-
gendd pusztan szdvettani diagndzis megallapitasa, ha-
nem megfeleld radioldgiai modalitas is sziikséges [1].
A radioldgiai kép valtozatos megjelenésd, amely a FD
korai fazisaban — tekintve a litikus folyamatokat — inkabb
a radiolucens terlletek, mig a késébbi, a FD laesio
érettebb allapotaban a denzebb teriiletek dominansab-
bak [13, 15]. A monostoticus FD tébbnyire tinetmentes
és egyeéb indikacioju radioldgiai vizsgalat soran derdl
ra fény [2]. A rdntgenképe az alabbi harom jellegzetes-
séget mutathatja: 56%-ban tejlivegszer(i, 23%-ban ho-
mogén denz és 21%-ban cystosus (egy vagy tébbreke-
szes) mintazatot [10, 12, 16]. Utdbbi esetben jellemzé
a héjszer sclerotikus szél, amely az axialis csontokon
detektalva fontos diagnosztikus értékkel bir [14, 17].
Az allcsontok esetén ez a sclerotikus hatar lehet vékony,
jol korulirt, ténylegesen cystat kérilhatarolo; gyakrab-
ban bar vékony, de szabalytalan lefutasu, illetve vas-
tagabb, savszer( opacitast mutathat tdbbrekeszes
radiolucens terlletetek korul [1]. A homogén denz for-
mara jellemz6 lehet a narancshéj- vagy ujjlenyomat-
szer( rajzolat [14], amely fiatalabb korban és f6leg
a maxillan figyelheté meg és mas elvaltozasra nem jel-
lemz@, azaz csak a FD-ra specifikus [1]. A tejivegszerd(
megjelenés gyakoribb feln6tt pacienseknél, lokalizacio-
jat tekintve inkabb a maxillan jellemz6, viszont hianyzik
a narancshéj rajzolatnal jellemz6 szemcsézettség [13].
Az irodalomban fellelhet6 adatok alapjan a legjellem-
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1 abra: OP felvétel multiplex vegyes (radiolucens és radiopaque) elvaltozassal

z6bb a fent emlitett formakbdl all6 kevert radiolucens-
radiopaque mintazat a craniofacialis régiéban [13].

Esetismertetés

A tanszékiinkdén megjelent egyik paciens radioldgiai
képanyaga kapcsan targyaljuk az éles széll radiol6-
giai elvaltozasok radioldgiai differencial diagnozisat,
illetve az eset kapcsan a paciens radioldgiai diagno-
zisat. A 69 éves nébeteg altalanos anamnézisében

2 dbra: CBCT felvétel a jobb oldali mandibulafélen
multiplex vegyes (radiolucens és radiopaque) elvaltozassal

kezelt hypertonia szerepelt. A mozgasrendszer (csont-
vaz- és izomrendszer) a paciens életkoranak és ne-
mének megfeleld, a 16égz6- és emésztérendszer kéros
elvaltozast nem mutatott. A paciens stomato-oncoldgiai
sz(irése utan OP felvétel készllt. A felvételén multiplex
szklerotikus, cystosus felritkulasok lathatok a mandi-
bulan (1. abra).

Tovabbi vizsgalatok elvégzése utan posteroanteri-
or (PA) és oldaliranyu (LAT) koponya-rontgenfelvéte-
leket, illetve cone beam CT (CBCT) felvételeket ké-
szitettiink (150 um voxel méret, 5 x 5 x 5 cm FOV).
A CBCT felvételeken a mandibulan jol kordlirt, éles
szélli kevert radiolucens és radiopaque teriiletek de-
tektalhatok (2. abra). A bal oldali angulus mandibulaetdl
superior iranyban, a ramus mandibulae alsé harmada-
ban ujjlenyomatszer rajzolat talalhaté (3. abra), k6zép-
s6 harmadaban pedig a szabalytalan alaku radiolucens
laesioban, a laesio kbzéppontjatdl anterosuperior irany-
ban calcificatio abrazolédik (3. dbra). A PA és LAT ko-
ponyafelvételeken kdros eltérés a mandibulan kivdl,
egyéb terlleten nem abrazolddott.

Megbeszélés

Minthogy a paciens 6t éven belll nem jelent meg tu-
ddsz(ir6-vizsgalaton, ezért nem rendelkeziink PA mell-
kasfelvétellel, mely segithet elklldniteni a monostoticus,
illetve polyostoticus formakat, habar meg kell jegyez-
nunk, hogy az allcsontokat érint6 FD tdbbnyire monos-
toticus természet(i [1]. Csip6 tajéki fajdalom esetén
(leggyakoribb lokalizacioja a betegségnek a collum
femoris terlllete az axialis csontok kozul [1]), ameny-
nyiben a radioldgiai csip6 lelet pozitiv, polyostoticus
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3 abra: CBCT felvétel a bal oldali mandibulafélen multiplex, éles széll radiolucens laesiok,
az angulus tajékon a FD-ra jellemzd ujjlenyomatszer( rajzolattal (fehér nyil) és calcificatio (Ures nyil)

forma valdszinGsithetd [2]. A paciens anamnézisében
csak gyogyszeresen kezelt magas vérnyomas beteg-
ség all, mozgasszerve koranak megfeleléen mikodik,
és sem emésztészervi, sem légzGszervi panaszai nin-
csenek. Amennyiben a csontelvaltozasok panaszmen-
tesek és évek 6ta fennallnak, elégséges a hosszu tavu
obszervacié. Szdvettani mintavétel a beavatkozassal
jaré szovédmények miatt nem sziikséges ezen esetek-
ben (csontnecrosis, osteomyelitis).

Ennek az esetnek a kapcsan szamos differencial di-
agnosztikus kérdés mertil fel. Az ilyen jellegd, az egyes
rontgenfelvételeken leirt elvaltozasok tovabbi vizsgala-
tok elvégzését indokolhatjak. Alabbiakban réviden te-
kintstk at ezeket a korképeket, amelyek hasonlé radio-
I6giai jeleket mutatnak.

El6szor az éles hatarral rendelkezd radiolucens elval-
tozasokat kell szamba venni. A radicularis cysta esetén
az elvaltozas fog eredet(i gyulladas talajan keletke-
zik, az elhalt fog gyOkércsucsa kordl. Minden életkorban
el6fordul, de leginkabb a 30-60 évesek korében a leggya-
koribb. Radiolégiailag a fog gyokércsucsa koril jol kordl-
hatéarolt radiolucens képletet latunk valtozatos méret-
ben [18, 19, 21]. Extrém ritka esetben a cysta hamjanak
malignus transzformacidja figyelhetd meg intraossealis
laphdm carcinomat eredményezve. Rdntgenképen
benignus cysta képét mutatja. Residualis cysta ese-
tén radicularis cysta visszamaradasaroél beszélhetink.
A nem vitalis gocos fog eltavolitdsa utan maradhat visz-
sza. OP felvételen residualis cysta képének megfelel
azzal a kulénbséggel, hogy nincs kapcsolata foggyo6-
kérrel. Méretben altalaban 1 cm vagy az alatti méretet

ér el [21]. Follicularis cysta a 20—40 éves korosztalyban
a leggyakoribb, és a masodik leggyakrabban el&fordu-
16 cystosus képlet. Retinealt fogak koronaja kérul ala-
kul ki. Réntgenfelvételen az el6térésben visszamaradt
fog kortli éles, scleroticus hataru képletet latunk [18,
21]. Traumas cystak esetén nem beszélhetiink valddi
cystarol. Olyan csontliregek, amelyeknek nincs hambé-
Iése. Radioldgiailag jol korllhatarolt, éles széll kerek,
radiolucens elvaltozas képét latjuk [22]. Keratocystak
esetén joindulatu elvaltozassal allunk szemben, azon-
ban az agressziv névekedési hajlama miatt gyakori re-
cidivaval kell szamolni. Unilocularis és multilocularis
elhelyezkedése lehet. Denzitasban lagyszoveti képet
mutat a cysta bennéke jol kérilirt hatarral. Involvalt fo-
gak esetén resorptio eléfordul, ilyenkor ameloblastoma
képét utanozhatja. Nagy méret esetén csontdeformi-
tas is megfigyelhetd az allcsontokban [18, 19, 22, 23].
A Stafne cystat a pseudocystak k6zé soroljuk. Radiold-
giailag éles hataru radiolucens corticalist érinté def-
fektust latunk, jellemz6en az angulus teriletén. Cysta
radiologiai képét utanozhatja mucoepidermoid carcino-
ma is, amennyiben csontérintettség van. Az elvaltozas
extrém ritka. Az ameloblastoma szintén benignus, de
lokalisan agressziv, viszont lassu névekedést mutato
odontogen tumor. Altaldban a mandibula posterior ré-
gidjaban manifesztalodik. Radioldgiai megjelenése fligg
a szOvettani tipusatdl, uni- és multilocularis formak is-
meretesek. Csontexpanzio, az érintett fogak resorptidja,
un. szappanbuborék (,mézpergetd”) jelek lathatdk az
elvaltozasban. Differencial-diagnosztikai szempontbal
gondolni kell centralis haemangiomara is.



A centralis haemangioma, nagyon ritka manifesztacio-
ju, néket gyakrabban érint§ elvaltozas (n6:ffi arany 2:1).
A tumor el6fordulasa a csontot érintd tumorok kdzétt 0,5—
1% [18, 20]. Az osteomyelitis radioldgiailag rosszul ko-
rilhatarolt csontelvaltozas. Sequestratio, sclerotisatio és
periostealis reakcio figyelheté meg. Sclerotisalo osteo-
myeltis elsésorban gyerekeket és fiatal felnétteket érint,
f6leg a mandibulat involvalja. Hatterében odontogén ere-
det all. Eosinophil granuloma esetén Langerhans hys-
tiocytosis all a betegség hatterében. Az elvaltozas
benignus besorolast kapott. Az elvaltozasok szama és
elhelyezkedése alapjan harom tipus ismert. Unifocalis,
multifocalis egyszervi és multifocalis tdbbszervi érintett-
séggel. Litikus csontlaesiok, diabetes insipidus és ex-
ophtalmus esetén a Hand-Schuiller-Christian szindro-
marol, mig a multilocularis tébbszervi érintettség ese-
tén az Abt-Letterer-Siwe szindromardl beszélhetlink.
Csontérintettség szempontjabdl barmely csont involva-
l6dhat, de leggyakrabban a koponya, az allcsontok, a bor-
dak és a hosszu csdves csontok érintettek. Az esetek
10%-ban érintett a mandibula. Radioldgiailag jol korl-
irt laesiokrol beszélhetlink, reaktiv sclerosisszal vagy
anélkul. CBCT felvételen reaktiv periostealis jelek lat-
hatdk. Valtozatos radioldgiai képe miatt gondolni kell
Ewing sarcoma, osteosarcoma és tumor metastasis meg-
jelenésére is [18, 19, 20, 21, 13]. Az ¢rids sejtes gran-
uloma egy benignus, de lokalisan agressziv proliferalo
fibrotikus elvaltozas. Tipikusan multilocularis, jol kérdl-
irt elvaltozasok formajaban jelenik meg radiolégiailag,
a mandibula posterior régidjaban gyakrabban fordul elé.
A Paget-kdrismeretlen etiologiaju betegség. Radiolo-
giailag osteolitikus terlletek valtakoznak s(iribb csont-
szerkezet( teriletekkel. A maxillat gyakrabban érinti,
mint a mandibulat [19]. Széba jéhet még a Cherubis-
mus, amely egy ritka megjelenés(i betegség és a maxil-
la valamint a mandibula deformitasaval jar, jellegzetes
arcformat eredményezve. FD esetén a megjelenési he-
lye szerint monostoticus és polyostoticus formakrol be-
szélhetink. Radioldgiai képe a két elvaltozasnak meg-
egyezik, a fogak ritkan resorbedlédnak, habos vagy
tejlivegszer(i csontképet latni. Lehet kisméretd éles, és
lehet multilocularis is az elvaltozas [13, 23, 24]. Tekint-
ve a fent emlitett egyes korképek radioldgiai jeleit biz-
tos diagnozist csak hisztoldgiai mintavétel és diagno-
zis utan lehet megallapitani. A radiolégiai kép alapjan
az FD a legvaldszin(bb diagnézis és ez felel meg a ra-
diolégiai diagnozisnak is. Az elvaltozasok méretbeli
vagy szambeli n6vekedése esetén azonban a hisztolo-
giai mintavétel elengedhetetlen a végsé diagndzis és
a kezelési terv felallitasahoz.

Elmondhatjuk, hogy nem elégséges a betegvizsgalatnal
csupan a szajlreg vizsgalata. Szamos betegségnek extra-
oralis és tObbszervi tlinetei is vannak, amelyeket a pontos,
részletes anamnézisfelvétel soran tarhatunk fel. Panora-
mafelvételek készitése esetén, megfeleld radioldgiai jelek-
nél sziikséges kiegészitd vizsgalatokat kérni, ugymint
nagy felbontasu CBCT, MRI, UH vizsgalatokat is. Sem-
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miképp nem feledkezhetlink meg arrdl a tényrél, hogy
nem a szajlreget gyogyitjuk, hanem az egész beteget.

A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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SIMONFFY L, GyuLa-GaAL Sz, Doso Naay Cs, Szaso BT
Differential diagnosis of fibrous dysplasia

Following taking the medical and dental history and performing a stomato-oncological screening of a 69-year-old female
patient referred to our department, a panoramic X-ray acquisition was taken. On the panoramic image multiple sclerotic
and cyst-like lesions were visible in the mandible. Based on the radiological findings, the use of further imaging modalities
was needed. Posteroanterior (PA) and lateral (LAT) skull and cone beam CT (CBCT) images were taken. Except for the
mandibular bone no abnormalities were found in other areas of the skull on the PA and LAT skull radiographs. No chest
X-ray acquisition has been taken from the patient within the last five years. On the basis of available medical history, pa-
tient’s examination data and radiographic images monostotic fibrous dysplasia has been predicted as radiologic diagno-
sis. Fibrous dysplasia is a benign developmental failure of the bone, which can involve one (monostotic type) or more
bones (polyostotic type). During the bone remodeling the osseus structures are replaced by immature fibro-osseous tissue.
A precise diagnosis of fibrous dysplasia usually cannot be made without using appropriate radiologic imaging modalities.

Keywords: orthopantomography, cone beam computed tomography, fibrous dysplasia of bone,
monostotic fibrous dysplasia, differential diagnosis

A Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tagozatanak és Tanacsanak
allasfoglalasa a fluorid tabletta indikaciéjaval és adagolasaval kapcsolatban

A fluoridprevenciérdl nagyon régoéta éles vita folyik
a szakmai kérékdn belil. Manapsag azonban lényege-
sen kdnnyebb helyzetben vagyunk, mint korabban,
mert rendelkezésre allnak azok a médszerek — itt az
evidencia-szintek meghatarozasardl és alkalmazasa-
rél van sz6 —, melyekkel objektiv médon allapithatjuk
meg egy-egy kézlemény ,sulyat”. A Szakmai Kollégium
Tagozata és Tanacsa altal elfogadott, alabb olvashaté
Allasfoglalasa a koézlemények evidencia-szintjeinek fi-
gyelembevételével készilt. Tekintve, hogy a fluoridtab-
lettak indikacidja és adagolasa csak egy része a fluorid-
prevencionak, a fluoridprevenciordl atfogé allasfoglalas
készitése szlkséges. Azonban a fluoridtablettakkal
kapcsolatban volt a legstirgésebb a korszerd allaspont
meghatérozasa, hiszen annak alkalmazéasa viszonylag
gyakori kérdés. Szikségesnek tlint a gyermekorvosok
bevonasa és tajékoztatasa is, mert a szlul6k sokszor
hozzajuk fordulnak ebben az Ggyben. Kivanatos, hogy
minden lehetséges csatornan azonos, mai tudasunk-
nak megfelel§ informacidohoz lehessen hozzajutni, eh-
hez kivan biztos alapot nyuijtani az alabbi Allasfoglalas.

A Szakmai Kollégium
Fog- és Szajbetegségek Tagozatanak és Tanacsanak
allasfoglalasa a fluorid tabletta indikaciojaval
és adagolasaval kapcsolatban

1. A fogszuvasodas nem fluorid hidanybetegség.

2. Hatéves kor alatt a fluorid tabletta cariesprevenciés
hatékonysaga nem bizonyitott, kizarélag a szakma
szabalyai szerint magas caries rizikéjunak tekinthetd
gyermekeknek célszer(i adni. A caries rizikd megité-
Iése fogorvos kompetenciaja.

3. Az adagolasa ebben az esetben, ha az ivviz fluoridtar-
talma kevesebb, mint 0,5 ppm, évi 200 napon at a ha-
romtdl hat éveseknél napi egy, a hat-tizenhat éveseknél
napi kett6 0,23/0,25 mg fluoridot tartalmaz¢ tabletta.

4. Az adagolas meghatarozasakor az egyéb fluoridfor-
rasokat is figyelembe kell venni, a fokozott fluordzis
rizikd kb. nyolcéves korig all fenn.

5. Akut tuladagolas esetén sulyos toxikus tlnetek ala-
kulhatnak ki.

6. Nem célszer(i tovabbra is vény nélkul forgalmazni,
legyen vénykételes.

Prof. Dr. Fejérdy Pl
Tagozatelndk

Dr. Bartha Karoly
Magyar Preventiv Fogaszati Tarsasag elndke

Prof. Dr. Hermann Péter
Tanacselndk
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomany Kar, Arc-, Alicsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika

Boélcsességfogak koronektomiaja és annak sz6vodményei
Esetismertetés

DR. KORMOCZI KINGA, DR. BOGDAN SANDOR, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD

Kulcsszd: bolcsességfog, szovédmény, koronektdmia

Az alsé impaktalt bdlcsességfogak sebészi ellatasa a beavatkozdsok buktatdi és lehetséges szévédményei miatt komoly
kihivast jelenthetnek a szajsebészek, fogorvosok szamara. A szévédmények elkerllése érdekében alapos anatdémiai,
m(itéttechnikai ismeretekre, korszer(i diagnosztikai mddszerekre van szlikséglink. Az egyik legrettegettebb szév6dmény
a nervus alveolaris inferior sériilése, az érintett ajakfél atmeneti vagy maradando paraesthesidja. Ennek elkerilése ér-
dekében alkalmazhato alternativ mdédszer a bolcsességfogak koronektémiaja. Kézleményiinkben klinikai eseteinken ke-
resztll tekintjik at a koronektémia lehet6ségeit, annak lehetséges buktatait.

Bevezetés

Az attérésiikben visszamaradt fogak sebészi eltavoli-
tasa a fogak sculptidja utan a masodik leggyakrabban
végzett beavatkozas a Semmelweis Egyetem Arc-, All-
csont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajan. Az elmult
tizendt évben kdzel haromszorosara nétt a retencidban
vagy impakcidban Iév6 fogak eltavolitdsanak szama.
Mig 2001-ben 1197 ilyen jellegl beavatkozas tortént
a klinikan, addig 2016-ban mar 3036. Ennek a néve-
kedésnek az egyik leggyakoribb oka, hogy a bdlcses-
ségfogak eruptiojuk soran fogtorlédashoz vezethetnek
és a fogszabalyozo szakorvos kolléga preventiv céllal
kéri az eltavolitasukat. Abban, hogy a frontfogak tor-
[6dasanak hatterében pontosan mi all, teljesen bizto-
sak nem lehetlink. Bizonyos irodalmi attekintések azt
irjdk le, hogy az elé nem t6ré bolcsességfogak allnak
a hattérben, masok pedig cafoljak ezt. Az viszont tény,
hogy a helyzeti rendelleneségukbdl kifolydlag sokszor
nehezen tisztithatok, igy az el6 nem tért bélcsességfo-
gak koruli nyalkahartya (pericoronitis) vagy maga a fog
gyulladasba kerllhet [3, 7].

Az emlitett beavatkozasok tébb mint felét az also,
attérésében visszamaradt bdlcsességfogak mditéti el-
tavolitasa teszi ki. Ezek a sokszor magas kockazati
arannyal, sz6védménnyel jaré mitétek mind a paci-
ens, mind a kezel6orvos szamara megterhelék. Ta-
lan az egyik legrettegettebb szévédmény a miitét koz-
beni mechanikai trauma miatt kialakulo idegsérulés.
Egy nemrégiben kdzzétett irodalmi adat szerint — ahol
1200 péciens nervus alveolaris inferior anatémiai loka-
lizaciojat vizsgaltak — megallapitottak, hogy az esetek
50%-ban (férfiaknal 58%-ban) az alsé bdlcsességfo-
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gak gyokerei kdzvetlen kapcsolatban vannak a canalis
mandibulaeval [11].

Egy 1960-ban végzett tanulmanyban a bélcsesség-
fogak mutéti eltavolitasa soran 8%-ban észleltek ide-
iglenes, 3,6%-ban végleges nervus alveolaris inferior
sérlilést [6].

A Valmaseda-Castellon E és mtsai altal 2001-ben
végzett vizsgalat szerint az esetek kevesebb mint
1%-aban fordul el6 tartds és 0,4-8,4%-ban reverzibilis
nervus lingualis vagy nervus alveolaris inferior karoso-
das bolcsességfog eltavolitas soran [16].

Valdszinlleg a korszer(ibb diagnosztikai (panorama-
rontgen) és mitéttechnikai eljarasoknak, eszk6zéknek
(sebészeti furd) kdszdénhetd, hogy napjainkban sokkal
ritkdbban fordul eld intraoperativ idegsérulés, mint ko-
rabban. Az idegsériilésekbdl adodo érzékelészavarok
(dysaesthesia, paraesthesia) a paciensek mindenna-
pos tevékenységeit (borotvalkozas, beszéd) befolya-
soljak és életminéséglket nagymértékben rontjak. Ez ké-
s6bb megjelenhet pszihés, szocidlis beilleszkedésbeli
problémakeént, de akar neuropathias fajdalom formaja-
ban is [12].

A nervus alveolaris inferior sériilés rizikdjanak szam-
talan, akar a panorama-réntgenfelvételen is észlelhe-
t6 jele van [7, 13, 14]. Ezek a jelek felhivjak a figyel-
met arra, hogy a gydkércsucs kdzel vagy kdzvetlen
kapcsolatban van a canalis mandibulae lefutasaval.
Az utdbbi évtizedben alkalmazott legkorszer(bb di-
agnosztikai modszer a CBCT (Cone Beam Computed
Tomography). A CT-felvételen pontosan megallapit-
hatjuk a canalis mandibulae lefutasat és értékelhetjik
a bolcsességfog gydkércsucsaihoz vald pontos viszo-
nyat. Logikusnak tlinne, hogy a CBCT-vel térténé ter-
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vezés eredményeként csdkken a miitéti komplikaciok,
szovédmeények szama [4], de szamos publikacié raca-
fol erre és nem lat szignifikans kilénbséget a pano-
ramarodntgennel, vagy a CBCT-vel térténé miitéti ter-
vezés eredménye és a szovédmények eléfordulasa
kozott. A CT-felvétel nagyon fontos informaciot nyujt
a mutét tervezéséhez, megerdsit minket a panorama-
rontgenfelvételen is lathato ideg-bdlcsességfoggyodker
viszonyarol, tavolsagarol. A CBCT-felvételeken bemu-
tathatjuk a paciens szamara az éallcsonton lathaté pon-
tos anatomiai viszonyokat, melyek segitségével kény-
nyebben megitélhetjik a mitét esetleges rizikoit, igy
fontos szerepe van a betegfelvilagositasban és a mi-
néségbiztositasban. A szévédmeények kialakulasanak
valdszinliségét a CBCT-felvétel nem csdkkenti, mivel
a mutétet ugyanolyan gondossaggal kell elvégezni,
mintha csak panoramafelvételiink lenne [1].

Az alsé bodlcsességfogak koronektémiaja tébb mint
negyed évszazada alkalmazott médszer, melynek a cél-
ja az el6bb emlitett sz6v6dmények el6fordulasanak mi-
nimalizalasa. El6sz6r Knutsson és mtsai irtak le mint
also impaktalt bélcsességfog sebészi eltavolitasanak
alternativajat [8]. A mddszer lényege, hogy a bdlcses-
ségfog koronajat a zomanc-cement hataron fissura fu-
roval atvagjuk és anélkil, hogy a gydkeérrészt kimozdi-
tanank az alveolusbdl, a fog koronai részét emeldvel
sleroppantjuk”, majd eltavolitjuk. A szabadon maradt
pulpat nem kezeljik, csak az éles buccalis csontpe-
remet és a zomancrészleteket simitjuk le, majd a szo-
kasos maédon zarjuk a sebet. A korona eltavolitasaval
megszintetjik annak el6torését gatlé akadalyt, lehe-
téveé téve annak cranialis iranyba térténd elmozdula-
sat, eruptiojat. A mitéti technikat ugy is alkalmazhatjuk,
hogy nem a teljes koronat, hanem csak az impakciot
okozo részt tavolitjuk el. Ezt a mUiveletek részleges
koronektomiajanak nevezzik [9]. Ezeket a beavatko-
zasokat csak jo altalanos allapotban lévé és jol koope-
ralé betegeknél szabad elvégezni. A koronektdmiat
ellenjavallhatja a beteg rossz altalanos allapota, pulpa-

1. kép: Mitét el6tti panoramafelvétel

necrosis, caries profunda és a boélcsességfog horizon-
talis pozicioja.

A m(itét utan fontos a paciens szoros radiologiai kont-
rollja. Haromhavonta érdemes ellen6rizni a megma-
radt gyokérrész migraciojanak mértékét a canalishoz
viszonyitva. Irodalmi adatok alapjan az elsé harom
posztoperativ hdnap alatt a legnagyobb mértékd a gyo-
kér tavolodasa a canalis mandibulaetdl. Egyes kozle-
mények szerint ebben az id6szakban atlagosan 1,9 mm
is lehet a gyokér emelkedése. Egy év elteltével akar
2,97 mm is lehet ez a tavolsag az eredeti allapothoz
képest. A masodik évben mar nem észlelhetd tovabbi
jelent8s valtozas, migracio [10].

A koronektomianak, mint minden m(téti beavatko-
zasnak, lehetnek szév6dmeényei, komplikacioi. A leg-
gyakoribb szév6dmeény az alveolitis (5%), ami nem
gyakoribb, mint a bélcsességfog mitéti eltavolitasat
kdvetéen [2]. Ennek kezelése hasonld, mint egy fog-
eltavolitas utan kialakult alveolitis esetében. A tapasz-
talatok és az irodalmi leirasok alapjan szintén gyakori
szévédmeény, ha a koronektdmia soran zomancrészle-
teket hagyunk hatra a koronabdl és felette probaljuk
meg per primam zarni a sebet. Ennek elkerilése ér-
dekében fontos minden esetben postoperavit réntgen-
felvétet késziteni. Problémat jelenthet a mi(itét kdzbeni
gyokér mobilizacidja. llyenkor, mivel a periodontalis ros-
tok megsérlinek, a parodontalis rés kiszélesedhet és
gyulladas alakulhat ki. Ennek elkeriilése érdekében
ilyenkor a fogat érdemes eltavolitani. Viszonylag ritka
sz6v6dmény, amikor panaszok miatt egy masodik be-
avatkozasra — a gyoker teljes eltavolitasara — van szik-
ség. Sebgydgyulasi zavarok, allandé fajdalom, pulpa-
nekrozis esetén lehet erre sziikség az esetek kevesebb
mint 5%-aban [2].

Elso eset

28 éves n6 paciens jelentkezett klinikankon, bal alsé
bolcsességfog eltavolitasa céljabol. EImondasa sze-
rint az allkapocsszdglet teruletén idészakonként fellé-
pé feszitd, nyomo fajdalmat érzett. Klinikai vizsgalata
soran részlegesen el6tort bolcsességfogat talaltunk,
melyet enyhén gyulladt nyalkahartya vett koril. Az el-
végzett panoramardéntgen egy mesioangularis pozicio-
ban Iévé bdlcsességfogat abrazolt. A fog alatt a canalis
mandibulae folytonossaga nem volt lathatd, a gydkerek
~kapocsszerlien” 8sszetértek, a mesialis gyokér erésen
gorbult (1. kép).

A m(itéti felvilagositast kovetbéen a paciens — foglal-
kozasat tekintve: szinész — nagyon aggodott az idegsé-
rilés kovetkeztében esetlegesen kialakuld paraesthe-
sia, anaesthesia miatt. Mivel a koronektémianak nem
volt ellenjavallata, ezt a m(itéti megoldast valasztot-
tuk. Helyi érzéstelenitésben, L-alaku metszésbdl a fog
koronai részét a zomanc-cement hatarnal atvagtuk,
a koronajat eltavolitottuk, majd a sebet per primam
zartuk (2., 3. kép).



2. kép: A koronai rész eltavolitasat kdvetéen
az idegkamra ép maradt

3. kép: M(itétet kdvetd per primam sebzaras és rontgenfelvétel

FOGORVOSI SZEMLE m 111. évf. 3. sz. 2018. 81

4. kép: 3 éves kontroll panorama-rontgenfelvétel

Zavartalan, fajdalom és gyulladasmentes sebgyégyu-
last kdvetben a varratokat egy hét mulva tavolitottuk el,
illetve kontroll panoramafelvételt készitettiink (3. kép).
A mtét 3 éve tortént, a kontroll panoramafelvételen
megfigyelhet6 a gydkerek migracioja, illetve Uj csont-
képzd8dés a gydkerek felett. A paciens azéta panasz-
mentes (4. kép).

Masodik eset

Klinikankon 46 éves nébeteg jelentkezett azzal a pa-
nasszal, hogy a 48 fogat nem tudja kell6képpen tiszti-
tani és nagyon sokszor pericoronitis alakul ki korulétte.
A magaval hozott panoramaréntgen- és CBCT-felvéte-
len egyértelmlien abrazoldodott, hogy a foggyokér kdz-
vetlen(l érintkezik a canalis mandibulaeval (5., 6. kép).

5. kép: Mitét el6tti panoramardntgen

6. kép: Intraoperativ kép a m(itéti teriletrél
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7. kép: Mitét utani panoramafelvétel

8. kép: Gyokér disszekcidja

Mivel a fog pozicidja kedvezd volt, a paciens jol ko-
operalt, felajanlottuk a koronektdmia lehetéségét. A ma-
tét zavartalanul zajlott, varratszedéskor a beteg kisfoku
fajdalomrol és paraesthesiardl panaszkodott, mely két
héten belll megszint (6., 7. kép).

Kézel 10 hénapig tarté zavartalan posztoperativ id6-
szakot kdvet6en a paciensnél a korabbi m(itét teruletén
hirtelen erés fajdalom jelentkezett, mely non-szteroid faj-
dalomcsillapitok hatasara sem sz(int meg.

Mivel a panaszok fokozddtak, ezért a fog eltavolitasa
mellett dontéttiink. Intratrachealis narcosisban a foggyé-
keret disszekalva, a nervus alveolaris inferiorrdl évato-
san levalasztva eltavolitottuk a bélcsességfog megma-
radt részét (8., 9. kép).

A mitétet kdvetben a paciens fajdalma megszint,
ugyanakkor féloldali paraesthesia alakult ki az ajak jobb
oldalan, mely harom hénap mulva teljesen megsz(int.

Tekintettel arra, hogy a mditéti terlileten gyulladasra
utald jelet nem talaltunk, és a fajdalom a postoperativ
10 hénapban alakult ki, arra kdvetkeztettlink, hogy a be-

9. kép: Az Ures alveolus, benne jdl lathat6 az ideg lefutasa.

teg er@s fajdalmat az idegbe kapaszkodd, id6kdzben
elmozduld gyokeér altal elgidézett vongalas okozhatta.

Harmadik eset

22 éves nd paciens mindkét oldali, als6 bdlcsességfo-
gak kordl jelentkezd, id6rél id6re visszatérd pericoronitis
miatt érkezett klinikankra. Panoramafelvételen a nervus
alveolaris inferior a bélcsességfogak gyokereit az alsé
egy harmadban keresztezte (10. kép). A latott kép alap-
jan mind a két fog esetében felmerilt az intraoperativ
idegseérillés lehet6sége. A paciens a felvilagositast ko-
vet6en a részleges koronektdmia, majd a gydkerek
migraciojat kdveten a fogak teljes eltavolitasa mellett
dontott.

Mindét oldalon, kilon Glésben, helyi érzéstelenitést
kévetéen, L-alaku metszésbdl a Landi és munkatarsai
altal leirt részleges koronektomianak megfeleléen csak
a fogak mesialis cslicskét tavolitottuk el keményfém
fissurafurd segitségével. A sebet per primam zartuk,
a gyogyulasi szakasz zavartalan volt (11. kép) [9].

Hat hénappal a koronektomiat kdvetéen a pacienst
kontrollvizsgalatra hivtuk vissza. A rontgenfelvételen
mindkét fog jelent8s migracidja, a nervus alveolaris
inferiortdl valo tavolodasa volt megfigyelhet6 (12. kép).

A kés6bbiekben, a paciens annak ellenére, hogy pa-
naszai nem voltak, a fogak teljes eltavolitdsahoz ra-
gaszkodott, ezért mindkét bolcsességfogat eltavolitot-
tuk. A mitétet kdvetéen a bal oldali fognal megfigyelhe-
t6 volt, hogy az ideg a két mesialis gyokér kdzott futott,



a jobb oldal esetén pedig a lingualis oldalon okozott be-
nyomatot (13. kép).

Mindkét mitétet kdvetéen a gyogyulasi idészak sz6-
védménymentes volt, nem alakult ki egyik oldalon sem
paraesthesia.

Osszefoglalas

Az als6 impaktalt boélcsességfogak koronektdmiaja ak-
kor javasolt médszer, amikor a fog vagy annak gyoke-
re kdzvetlenll érintkezik a canalis mandibulaeval és igy
a fog eltavolitasa fokozott kockazatot rejt az operatér és
a paciens szamara is. Gyakori, hogy az els6 mtét
utan betegeink nem kérik a tovabbi beavatkozast, de
a koronektomia egyik legfontosabb jelentésége abban
rejlik, hogy a mitétet kdvetden a fog eltavolodik a ner-
vus alveolaris inferiortdl, és 1 év mulva Iényegesen ala-
csonyabb szév6édmeényrataval tavolithatjuk el. A hazai
és kulféldi irodalmi adatok alapjan egyértelmien ki-
mondhatjuk, hogy a nervus alveolaris inferior érzéski-
esésének Iényegesebben kisebb az incidenciaja koro-
nektémia esetében, mint a teljes fogeltavolitas soran.
Ugyanakkor nincs szignifikans kilénbség a mitétet ko-
vetd fajdalomban, az alveolitis kialakulasaban és a ké-
s6i, posztoperativ gyulladasok gyakorisagaban [15, 17].
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Kormoczi K, BoapAn S, Joos FA
Wisdom tooth coronectomy and its complications

The surgical care of the lower impacted wisdom teeth is often a great challenge for oral surgeons and dentists, that may
go with a lot of pitfalls and risks as well as complications during surgery. In order to avoid this, careful diagnostic, thera-
peutic and complication management skills are required. One of the most undesirable complication is the injury of the
inferior alveolar nerve. In order to avoid this, we can use coronectomy as an alternative to surgery, instead of completely
removing the tooth. This publication describes coronectomy and its complications through case reports.
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Odontomak diagnosztikus és terapias aspektusai
a maxillofacialis sebészetben

DR. SZUTS JUDIT, DR. NEMETH ZSOLT

A kuldnb6z6 tanulméanyok az odontomakat a leggyakoribb odontogén daganatok kdzé soroljak. A WHO besorolas sze-
rint az elvaltozés a benignus daganatok kdzé tartozik, azonban mas nézetek alapjan inkdbb hamartomanak tekinthetd.
A tanulmany célja a hazai és kulféldi szakirodalmat alapul véve az odontomakhoz kapcsol6dé informacidk dsszefogla-
lasa, fokuszalva az elvaltozas diagnosztikus és terapias maodjaira.

Az odontomak pontos eredete ismeretlen. Néhany tedria szerint bakterialis és viralis infekcidk, trauma, mutaciok és
abnormalis gének is vezethetnek odontomaképz&déshez. Gyakran alakulnak ki odontomak érokletes szindromak (Gard-
ner-, Hermann-, Gorlin-Goltz- és otodentalis szindréma) részeként is.

Leggyakrabban az elsé két évtizedben jelennek meg, nemi eloszlas tekintetében nem mutatnak kilénbséget. Kulén-
féleképpen csoportosithatjuk az odontomakat, a leggyakoribb a WHO klasszifikacié, amely szerint két tipust kilénbdz-
tethetlink meg: a compound odontomat és a complex odontomat. Diagnosztikajuk kiegészitd vizsgalatok nélkil meg-
lehet8sen bonyolult lehet, ugyanis tiinetszegények, a fogazat rendellenességei, impakcid, retencid, duzzanat és/vagy
aszimmetria utalhat csak a jelenlétiikre. Altalaban réntgenfelvétel soran keriilnek felfedezésre, pontos diagnézisuk csak
hisztopatoldgiai vizsgalat utan mondhaté ki.

Az odontomdk terapidja sebészi eltavolitds, ami tdrténhet extraoralis és intraordlis megkozelitésbdl is. A miitét so-
ran egyre gyakoribb a modern készulékek (Iézer, ultrahangos/piezo-/ sebészet) haszndlata. Sz6védményekre a legtébb

esetben nem kell szamitani.

Kulcssz6: odontoma, odontogén daganat, jéindulatu daganat, complex odontoma, compound odontoma

Bevezetés

A kiilénb6z6 tanulmanyok az odontomakat a leggya-
koribb, joindulati odontogén daganatok k6zé soroljak,
azonban elterjedt az a nézet is, hogy az elvaltozasok
inkdbb hamartomanak feleinek meg. Altalaban fiatal
korban fedezik fel ezeket, jellemzdjik a lassu néveke-
dés, tineteket nagyon gyakran nem mutatnak de de-
formalhatjak a csontokat, fogakat, megakadalyozhatjak
a maradé fogak el6térését, ezért korai felismerésiik és
kezelésiik fontos feladat [10, 26].

Az odontoma szé Paul Broca nevéhez kdthetd, aki
1867-ben alkotta meg ezt a kifejezést fogszévetekbdl al-
|6 tumorra vonatkoztatva. Pierre Fauchard volt az elsé,
aki pontos leirast adott az odontomardl. Az elsé complex
odontomardl szdl6 cikk 1848-ban jelent meg az American
Journal of Dental Science cim(i folyéiratban, compound
odontomarol pedig az 1850-es évek kdzepén irtak el6-
szo6r [21, 34].

Etiologia

Az odontomak pontos eredete ismeretlen. A killénbo-
z6 szerzOk azt valdszindsitik, hogy létrejottiikben nagy

Erkezett: 2018. majus 2.
Elfogadva: 2018. junius 26.

szerepet jatszanak a kils6, kdrnyezeti és belsd, gene-
tikai tényez6k.

Kils6 tényez6k kdzé soroljuk a helyi traumakat és
a virus vagy baktérium okozta infekcidkat. Helyi kép-
letek nyomasa (pl. tejffogak gydkerei) és kilsé trauma
(luxatio, avulsio) is hatassal van a fogcsirara, egyes ese-
tekben odontomaszeri képletek johetnek létre (Glass-
ton, Rushton és Levy ezt kisérlettel bizonyitotta). En-
nek az az alapja, hogy a malformatio az odontogenezis
korai fazisaban toérténik és az ameloblast-fejlédés mor-
fogenetikus fazisara van hatassal. Az elvaltozas kiindu-
lasi sejtjei a kiilénb6z6 kutatasok alapjan valdszindleg
az érett ameloblastok, a dentalis lamina maradvanyai
és az odontogeén epithelidlis sejtek 38].

Genetikai tanulmanyok alapjan kijelenthet6, hogy a gé-
neket szabalyoz6é mechanizmusok zavaranak, a gé-
nek mutacidinak vagy az abnormalis gének 6roklédé-
sének is lehet odontoma a kdvetkezmeénye. Egy 2015-0s
vizsgalat eredményeként kimutattak, hogy a WNT (Wing-
less-related integration site) szignalizacios utvonal ak-
tivalasara fogszer( képletek jottek Iétre. A cikkben rag-
csalokkal kisérleteztek. A SOX2 expresszalod sejtek
B-catenint expresszalnak, ami a WNT utvonalat akti-
valja szamos 6ssejtben és pluripotens sejtben. Azon-
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ban ha mutans B-catenint képeztek a sejtek, akkor az
szamos fogszerU képletet hozott |étre az egerekben,
ami nagyon hasonlitott az emberi odontomara [49].
Nagyon gyakran 6rokletes szindromak (Gardner, Her-
mann, Gorlin-Goltz, otodentalis szindroma) részeként is
megfigyeltek odontomaképzddést [3, 15, 35].

Epidemioldgia

Tanulmanyok sokasaga vizsgalta vilagszerte az odon-
tomak epidemiologiajat. Ezekrdl egységesen elmond-
hato, hogy a kutatasok a leggyakoribb odontogén daga-
natok k6zé soroljak a fent emlitett elvaltozast: Hidalgo
Sanchez metaanalizise az els6, Taghavi, Olgac és Fer-
nandes tanulmanya a masodik, Jing pedig a harmadik
leggyakoribb odontogén daganatként emliti az odonto-
makat [20, 44]. Eletkori megoszlas tekintetében a fiatal
kortdl id6s korig megjelenhetnek, de legféképpen a fi-
atal felnétt korosztaly érintett [8, 19, 20, 44]. A két nem
kozotti el6fordulas tekintetében a tudomanyos cikkek
tébbsége nem taldlt eltérést, n6kben és férfiakban is
ugyanolyan gyakran fordul el§ [8, 20]. Ett6l eltéré ered-
ményre jutott Taghavi, aki szerint a n6kben gyakoribb
az elvaltozas (59,3%) [44]. Az odontomak tipusaival is
foglalkoztak a kiadvanyok: a compound odontoma el6-
fordulasa kétszer olyan gyakori volt, mint a complex
odontomaé [19, 20].

Patoldgia

Az odontomak az odontogén daganatok, azon belll pe-
dig a jéindulatu daganatok kézé sorolhatok [32]. Kilon-
b6z6 fejlettségl fogszdvetet: zomancot, cementet és
dentint tartalmaznak. Tébbféleképpen csoportosithatjuk
az odontomakat: a felosztas évtizedenként és kényven-
ként valtozik.

Thoma 6t alcsoportra osztotta az elvaltozast: az odon-
toma compositum geminatumra, melyben két vagy tdbb
egybeolvadt fogat figyelhetiink meg; a compound com-
posite odontomara, mely csékevényes fogakbal all;
a complex composite odontomara, amely rendezetlen
megjelenést mutat; az odontoma dilatatumra, mely na-
gyon ritka és amelyben vagy a korona vagy a gyokér

1. kép: Odontoma compositum complexum
a mandibula jobb oldali molaris terlletén

jelentésen megnagyobbodott; és végul a cisztas odon-
tomara, ahol az odontoma vagy a cisztaban vagy a cisz-
ta faldban jelenik meg [45].

Ferenczy a Fogaszati radioldgia cim(i kbnyvben egy
Thomé&éhoz hasonl¢ felosztast hasznal: megkilénboz-
teti az odontoma compositum conglobatumot, az odon-
toma compositum complexumot (1. kép), az odontoma
compositum geminatumot, és az odontoma composi-
tum dilatatumot. Otédik csoportként azonban az els-
z@vel ellentétben nem a cisztas odontomat, hanem az
odontoma compositum gestatumot emliti, ahol a fog
belsejében egy fogszer( képlet van [11].

Gorlin harom alcsoportot killénbdztet meg: a comp-
lex és a compound odontomat és az odontoameloblas-
tomat. Az utolsé csoport ameloblastoma és odontoma
egy idejl jelenlétét mutatja [16].

Szabo Gydrgy is harom alcsoportot mutat be: az
odontoma compositum conglobatumot, az odontoma
compositum complexumot és az odontoma compositum
cysticumot 43].

A legelterjedtebb besorolas azonban a fentiekkel el-
lentétben a WHO klasszifikacio, amely két tipusra osztja
az odontomakat: compound odontomakra és complex
odontomakra. A compound odontomakra jellemzd, hogy
a bennik 1év8 szoévetek nem térnek el jelentésen az
egészséges fogszodvetektbl, de azok mérete és forma-
ja jelentésen kilénbdzik a normalistdl. Az elvaltozas
kis fogak halmazara hasonlit. Sokkal gyakoribb elval-
tozas, mint a complex odontoma és a maxilla eliilsé
régiojaban fordul el6 leggyakrabban. Ezzel szemben
a complex odontomaban a fogszévetek rendezetlendl
helyezkednek el, amorf képet adva az elvaltozasnak,
semmilyen anatémiai egyezést nem mutatnak a fo-
gakkal. Leggyakoribb el6fordulasi helye a mandibula
hatsé régidja, de eléfordul a maxilla ellls6 régidjaban
is [32, 48].

A fent emlitett klasszifikacion kivil mas szempontok
szerint is osztalyozhatjuk az elvaltozasokat. Csopor-
tosithatjuk 6ket eredetiik szerint: vannak epithelialis,
composite (epithelialis és mesodermalis) és k6t6sz6-
veti formak is. Allcsontban valé elhelyezkedésiik alap-
jan pedig két alcsoportot kiilénbdztethetlink meg: intra-
ossealis tipust, mely a csonton belll helyezkedik el és
eld is torhet a szajlregben, illetve az extraoralis vagy
periférias tipust, ahol az odontoma lokalizacidja a lagy-
szbvetben van [38].

Diagnosztika

Anamnézis, klinikai vizsgalat
A paciensek anamnézisét tekintve altalaban nem tala-
lunk szignifikans eltérést, nagy részik teljesen egész-
séges, panaszmentes. Genetikai szindromak részeként
is jelentkezhet az elvaltozas, gyakran el6fordul Gard-
ner-, Gorlin-Glotz-, Hermann- és otodentalis szindro-
maban szenved§ paciensekben.

Az odontomak diagnosztikaja nehéz, nincsen specifi-



kus tlnetik, jelentds panaszokat nem okoznak. A foga-
zat rendellenességei (impakcio, retencid, malocclusio,
foghiany) és a nyalkahartya elszinez6dése utalhat a je-
lenlétikre [14, 18, 36, 38, 47]. Gyakran palpacioval is
tapasztalhatjuk az elvaltozast: altalaban csontkemény
tapintatu terimét érzékelhetlink [31], cysticus odontoma
esetén azonban fluktuacio jelentkezhet [6]. Ritka eset-
ben az odontoma transmucosalis attérést mutat a szaj-
Uregbe: sargas-barnas fogszévet szer( elvaltozast lat-
hatunk, ami torz fogakra emlékeztet [1, 4].

A betegek egy része fajdalom miatt keresi fel keze-
I6 orvosat, gyakori még a ragoképesség csokkenése
is. Nagyobb méretli odontomak az allcsontot felfujjak,
deformaciét okoznak, amelynek hatasara az arc aszim-
metrikussa valik, bére megfesziil [18, 22, 31, 36, 47].

Ritka esetben az odontoma ectopias elhelyezkedést
is mutathat. irtak le mar példaul odontomét az orriireg-
ben is, a paciens orrfolyasrdl, orrjarat-elzardédasrol, kel-
lemetlen szagokrdl panaszkodott, szélséséges esetben
rhinosinusitishez is vezetett az elvaltozas [30].

Réntgen

Az odontomak tébbsége mas okbdl elvégzett rontgen-
vizsgalat soran, véletlenszer(ien keril felismerésre. Ez-
zel az olcso és széles korben elterjedt noninvaziv elja-
rassal viszonylag egyszer(veé valik az odontomak diag-
nosztikaja, sét tipusainak elkllonitése is. Leggyakoribb
felvétel a panoramafelvétel (OP), de intraoralis felvételt
is készithetlink, ha nagyobb felbontasu, részletesebb
képre van szikségiink. Compound odontoma réntgen-
képén viszonylag szabalyos elrendezédést figyelhetlink
meg: torz fogakat vagy fogszer( képleteket lathatunk.
Az elvaltozas fejl6dési stadiumanak elkilonitésére is
van lehet6ség. A teljesen kifejl6dott laesiot legtdbbszor
elég kénnyd diagnosztizalni, azonban a fejl6d6é odon-
toma detektalasa mar lényegesen nehezebb feladat.
Korai allapotban csak egy jol elhatarolt osteolysis fi-
gyelheté meg, kés6bb mar lathatéva valnak a fogszer(i
elemek, széles radiolucens zénaval kérulvéve. A késoi
stadiumokban mar csak egy keskeny radiolucens z6-
nat latunk, ami kevésbé jol elhatarolt. Ezzel szemben
a complex odontoma rendezetlen, ovalis alaku, radio-
paque elvaltozasként jelentkezik radiolégiai vizsga-
lat soran, melyet vékony, hatarozott radiolucens zéna
vesz koérll. Ez a forma is tartalmaz minden alapvetd
fogszovettipust, csak nem rendezetten, hanem amorf
massza képét mutatva [33].

CT/CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Napjainkban modern radioldgiai eljarasokat is alkal-
maznak az odontomak pontosabb diagnosztikajahoz.
Ezek azonban legtébbszoér csak térités ellenében ve-
het6k igénybe és az elvaltozasok pontosabb lokaliza-
ciojaban (pl. mitét tervezésében) jatszanak szerepet.
Az odontomak a CT-n, illetve a CBCT-n is radiopaque
megjelenést mutatnak, koruléttik radiolucens szegeély
figyelhet6 meg (2. kép). A CT hazankban ingyenes,
azonban kevésbé részletgazdag, féként az als¢ all-
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2. kép: A CT felvételen jol lathaté az odontoma,
a diszlokalt moléris fog és a canalis mandibulae lefutasa

csonton. A CBCT modernebb, gyorsabb, kisebb sugar-
terheléssel jaré technika, ami nagyon hasznos lehet
a sebészi eltavolitas megtervezésében. Hatranya azon-
ban, hogy Magyarorszagon az eljaras nem téritésmen-
tes [35, 39, 40].

Uj lehet6ségeket kinalhat a micro-CT, amely harom-
dimenzios analizist tesz lehetévé. Szévettani vizsgalat-
hoz hasonldan lehet vele az elvaltozasokat értékelni,
anélkil, hogy a mintat el6készitettilk volna. Ez a tech-
noldgia azonban gyakorlatban még nem terjedt el, egy-
elére csupan kutatasokban hasznaljak. Tovabbi fejlesz-
téssel a micro-CT a j6v6 fontos diagnosztikus eszkdze
lehet [37, 42].

Hisztoldgia

Az eltavolitott odontomat minden esetben szdvettani
vizsgalatnak kell alavetni. Sokszor csak ez alapjan tu-
dunk egy-egy elvaltozasrol pontos diagndzist adni. Az
odontomakbdl vékony szeleteket képeznek, megfele-
I6en el6készitik, igy a metszeteket mikroszkoppal vizs-
galhatéva teszik [50].

Mikroszkopos vizsgalat soran a complex odontomak
korul egy fibrosus tokot figyelhetiink meg. Maga az el-
véaltozas zomancbdl, cementbdl és dentinbdl all, ezek
a szovetek egy kiterjedt képletet hoznak Iétre, aminek
az elrendez6dése eléggé szabalytalan. A zomanc egy
része teljesen kalcifikalt, azonban egy-két részen lat-
ni lehet a zomancmatrixot is. A zomancprizmak kony-
nyen felismerheték, latni lehet a Retzius-féle vonalakat,
zomanclemezeket, zomancorsokat és zomancrojtokat
is. Az odontomakban a legnagyobb aranyban el&for-
duld szdvet a dentinszévet. Felépitése altalaban meg-
egyezik a fogakban lévé dentinszévettel: felismerhet6k
a tubulusok, a primer és secundaer dentin, az inter-
globularis dentin és a Tomes’-féle szemcsés réteg.
Az Ebner-féle névekedési vonalakat is észrevehetjik.
Pulpaszdvethez hasonlé szévet és cement is jelen van
az elvaltozasban.

A compound odontoma is fibrosus tokban helyez-
kedik el, benne szamos kllénallé fogat vagy fogszeri
képletet talalunk fibrosus szévetbe agyazva. Gyakran
a fogacskak korll csontszdveti trabeculakat is lathatunk.
Mind makroszkoposan, mind mikroszképosan rendki-
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vili hasonlésagot mutatnak a fogakhoz: alakjuk a fo-
gakhoz hasonlé és zomanchbdl, dentinbél, cementbdl,
pulpabdl alinak, csak kismértékben térnek el a normalis
szovetektdl [9, 12, 17, 24, 27, 41].

Modern szdvettani vizsgalati médszerek is egyre job-
ban elterjedtek a diagnosztikaban. Confocalis Laser Scan-
ning Mikroszkoéppal (CLSM) is vizsgaltak az odonto-
makat. Ezzel a mddszerrel autofluoreszcencia alapjan
elkildénithet6k a fog szdvetei: a dentin magasabb fluo-
reszcenciaval rendelkezik mint a zomanc, a dentin ma-
gasabb kollagéntartalma miatt. A szellemsejtek kimuta-
tasa is kdnny(i ezzel a médszerrel [25, 28].

Pasztazo elektronmikroszkop hasznalatara is volt pél-
da az odontomak vizsgalata soran: a technika elénye,
hogy segitségével lathatova valnak a zomancprizmak,
a perikymatak és Tomes' nyulvanyok lenyomatai [23].

Differencialdiagndzis

Az odontomakat tlinetszegény és aspecifikus megje-
lenésuk miatt szamos mas betegségtdl kell elkilénite-
niink. Néha teljesen mas jellegl betegséghez hasonld
képet is mutathatnak, ezért csak alapos vizsgalatok utan
mondhatjuk ki a végsé diagnozist. El kell kiildnitenliink
a fibro-osseus laesioktdl, a kalcifikald odontogén tumor-
tdl, a fibrosus dysplasiatdl és a krénikus osteomyelitis-
t6l. Szamos mas odontogén daganat is mutat odonto-
mahoz hasonlo képet: ilyen az ameloblastos fibroma,
az ameloblastos fibroodontéma, az odontoameloblasto-
ma és a kalcifikalé odontogén tumor. Differencial diag-
nosztikai szempontbdl fontos még megemliteni a join-
dulati daganatok kézll az osteomat, az osteoblastomat
és a cementomat is. A szamfeletti fogak és az impaktalt
fogak odontomaktdl valo elkilénitése is néha meglehe-
tésen bonyolult lehet 1, 5, 8, 14].

Terapia

Mulitéti technikak

Az odontomak terapiaja minden esetben a sebészi el-
tavolitas. Tlnetszegény esetben donthetlink a sebészi
eltavolitas mell6zése mellett is, azonban célszer(i a pa-
cienst id6kdzonként kontrollra visszahivni.

Konvencionalis eljarasok

Az odontomak eltavolitasa kétféle modon térténhet: in-
traoralis megkdzelitésbdl, illetve, ha az elvaltozas a man-
dibulaban nagy kiterjedést mutat, akkor az extraoralis
megkozelités a megfelel§ hozzaférés érdekében elényo-
sebb lehet. A legtdbb enucleatio gyors folyamat és nem
igényel specidlis el6készitést: a fogorvosi rendelében,
helyi érzéstelenitésben végrehajthatd. Azonban kiter-
jedtebb elvaltozasoknal mar célszer( altalanos érzés-
telenités mellett végrehajtani a beavatkozast, majd
korhazi ellatasban részesiteni a pacienst. Az elvalto-
zasok eltavolitasa utan a kialakult Greget koriltekint6-
en at kell vizsgalni, meg kell gy6z8dni arrdl, hogy a tu-
morszovet teljes egészében eltavolitasra kerdlt. Ennek

3. kép: Kontroll OPG. A képlet eltavolitasat kdvetéen
a csontdefektust spongiosa forgaccsal toltétték fel.

érdekében rontgenfelvétel készitése is célszer( le-
het (3. kép). Ha a m(itét intraoralis feltarasbdl tértént,
akkor a mucoperiostedlis lebenyt visszafektetjiik a he-
lyére. Kiterjedt defektusok esetén csontpétlé eljaraso-
kat is alkalmazhatunk, végul suturaval zarjuk a mtéti
sebet. Extraoralis feltaras esetén a sebszélek réteges
zarasa javasolt, nyomokotés felhelyezése is célszerl
lehet [46].

Modern technikak

A konvencionalis eltavolitas mellett egyre elterjedtebbé
valik a modern technika, ami szamos elénnyel rendel-
kezik. Alkalmazasa soran egyszer(ibbé és gyorsabba
valhat a m(itét kivitelezése, kevésbé traumatizal, csok-
kentheti a kezelés utani szévédményeket. Hatranyai ko-
zé els6sorban a készllék magas arat soroljuk.

Az egyik ilyen technika az ultrahangos (piezo-)sebé-
szet, amely jelent6sen cstkkenti a kérnyezd szovetek
karosodasanak esélyét. Hasznalataval minimalizalhat-
juk az erek, a fogszévetek és a nervus alveolaris infe-
rior sérlilését. A technika lehet6vé teszi a csontszdvet
szelektiv vagasat, nagyfoku precizitassal, vérzésmen-
tesen végezhetjik a m(itéteket [7, 13].

A lézer alkalmazasa is egyre elterjedtebb a szajsebé-
szetben, odontomak eltavolitasara is hasznalhato. A leg-
gyakrabban hasznalt Iézerek az Er:YAG (erbium-doped
yttrium aluminium garnet laser) és az Er,Cr:YSGG
(erbium, chromium: yttrium-scandium-gallium-garnet la-
ser) [2, 29].

Posztoperativ teendbk

A m(itét utan a pacienst utasitani kell a seb tisztantarta-
sara, 6blogeték rendelése kotelezé. Jelentbs arcduzza-
nat 3-4 napos hideg borogatassal, jegeléssel megel6z-
het6, megsziintethetd. Laz esetén lazcsillapité adasa
javasolt, azonban felmer(l a felllfert6z6dés esélye is,
ezért altalaban antibiotikumot is irunk fel a betegnek.
Extraoralis feltarasbdl végzett miitét esetén a sebiireg-
ben Redon-draint hagyunk a haematomaképz6dés meg-
el6zésére [46].

A pacienseknek az el6irt diétat kell tartaniuk (intra-
oralis mitétek esetén tejmentes étrend), kerulni kell az
er6teljes ragast igényl6 ételeket, illetve vitamin- és pro-
teindus ételek fogyasztasa javasolt [46].



Szévédmeények

Odontoma eltavolitasa utan ritkak a szévédmeények. Fe-
[Ulfert6z&désre lehet esetleg szamitani, amit antibiotikus
terapiaval, illetve lokalis irrigacioval gyogyitunk. Egy
masik sz6védmény az allcsont térése, amely a csont
meggyengulése miatt kdvetkezhetik be, akar kisebb
mozdulatok hatasara is. A térést intermaxillaris fixatioval
vagy az allcsont minilemezes osteosynthesisével lat-
juk el. Ha az odontomak gyermekkorban jelennek meg,
akkor azok eltavolitasa utan el6fordulhat, hogy az odon-
toma helyén el6téré maradé fog rendellenes megjele-
nési lesz. Egy kdvetéses vizsgalatban molaris tejfog-
gal 6sszefliggbé odontoma eltavolitasa utan a késébb
el6toré premolaris marado fog tejmolarisszer( alakot
vett fel [46].

Megbeszélés

Az odontomak a leggyakoribb odontogén daganatok
koézé tartoznak. A WHO a benignus daganatok k6zé
sorolja, azonban elterjedtebb az a nézet, hogy inkabb
fejlédési rendellenességnek tekinthetk. Féleg a fia-
talabb korosztalyt érinti a megbetegedés, legtdbbszor
a 20-40 éves korosztaly érintett. Nagyon fontos az el-
valtozasokat helyesen és id6ben diagnosztizalni. A kli-
nikai vizsgalat soran altalaban lényeges eltérést nem
talalunk, nagy tébbségiik csak radiologiai vizsgalattal
kerul felismerésre. Legbiztosabb diagndzist azonban
a szbvettan alapjan lehet adni. Az odontomak terapia-
ja minden esetben a sebészi eltavolitas, ami tdrténhet
konvencionalis médon vagy modern technikaval. Sz6-
védmeényekre altalaban nem kell szamitani, ritkan fell-
fert6z8dés vagy allcsonttorés lehetséges.

Napjainkban is szamos tanulmany készil az odon-
tomakkal kapcsolatban. Lassu, folyamatos névekedé-
sk miatt fontos a minél elébbi diagnosztikajuk, ugyan-
is a nagy méretli odontomak jelentés deformacidkat,
malocclusiét okozhatnak, akadalyozhatjak a fogak elé-
torését. Ezek alatamasztjak, hogy jelentéségét nem sza-
bad aldabecsulni, mihamarabbi terapia szikséges.

Anyagi tamogatas: A kdzlemény anyagi tamogatasban
_ nem részesdlt.
Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.

Szerz6i munkamegoszias:

SZJ: a dolgozat elkészitése, irodalomgydjtés, kézirat
megszdvegezése

NZS: a dolgozat koncepcionadlis strukturalasa, a sz6-
veg végso kialakitasa, szupervizié

A szerz8k nyilatkoznak arrdl, hogy ez sajat munkajuk,
a végleges szévegezeést mindketten elolvastak, jova-
hagytak.
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SzUTs J, NEMETH Zs
Diagnosis and treatment of odontomas in the maxillofacial surgery

Odontomas are one of the most common odontogenic tumors. In the WHO classification they are benign tumors, al-
though nowadays they are considered to be hamartomas instead. The aim of the review is to summarize the information
of the odontomas based on publications and books, which were released recently and in the last century.

The exact etiology of the odontomas is unknown. There are several theories, which suggest that bacterial and viral
infections, trauma, mutations and abnormal genes can lead to the formation of the odontomas. They are also seen in
hereditary anomalies such as Gardner-, Hermann-, Gorlin-Goltz- and otodental syndromes.

Odontomas are common in the second decade of life and they don’t show any gender predilections. There are sev-
eral types of classifications of odontomas, the most common type is the WHO classification, which divides odontomas
into two groups: compound and complex odontomas. Odontomas are asymptomatic, only tooth deformations, impaction,
retention, swelling, asymmetry can suggest to its presence. They are usually diagnosed during X-ray examination, but
the exact diagnosis can be told after histopathological examinations.

The therapy of the odontomas is the surgical enucleation. It can be performed from ontraoral and extraoral approach.
Modern techniques such as laser and ultrasurgery can be also used during the surgery. Complications are quite rare
after the operation.

Keywords: odontoma, odontogenic tumor, benign tumor, complex odontoma, compound odontoma
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A fogagybetegség és a peri-implant betegségek uj klasszifikacioja

Az American Academy of Periodontology (AAP)
és a European Federation of Periodontology (EFP)
World Workshop on the Classification of Periodontal and
Peri-implant Diseases and Conditions (2017) konszenzus riportja

1. rész: Az egészséges parodontium és a gingiva betegségei

DR. GERA ISTVAN

Jelen kézlemény célja, hogy a magyar fogorvosok szamara magyar nyelven ésszefoglalja azt az uj klasszifikacids rend-
szert, amelyet az American Academy of Periodontology (AAP) és a European Federation of Periodontology (EFP) altal
szervezett World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions dolgozott ki
kdzel kétéves elbkészité munkaval. A 2017. november 9-11. kdz6tt Chicagéban megrendezett zard konferencian a négy
munkabizottsag altal sszedllitott, 19 elemzé kdzlemény alapjan megalkotott négy konszenzus riport foglalja 6ssze a fog-
agy betegségeinek és az implantatum korlli parodontalis szOvetek allapotanak és betegségeinek legujabb klasszifikacios
rendszerét. A teljes anyag a Journal of Clinical Periodontology. 2018;45:45(Suppl 20) kilénszamaban kerult kozlésre.

A fogagy és a peri-implantalis sz6vetek allapota és betegségei legujabb klasszifikaciojanak alapja az elmult évtized-
ben felhalmozddott kutatasi eredmények és klinikai megfigyelések rendszerbe foglalasa. Ezek alapjan értékelték at az
AAP 1999-es parodontalis klasszifikaciot. A két legfontosabb valtozat az uj klasszifikacids rendszerben, hogy pontosan
leirja és definialja az egészséges parodontium kulénb6z6 stadiumainak kritériumait, valamint részletesen leirja és defi-
nidlja a fogaszati implantatum koérdli kemény- és lagyszovet allapotokat és patoldgias folyamataikat. Ezen bellil szamos
maodositast hajtottak végre. A magyar verzié elsé része az AAP-EFP kdzlemények alapjan az egészséges parodontium
és a gingiva betegségeinek legujabb klasszifikaciojat foglalja 6ssze. A masodik rész a régzité apparatus betegségeivel

és az implantatum korili parodontalis allapotok rendszerezésével foglalkozik.

Kulcsszo: a fogagybetegségek klasszifikacidja, az egészséges parodontium, a gingiva betegségei.

Bevezetés

Az American Academy of Periodontology (AAP) és
a European Federation of Periodontology (EFP) World
Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-
implant Diseases and Conditions munkacsoportjai 2015-
ben kezdték el munkajukat négy szekcidban és a 2017.
november 9-11. kdz6tt Chicagdban tartott konszenzus
konferencian sziiletett meg a mar régota vart Uj klasz-
szifikacios rendszer [1]. A munkacsoportok feladata
volt az 1999 6ta érvényben Iévé AAP klasszifikacios
rendszer kritikai attekintése és a legujabb tudomanyos
kutatasi és klinikai vizsgalati eredmények alapjan egy
uj, javitott parodontalis és peri-implantalis diagnosz-
tikai és klasszifikacids rendszer megalkotasa [1]. Az
AAP-EFP munkacsoportokban ésszesen 19 dsszefog-
lalé kdzlemény készitette el6 a 2017. novemberi kon-
ferenciat. Ennek alapjan végul négy konszenzus koz-
lemény sziletett, amely el6relathatéan hosszu évekig
meghatarozza a parodontalis és peri-implantalis beteg-

Erkezett: 2018. julius 6.
Elfogadva: 2018. julius 9.

ségek csoportositasat és diagnosztikai kritériumait [2,
3, 4, 5]. Az 6sszefoglald kézlemények szerz8inek fel-
adata nem csupan az 1999-es klasszifikaciéo meguijitasa
volt, hanem az ép parodontium definicidja, valamint az
implantatumok korlli betegségek klasszifikaciodja is [1].
Szintén feladatuk volt minden klinikai allapot pontos
definiciéja és a pontos diagnosztikai kritériumok rog-
zitése, amelyek egységessé teszik a klinikai vizsgala-
tok értékelését, és minden klinikus szamara is az adott
parodontalis allapot pontos nemzetkdzi standardok
szerinti rogzitését [1].

A fogagybetegség osztalyozasanak
torténeti attekintése

A fogagybetegség klasszifikacids térekvései kdzel mas-
fél évszazadra nyulnak vissza. Az elmult évszazadban
tébb kisérlet tortént a fogagybetegség kilonb6z§ kli-
nikai formainak rendszerbe foglalasara, de valdjaban
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tokéletes és minden szempontbdl kielégitd osztalyozas
még a mai napig sem szUletett. Az els6 publikus klasz-
szifikaciok C. G. Davis (1879) megjelent kézleményé-
hez [6], valamint a G. V. Black (1886) és Miller (1890)
szerinti osztalyozasokhoz f(iz6dnek [7, 8]. A harmincas
évekidl egészen az 6tvenes—hatvanas évekig a Gottlieb-
Orban B hisztopatoldgiai vizsgalatai alapjan felallitott
rendszer hatarozta meg a parodontalis diagnosztikat.
Gottlieb-Orban munkassaga olyan fogalmakat vezetett
be a parodontoldgiaban, mint pl. a degenerativ fogdgy-
betegség (parodontosis) és a parodontalis atrophya,
amely kozel fél évszazadig alapja volt a parodontalis
patoldgiai és terapias iranyelveknek (Orban & Wein-
mann 1942, Gottlieb 1946) [9, 10]. Ezt az osztalyozast
a hatvanas években mar sokan kritizaltak (Glickman
1953) [11], de lIényegében érvényben volt 1966-ig, ami-
dén a World Workshop in Periodontics el6sz6r meg-
kérddjelezte, hogy egyaltalan létezik-e parodontalis de-
generativ betegség. Az 1977-ben tartott World Workshop
torolte el véglegesen ezt a diagnozist. 1986-ban az Ame-
rikai Parodontologus Tarsasag (AAP) klasszifikacioja
megkuldnbdztetett: 1. gingivitist, 2. felnéttkori parodon-
titist, 3. fiatalkori parodontitist, 4. szisztémas betegsé-
gekkel tarsulé parodontitist, 5. necrotizalo ulcerativ
parodontitist €s 6. terapia refrakter parodontitist [12].
Ezt némiképpen mddositotta az 1989-es World Work-
shop in Clinical Periodontics altal megfogalmazott hiva-
talos klasszifikacio, amely pontosan 10 évig volt irany-
adé [13]. (1. tablazat)

1. tabldzat

1989-es World Workshop in Clinical Periodontics altal
megfogalmazott hivatalos klasszifikacio

I.  Felnéttkori parodontitis,
Il. Korai (early onset) parodontitis
a) Prepubertalis parodontitis
generalizalt
lokalizalt
b) Juvenilis parodontitis
1. generalizalt
lokalizalt
c¢) Rapidan progredial6 parodontitis
Ill. Szisztémas betegségekkel tarsuld parodontitis
IV. Necrotizalo ulcerativ parodontitis
Terapia refracter parodontitis

Mar a bevezetésekor sokan kritizaltak az uj beosz-
tast, megkérddjelezték az életkor, vagy a betegség kez-
dete alapjan torténé besorolast, és a ,rapidan progre-
dialo parodontitis diagndzis” sem allta meg a helyét,
tekintettel arra, hogy sokszor nem lehetett felmérni
a progresszio sebességét [14]. Ezt a klasszifikaciot val-

totta fel az Amerikai Parodontolégus Tarsasag (AAP)
1999-es International Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions beosztasa [15].
Ebben a kulcsfontossagu moédositasok kézé tartozott
az, hogy a feln6ttkori parodontitist kronikus parodon-
titisnek nevezték el, amely alkalmazhaté barmely élet-
korban, A korabban parodontosis, majd rapidan pro-
gredialé parodontitis diagnozist felvaltotta az agressziv
parodontitis terminoldgia [16, 17, 18].

Az Amerikai Parodontologus Tarsasag (AAP) 1999-
es klasszifikacioja International Workshop for a Classi-
fication of Periodontal Diseases and Conditions a fogagy
betegségeit nyolc nagy kategoriaba sorolta és ezen bellil
szamos alcsoportot kiilénboztetett meg [15]. (2. tabldzat)

2. tabldzat

AAP Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions
1999-es klasszifikacio

Fejlodési és szerzett parodontalis defektusok
és allapotok

I. A gingiva betegségei

Il.  Krénikus parodontitis

Ill. Agressziv parodontitis

IV. Parodontitis szisztémas hattérrel
V. Necrotizalé fogagybetegség

VI. Parodontium abscessusai

\

. Endodontalis karosodashoz tarsulé parodontitis

Azonban mar bevezetésekor, megjelenésének pillana-
tatdl is sok kritika érte ezt az osztalyozasi rendszert [19].

A fogagybetegség és periimplant-betegségek
2017-es klasszifikacioja

Az American Academy of Periodontology (AAP) és
a European Federation of Periodontology (EFP) World
Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-
implant Diseases and Conditions 2018-ban publikalt
konszenzus kdzleménye megallapitja, hogy az elmult
husz év alatt a parodontalis kutatasok tikrében sokat
valtozott a szemléletiink, vilagossa valt, hogy mennyire
fontos az egészséges és koros parodontalis allapotok
pontos definicidja. Az implantolégia térhéditasa kévet-
keztében pedig egyre komolyabb peri-implantalis kéros
allapotok jelennek meg, amelyek definicidja és pontos
diagnozisa legalabb ilyen fontos [1]. Ezeket az alapve-
t6 szempontokat tikrézi az Uj klasszifikacios rendszer,
amely a parodontalis allapotokat négy nagy kategéria-
ba sorolja: 1. egészséges parodontium és a gingiva be-
tegségei/gingivitis, 2. parodontitis, 3. a parodontiumot
érint6 egyéb allapotok, 4. peri-implant allapotok és be-
tegségek. (3. tablazat)
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3. tdblazat

A fogdgybetegséegi és peri-implant-betegségek 2017-es klasszifikacioja

A fogagybetegségi és peri-implant-betegségek 2017-es klasszifikacioja
American Academy of Periodontology (AAP) és European Federation of Periodontology (EFP)
World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions.
Chicago 2017. november 9-11.

Parodontalis betegségek és allapotok

Az egészséges parodontium, a . o x
geszseges p PR . A parodontiumot érinté
gingiva betegségei Parodontitis eqyéb allapotok
és dllapotai
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Peri-implant allapotok és betegségek
Egészséges peri-implantalis Peri-implant Peri-implantitis Peri-implantalis
szévetek mucositis P ldagy és keményszdvet hianyok

Egészséges parodontium
és a gingiva betegségei/gingivitis

1. Az egészséges parodontium — egészséges gingiva

Az egészséges parodontium — Egészséges gingiva
Az Uj klasszifikacids rendszer mint Uj diagndzist beve-
zeti az egészséges parodontium fogalmat, pontosan és
részletesen definialja azt. Ennek kilonds jelentésége
van az epidemioldgiai vizsgalatok egységesitésénél,
a mindennapi klinikai diagndzis soran és nem utolso-
sorban a sebészi és nem-sebészi tasakkezelések ered-
ményességeének értékelésekor. A egészséges parodon-
talis status megel6zheti a betegség kialakulasat, de
ugyanakkor a gingivitis/parodontitis sikeres kezelés
utan a parodontalis egészség helyreallithatd. Gingivitis
utan teljes gyogyulas és az eredeti parodontalis mor-
folégia allhat helyre, tapadasveszteség utan egészsé-
ges, de maradando tapadasveszteség mellett all helyre
a gyulladasmentes allapot. Ezt nevezzik egészséges,
redukalt parodontiumnak. Az egészséges parodontium-
nak tehat az Uj klasszifikacio szerint négy kiilénb6z6
stadiuma van. 1. Abszolut egészséges (pristine) pa-
rodontium strukturalisan és klinikailag teljesen megtar-
tott ép, intakt és gyulladasmentes parodontalis széve-
tek. 2. Megtartott egészséges parodontalis allapot
strukturalisan és klinikailag ép parodontalis szdvetek.
3. Parodontalis kezelést kdvetd stabil kontrollalt paro-
dontitis, gyulladasmentes szbvetek 4. Kezelt parodon-
titis utani részben kontrollalt gyulladasmentes alla-
pot [20].

Az egészséges gingiva hisztoldgiai paraméterei

A 70-es, 80-as évek kisérletes gingivitis allatmodell-vizs-
galatai igazoltak, hogy a szuper egészséges gingiva alig
tartalmaz sejtes infiltratumot, a gingiva capillaris haléza-
ta egyenes lefutasu erekbdl épill fel. A dentalis plakk ak-
kumulacio hatasara azonban mar négy nap utan jelen-
t6sen megn6 a PMN leukocitak szama, cs6kken az iny
kollagéntartalma. Négy hét utan a szabad inyszél k6té-
szovetét nagy mennységben plasma-sejtes infiltratum
foglalja el [21, 22]. A dentdlis plakk eltavolitasa utan
az iny gyogyult, azonban az egyszer mar gyulladason
atesett inyszél capillaris halézata mar soha nem nyeri
vissza eredeti egyenes lefutasat, hanem jelentés ka-
nyarulatokat alkot. Ez a hisztoldgiai kép az egyszer mar
lezajlott, de gyogyult gingivitis ,ujjlenyomata” [22].

Human hisztoldgiai vizsgélatok

A kisérletes gingivitis modellt alkalmazva a gingivitis
klilébnb6z6 stadiumanak hisztoldgiai elemzését végez-
ték el 6nként jelentkez6k kdérében is. Harom hét alatt
a gyulladas klinikai paramétereinek fokozédasaval par-
huzamosan emelkedett a szabad inyszél alatti két6sz6-
vet gyulladasos infiltratummennyisége és valtozott annak
mindségi 0sszetétele is. A kisérlet soran a limfocitak
aranya 17%-rol 29,9%-ra emelkedett, a fibroblast meny-
nyisége 48,1%-rol 34,9%-ra csékkent, azonban a PMN
leukocytak szambeli s(irlisége alig valtozott, 20,8%-rdl
csak 22,6%-ra emelkedett [23]. Ez a vizsgalat azt |at-
szott igazolni, hogy a klinikailag teljesen ép allapotban
is bizonyos mennyiségl, els6sorban PMN infiltratum
tolti ki az inyszélt, és a PMN leukocytak aranya a gyul-
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ladas sulyosbodasa soran alig valtozik. Egy masik
vizsgalatban dan énkéntes dental-higiénikuson végzett
vizsgalatban azt tanulmanyoztak, hogy hosszu tavon
az extréme jo supragingivalis szajhigiéniaval és rend-
szeres professzionalis szajhigiénias kezeléssel hat ho-
nap alatt milyen mértékben lehet tovabb csdékkenteni
az egyébként klinikailag egészséges gingiva gyullada-
sos infiltratum mennyiségét. A klinikailag egészséges-
tél a ,,szuper egészséges” allapotba négy hénap mul-
va jelentésen emelkedett a kbt6szdvet kollagéntartalma
57,7%-rdl 71,0%-ra, a limfocitak mennyisége 18,4%-rol
5,6%-ra cstkkent, viszont a PMN leukocitak mennyisé-
ge csupan 20,6%-rél 17%-ra csdkkent. Ez azt igazolja,
hogy még a klinikailag ,szuper egészséges” inyben is
jelent8s kb. 17—20% PMN leukocita infiltracio van je-
len, és ez az arany még manifeszt gyulladasban sem
nagyon valtozik [23, 24]. Tehat a PMN leukocita jelen-
Iéte nem a gyulladas fokmérdje, hanem az inyben az
oralis baktériumokkal szembeni normal védekezés sej-
tes eleme, amely nem patoldgias, hanem sokkal inkabb
fiziologias jelenség. A teljesen ép inyben kis szamban
memoria B sejtek is jelen vannak, ez szintén a fizioldgi-
as homeosztazis fenntartasat biztositja az oralis bakté-
riumok és a szervezet kozott [21].

1. abra: 18 éves n6 szuper egészséges parodontiuma

2. dbra: 26 éves né klinikailag egészséges parodontiuma

A szuper egészséges gingiva (amelyre jellemzé a BoP 0,
és a PPD < 3 érték) nagyon ritka, de bizonyos extrém
j0 supragingivalis plakk-kontroll mellett fenntarthato. Ezt
az allapotot is hisztoldgiailag igazolhaté normal fizioldgi-
as gyulladasos infiltratum, elsésorban PMN leukocytak
fellgyelik [20]. Ez nem patoldgias gyulladasos infiltra-
tum, hanem normal szervezeti reakcio, hasonléan a vas-
tagbél Peyer-plakk rendszeréhez (1. abra).

A klinikailag egészséges iny jellemz6je a gyulladas kli-
nikai jegyeinek teljes hianya, vagy csak minimalis sub-
klinikai gyulladas (néhany helyen az inyszél mérsékelt
6démaja, szinelvaltozas, egy-egy ponton pozitiv BoP ér-
ték, és mérsékelten emelkedett sulcus valadék), amely
fokozottabb cellularis gyulladasos infiltratummal tarsul,
bar a PMN leukocita-arany alig valtozik [20] (2. abra).
A fogagybetegség nem csupan egy bakteridlis infekcid,
hanem lefolyasat és klinikai manifesztaciojat szamos
egyeéb lokalis és szisztémas faktor hatarozza meg. Tud-
nunk kell, hogy a szajhigiénia csupan 20%-ban felel6s
a parodontalis betegségekért, a masik 80%-ért egyéb be-
folyasolhaté és nem befolyasolhaté tényez6k felelések.
Ezért az egészséges parodontalis allapotot sem lehet csu-
pan a supragingivalis plakkmennyiség alapjan meghata-
rozni [20]. A klinikailag egészséges parodontium megha-

tarozo tényezéit foglalja 6ssze a 4. tablazat.
4. tablazat

A klinikailag egészséges parodontium
meghatarozo tényezbi

A klinikailag egészséges parodontium mikrobioldgidja
* 1. Supragingivalis plakk dsszetétele
e 2. Subgingivalis biofilm dsszetétele

A klinikailag egészséges parodontium meghatarozo
szervezeti faktorai

¢ Lokalis prediszpozicios tényezék

o Periodontalis tasak

o Dentalis restauratumok

o Gyodkér-morfolégia

o A fogak helyzete, torlddott fogak
e Szisztémas modositd faktorok

o A szervezet immunstatusa

o Szisztémas egészségi allapot

o Genetika

A klinikailag egészséges parodontium meghatarozo
kérnyezeti faktorai

e Dohanyzas
e Gyodgyszerek
* Stressz

e Taplalkozas




Subgingivalis biofilm

Az egészséges inyben a kommenzalis baktériumokbdl
feléplil plakk/biofilm teljes harmoéniaban élhet a szer-
vezettel, nem valtva ki klinikailag manifeszt gyulladast
(simbiozis). A gingivitis sem mas, mint a szervezet nor-
mal, relativan nem specifikus természetes immunvala-
sza a kuszobértéket meghaladd nem specifikus kom-
menzalis baktériumtdémeggel szemben [26]. A kdrnyezeti
tényezok, igy a nem specifikus inygyulladas kévetkez-
tében mélyllé sulcus, vagy a biofilm 6koldgiai rend-
szerében bekdvetkez§ valtozas és a szervezet meg-
valtozott immunstatusa hatasara a subgingivalis biofilm
Osszetétele megvaltozik. Ekkor dominansak lesznek
a specifikus patogén baktériumok, ennek kdvetkeztében
a baktériumok és a szervezet kdzotti harmodnia felborul,
un. disbiozis jon létre, amely manifeszt szévetpusztu-
lassal jaré immunreakciokat general. Ezért az egész-
séges parodontalis allapot visszaadllitasa érdekében
a disbiotikus biofilm &sszetételét vissza kell irdanyitani
olyan bakterialis fléra iranyaba, amellyel a szévetek is-
mét harmodniaban élhetnek és visszadllhat az egészsé-
ges, gyulladasmentes allapot [26].

Az egészséges parodontium klinikai paraméterei
Bleeding on probing (BoP) Ma mar igazolt, hogy az iny-
vérzés a gingivitis legkorabbi klinikai jele, sokkal ha-
marabb manifesztalddik, mint az inyszéli 6déma vagy
szinelvaltozas. Az inyszél enyhe nyomassal (0,25N)
térténd érintése soran fellépb vérzés egyértelmiien az
inygyulladas jele, amely mdg6tt hisztoldgiailag kimu-
tatott sulcus-hamsérilés, fokozott cellularis gyullada-
sos infiltracio és csdkkent kollagénmennyiség huzo-
dik meg. Ez nem tévesztendd 6ssze a tasak mélyébe
bevezetett szonda altal provokalt vérzéssel. A negativ
BoP érték az egészséges gingiva/parodontium biztos
jele [27]. Egyébként er6s dohanyosokban a cstkkent
gingivalis vascularizacio kdvetkeztében ez fals negativ
eredmeényt szilhet.

Probing Pocket Depth (PPD) Logikusnak latszik,
hogy minél sekélyebb a sulcus, annal egészségesebb
a parodontium. Azonban vannak olyan allapotok, amikor
mélyebb, 3—4 mm tasak mellett is fenntarthaté a gyul-
ladasmentes allapot (egészseéges tasak). Kimutatott,
hogy a gyulladas a parodontium barmely pontjan, bar-
milyen tasakmélység mellett aktivizalédhat, bar a mé-
lyebb sulcus mindig predilekcios hely.

Radioldgiai leletek Anatomiailag jellemzi az intakt
csontszerkezet, megtartott lamina dura mind lateralisan,
mind pedig az alveolaris csontszélen. Az alveolaris
csontnivé 1,5 max. 3 mm-rel a zomanc—cement-hatar-
tél apicalisan helyezkedik el, nincs furcatio érintettség.
A kezelt és gyogyult parodontitis esetében (redukalt
parodontium) ahol radioldgiailag evidens tapadasvesz-
teség latato, a parodontium egészséges allapota nehe-
zen diagnosztizalhato, bar gyogyult esetben az alveola-
ris csontszegély kortikalizalt.

Az egészséges parodontium legbiztosabb klinikai jele
a negativ BoP érték, és a toébbi paraméter (PPD, CAL,
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GR radioldgiai csontnivé, fog mozgathatdsag) csak en-
nek tikrében értékelhet6. Tehat sem a PPD, sem CAL
vagy a csontnivo nem biztos prognosztikai faktor a gyul-
ladas exacerbaciojanak megjdésolasaban [20].

Epidemioldgiai adatok igazoljak, hogy a felnétt lakos-
sag korében a gingivitis prevalenciaja kézel 90%, és
a 60 év kortli felnétt lakossag 50-55%-a a fogagybe-
tegség valamilyen stadiumaban szenved. A tokéletesen
egészséges parodontalis allapot igen ritka, és még az
aktualisan gyulladasmentes stadiumban 1év6 egyé-
nek jelent8s része is korabban valamilyen gyulladasos
folyamaton mar atesett [28, 29]. Ezért az aktudlisan
gyulladasmentes, egészséges parodontalis allapotot az
AAP-EFP 2017-es legujabb klasszifikacidja a kdvetke-
z6képpen definialja [1, 20].

1) Szuperegészséges (pristine) egészséges paro-
dontium: a gyulladas teljes hianya, teljesen megtartott
csont és lagyszdvet morfoldgia és fiziologias immunveé-
delem az inyszélben. Ez az allapot még fiatal korban is
csak ritkan észlelhetd (1. abra).

2) Klinikailag egészséges parodontium: a gyulladas
teljes hianya vagy legfeljebb egy-két vérzé pont. Telje-
sen megtartott csont és lagyszdvet morfoldgiai és fizio-
[6gias immun-védelem az inyszélben (2. abra).

3) Stabil, gyulladasmentes allapot parodontalis keze-
lés utdn: a tapadasveszteséget szenvedett (redukalt)
parodontiumon. Ennek a kritériuma, hogy a parodon-
talis holisztikus kezelés nem csupan a lokalis biofilm és
egyéb plakk-retencios faktorokat eliminalta sikeresen,
hanem az &sszes altalanos és magatartasi rizikdfakto-
rok biztos kontroll alatt alinak és a kezelés sikere tartos
és kiszamithato (3. abra a). Ebbe a csoportba sorolha-
ték a nem gyulladasos inyrecesszios Miller I-11. esetek
is, amelyekben a visszahuzddott inyszél teljesen gyul-
ladasmentes és az interdentalis csontnivo és papilla t6-
kéletesen megtartott (3. abra b).

4) Kontrolldlt parodontitis progresszid: amikor nem
minden rizikofaktor eliminalhaté és a 6 cél a tapadas-
veszteség tovabbi progresszidjanak lassitasa, vagy idea-
lis esetben megallitasa [30]. Sokszor, elsésorban gene-
tikai vagy szisztémas rizikéfaktorok esetében eredménynek
fogadhaté el a viszonylagosan gyulladasmentes allapot
fenntartasa, elsésorban nagyon szoros szupportiv ke-
zelési programban (4. dbra).

2. A gingiva betegségei/gingivitis

2.1. Dentdilis plakk okozta gingivitis
Az inygyulladas a supragingivalis bakteridlis plakk (bak-
teridlis biofilm) baktériumaival szemben kialakulé alta-
lanos gyulladasos reakcio (5. dabra). A parodontalis ta-
padasveszteség legfontosabb rizikétényezdje. Ezért
a gingivitis megel6zése vagy gyogyitasa kulcsfontos-
sagu a parodontalis gyulladas megel6zése és a primer
parodontalis prevencio szempontjabdl.

Minden plakk okozta gingivitis klinikai manifesztacio-
janak jellemzéi:
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3. abra a: Parodontalis kezelés utan
teljesen gyulladasmentes redukalt parodontium

3. dbra b: Gyulladasmentes inyrecessio klinikai képe

a) inyszélre lokalizalédo gyulladas; b) a dentalis bio-
film eltavolitasa utan restitutio ad integrum gyogyul (re-
verziblis); c) az egyéni kiiszobértéket meghalado bak-
terialis terhelés valtja ki a gyulladast; d) szisztémas
modositd tényez6k sulyosbitjak a lefolyasat (gyogysze-
rek, hormonalis hatas, immunoldgiai és egyéb sziszté-

4. abra: Kontrollalt krénikus parodontitis — (szupportiv kezelés alatt)

mas betegségek); e) stabil — nem jar tapadasveszte-
séggel sem inicialis allapotban, sem pedig a redukalt
parodontiumon kialakulé masodlagos gingivitisben.
Mint a korabbiakban targyaltuk, még extrém j6é szaj-
higiénia mellett is zajlik bizonyos mértékd fizioldgias
gyulladasos védekez8 mechanizmus a klinikailag ép iny-
ben. Amennyiben a supragingivalis plakk napokon at
zavartalanul névekszik és érik a fogfelszinen, az addigi
bakteridlis szimbidzis disbidzisba megy at, és a gingiva
inicidlis gyulladasos vélaszreakcidval valaszol. Az egész-
séges és kezdeti gyulladasos stadium kozotti atmenet
folyamatos, és klinikailag nem is lehet detektalni a leg-
korabbi patoldgias gyulladasos valaszreakciét. igy a fi-
zioldgias és patologias immunvalasz kézotti kiiszob kli-
nikailag nem mutathaté ki. Azonban, ha a plakk okozta
gyulladasos folyamat progredial és a gingivitis kifejlett
stadiumba lép, a klinikai tinetek nyilvanvaldva valnak.
A gingivitis mindig az inyszélen és a papilla mentén
kezdddik és terjed az iny mentén. A legkorabbi tline-
te a fogmosaskor fellépd inyvérzés, majd kdveti a vé-
res nyal, inyduzzanat, véréses inyszél és rossz lehelet.
A plakk okozta gingivitist sulyosbithatjak a fogak ana-
témiai adottsagai, a gydkéranatdmia, a restauratumok
mindsége, valamint sok szisztémas tényez6. A PPD
értékek és a radioldgiai vizsgalat nem mutat tapadas-
veszteséget, legalabbis a primer gingivitisben. A hiszto-
I6giai lelet akantotikus sulcus epitélimot, a fibroblast és
a kollagén csokkenését, kapillaris burjanzast és prog-
ressziv cellularis gyulladasos infiltracio képét mutatja.

5. abra a: Plakk okozta gingivitis

? ’\ . |
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5. abra b: Lokalis plakk retencié okozta gingivitis klinikai képe



5. tablazat

A plakk okozta gingivitis és a modosito tényezbk
klasszifikdcidja

A. Kizardlag dentalis plakk okozta gingivitis

B. Potencialis modosito tényezék
a plakk okozta gingivitisben

1. Szisztémas allapotok
a) Szexualis szteroid hormonok
e Pubertas
e Menstruacio
e Terhesség
 Orélis anticoncipiensek
b) Hyperglycemia
c) Leukémia
d) Dohanyzas
e) Malnutrition
2. Helyi plakkretencids faktorok
e elallé koronaszél, restauratum minésége
* Hyposalivation
C. Gyodgyszer okozta inymegnagyobbodas

Tehat az uj klasszifikacio is fenntartja az 1999-ben meg-
fogalmazott tételt, miszerint a gingivitis a dentalis plakk-
kal szemben kifejl6d6, nem specifikus gyulladas. (5. tab-
ldzat)

2.1.1. A redukalt parodontium plakk okozta gingivitis

A gyogyult, tapadasveszteséget szenvedett (redukalt)
parodontiumon kialakulé masodlagos plakk okozta gin-
givitis. Sikeres parodontalis kezelést kovetben a tasak-
mélység csdkken, az inyszél visszahuzodik, és jo szaj-
higiénia, valamint megfelel§ fenntarto kezelés mellett
ez a stabil allapot hosszu ideig fenntarthaté. A supra-
gingivalis szajhigiénia romlasaval, a redukalt parodon-
tium inyszéle mentén felszaporodo bakterialis biofilm
ismét gyulladast valt ki, és az inyszélen a gingivitis
klasszikus tlnetei jelennek meg. Amennyiben azt id6-
ben nem kezeljlk, parodontalis gyulladas és tovabbi ta-
padasveszteség lehet a kévetkezménye (6. abra).

2.2. Potencialis mddosito tényezbk okozta gingivitis
2.2.1. Szisztémads mdodosito faktorok okozta gingivitis

a) szexualis szteroid hormonok

A pubertaskori gingivitis atmeneti jelenség, a vizsgala-
tok szerint csak nagyon kevés n6é mutat a menstruacios
ciklusa soran valtozast a gingiva allapotaban, és a leg-
Ujabb fogamzasgatlé szerek hormontartalma olyan ala-
csony, hogy annak mar nincs, vagy alig van hatasa a gin-
giva gyulladasos vélaszreakcidjara.
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6. dbra: Parodontalis m(itéteken atesett,
szupportiv kezelés alatt allé beteg recidivald inygyulladasa

b) egyéb szisztémds betegségek

Hiperglikémia gyerekben 1-es tipusu diabetesben fo-
kozott inygyulladast okoz, felnéttekben azonban a ll-es
tipusu diabetesben mar a fokozott tapadasveszteség
egyik legfontosabb rizikéfaktora. A spontan inyvér-
zés és hirtelen kifejl6d6 inyduzzanat gyakran az akut
vagy kronikus leukémia egyik korai tiinete. Bar jol tu-
dott, hogy a C-vitamin fontos a parodontalis egészség
meg6rzésében, azonban az iparilag fejlett vilagban va-
[6di skorbut ma nem fordul el, a mérsékelt C-vitamin-
hiany hatasat a gingiva gyulladasos valaszreakciojara
nehéz kimutatni. A dohanyzas a kronikus parodontitis
egyik vezet§ rizikofaktora. Azonban a nikotin okozta
vasoconstrictio kdvetkeztében erés dohanyosokban
az inyvérzés sokkal csekélyebb, és ez maszkirozhatja
a valddi szovetpusztulas tényét.

2.2.2. Helyi faktorok a gingivitis hatterében

A fogazati alaki és helyzeti rendellenességei mellett
a leggyakoribb lokalis rizikéfaktor az elallé széll és tul-
konturalt restauratumok okozta plakkretencio. Ezért ez
a marginalis gingivitis egyik leggyakoribb oki tényezéje
(5. abra b). A xerostomia is fokozza a plakkképz&dést.

2.3. Gydgyszer okozta inymegnagyobbodas
Leggyakrabban az antiepileptikumok (phenytoin, natrium
valporet), a Ca-csatorna blokkolok (nifedipine, vera-
pamil, diltiazem, amlodipine, felodipine), és bizonyos
immunoregulalé gyégyszerek (cyclosporin, tacrolymous)
okoznak inymegnagyobbodast (7. dabra). Azonban fon-
tos leszdgezni, hogy inymegnagyobbodas nem min-
denkiben fejl6dik ki, és a dentalis plakk okozta inygyul-
ladas a legfontosabb predilekcios oki tényezé.

Osszefoglalds
Az 1999-es klasszifikdcio modositdsa a gingivitist illets-
en a kévetkez6 négy ponton tértént meg: 1. a gingivitis
kiterjedésének és sulyossaganak leirasa, 2. inyduzza-
nat kiterjedésének és sulyossaganak leirasa, 3. az iny-
betegség-kategoriak csdkkentése és 4. annak elemzé-
se, hogy a gingivitis valddi betegség-e, vagy csak az
egészséges parodontium egyik médozata.

1. A gingivitis kiterjedésének és sulyossdganak le-
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7. dbra: Gydégyszer okozta (cyclosporin) sulyos inyhyperplasia

irasa. Hasonldéan a krénikus parodontitishez, beszél-
hetlink lokalizalt és generalizalt gingivitisrél. Lokalizalt,
amennyiben 30%-nal kevesebb fog érintett és generali-
zalt, ha 30%-nal toébb fog koril gyulladt az iny. Javasolt
bevezetni az incipiens gingivitis diagnézisat, amely alig
kllénbozik a klinikailag egészséges inytdl, csak nagyon
kevés fognal észlelhet6k az inygyulladas legkorabbi je-
lei (enyhe szinelvaltozas és érintésre lassan kialakuld
minimalis vérzés). Azonban ha ezt nem kezeljik, ma-

8. dbra: inymegnagyobbodas: a) lokalis — b) generalizalt

nifeszt lokalizalt inygyulladas lehet az eredmény. A gin-
givitis intenzitasanak, sulyossaganak leirasaban még
a mai napig is a klasszikus L6e—Silness gingivalis in-
dex négy fokozatu beosztasa érvényes (0-1-2-3) [31].

2. Inyduzzanat kiteriedésének és stilyossdgdnak le-
irdsa. A gingivitis tarsulhat mérsékelt inyduzzanattal.
Valddi inyhiperplaziardl azonban csak akkor beszélhe-
tlink, amidén a gingiva terime-nagyobbodasa joval meg-
haladja azt a fokot, amelyet egy plakk okozta gyullada-
sos folyamatban elvarhatunk. Az inyduzzanat kiterjedése
szerint lehet lokalizalt vagy generalizalt (8. dbra a, b).
Sulyossagi fokozatai: 1. enyhe duzzanat, csak az iny-
papilla érintett; 2. k6zepes: az inypapilla és a margd gin-
givae is duzzadt; 3. sulyos: amikor a teljes gingiva pro-
pria is megvastagodott.

3. Az inybetegség-kategdriak csékkentése. A min-
dennapi klinikai diagnosztika megkdnnyitése érdekében
az uj klasszifikacio elhagyta a menstruacios ciklus, ora-
lis anticoncipiensek, valamint a C-vitamin-hiany okozta
gingivitis diagnozisokat, a fentiekben vazolt okokra hi-
vatkozva.

4. A gingivitis valodi betegség-e vagy csak az egész-
séges parodontium egyik modozata?

A dentalis biofilmmel szemben kialakult gyulladasos
valaszreakcié nem feltétlenil jele a betegségnek, és
hasonléan az inygyulladas hianya sem egyértelmi jele
az egészséges parodontiumnak. A gyulladasos valasz-
reakcid fellangolasa az inyszélben lehet annak a jele,
hogy a szervezet annak érdekében aktivan védekezik
a felszaporodé biofilm baktériumokkal szemben, hogy
elhatarolja azokat és megakadalyozza invazidjukat.
Bizonyos, sulyos immunhianyos allapotokban éppen
a gyulladasos valaszreakcié hianya hivja fel a figyelmet
a hattérbetegség jelenlétére. Dohanyosokban szintén az
inygyulladas hianya tarsul sulyos csont rezorbcidéval és
tapadasveszteséggel. Tovabba az is elfogadott, hogy
a nem kezelt gingivitis id6vel nem feltétlenll progredial
tapadasveszteséggel jaroé parodontitisbe. Ebben a mi-
néségi immunvalaszban biofilmen kivil nagyon sok ri-
zikofaktor jatszik kdzre. Azonban ma még nem tudjuk
megjoésolni, hogy melyik gyulladt iny progredial idével
és melyik maradhat stabil évtizedekig a dentdlis biofilm
és az inyszéli gyulladas jeleinek ellenére [32]. Ma kli-
nikailag az inygyulladas jelenlétét és sulyossagat csak
nagyon bizonytalan klinikai jelek alapjan itélhetjik meg
egy fémszonda segitségével. Ugyanakkor a mdgotte
zajlo immunoldgiai folyamatokat és azt, hogy kiben és
hol alakul ki destruktiv folyamat, komoly genetikai és
epigenetikai faktorok determinaljak. Ezek feltarasa a j6-
vébeli diagnosztikai kutatasok fontos témaja lesz [33].

3. Nem plakk-okozta inyléziok

Amig a plakk okozta gingivitis a leggyakoribb gyullada-
sos betegség, az un. nem plakk okozta inylézidk vi-
szonylag ritkan fordulnak el6, és altalaban valamilyen
szisztémas betegséggel vagy allapottal tarsulnak, bar



hatterikben el6fordulhat specifikus lokalis fert6zés vagy
artalom is. Nagyon gyakran desquamativ gingivitis for-
majaban manifesztalddik (9. abra). Tudni kell, hogy min-
den gingivaléziot a lokalis plakk-akkumulacié sulyosbit-
hatja. Mivel a legtdbb nem plakk okozta lézi¢ fajdalmas,
ezaltal a beteg fogmosasi képessége és készsége csok-
ken, ezért mindig kell szamolnunk masodlagos plakk
okozta gyulladassal is.

Az 1999-es AAP klasszifikacio részletesen elemez-
te és csoportositotta a nem plakk okozta inybetegsé-
geket. A 2017-es klasszifikacio célja volt ezek pontosi-
tasa, néhany Uj diagnosztikai kategoria bevezetése és
az ICD-10 (BNO-10) diagnosztikai kdd megadasa [34].
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A javasolt klasszifikacio alapja a 1ézi6 etio-ptogene-
zise, ezt foglalja 6ssze a 6. tablazat.

Az Uj klasszifikacié csupan néhany helyen modosi-
tott a korabbi besorolason. Az alabbiakban a legfonto-
sabb valtozasokat foglaljuk dssze.

1. Necrotizald fogagybetegség

Az U] klasszifikacio elhagyja az ,ulcerativ” jelz6t, mivel
sok egyéb, els6sorban vesiculobullozus kérkép tarsul
fellletes ulceracioval [34, 35, 36, 37, 38]. Bar a lefolyasa
legtdbbszoér rapid, azonban taldlkozunk lassu, krénikus
lefolyassal is. A nem kezelt akut folyamat kronikus alla-
potba megy at, erre hivatkozva a legujabb terminoldgia
elhagyta az acut jelzét is. A necrotizald gingivitis (NG),

6. tablazat

Nem plakk okozta inyléziok. International Classification of Diseases -10 (ICD-10/BNO-10) kédokkal

1. GENETIKAI/FEJLODESI
RENDELLENESSEGEK
Herediter fibromatosis gingivae KO6.1

2. SPECIFIKUS MIKROBIALIS
INFEKCIOK

2.1. Bakteridlis
Necrotizalé fogagybetegség A69.0
(Treponema spp., Selenomonas spp.,

Fusobacterium spp.,

Prevotella intermedia),
Gonorrhea A54.8

(Neisseria gonorrhoeae)
Syphilis A51.2

(Treponema pallidum)
Ttuberculosis A18.8

(Mycobacterium tuberculosis)
Streptococcus gingivitis K05.01

2.2. Virus

primer gingivitis herpetica B00.2

recidivalé intraoralis herpes B00
(human herpes virus 1,2)

hand-foot-and-mouth disease
(Coxsackie virus)

trigeminus herpes zoster B02
(Varicella-zoster virus)

papilloma, verrucca vulgaris, B07,8

focalis epithelialis hyperplasia
(Human papilloma virus HPV)

2.3. Gomba
Candidiasis B37
(Candida albicans)
Histoplasmosis B39
(Histoplasma capsulatum)
Aspergillosis B44
(Aspergilus)

3. IMMUN ES AUTOIMMUN
BETEGSEGEK

3.1. Tulérzékenyéségi reakciok
Kontakt allergia K08,55, 291.01
Plasma-sejt gingivitis C90
Erythema multiforme L51

3.2. Autoimmun bér

és nyalkahartya betegségek
Pemphigus vulgaris L10
Pemphigoid L12.1
Lichen planus L43.8
Lupus erythematosus L93
Wegener granulomatosis M31.3

3.3. Orofacialis granulomatosisok
Crohn’s disease K50
Sarcoidosis D86.8

4. REAKTIV SZOVETI LEZIOK

4.1. Epulis csoport

Fibrosus epulis K06.8

Calcificalo fibroblas granuloma L92.8
Pyogen granuloma L98

Giant cell granuloma M27.1

5. TUMOROK

5.1. Premalignus
Leukoplakia K13.21
Erythroplakia K13.29

5.2. Malignus
Carcinoma 44.02
Leukemia C95
Lymphoma C85.91

6. ENDOCRIN, TAPLALKOZASI
ES METABOLIKUS
BETEGSEGEK

6.1. Vitaminhiany
Skorbut E64.2

7. TRAUMAS iNYLEZIOK

7.1. Fizikai/mechanikai artalom
Dorzs6lés okozta hiperkeratdzis K13.29
Fogkefe okozta inyer6zié K05.10
Rossz szokéas okozta sérllések F68.1

7.2. Kémiai artalom L43.8
Savak

Chlorhexidin
Acetylsalicylsav

Cocaine

Hydrogen peroxid

Fogrém 6sszetevdk
Paraformaldehyd

7.3. Hoartalom

égés K13.7

8. GINGIVA-PIGMENTACIO
Melanoplakia L81.9

Erés dohanyos melanosis K13.24
Gydgyszer okozta pigmentacié L83
Amalgam tetovacio L81.8
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9. abra: A nem plakk okozta inylézié
leggyakrabban desquamativ gingivitis formajaban manifesztalédik

necrotizald periodontitis (NP) és necrotizalé stomati-
tis (NS) ugyanannak a sulyos gyulladasos immunfo-
lyamatnak a kildnbdz8 stadiumai. Az Uj terminoldgia
~Necrotizald fogagybetegség” (,necrotizing periodontal
disease”) (NPD) néven foglalja 6ssze a triaszt. A hatte-
rében kdzos specifikus bakteridlis infectio (Treponema

10. abra: A necrotizal6 parodontalis betegség klinikai stadiumai:
a) necrotizalé gingivitis (NG)
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spp., Selenomonas spp., Fusobacterium spp., és Pre-
votella intermedia) és t6bb jol ismert szisztémas riziko-
tényezd (dohanyzas, stressz, fehérjehianyos taplalko-
zas, immunhianyos allapot /HIV/) huzédik meg [36, 37].
Amennyiben a nekrdézis a papilla cstcsara és a margi-
nalis gingiva egy milliméteres szakaszara korlatozodik,
a diagnozis NG (10. abra a), amennyiben ez tapadas-
veszteséggel parosul, a diagndzis NP (10. dbra b) és
ha a nekrdzis tilmegy a mucogingivalis junctio vonalan és
érinti a laza nyalkahartyat is, a diagnézis NS (10. abra c).

2. Human papilloma virus (HPV)

Az utébbi évtizedben a HPV a kutatasok k6zéppontjaba
ker(lt. TObb benignus gingivalézié hozhaté kapcsolat-
ba HPV infekcidval, ezek kdzott szerepel a papilloma,
verrucca vulgaris, focalis epithelialis hyperplasia kor-
képe [39].

3. Candida infekcio

Az oralis candidiasis csak ritkan érinti a gingivat, sok-
kal gyakrabban a nyelven, palatumon, ajakzugban és
buccan manifesztalédik. Amennyiben a gingiva propria
érintett, a feszes iny vords, néha durva felszind. Immun-
hianyos egyénekben (AIDS) a sulyos alhartyas candi-
diasis manifesztalédhat a feszes inyen is (11. dbra).
Az 1999-es klasszifikacié az immunhianyos egyének-
ben kifejl6dd egyik inylézidt Linear gingival erythema,
névvel irta le. A jelenlegi klasszifikacio ezt kronikus
candidafert6zésnek tekinti, és elhagyta a fenti termino-
[6giat [34].

Osszefoglalas

Az Uj klasszifikacios rendszerben fontos Iépés volt az
egészséges parodontium pontos definicidja és a kilon-
b6z6 gyulladasmentes parodontalis allapotoknak diag-
nosztika rendszerbe térténd integralasa. Els6sorban
epidemioldgiai és klinika kutatasok szempontjabdl fon-
tos ennek definicidja. Nagyon nagy eltérések vannak
még ma is abban, hogy egy klinikai vizsgalat mit tekint
eredményes kezelésnek, és mikor mindsiti az allapotot
gyogyultnak.

10. dbra: b) necrotizalé parodontitis (NP)

10. abra: c) necrotizal6 stomatitis (NS)



10. abra: d) Necrotizald stomatitis (NS)
az el6z6 paciens buccalis nyalkahartyajan

A korabbi klasszifikacids rendszerrel szemben az
Uj rendszer a nem plakk okozta csoportba, a specia-
lis bakterialis fert6zések k6zé sorolta be a necrotizald
parodontalis betegségeket is. Korabban ez csak a fog-
ni fogjuk, a régzit6 apparatus betegségei csoportban is
felsorolja a rendszer a necrotizalé parodontitist. Tény,
hogy a NP-nak specifikus bakterialis fléraja van és
etiolégiajaban jol kérilhatarolhaté mikroorganizmusok
szerepelnek. Ezek egy része tagja a paradontopatogén
baktériumok nagy csaladjanak (Fusobacterium spp.,

11. abra: A gingiva alhartyas candidiasis AIDS-es betegben
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and Prevotella intermedia). Azonban a NP valodi fert6-
zés, mert hazastarsak k6zott atvihetd, valamint teljesen
ép parodontiumon, dentalis plakk hianyaban is kialakul-
hat, els6sorban stressz hatasara.
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IsTvAN GERA

A new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions
- First part: Gingival health and gingival diseases

Based on the American Academy of Periodontology (AAP) and the
European Federation of Periodontology (EFP)
World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions (2017)
consensus reports

The major goal of this review article is to summarize in Hungarian language for the Hungarian dental community the new
periodontal classification system elaborated by the World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant
Diseases and Conditions organized by the American Academy of Periodontology (AAP) and the European Federation of
Periodontology (EFP). The consensus reports have been presented on the conference, held in Chicago on November
9to 11, 2017, and 19 review papers and four consensus reports covering relevant areas in periodontology and implant
dentistry were published in the J Clin Periodontol. 2018;45:45(Suppl 20); issue. This volume summarizes the updating
of the AAP 1999 classification of periodontal diseases and conditions. The new classification of periodontal and peri-im-
plant diseases was based on the recent achievements of periodontal research and made an attempt to update and im-
prove some definitions of the previous classification. The two relevant improvements of the present classification are to
formulate correct definitions for the different stages of periodontal health and also included the peri-imlplant conditions
and disease in the new comprehensive classification system. Although several major and minor changes have also been
implemented. The first part of the Hungarian version of the classification includes the summary of the AAP-EFP papers
on periodontal health and gingivial disease. The second part will deal with the diseases and conditions of the periodontal
attachment apparatus and peri-implant conditions.

Keywords: periodontal disease classification, periodontal health, gingival diseases
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A Magyar és Olasz Fogorvosok Egyesiiletének
egylttmiikodési megallapodasa

2018. majus 11-én, pénteken este az MFE tudomanyos
tovabbképz6 konferenciajanak galavacsorajan egytt-
mikddési megallapodast irt ala a Magyar és az Olasz
Fogorvosok Egyesiilete.

ASSOCIAZIONE ITALIANA ODONTOIATRI

Italian Dental Association

A Perspektivak a Paro-Implantoldgiaban és a Kompre-
henziv Fogaszatban cim( nemzetkdzi kongresszus az
idei évben is nagy sikerrel zarult; tobb mint 700 részt-
vevGjébdl mintegy 210 6 jegyet valtott a galavacsora-
ra is, ami az eddigi években a legmagasabb szam. Az
Unnepélyes galavacsorara idén elészor a patinas sze-
gedi régi Hungaria szallé éplletében, a Hungi Vigado-
ban ker(lt sor, mely kellemes és linnepélyes helyszint
biztositott az eseménynek.

A galavacsora megnyitasakor Prof. Dr. Nagy Katalin
elndk asszony magyar és olasz zaszlok 6sszeolvada-
sanak szimbolikaja mogott koszontotte a résztveviket
és az esemény meghivott vendégeit. Az Ginnepélyes
alairast megel6z6en nagy megtiszteltetés volt sza-
munkra, hogy 6excellenciaja, Massimo Rustico olasz
nagykovet Utba ejtette rendezvényiinket kilféldi kikul-
detése el6tt, és kedves szavaival lidvozdlte az egytt-
mUikddést. Prof. Dr. Pal Jozsef tiszteletbeli konzul, va-
lamint Dr. Kollar Andrea, a Szegedi Tudomanyegyetem
Olasz Tanszékének vezetje és Dr. Ezio Bernardelli,
az olasz tanszék lektora is réviden tidvozolték a kezde-
meényezést, majd Prof. Dr. Gera Istvan, az MFE el6z6
elndke és Dr. Enrico Lai, az olasz egyesllet eln6khe-
lyettese Gnnepélyesen alairtak a megallapodast. Dr. Lai
— aki beszédében kozvetitette felénk az olasz egyesu-
let elndke, Dr. Fausto Fiorile és az FDI elndkének,
Dr. Gerhard Konrad Seeberger idvozletét — és Gera
professzor rovid beszéde zarta az eseményt. A gala-

vacsoran résztvevd vendégek ezt kdvetéen olasz hall-
gatok kézremiikddésével fogorvostan-hallgatokbal allé
csapatok révid zenei el6adasat hallgathattak meg, majd
svédasztalos vacsora felett er@sithették tovabb szak-
mai és személyes kapcsolataikat.

Az egyuttmikddési szerz6dés létrejotte tobbéves szo-
ros kapcsolat eredménye volt. Mintegy tiz éve, a kon-
ferencia els6 igazan nemzetkdzi eseményére négy ne-
ves olasz el6add is meghivast kapott, és azéta minden
évben szerepelnek Szegeden a szakma legkivalébb
olasz képvisel6i. Olyan el6adok valtottak egymast az
évek soran, mint Francesco Mangani, Angelo Putigna-
no, Gianfranco Politano, Alberto Fonzar, Egon Euwe,
Marco Ferrari, Massimo DeSanctis vagy Camillo D’Arc-
angelo, Giovanni Zucchelli. Ezenkivil mar négy ma-
gyar fogorvostanhallgaténak volt lehet6sége a Jules
Allemand Trophy esztétikai fogaszati verseny keretein
bellil harom hdnapot eltélteni az olasz Chieti egyete-
men, kettjuk 6sztondij bliszke tulajdonosa is lett.

A megkotott egyuttmiikédési megallapodas a ma-
sodik a jovére tervezett hosszu sorban, a 2017 maju-
saban alairt izraeli egyesiilettel kotott szerzédést ko-
vetvén. A megallapodasban az egyesiiletek biztositjak
egymast, hogy a tovabbiakban még erésebb egyditt-
mikoédésre kerll sor kdzo6ttik tudomanyos, oktatasi
és szakmai téren: hallgatok, oktatok cseréjére, k6zos
szakmai egyeztetésekre, és az érdekek kdzos kialaki-
tasara kerllhet sor, egymas tudomanyos el6rehalada-
sat is tovabb segitve.

Varakozassal nézlink elébe a tovabbi egylttmiko-
désnek, és kdszonjik kedves vendégeink megtisztel
szavait.

Magyar Fogorvosok Egyesulete




104

FOGORVOSI SZEMLE m 111. évf. 3. sz. 2018.

Collaboration Agreement between the
Hungarian and the Italian Dental Associations

The Hungarian Dental Association (HDA) and the ltal-
ian Dental Association (IAO) has signed a collaboration
agreement. The ceremonial event took place on 11. May
2018, at the festive gala dinner of the international sci-
entific conference Perspectives in Perio-Implantology
and Comprehensive Dentistry. The conference, as usu-
al, attracted a wide audience with its renowned speak-
ers from all over the globe. The gala dinner itself was
more special than usual: over two hundred dinner tick-
ets were sold, meaning that all seats were sold out one
week before the event.

From this date, the Hungarian and Italian associa-
tions are not merely closely by the other in the alphabet
and in the circles of FDI, as past HDA president Profes-
sor Istvan Gera pointed out, but also connected by this
professional bond.

Some ten years ago, half a dozen ltalian lecturers ar-
rived to Szeged, Hungary to present at our conference,
and ever since that time we have kept the tradition of
always inviting more and more renowned ltalian speak-
ers, such as Francesco Mangani, Angelo Putignano,
Gianfranco Politano, Alberto Fonzar, Egon Euwe, Mar-
co Ferrari, Massimo DeSanctis or Camillo D’Arcangelo.
Apart from this, in the last five years, four Hungarian
dentistry students had the honour to spend months in
Chieti, Italy thanks to esthetic dentistry competition Ju-
les Allemand Trophy.

It is a primary goal of the Hungarian Dental Associa-
tion to establish well-founded, great relationships with
fellow organisations from other countries. This year’s
agreement is the second following one signed with
the Israeli Dental Association in 2017. As we were in-
formed, our agreement is merely the third to be signed
by the Italian Association as well.

The ltalian Dental association represents more than
8000 dentists, and today, 35 years following its birth,
AlO has become the number one provider of continuing
education in ltaly, strongly upholding professional eth-
ics while maintaining its primary mission of protecting
the rights of dentists through jurisdiction and legislation.
Just recently AlO has earned the honored distinction of
becoming the only provider in Italy and only one of three
providers in Europe authorized by the American Dental
Association to award continuing education credits.

We were pleased to have the honour to welcome for
this event His Excellency Massimo Rustico, Ambassa-

T IR« |
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A KOMPREHENZIV FOGAST aTe

dor of Italy to Hungary, Dr. Enrico Lai, the vice presi-
dent of the Italian Dental Association, Prof. Jézsef Pal,
honorary consul of Italy, Dr. Andrea Kollar, head of the
Italian Institute at the University of Szeged and Dr. Ezio
Bernardelli, Italian lecturer. Following the heartwarm-
ing welcome speeches the collaboration agreement
was signed by Professor Istvan Gera, HDA past presi-
dent and Dr. Enrico Lai, IAO vice-president. The audi-
ence could enjoy the rest of the evening over buffet din-
ner and accompanied by some pleasant Italian musical
performances by dentistry students.

We are grateful for the possibility and for the warm
welcome of our invited guests.

Hungarian Dental Association
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A 2018. évben végzett
fogorvostan-hallgaték doktorra avatasa

Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar

Az Egyetem Szenatusa 2018. julius 7-én, a Madach
Szinhazban Gnnepélyes doktorra avato Ulést tartott,
amelyen az alabbi fogorvostan-hallgatokat avattak fog-
orvosdoktorra:

Bakucz Marton, Balogh Enikd, Bernath Rébert Tibor,

Bodor Alexandra, Borsanyi Gyongyi, Cslillég Bettina,

Danké Mariann, Danyi Dominika, Diviaczky Artemisz,
Dobé Imola Krisztina, Dr. Lendvai David,

Dr. Nagyné Varga Judit, EI-Hage Majed Viktor,
Fabian Viktdria, Feder Ben, Fekete Zsuzsanna Réka,
Hanyik Richard, Havrilik Viktor Richard, Heinrich Kevin,

Herczeg Fanni, Horvath Daniel, Horvath Dominik,
Huszta Brigitta, Ivanyi Déra, Joo Adam,
Juhaszova Veronika, Kapas Daniel Ferenc,
Kapui Cintia, Kedves Noémi, Kiraly Atilla, Kiss Lilla,
Kiss Vivien, Knap Timea, Koroknai Rita,
Kovacs-Sipos Luca, Kovacs Petra,
Kémlves Karolina Maria, Kulin Réka,

Kunszt Alexandra, Lédeczi Zsoéfia, Licskai Krisztina,
Luteran Veronika, Macsali Réka, Maiyaleh Petra Julia,
Major Martin, Malasics Gabor, Markgruber Bence,
Marta Zsolt, Mathé Melinda, Moldovan Antal,
Molnarné Sz(ics Petra, Nagy Laszlo, Németh Réka,
Nghiem Lien Peggi, Olah Gergely,

Papp Zséfia Krisztina, Polcz Dorina,

Polyak Melinda Zsanett, Réthy Laura Anna, Rikk Eszter,
Réth Ivett, Santa Gabor, Schuber Déra,
Sebestyén Vera, Sinkovits Daniel Péter, Sipos Lili,
Solyom Eleondra, Szabo Szilvia, Szalontai Doéra,
Székely Dora Edit, Szerencse Csilla, Szényi Déra,
Szlts Judit, Szvoboda Balazs, Tejeda Tamas Mark,
Téth Maté, Torok Fanni, Uveges Ottilia, Varga Monika,
Végvari Fanni Zsuzsa, Vinar Gabor

Al Amri Asim, Ali Hussin, Ali Tasadduq, Bahd Rajpriya,
Budak Simon, Chugh Vineet Sunil, Cohen Orel,
Davami Seyed Mohammadhosein, Domijan Alexander,
Elfersy Nimrod, Gboor Mulham, Goodarzian Omid,
Hovorka Flora, Huang Wen-Hao, Hunsrod Lotte,
Javad Sadaf, Jeon Dae I, Ji Sudong,

Junio Calvin Jorel Salgado, Kadoury Lina,
Kazerooni Mohammadhossein, Kor Sivan,
Kristoffersen Pal, Kuppan Hansinee,

Ling Angela Chui Teng, Meshcheryakova lIrina,
Moghaddamnejad Gelareh,

Palje Rhys-Davies Elina Sylvia, Sabir Kamal,
Steemers Elizabeth, Vinee Mathias,

Weiss Matan Shmuel, Zaidi Alay, Zilburg Michal

Andebili Niki, Askari Nezhad Arash, Behrend Felix,
Buel Christian Markus, Daryan Hossein, Dietz
Katharina Susanne, Gschwindt Sebastian Andreas,
Heidt Matthias, Knaus Isabella Natalie Christine,
K&rner Phillip, Pahl Georg, Quafi Tamara Rebekka
Miriam Natalie, Schneiderhan Felix-Maximilian,
Strasser Alina, Thedens Cedric

A Debreceni Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar

A 2018-ban végzett fogorvostan-hallgatokat 2018. junius
29-én avattak fogorvosdoktorra:

Aashish Devesh Gundecha, Abdolhamid Sadeghi,
Abed EI Rahim Samara, Abeed Khalid,
Abram Noémi Lilla, Adindu Uzoma Etugo,
Afnan Fahdawi, Ali Ghodratipour,
Amrinder Singh Baidwan, Aneeta Thankachan,
Antonietta Niola, Agsa Bagha,

Astrid Candice Lendrum, Atieh Rezaei,

Avraj Singh Sohanpal, Baji-Gal Fanni,
Bakacs Ivan Attila, Bakos Boglarka,

Bartha Krist6f Istvan, Bed6é Zsombor, Berta Boglarka,
Bertéthy Zoltan Szabolcs, Bhumika Upreti,
Biacsko Csilla, Bijan Samy Salib Soliman,
Bodzay Laura Lujza, Bohacs Judit, Boka Viktoria,
Budahazi Fanni, Czimre Tiinde, Csizmarik Emese,
Daniel Asso Hedayeti, Deborah Chiamaka Mbanaso,
Dhanraj Singh Ghataure, Dienes Barbara, Durst Kitti,
Eckbauer Anita, EImira Abkhezr, Farkas Georgina,
Francz Daniel, Fulép Zsanett Nikola, Gecse Fléra,
Gerzsenyi Krisztian, Golics Tamas, Goénczi Dorottya,
Hadhazi Agota, Haseeb Ahmed Khokhar,
Havrest Khaffaf, Hidi Erika, Hoang Tran Ho,
Janda Marcell Zoltan, Jenei Szaboilcs,

Kabir Singh Bhogal, Kallai Réka, Kartik Abhimanyu
Datla, Katona Nikoletta, Katona Vivien,
Khatija Nafisa Siddique, Kiss Erika, Kovacs David,
Kovacs Nikoletta, K6rési Tamas,
Lakshmanareddy Padala, Mag lldiké,

Mahan Mohaghegh Montazeri, Mahsa Korki,
Maria Pekri, Mehdi Dehgani, Meysam Torabi,
Minh Tu Tran, Mirk Akos David, Molnar Hajnalka,
Moneef Korem R. Alshammre,

Mustafa EL-Hayani, Neda Davoodi, Negin Nematollah,
Németh Monika, Nirmal Jayantibhai Valand,
Nishma Malde, Parth Mahesh Patel,

Plés Tamas Gergd, Pour Birgani Arsham Ali,
Rida Magsood Khawaja, Rishi Brahmbhatt,
Salma Mohammed Yahya Alnoami,
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Sarah Khosravani, Sarkany Soma,

Seyed Amir Reza Adel, Shahryar Khosravi,
Shaun Samy Salib Soliman, Shiva Shadmanyazdi,
Simon Eva, Sophie Khosravani, Stekkelpach Jennifer,
Stief Marta, Szép Alexandra, Szilagyi Timea,
Taraneh Tadayyon Tahmasbi, Tashwinder Singh Moti,
Toth lldiko, Toth Veronika, Tiske Noéra, Vajda Noémi,
Viral Chhatralia, Vishal Hitesh Parmar,
Visnyei Bernadett, Yu-Tung Wang, Zahra Ehsani

_ Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Kar
Fogaszati és Szajsebészeti Klinika

Az 2018-ban végzett fogorvostan-hallgatokat 2018. julius
7-én a Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudo-
manyi Kar, Dr. Romhanyi Gyérgy Aulajaban avattak
fogorvosdoktorra:

Bartha Balazs, Csupecz Fruzsina, Dergez Mark,
Endrész Adam, Fadgyas Petra, Farkas David,
Fekete Katalin, Gabriel Déra Valéria, Galantai Laura,
Gazdag David, Gelencsér Emdoke,

Heidl Anna Rebeka, Horvath Johanna,
Horvath Marcell, Horvath Viktdria,

Juhasz Adrienn Vivien, Kanizsai Andrea dr.,
Kiss Adél, Kosztandi-Molnar Arnold, Kozma Kitti,
Lénart Julianna Lilla, Maasz Maté, Magyar Cecilia,
Matyas Mark Laszlo, Mihalecz Zsdfia,

Miklds Krisztina Petra,

Mohammed Saleh Abdullah Ali Ahmed,

Nagy Brigitta Panna, Nagy Olivér, Nagy Roxana,
Nagy Szilvia, Nagy Veronika, Nyuzo Brigitta,
Pabst Viktoria Alexandra, Pap Monika, Penteli Zsofia,
Pentz Néra, Pés Bernadett, Rozsa Fanni Rebeka,
Rézsas Diana, Sas Réka, Szabd Déra,
Szanto Zsolt Jozsef, Székelyhidi Annamaria,
Toma Bence Péter, Téth Péter

Aghababaei Khouzani Jalil, Asif Furgan,
Faour Omar Mark, Li Lin,
Ojetunde Alarape Tanimowo, Rahbari Ali,
Rahimi Seyedeh Anis, Sharma Gaurav Kumar,
Tzirtzipi Areti, Zakeri Elahe

Angerhausen Viktoria, Dirr Valerian Alexander,
Dérdelmann Katharina, Grandi Vittorio Marco,
Ide Maya, Kaisler Christina Theresa,
Koehler Christian, Post Susanna, Schlager Florian Jorg
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Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar

A Tudomanyegyetem Tandacsa 2018. junius 29-én az
Egyetem Jozsef Attila Tanulmanyi és Informaciés Koz-
pontjaban Fogorvosdoktor Avaté Unnepi Szenatusi
Ulést tartott. Az iilés keretében az alabbiakat avattak
fogorvostoktorra:

Annus Péter, Augusztin Lilla Eva, Balaj Rébert,
Beghdadi Younes, Bosnyak Katalin Andrea,
Bozoki Klaudia, Breier Nikolett, Buknicz Dalma,
Csida Fanni, Danké Daniel Donat, Erszegi Krisztina,
Farkas Péter Zoltan, Garai Gréta, Gonczi Déra,
Gyurinovits Vanessza, Hajsz Marton David,
Hocz Nikoletta, Jordan Janka Maria,
Karacsonyi Bence Sandor, Kiscsatari Ramona,
Kiss Zsdfia, Koch Eva, Kocsis Anna,
Koltay Miklés Jen8, Komldsi Laura,
Korody Laszlé Gabor, Kovacs Dora,
Lengyel Zsdfia Laura, Majorosi Péter Karoly,
Marosi Barbara, Matiashvili Irakli, Megyeri Csilla,
Molnar Aron Agoston, Molnar Janka,
Onodi Beatrix Déra, Racz Attila,
Salamon-Branis Karin, Sarai-Szabé Regina,
Tombéacz Déra Maria, Téth Zoltan,
Vadasz Anna, Veres Csilla

Oluwadamilola Oluwatofunmi Adeboye, Nina Astarei,
El Islam Diabi Nour, Ohiomoje Okhumede Edeki,
Lea Enayat, Ben Frederick Furtenhofer,
Philipp Christofer Furtenhofer, Donghwan Go,
Richard Christian Lippai, Niklas Loof, Maisa Mattar,
Mohammad Haris Mazhar, Luise Maria PaeBBens,
Eda Tosyali, Hala Touchan, Melanie Tscharnke
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Kinevezések

SemmeELWEIS EGYETEM FoGORvOSTUDOMANYI KAR

2018. julius 1-jétol
Dr. Hermann Péter egyetemi tanar rektorhelyettesi megbizast kapott.

2018. julius 1-jét6l a Fogorvostudomanyi Karon
Dr. Gerber Gabor egyetemi docens dékani megbizast kapott.

2018. julius 1-jétol
Dr. Kivovics Péter c. egyetemi tanar
igazgatoi megbizast kapott
a Fogorvostudomanyi Kar Fogaszati és Szajsebészeti Oktatd Intézetében.

A 2017/2018-as tanévben
habilitacios képesitést szerzett
Dr. Rézsa Noémi egyetemi docens,
a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika igazgatoja.

DeBRecCeENI EGYETEM FoGORvosTUDOMANYI KAR

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar vezet6sége 2018. julius 1-jétél:

Dr. Bagyi Kinga
egyetemi docens, dékan

Dr. Varga Istvan
egyetemi docens, altalanos dékanhelyettes

Dr. Szentandrassy Norbert
egyetemi docens, oktatasi dékanhelyettes

Docensi kinevezést kaptak:
Dremakné Dr. Tar lidiké
Dr. Szabo Adrienne

Dr. Szentandrassy Norbert

SzeGcebpl TUDOMANYEGYETEM FOGORvosTuDOMANYI KAR

2018. julius 1-jétol
a Fogorvostudomanyi Karon
Dr. Barath Zoltan Lajos egyetemi docens dékani megbizast kapott.

2018. januar 1-jétél
Dr. Frater Mark egyetemi adjunktus
tanszékvezet6i megbizast kapott a Konzervald és Esztétikai Fogaszati Tanszéken.
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Beszamolo6
az Oral Reconstruction Global Foundation Szimpéziumrdél
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Idén tavasszal, aprilis 26-28. koz6tt keriilt megrendezés-
re Rotterdamban a Camlog implantacios rendszer altal
szponzoralt 2018-as Oral Reconstruction Global Foun-
dation Szimpdzium. A kongresszus a ,,Fogaszati implan-
tolégia mlivészetének jovlje "cimet viselte, mely kiva-
I6an jellemezte az implantacidés fogaszat legfontosabb
témait, valamint az el6adasok tematikajat. Az Oral Re-
construction Foundation (alapitvany) elkételezett a tu-
domany és a szakmai képzések irant, tamogatja az
interdiszciplinaris tudascserét, valamint elésegiti a fog-
orvosi implantolégiahoz és tarsterlleteihez kapcsol6do
tovabbképzéseket. Rotterdam Hollandia masodik leg-
nagyobb varosa, amely rendkivil innovativ és inspirald
is egyben. Szamos megkilénbdztethetd épitészeti sti-
lus és multikulturalis légkdre élénkiti a varost, és teszi
egyre népszerlbb turisztikai célpontta. Lenyligdz6, ahogy
a tradicionalis tengeri elemek és hagyomanyok talalkoz-
nak a futurisztikus épitészettel. A kultira és az éjsza-
kai élet vonz6 keveréke emeli ki Rotterdamot a varosok
tdmegébdl. Készénhetben a varos kivalo kdzlekedési
kapcsolatainak, a kongresszus helyszine kénnyen el-
érhet6, gyorsvonattal az amszterdami Schiphol repUl6-
tértdl a rotterdami kdzponti vasutallomasig 27 perc az
ut. Innen a ,,De Doelen” konferencia-kézpont, ahol a szim-
pozium zajlott, csak 6t perc séta. Erdekesség, hogy
a konferenciaval egy id6ben aprilis 27-én tartottak Hol-
landia talan legnagyobb nemzeti innepét, a kiraly nap-
jat (King’s Day). Ezen a napon van Willem Alexander
kiraly szllletésnapja, amikor a kiraly a csaladjaval egyutt
az orszagon keresztllutazik, az emberek hagyomanyo-
san ,oranje-ba” 6ltdznek, a kiralyt zenével éltetik, ut-
cai karnevalokat tartanak, bolhapiacokkal és vasarok-
kal innepelnek.

Attérve a szakmai programra, 2006 6ta nyolcadik al-
kalommal keriil megrendezésre ez az esemény, amely
korabban a nemzetkézi CAMLOG Kongresszus nevet
viselte. Szamos szinvonalas tudomanyos el6adas mel-
lett remek alkalom volt a kilféldi fogorvosokkal és a szak-

ma kiemelkedd kollégaival térténé kapcsolatépitésre,
hiszen az eseményen tébb mint 1200 résztvevé volt
39 orszagbdl. A kongresszuson 3 nap alatt 57 el6ado
tartotta meg el6adasat, amelyeket egyszerre 6 nyelven
szinkrontolmacsoltak. A résztvevéknek 12 hands-on kur-
zuson volt lehet6ségiik gyakorlati és elméleti tudasukat
elmélyiteni kiilénb6z6 témakordkben. Az egész kong-
resszust jellemezték a szinvonalas programok, magas
presztizsU tarsasagi események és a rendkivil pontos
szervezés. Ujdonsagként keriilt bemutatasra egy te-
lefonos applikacid, az INSIGHTS Dental. Az ingyenes
szoftvernek megfeleld platformrol térténd letdltése utan
tébb funkcidja van. Tébbek kozott egy ,€16” személyre
szabhatd tudasbazis, melynek anyagai folyamatosan b6-
vilnek, de emellett megtekinthetdk voltak a kongresszus
szakmai programjai, az absztraktok és a poszterek.
A program hasznalataval az el6adasok alatt, chatelés
formajaban él6ben lehetett megvitatni a felmerilé szak-
mai kérdéseket a tobbi résztvevdvel, illetve kérdéseket
intézni a tudomanyos el6adokhoz. A kongresszuson
a két nap alatt az implantacios fogaszat legfontosabb
témait 8 kllonb6z6 szekcidra osztottak. Az els6 napon,
az els6 szekcidban megbeszélésre kerlltek az aktua-
lis lagyszdvet menedzsment technikak és azok kiemelt
szerepe a hosszu tavon sikeres implantacios fogpot-
lasok elkészitésében. A masodik szekcidt a legujabb
digitdlis irdnyvonalaknak szentelték, amely magaban
foglalta a digitalis munkamenet teljes bemutatasat az
elejétdl a végeig, a 3D tervezést — mind sebészi, mind
protetikai szempontok alapjan. A szimpdzium soran az
egyik legnagyobb érdekl6dést kivaltd szekciod volt. Ez
mind a résztvev( hallgatésag szamabdl, mind pedig
az elhangzott kérdések mennyiségébdl érezhet6 volt.
Osszeségében megallapithaté volt, hogy ugyan a di-
gitalizalas iranyaban haladunk mind a fogaszat, mind
az implantoldgia teriletén, azonban még vannak gyer-
mekbetegségei a teljesen digitalis munkamenetnek. Az
el6adok bizakoddk, és elmondasuk alapjan ezen hiba-




