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Bevezetés

A parodontális terápia célja a gyulladás megszüntetése  
és a baktériumok csíraszámának csökkentése. Ennek 
a célnak a megvalósítása az orvossal együttműködő,  
motivált és instruált beteget igényel, aki képes a sze-
mélyre szabott egyéni szájhigiéne megfelelő szinten tar - 
tására. A professzionális kezelés során célunk ultrahan gos  
depurátorok és parodontális kézi műszerek segítségével  
a gyökérfelszínek megtisztítása. A kellő alapos sággal el- 
végzett beavatkozás megteremtheti a fogágy repará ció já-
nak feltételeit, de a kezelés hatékonyságát számos egyéb 
tényező is befolyásolhatja [2, 23].

A mechanikus terápia hatékonyságának fokozására  
különböző antimikrobiális szereket alkalmazhatunk. Mi-
vel a kiegészítő szisztémás antibiotikumterápia során 
felléphetnek nem kívánt mellékhatások, valamint re-
zisztencia kialakulásával is számolhatunk, ezért a figye-
lem a lokálisan is alkalmazható (közvetlenül a tasak-
ba helyezhető) szerek irányába fordult. Alkalmazásuk 
azért is indokolt lehet, mert egyes parodonto-patogén 
baktériumok szövetinvazív tulajdonságokkal rendelkez-
nek, illetve a gyökérfelszínek morfológiai sajátosságai 
is egyediek lehetnek. Ezen készítmények nagy előnyei  
közé tartozik, hogy az elérhető szulkuszfolyadék-kon-

centráció többszöröse lehet a vérben elérhető érték-
nek [15, 20].

A klórhexidin-glükonát plakkellenes hatása bizonyí-
tott, szájöblítőkben alkalmazva a fogorvos terápiás esz-
köztárának fontos részét képezi. A fő probléma viszont 
a klórhexidin-glükonát tartalmú szájöblítőkkel, hogy jó-
tékony hatásukat nem tudják kifejteni parodontális ta-
sakok esetében, mivel nem képesek mélységi penetrá-
cióra. Ennek a hiányosságnak a kiküszöbölésére már 
a nyolcvanas évek kezdetétől történtek próbálkozá-
sok, tasakba helyezett, szabályozott hatóanyag leadá-
sú rendszerek kifejlesztésére. A klórhexidin-glükonátot 
tartalmazó PerioChip® rendszert (Dexcell Pharma Ltd, 
Izrael) először 1998-ban mutatták be az Amerikai Egye-
sült Államokban. Szobahőmérsékleten is stabil változa-
tát 2002-ben kezdték forgalmazni [9, 12, 23].

A PerioChip® egy 2,5 mg klórhexidin-glükonát (CHX)  
hatóanyagot tartalmazó 5 × 4 × 0,3 mm nagyságú, bio-
degradábilis matrix-szal rendelkező hidrolizált zselatin, 
ami keresztkötésű glutáraldehidet tartalmaz. Nagy elő-
nye, hogy biodegradábilis, ezért nem kell a tasakból 
el távolítani. A klórhexidin-glükonátnak köszönhetően 
széles spektrummal rendelkezik, és hatékony számos 
parodontális kórokozóval szemben, így P. gingivális,  
P. intermedia, B. forsythus és C. rectus csíraszám csök-
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A parodontális kezelések során a mechanikus terápia kiegészítésére alkalmazhatók olyan kémiai anyagok, melyekkel  
a szájban fellelhető patogén baktériumok szaporodása visszaszorítható, a gyógyulási folyamat elősegíthető. Ennek egyik 
eszköze lehet a PerioChip® is, mint egy klórhexidin-glükonát (CHX) leadására képes rendszer. Jelen munkánk célja 
ezen rendszer hatóanyag-leadó tulajdonságának vizsgálata különböző pH-jú puffer oldatok alkalmazása során. Mun-
kánkat 4–12 pH tartományban végeztük el univerzális Britton-Robinson puffert, illetve 7,4-es pH-jú PBS puffer oldatot 
alkalmazva kioldódási közegként. A kioldódást 1 hét időintervallumon követtük figyelemmel, és a kioldódott CHX meny-
nyiségét HPLC módszer segítségével határoztuk meg. A savas pH kedvező hatással volt a kioldódásra, gyors ütemben 
szabadult fel a hatóanyag 86,9%-a, de még pH 6 esetében is közel 80%-os volt a hatóanyag-leadás. Mindezek bázikus 
pH-n jelentősen kisebb értékeket mutattak, pH 8 esetében közel 40%, míg pH 10, és pH 12-nél már csak 30%-os nagy-
ságrendbe estek. Eredményeink szerint a pH-változásnak jelentős hatása van a kioldódott CHX mennyiségére, és a ki-
oldódás dinamikájára is.

Kulcsszavak:  Klórhexidin-glükonát, PerioChip®, pH-függő kioldódás, hidrogél
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kenése figyelhető meg alkalmazása után. Mivel ható-
anyaga egy antiszeptikum, így rezisztencia nem alakul  
ki vele szemben és nem okozza az opportunista pa-
togén baktériumok számának emelkedését. A rend-
szer farmakodinámiájának jellemzője a klórhexidin-
glükonát kétfázisú kibocsájtása. Irodalmi adatok szerint 
a PerioChip® in vitro 24 óra alatt hatóanyagának 40%-
át kioldódás következtében adja le, majd ezt követően 
a maradék 60% körülbelül 7–10 nap alatt enzimatikus  
degradáció révén szabadul fel. Klinikai alkalmazás során  
a rendszer átlagosan 1 hétig képes tartósan 100 µg/ml  
klórhexidin-glükonát koncentrációt biztosítani a szul-
kusz folyadékban, amely elegendő a minimális gátló 
koncentráció eléréséhez [5, 7, 15, 17, 21, 22, 24].

Kutatások során több munkacsoport is vizsgálta a kü - 
lönböző külső paraméterek hatását a kioldódásra, és 
egyesek ezt a körülményektől független jelenségként 
határozták meg, a különböző pH hatásait külön ki nem 
emelve [4, 16]. Ezen kísérletek sorába illeszkedik jelen 
kutatásunk is, mellyel egy hatóanyag-leadó rendszer ki-
bocsátó képességét kívánjuk vizsgálni különböző pH-jú 
puffer oldatok segítségével, ezzel modellezve a gyulla-
dásos területeken megjelenő pH-változások okozta kü-
lönbségeket az aktív komponensek felszabadulásnak 
dinamikájában.

Jelen kutatás célja a PerioChip® klórhexidin-glü ko-
nát tartalmának különböző pH-ra beállított puffer köze-

gekben történő kioldódásának vizsgálata. Méréseink 
során a különböző időintervallumok alatt egyedileg fel-
szabaduló hatóanyagtartalmak, és a teljes bevitt meny-
nyiséghez viszonyított kioldódási arányok is összeha-
sonlításra kerültek.

Anyagok és módszerek

A PerioChip® gélek hatóanyag-leadó tulajdonságainak 
vizsgálatát előre meghatározott pH-ra beállított Britton-
Robison puffer oldatokban végeztük. A Britton-Robinson  
puffer összetétele 100 ml: 0,04 M H3BO3 (Reanal Kft.,  
Budapest), 100 ml: 0,04 M CH3COOH (VWR Kft., Magyar-
ország), 100 ml: 0,04 M H3PO4 (VWR International Kft.,  
Magyarország), mely oldatok pH-jának pontos beállí-
tását 0,2 M NaOH (VWR International Kft., Magyaror-
szág) megfelelő mennyiségének adagolásával értük  
el. Az elméletileg meghatározott 4, 6, 8, 10, 12 pH-kat 
Thermo Scientific Orion 2 Star pH mérővel Thermo Ori-
on 9157BNMP trióda (Thermo Scientific Ltd, Amerikai 
Egyesült Államok) alkalmazásával mértük, s pontos ér - 
tékük 4,0, 6,12, 8,08, 10,06 és 12,03-nak adódott. A ki - 
oldódás-vizsgálat 24 lyukú sejttenyésztő lemezen (Ther-

1. kép: PerioChip®  
közvetlenül a tasak felnyitását követően, és a gél felszíne

2. kép: PerioChip® alkalmazása
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mo Scientific Nunclone, Dánia) 1 ml megfelelő pH-jú 
Britton-Robison pufferben, három párhuzamos min-
ta vizsgálatával történt. Az összehasonlítások alapjául 
szolgáló kioldó közegként 7,4-es pH-jú foszfát-puffer ol-
datot (PBS) (Gibco, Egyesült Királyság) alkalmaztunk. 
A kioldó közeg minden előre meghatározott mérési pont-
ban lecserélésre került. A kioldódott CHX mennyisége  
0,5, 1, 2, 4, 8, 12, 24, 48, 96, 168 órákban került megha- 
tározásra. A vizsgálatok minden esetben 3 párhuzamos  
minta alkalmazásával kerültek kivitelezésre. A vizsgálat  
ideje alatt a lemezt Heidolph Unimax 1010 (Heidolph  
Instruments GmbH, Németország) síkrázó készü léken 
100 rpm sebességgel folyamatosan mozgattuk.

Hatóanyag tartalom meghatározáshoz Thermo Sci-
entific Dionex Ultimate 3000 HPLC (Dionex Softron 
GmbH, Németország) készüléket használtunk. Az el-
választást Hypersil gold-CN kolonna és előtét kolonna 
felhasználásával valósítottuk meg 60% (0,1% Trifluoro-
ecetsavval (Sigma-Aldrich Kft. St. Louis, USA)) módosí-
tott, és 0,22 µm PES membránszűrt (TPP, Svájc) Salsol  
(TEVA Gyógyszergyár Zrt.) fiziológiás sóoldat és 40% 
HiPerSolv Chromanorm acetonitril (VWR International Kft., 
Magyarország) eluens, és 0,6 ml/perc áramlási sebes-
ség alkalmazásával. A hatóanyag detektálása 258 nm-en  
történt. A kioldódott hatóanyag mennyiségének megha-
tározása külső kalibráció útján történt 0,001–2,5 mg/ml  
között meghatározott 8 pont segítségével. Az oldatok 
20%-os CHX (Sigma-Aldrich Kft., Amerikai Egyesült Ál-
lamok) oldatból kerültek kialakításra. Az eredmények 
statisztikai elemzését a Microsoft Office Professional 
Plus 2013 programcsomag Analysis Tool Pack kiegé-
szítőjén keresztül elérhető kétmintás F-próbát követő 
páros t-próba alkalmazásával végeztük.

Eredmények

Az 1. ábrán bemutatott egyedi mérési pontokban meg-
határozott CHX mennyiségekből jól látható, hogy a leg-
erősebben savas kioldó közeg kedvezett leginkább a ha - 
tóanyag gyors kioldódásának. Az egyedileg mért CHX  
mennyiségek átlagának matematikai összegzésével kap-
tuk a 2. ábrán szerepeltetett értékeket, melyek a bevitt 
hatóanyag-tartalomhoz viszonyítva mutatják be a teljes  
kioldódott mennyiséget. 4-es pH-n már az első fél órá-
ban távozott a hatóanyag-tartalom 10%-a, amekkora 
értéket megközelítő mennyiség távozott a rendszer-
ből a következő fél órában is. Ez a kezdeti nagyará-
nyú kioldódás a következő periódusban is folytató-
dott, és egy óra alatt megközelítőleg 15%, míg 2 óra 
és 4 óra alatt 20-20%-ot meghaladó kioldódás volt ta-
pasztalható. Így mivel a 8. órára a teljes bevitt ható-
anyag-mennyiség 75%-a távozott a rendszerből, egy 
erős visszaesés volt megfigyelhető a következő méré-
si pontokban. A 12. órás mérési pontban még 6% CHX 
kioldódott, de ezt követően már a hosszabb kioldódási 
idők mellett is csökkenő mennyiségek voltak detektál-
hatók. Így összességében 168 óra alatt a formulázott 

1. táblázat

A 168 óra alatt kioldódott teljes CHX mennyiségek  
az eredetileg formulázott  

hatóanyag-tartalomhoz viszonyítva

pH % SD
pH 4 86,93 ±0,01
pH 6 78,16 ±0,29
pH 8 38,91 ±0,51
pH 10 26,54 ±0,2
pH 12 30,58 ±0,28
PBS 67,15 ±0,49

hatóanyag közel 90%-a távozott a rendszerből (1. táb-
lázat). A kevésbé savas – pH 6-os – közeg már jól lát-
hatóan kevésbé kedvez a hatóanyag robbanásszerű 
kioldódásának. A kezdeti 3%-ot el sem érő kioldódott 
mennyiség is tovább csökken a következő fél órára, 
ahol a 2%-os mélypontot követően fokozatos növeke-
dés veszi kezdetét. A 2. órában megjelenő 3%, majd 
az újabb két óra alatt kioldódó 6%-os szintet követő-
en még egy 10%-hoz közeli mennyiséget figyelhetünk 
meg. Ezt követően egy négy óra alatt kioldódó ~7,5%-
os kisebb megtorpanás volt tapasztalható, amit viszont 
a következő 12 órában felszabaduló 14%-os maximum 
követett. Ebben az esetben a következő hosszabb pe-
riódusok lehetőséget biztosítottak a 10% fölötti kioldó-
dásokra, ami csak az utolsó mérési pontban csökkent 
újra 8%-os szintre. A teljes hét alatt 6-os pH-n a bevitt 
CHX majdnem 80%-a felszabadult a chipekből. A CHX 
kioldódása a bázikus kémhatású pufferekben szemmel 
láthatóan erősen gátolt. Tendenciáját tekintve a kioldó-
dás kezdeti szakaszában az előző esetekben is tapasz-
talt dinamika jelenik meg. Az első fél óra csekély kiol-
dódását követően a következő fél óra egy kismértékű 
csökkenést mutat, amit egy lassú emelkedés követ. Az 
első négy mérési pontban a bázikusság növekedésével 
párhuzamosan csökkent a különböző időintervallumok-
ban kioldódó CHX mennyisége. A trend ezt követően 
változik, miszerint a 12-es pH-jú oldatban ezt követően 
rendre nagyobb mértékű kioldódást tapasztalhattunk,  
mint 10-es pH-n. Ennek következtében a 12. órára már 
majdnem teljesen ki is egyenlítődik a kioldódott CHX 
mennyiség, amely a 24. órára már nagyobb értéket is 
mutat 10-es pH-n, mint 12-esen. Ezt követően a jellem-
ző egyéni kioldódott mennyiségek sorrendje már nem  
változott, és a 10-es pH-jú pufferben tapasztalt kioldó-
dás rendre meghaladta a 12-es pH esetében megfi-
gyelhető mértékeket. Összességében az egy hét vizs-
gálati idő alatt 38,9 ± 0,5%, 26,5 ± 0,2% és 30,6 ± 0,3% 
CHX távozott a chipekből 8-, 10- és 12-es pH-jú Britton-
Robinson puffer oldatok kioldó közegként történt alkal-
mazásakor. A 7,4-es pH-jú PBS alkalmazása során azt 
tapasztaltuk, hogy a kioldódási profil az aktuális kémha-
tás függvényeként a 6-os, és 8-as pH-jú pufferek között 
fut. Az első 2 órában még meg is haladja a kioldódott 
CHX mennyisége a 6-os pH-jú Britton-Robinson puf-
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fer esetében mért értékeket. A 4. órában tapasztaltunk 
először a 6-os pH-n mért mennyiségtől kisebb mértékű 
0,14 ± 0,006 mg-os kioldódást, mely tendencia ezt kö-
vetően már állandósult. A 8. és a 12. órában kioldódott 
kisebb mennyiségek lehetővé tették, hogy a 12. órára 

kioldódott teljes mennyiség szinte teljesen megegyez-
zen a PBS és a 6-os pH-jú Britton-Robinson pufferek 
esetében. A következő 12 órában érte el ez a rendszer 
is a 6-os pH-val azonos módon a maximális kioldódott 
mennyiséget 0,28 ± 0,009 mg-mal. S ezt követően  

1. ábra: Az előre meghatározott időpontokban gyűjtött minták CHX tartalma

2. ábra: A kioldódott CHX mennyiségek meghatározása a teljes előre bevitt tömeghez viszonyítva
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a növekvő kioldódási idők ellenére is csak kisebb mér-
tékű felszabadulás volt tapasztalható. A teljes vizsgálati 
idő végre a 7,4-es pH-jú PBS esetében a chipekben ta- 
lálható CHX mennyiségének 67,2 ± 0,5%-a oldódott ki.

A statisztikai elemzés kimutatta, hogy a PBS kioldó  
közeghez viszonyítva már az egy napos kioldódási ered-
mények is jelentős eltérést mutatnak, és a pH 6-os kö-
zeget kivéve, minden egyéb kémhatású oldatból szig-
nifikánsan eltérő mennyiségű CHX szabadul fel. Ez az  
eredmény az egy hét alatt kioldódott mennyiségekre 
még kifejezettebbé vált, mert ennél a mérési pontnál 
már p < 0,05 mellett minden kioldó közeg szignifikáns 
eltérést mutatott a PBS-ben megjelenő hatóanyag-tar-
talomhoz képest.

Megbeszélés

A PerioChip® mint hidrogél bázisú hatóanyag-leadó 
rendszer számos közlemény által bemutatásra került, 
mind a 90’-es években, mind a 2010-es éveket köve-
tően is [5, 6, 10, 11, 18–20]. Mindezen tanulmányok 
megerősítik a készítmény hatékonyságát, még ha ez-
zel kapcsolatosan egy, a közelmúltban megjelent ta-
nulmány a parodontális gondozás fázisában alkalmaz-
va elég kevés meggyőző, és jól alátámasztott kísérleti 
eredményt talált a szakirodalom áttekintése során [13].

Vizsgálatunk in vitro jellegénél fogva nem foglalko-
zik a termék gyakorlati megítélésével. Választ keres-
tünk viszont olyan más szerzők által leírt kérdésekre, 
amelyek gyakorlati vonatkozásokkal is rendelkezhet-

nek. Az egyik ilyen kérdés volt a Zeng és mtsai által le-
írt klórhexidin oldhatósági kérdéskör elemzése, misze-
rint kérdéses lehet a szájüregben jelenlévő hatóanyag 
mennyisége, a jelenlévő ionok okozta esetleges kicsa-
pódás veszélye miatt [26]. A kérdéskör gyakorlati olda-
lát Abouassi és mtsai vizsgálták, és a CHX hatékony-
ságának csökkenését írták le a nyálban lévő fehérjék 
jelenlétének következtében, melyet etanol mint adalék-
anyag alkalmazásával tudtak kiküszöbölni [1]. Vizsgála-
taink során a PBS és az univerzális puffer-oldatok ese-
tében sem tapasztaltuk CHX kicsapódásának a jeleit, 
így a kioldódott hatóanyag-mennyiségekért a kémha-
tásbeli különbségek tehetők felelőssé. A másik kérdé-
sünk a hatóanyag-kioldódás dinamikájára vonatkozott. 
Demonstráltuk, hogy a hatóanyag-felszabadulás jól lát-
ható módon függ a kioldó közeg pH-jától. Ez az össze-
függés a savas tartomány pH 4-es értékénél szigorú-
nak tekinthető, és kijelenthető, hogy ebben az esetben 
a PBS-hez viszonyítva nő a kioldódás mértéke és se-
bessége. A semleges pH közelében ez az összefüggés 
már nem tekinthető egyedül meghatározónak. A fent 
említett 7,4-es pH-jú PBS esetében tapasztalható tel-
jes kioldódott CHX mennyiség és kioldódási dinamika is 
jobban követi a 6-os pH-jú Britton-Robinson puffer ese-
tében tapasztalható jelenségeket, amit jól példáz, hogy 
az egy nap alatt kioldódó mennyiség nem mutat szigni-
fikáns eltérést a két esetben. A jelenség a zselatinban 
fellehető savas oldalláncot tartalmazó komponensek, 
az aszparaginsav és a glutaminsav következtében je-
lenik meg, melyek a duzzadási képességekre is jelen-
tőst hatást gyakorolhatnak, de ennek pontos vizsgálata 

3. ábra: Az egy nap és az egy hét alatt kioldódott CHX mennyiségek statisztikai összevetéseinek az eredménye.  
Csillaggal (*) jelölt oszlopok között szignifikáns különbség volt kimutatható a PBS közeghez viszonyítva,  

az egy nap, és az egy hét kioldódási időtartamok esetén. p < 0,05 szint alkalmazásával.
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és bizonyítása további kísérleteket igényel. A teljes egy 
hét vizsgálati időintervallumot tekintve a kioldódott CHX 
mennyiségek már minden esetben szignifikáns eltérést 
mutattak az összehasonlítás alapjául választott PBS ki-
oldó közeghez viszonyítva.

A különböző fejlett hatóanyag-leadó rendszerek, me-
lyek fogászati célterületre koncentrálnak, mind a mai 
napig aktív kutatási területként van jelen a tudományos 
életben, így jelenleg is alkalmazott módszerek és tech-
nikák folyamatos fejlődésével, és hatékonyságuk növe-
kedésével kell számolnunk [3, 8, 14, 25].

Vizsgálatunk során az aktív komponens felszabadu-
lásnak dinamikáját követtük nyomon különböző pH-jú 
puffer oldatok segítségével, és megállapítottuk, hogy  
a pH változások jelentős különbségeket okoznak A 4-es 
pH-jú Britton-Robinson puffer közeg esetében fokozott 
kioldódás volt tapasztalható, míg a semleges közeli 
pH-k kioldódási szintje és dinamikája magasnak volt te-
kinthető. Egyedül a bázikus tartományt tudtuk csökkent 
kioldódási sajátságokkal jellemezni. Vizsgálatainkat 
modellként tekintve kijelenthetjük, hogy a gyulladásos 
területek megváltozott pH-jú környezete befolyásolhat-
ja a hatóanyag-leadó rendszerek kioldódási dinami- 
káját.
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józsef Bakó, István varGa, kInGa BáGyI, István lamPé,  
vIktórIa HegeDűs, Igor r. BLum anD CsaBa HegeDűs

The Chlorhexidine gluconate release profile from PerioChip® in various pH solutions:  
an in vitro study

The management of periodontal disease is frequently aided by the use of local antimicrobial adjuncts to therapeutically 
support mechanical debridement. Various antimicrobial agents have been shown to be effective against putative perio-
pathogenic microorganisms, thereby promoting the healing processes. PerioChip®, as a locally delivered chlorhexidine 
gluconate (CHX) controlled releasing system, is such a local antimicrobial adjunct. The aim of this study was to deter-
mine the CHX release profile of the PerioChip® system in different pH buffer solutions. Phosphate-buffered saline (PBS) 
at pH 7,4 and universal Britton-Robinson buffer solutions in the range of pH 4–12 were used as releasing mediums. The 
total period of release was 1 week. The amounts of released CHX were measured by HPLC. Acidic pH showed a posi-
tive effect on the release rate and speed. The rate and speed of release were fastest at pH 4, when 86,9% of the em-
bedded antimicrobial agent was released from the gel. In contrast, the observation was notably different in an alkaline 
pH environment. A 39% release was noted at pH 8 which decreased to 27% at pH 10. These findings suggest that the 
pH of a medium has a significant impact on the dynamics of the local release process of adjunctive chlorhexidine gluco-
nate from the PerioChip® system, thereby playing an important role in the bioavailability of the antimicrobial therapeutic 
agent in the combat of periodontal disease.

Keywords:  Chlorhexidine gluconate, PerioChip®, pH-dependent release, hydrogel



Egyéb parodontális állapotok klasszifikációja

A fogágybetegség, ma már jól tudjuk, multifaktoriális 
betegségcsoport. A dentális biofilm a primer etiológiai 
tényező, azonban számos genetikai, szerzett és ma-
gatartási rizikófaktor módosíthatja a szervezet baktéri-
umok ellenes immunreakcióit, fokozva vagy csökkent-
ve azt. Azonban több olyan állapot ismert, amelyben 
nem a dentális biofilm a primer oki tényező, hanem  
a nagyon súlyosan sérült immunrendszer, vagy súlyos 
szöveti fejlődési zavarok lehetnek a parodontális tapa-

dásveszteség elsődleges okai. Ezenfelül több olyan,  
a parodontiumra lokalizálódó elváltozás is ismert, 
amelyben a dentális biofilm oki szerepe hiányzik vagy 
elhanyagolható. Az 1999-es AAP klasszifikációban 
ezek az esetek két csoportban szerepeltek [1.], neve-
zetesen a IV. – Parodontitis szisztémás háttérrel, vala-
mint VIII. – Fejlődési és szerzett parodontális defektu-
sok és állapotok.
I. A gingiva betegségei
II. Krónikus parodontitis
III. Agresszív parodontitis
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Közleményünk első részének fő célja a parodontitisszel társuló szisztémás betegségek új osztályozását összefoglal-
ni. Ebbe tartoznak a dentális plakk okozta parodontitis lefolyását befolyásoló kórképeket, illetve azokat az örökletes és 
szerzett állapotokat, betegségeket, amelyek a dentális biofilm jelenléte nélkül okoznak parodontális szöveti destrukciót. 
Összefoglaljuk az eset-definíciókat és diagnosztikai fogalmakat. Az új klasszifikáció a diabétesszel vagy dohányzással 
társuló parodontitist nem sorolja a szisztémás betegségekkel társuló kategóriába, hanem inkább mint a plakk okozta 
parodontitis fontos módosító rizikófaktoraként definiálja és a parodontitis osztályba sorolását meghatározó tényezőként 
kategorizálja. A parodontális fenotípus fontosságát hangsúlyozva egy teljesen új ínyrecesszió klasszifikációt vezettek 
be. Tudományosan továbbra sem bizonyított, hogy a traumatizáló occluziós erők parodontális tapadásveszteséget vagy 
ínyrecessziót okoznának. A biológiai szélesség fogalmát felváltotta a supracrestal tissue attachment definíció, amely 
magába foglalja a junctionális epithelium és subracrestalis kötőszövet egységét. A subracrestalis kötőszövetbe benyúló 
restaurátumszél gyulladást okoz és parodontális tapadásveszteséghez vezet.

A közlemény második része a peri-imlant állapotok és betegségek első tudományos evidenciákon alapuló klasszifiká-
cióját foglalja össze. Megfogalmazza a peri-implant egészség, peri-implant mucositis, peri-implantitis valamint az implan-
tátumok körüli kemény és lágyszövet hiányok pontos definícióját. A peri-implant egészségre jellemző a gyulladás összes 
jelének (eritéma, ödéma, szondázási vérzés vagy suppuracio) teljes hiánya. Bizonyított, hogy a peri-implant mucositis el-
sődleges oka a dentális plakk. A peri-implant mucositis jellemző első tünete a már gyenge szondázáskor fellépő vérzés, 
az ínyduzzanat, amely révén növekszik a szondázási mélység is. A peri-implantitis olyan plakk okozta gyulladás, amely-
ben a peri-implantális lágyszövetek gyulladása az implantátum körüli alveoláris csontszövet progresszív pusztulásával  
társul. Jellegzetes klinikai tünete a pozitív bleeding on probing teszt, a tasakmélység növekedésével társuló suppuració, 
lágyszövet recesszió és radiológiai csontveszteség. Az implantátumok körüli egészséges keratinizált gingiva állapota 
meghatározó az implantátumok hosszútávú stabilitásában és a páciensek komfort-érzetének fenntartásában.

Kulcsszavak:  klasszifikáció, eset-definíció, genetikai betegségek, ínyrecesszió, íny vastagsága, occlusalis trauma, 
parodontitis, szisztémás betegségek, dentális implantátum, keményszövet hiányok, peri-implant mucositis, 
peri-implantális szövetek, peri-implantitis
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IV. Parodontitis szisztémás háttérrel
V. Necrotizáló fogágybetegség
VI. Parodontium abscessusai
VII. Endodontális károsodáshoz társuló parodontitis
VIII. Fejlődési és szerzett parodontális defektusok  

és állapotok

A legújabb epidemiológiai és klinikai kutatási eredmé- 
nyek alapján az EFP/AAP 2017-es klasszifikációs rend-
szerében ebben a körben négy nagy csoportot külö-
nítettek el: 1) a szisztémás betegségek és állapotok 
parodontális manifesztációja – 2) a természetes fogak 
körüli mucogingivalis állapotok – 3) traumás occlusiós 
erők és traumás occlusio – 4) a fogpótlásokkal és a fo-
gakkal összefüggő parodontális állapotok [2, 3, 4, 5, 6].

1. A parodontális rögzítő apparátust érintő  
szisztémás betegségek és állapotok

A parodontális rögzítő apparátus épségét érintő szisz-
témás betegségek és állapotok patomechanizmusok 
alapján csoportosíthatók, így beszélhetünk az immun-
rendszert vagy a kötőszövet állapotát érintő örökle-
tes betegségekről, metabolikus és endokrin betegsé-
gekről, valamint szisztémás gyulladásos állapotokról. 
Ezek vagy a parodontális biofilm következtében kifej-
lődő parodontális folyamatok lefolyását és súlyosságát 
érintik, vagy a dentális biofilmtől teljesen független mó-
don felelnek a parodontális szöveti károsodásokért [3].

Az első csoportba tartoznak azok a ritka, örökle-
tes, a természetes vagy szerzett immunválaszt, illet-
ve a szövetek fejlődését érintő örökletes betegségek 
(pl. Papillon Le-Févre Syndroma, Leukocyta adhesios 
deficiencia vagy hypophosphatasia), amelyekkel már 
gyermek- vagy serdülő korban igen súlyos parodonti- 
tis társul. Elvileg ugyanebbe a csoportba sorolhatók 
azok a gyakori szisztémás betegségek és állapotok 
is (pl. diabetes mellitus, obezitás), amelyek a dentális 
biofilm okozta gyulladás lefolyását negatívan befolyá-
solják és amely betegségcsoportokban a parodontitis 
prevalenciája és súlyossága szignifikánsan magasabb.

A másik csoportba a dentális plakk okozta gyulla dá - 
sos immunválasztól teljesen független módon a fog - 
ágyon manifesztálódó szisztémás betegségek (pl. car-
cinoma, Langerhans sejt histiocytosis, Hand Schüller 
Christian-betegség, eosinophyl granuloma) sorolhatók.

1.1. Ritka betegségek és állapotok

A diagnózis alapja az adott szisztémás betegségek-
kel társuló súlyos parodontitis. Az eset definíciókat és a 
diag nosztikai kategóriákat az International Classification of 
Diseases, Tenth Revision [ICD-10 BNO] kódokkal együtt 
mutatja az 1. táblázat.

1.1.1.  Az irodalomból jól ismert  
klasszikus parodontális rizikóbetegségek  
és állapotok valóban különálló  
diagnosztikus entitások?

1.1.1.1. A diabétesszel társuló parodontitis
Annak ellenére, hogy minden epidemiológiai és klini-
ka adatok azt támasztják alá, hogy az I/II típusú dia-
béteszben a destruktív fogágybetegség prevalenciája 
szignifikánsan magasabb, valamint a parodontális tapa-
dásveszteség sokkal súlyosabb, nem mondható ki az, 
hogy ez a típusú parodontitis olyan klinikai fenotípust 
hordoz, amely alapján külön diagnosztikai entitásként  
lehetne elkönyvelni [7, 8]. Ilyen módon a cukorbeteg-
séget, mint az egyik vezető rizikó és módosító faktort  
a dentális biofilm okozta parodontitis diagnosztikája 
során az állapot és osztályba soroláskor kell figyelem-
be venni. Elsősorban a vércukorszint-értékek megha-
tározók az osztályba sorolásban [9, 10]. Az obezitás, 
osto po ro zis vagy a rheumatoid arthritis, eset kontroll és 
bizonyos követéses vizsgálatok szerint szintén a dest-
ruktív fogágybetegség rizikótényezői. Klinikai fe no tí pu-
suk azonban nem mutat olyan karakterisztikus jegye-
ket, amelyek alapján külön diagnosztikai kategóriába 
sorolhatók lennének [11, 12, 13].

1.1.1.2. A dohányzással társuló parodontitis?
A dohányzás a leggyakoribb magatartási probléma, je-
lentős szisztémás egészségkárosodással. A dohány-
zást hosszú ideig csupán rossz szokásnak könyvelte 
el az orvostudomány, de ma már bizonyított, hogy ez 
is függőségi betegség, amelyet az International Clas-
sification of Diseases, Tenth Revision [ICD-10/BNO 
F17] kódszámmal sorol be. Bár a dohányzás a dest-
ruktív parodontitis egyik vezető, módosítható rizikófak-
tora, amely 2–5-szörös prevalencia-emelkedésért fele-
lős, nincsen olyan jellegzetes klinikai fenotípusa, amely 
alapján külön diagnosztikai entitásként lehetne besorol-
ni. Ilyen módon a dentális biofilm okozta parodontitis di-
agnosztikája során az állapot és osztályba soroláskor 
kell figyelembe venni. Elsősorban a naponta elszívott 
cigaretta mennyisége alapján értékelhető [9, 10, 14].

1.2. A dentális biofilm okozta gyulladástól független  
parodontális károsodást okozó  

betegségek és állapotok

Az állapotok teljes listáját, az esetdefiníciókat és diag-
nosztikai kérdéseket foglalja össze az 1. táblázat má-
sodik része.
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1. táblázat

A parodontitissel társuló szisztémás állapotok klasszifikációja az ICD-10 – BNO kódok szerint

BETEGSÉG-ÁLLAPOT ICD-10 BNO

Q90.9
D72.0
Q82.8
Q82.8
E70.3
D70.0

D70.4

D71.0
D82.9
Q87.8

Q81.2
Q81.8
D68.2

Q79.6
D84.1
M32.9

E74.0
E75.2
E83.30
E83.31
Q78.8

D70.9
B24

BETEGSÉG-ÁLLAPOT ICD-10 BNO

L12.3
K50,51,9,52.9

E10
E11
E66.9
M81.9
M05-06
M15-19
F32.9
F17

C03.0 – 1
D48.0
C41.0

C06.8

M31.3
C96.6
K10.1
E21.0
M34.9
M89.5

1.  SÚLYOS TAPADÁSVESZTESÉGGEL 
TÁRSULÓ, A PARODONTÁLIS 
GYULLADÁSOS REAKCIÓT 
JELENTŐSEN BEFOLYÁSOLÓ 
SZISZTÉMÁS ÁLLAPOTOK

1.1.  GENETIKAI BETEGSÉGEK
1.1.1.  Immunhiánnyal társuló állapotok
Down szindróma
Leukocyta adhéziós deficiencia szindrómák
Papillon-Lefèvre szindróma
Haim-Munk szindróma
Chediak-Higashi szindróma
Súlyos neutropenia – Congenitalis neutropenia 

(Kostmann szindróma)
– Cyclicus neutropenia
Primer immunodeficiencia betegségek
– Chronicus granulomatosus betegség
– Hyperimmunoglobulin E szindróma
Cohen szindróma

1.1.2.  A szájnyálkahártyát és a gingivát 
érintő betegségek

Epidermolysis bullosa
– Dystrophias epidermolysis bullosa
– Kindler szindróma
Plasminogen deficiencia

1.1.3.  Kötőszöveti betegségek
Ehlers-Danlos szindróma (IV, VIII típus)
Angioedema (C1-inhibitor deficiencia)
Szisztémás lupus erythematosus

1.1.4.  Metabolikus és endokrin betegségek
Glycogen tárolási betegségek
Gaucher kór
Hypophosphatasia
Hypophosphatemiás rachitis
Hajdu-Cheney szindróma

1.2.  SZERZETT  
IMMUNHIÁNYOS ÁLLAPOTOK

Szerzett neutropenia
HIV fertőzés

1.3.  GYULLADÁSOS BETEGSÉGEK
Epidermolysis bullosa acquisita
Inflammatory bowel diseases

2.  A PARODONTITIS PATOGENEZISÉT 
BEFOLYÁSOLÓ EGYÉB  
SZISZTÉMÁS ÁLLAPOTOK

Diabetes mellitus (I-es típus 1),
Diabetes mellitus (II-es típus 2)
Obesitás
Osteoporosis
Arthritis (rheumatoid arthritis, osteoarthritis)

Emocionális stressz és depresszió
Dohányzás (nikotinfüggőség)
Gyógyszer – mellékhatások

3.  A PARODONTÁLIS GYULLADÁSTÓL 
FÜGGETLENÜL PARODONTÁLIS 
PUSZTULÁST OKOZÓ  
SZISZTÉMÁS ÁLLAPOTOTK

3.1.  DAGANATOK
A parodontális szövetek direkt dagantos 

betegségei
– Oralis carcinoma planocellulare
– Odontogen tumorok
– Egyéb primer parodontális daganatos 

betegségek
A parodontális szövetek szekunder 

metasztatikus daganatos betegségei

3.2.  EGYÉB, A PARODONTÁLIS 
SZÖVETEKET ÉRINTŐ BETEGSÉGEK

Granulomatosis with polyangiitis (Wegener)
Langerhans cell histiocytosis
Giant cell granuloma
Hyperparathyroidism
Szisztémás scelrosis (scleroderma)
Osteolysisi (Gorham-Stout szindróma)

2. A természetes fogak körül kialakult  
mucogingivális állapotok

2.1. Az ínyrecesszió definíciója

Az ínyrecesszió különböző patológiás és nem patológi-
ás folyamatok okozta ínyvisszahúzódás, amely klinikai  
tapadásveszteséggel társul. Ínyvisszahúzódás alakul-
hat ki mind a buccalis és orális felszíneken, valamint az 
interproximális régióban. Az ínyrecesszió komoly esztéti-

kai hátrány, fognyaki érzékenységet okoz, talaján fognyaki 
caries vagy nem carieses fognyaki kopás alakulhat ki [4].

2.1.1.  Milyen módon hozható kapcsolatba  
az ínyrecesszió a gingiva fenotípusával?

Az új terminológia a biotípus helyett a parodontális fe-
notípus terminológia bevezetését javasolja, amely kife-
jezi a parodontium háromdimenziós állapotát. Ez magá-
ba foglalja a gingiva fenotípust, valamint az alveoláris  
csontlemez vastagságát (csont morfotípus) is. Irodalmi 
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adatok igazolják, hogy a vékony parodontális fenotípus 
fokozza az ínyrecesszió kockázatát [15, 16].

Az íny vastagságát első megközelítésben megítél-
hetjük annak alapján, hogy a sulcusba vezetett stan-
dard parodontális szonda milyen mértékben tűnik át az 
ínyszélen –1) áttűnő szonda: vékony (≤1 mm), 2) nem 
áttűnő szonda: vastag (> 1 mm) [17, 18].

Invazív módon az íny vastagsága a gingiva transz-
gin givális szondázásával mérhető. Újabban speciális 
elektronikus készülékekkel is mérhető az íny vastagsá-
ga. A gingiva háromdimenziós értékeléséhez mérnünk 
kell a gingiva propria szélességét, azaz az ínyszél és  
a mucogingivális határvonal közötti távolságot. Az alve-
oláris csont morfotípusa háromdimenziós CBCT tech-
nikával mérhető. Igazolt összefüggés van az alveoláris 
csont morfotípusa és a gingiva vastagsága között [19, 
20]. Ma még a parodontális fenotípus egyetlen mérés-
sel összességében nem határozható meg, azonban a 
gingiva fenotípusa biztonsággal és reprodukálható mó-
don vizsgálható és értékelhető [19]. A munkabizottság  
megerősítette, hogy optimális, egyénre szabott száj-
higiéniás technika mellett bármely gingiva fenotípus 
(vastagság/szélesség) esetén fenntartható gyulladás-
mentes állapot [19, 20]. Egyes vizsgálatok szerint a 
helytelen fogmosási technika szerepet játszik az ínyre-
cesszió kialakulásában és elősegíti annak progresszió-
ját. Azonban az irodalmi adatok ellentmondásosak [21]. 
Az intrasulculáris restaurátum széli zárása, elsősorban 
vékony fenotípusban, összefüggésbe hozható ínyre-
cesszióval. Fogszabályozó kezelések során a fogak la-
biális irányú mozgatása után a vizsgálatok 5–12%-ban 
észleltek, elsősorban a alsó metszőfogak mentén, íny-
recessziót. Ötéves követéses vizsgálatok szerint azon-
ban idővel már az esetek 47%-ban alakult ki ínyvissza-
húzódás [22, 23]. Ebben egyértelműen a fog mozgatási 
iránya, a csont morfotípusa és a gingiva bucco-linguális 
vastagsága a meghatározó [22, 23, 24].

2.2. Az 2017-es klasszifikációs munkacsoport által  
javasolt, új ínyrecessziós klasszifikációs rendszer  

(2. táblázat) [2, 4]

2.2.1. Mucogingivális állapotok
Bizonyos egyéni anatómiai és morfológiai variációkon 
belül „normál mucogingivális állapotról” beszélhetünk, 
ha nem észlelhető semmilyen patológiás elváltozás 
(gingivitis, parodontitis, ínyrecesszió). Lehetnek olyan 
extrém, egyéni variációk is, amikor nyilvánvaló pato-
lógiai elváltozások nélkül sem minősíthető az állapot 
egészséges variációnak [2, 4].

a) Ínyrecesszióval társuló mucogingivális állapotok
Jellemzője az ínyszél apicalis irányú visszahúzódása. 
Az állapot leírásában a legfontosabb paraméterek: az 
interdentális tapadási nívó, a gingiva fenotípus (vastag-
ság /szélesség), a gyökérfelszín állapota (caries vagy  
a NCCL jelenléte vagy hiánya), a zománc/cement-határ 

detektálhatósága, a fogak pozícíója, a frenulum helyze-
te, az egymással érintkező recesszó által érintett fogak 
száma, esztétikai zavar, valamint a fognyaki érzékeny-
ség [2, 4].

b) Mucogingivális állapotok ínyrecesszió nélkül
Ínyrecesszió nélkül a gingiva állapota a fenotípus alap-
ján (ínyvastagság és a keratinizált gingiva szélessége) 
definiálható, akár egy-egy fog, akár az egész fogsor 
men tén. Ebbe a kategóriába tartoznak a hibás fre nu-
lum- és fogpozíciók, valamint a sekély vestibulum.

2.2.2.  Ínyrecesszió 2017-es klasszifikációja  
az interdentális klinikai tapadásveszteség  
mértéke szerint [25].

Recesszió I-es típus (RT1: Ínyrecesszió ép inter den-
tális tapadási nívó mellett. Az interdentális zománc/ 
cement-határ nem detektálható sem a fog meziális sem 
disztális oldalán.

Recesszió II-es típus (RT2): Interdentális tapadás- 
veszteséggel társuló ínyrecesszió. Az interdentális 
tapadásveszteség mértéke az interdentális zománc/
cement-határtól az interdentális sulcus/tasak bázisig 
mér ve kevesebb vagy egyenlő a buccalis tapadásvesz-
teség mértékével (a buccalis zománc/cement-határ és 
buccalis sulcus/tasak bázis közötti távolság).

Recesszió III-as típus (RT3): Interdentális tapadás-
veszteséggel társuló ínyrecesszió. Az interdentális 
tapa dásveszteség mértéke az interdentális zománc/
cement-határtól az interdentális sulcus/tasak bázisig 
mérve nagyobb, mint a buccalis tapadásveszteség  
(a buccalis zománc/cement-határ és buccalis sulcus/ta-
sak bázis közötti távolság) [2, 4]. 2. táblázat.

3. Traumás occlusio és traumás occlusiós erők

A traumatizáló occlusiós erők definíciója: bármilyen,  
a fog érintkezése során fellépő erőbehatás, amely akár 
a fogakon, akár a rögzítő apparátusban sérülést okoz. 
A traumás occlusio hisztológiai terminológia, amely le-
írja a károsító erőbehatás okozta patológiás elváltozá-
sokat.

Nincs megalapozott bizonyítéka annak, hogy akár  
a traumatizáló occlusiós erők, akár a traumás fogérint-
ke zés emberben a gyökérhártyarostokban gyulladást  
vagy parodontális tapadásveszteséget okozna. Ugyan-
akkor mind állatkísérletek, mind humán vizsgálatok alá-
támasztják azt, hogy traumás occlusio társulhat súlyos 
parodontitissel [2, 5]. Azonban az a tétel, miszerint em-
berben a traumás occusalis erőhatások gyorsítanák  
a parodontitis progresszióját, nem igazolódott. Ugyan-
csak nincs tudományos bizonyíték arra, hogy az oc-
clusalis trauma oka lenne nem carieses cervicalis 
lézióknak [2, 5]. Az abfractio patomechanizmusa, 
amely szerint a dentin/cement-határon a fog enyhe el-
hajlásából eredő feszültség miatt alakul ki ék alakú ko-
pás, szintén nem bizonyított. Jól kontrollált vizsgálatok 
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szerint a traumás occlusiós erők nem okoznak ínyvisz-
szahúzódást [26, 27]. Humán vizsgálatok és állatkísér-
letek igazolták, hogy bizonyos orthodontiai erők káro-
síthatják a rögzítő apparátust, ínyrecessziót, valamint 
gyökér- és alveoláris csontreszorpciót okozva [28]. 
Ugyanakkor az is igazolt, hogy nagyon jó szájhigié-
nia mellett sikeres fogszabályozó kezelés végezhető 
redukált parodontiumon is anélkül, hogy az károsítaná  
a rögzítő apparátus integritását [29, 30]. Klinikai vizsgá- 
latok igazolták, hogy a fogmobilitás csökkentése jó- 
tékony hatással van a parodontális kezelések kime- 
netére [31]. Kérdéses, hogy megkülönböztethetünk-e  
primer és secunder traumás occlusiót. Minden esetben 
az oki kezelés célja a traumatizáló erők kiküszöbölése. 
Fokozott mobilitás esetén a fogakat sínezni kell [2, 5].

3.1. Esetdefiníciók és diagnosztikai megfontolások

3.1.1. Traumatizáló occlusiós erők definíciója: bármely 
erőbehatás, amely a fogak, vagy a parodontális rögzítő  
apparátus károsodását okozza. Ennek tünete lehet fre - 
mitus, fokozott fogmobilitás, hőérzékenység, fokozott fog- 
 kopás, fogvándorlás, rágáskor fellépő fájdalom, gyökér-
fraktúra. Radiológiai jele a gyökérhártya-rés kiszélesedése,  
gyökér-reszorpció vagy hypercementosis [2, 5].

3.1.2. Traumás occlusio definíciója: a traumatizáló erő-
behatások következtében az alveoláris csontban, ce- 
mentszövetben és a gyökréhártyában kialakuló patológi-
ás elváltozások. Ez hisztológiai meghatározás, azonban  
klinikailag segít a di ag nó zis fel ál lí tá sá ban az adaptív fog - 
mo bi li tás (fre mi tus), a progrediáló fogmobilitás és fájda - 
lom jelenléte, valamint a radiológiai képen a kiszélese- 
dett gyökérhártyarés. Mivel a traumás occlusio klinikai  
tünetei más patológiás állapot tüneteivel megegyezhet- 
nek, sokszor alapos differenciáldiagnosztikai vizsgálat 
szükséges a lehetséges egyéb okok (endo-parodontális 
lé zió, tumor, osteomyelitis) kiszűrésére [2, 5]. (3. táblázat).

4. A restaurátumokkal és egyéb,  
a természetes fogakkal összefüggő  

állapotok/faktorok

Sok, a természetes fogakkal és restaurátumokkal ösz-
szefüggő tényező okozhat kóros elváltozást a pa ro don - 
ti um ban [2, 6]. 1961 óta használja az irodalom a bio ló- 
g iai szélesség fogalmát a supracrestalis kötőszövetes  
és hámtapadás leírására [32]. A supracrestalis tapa dás  
hisztológiailag a junctionalis epitheliumból és a supra-
crestalis dentogingivalis rostrendszerből áll. Az új ter-
minológia, a biológiai szélesség helyett a supracrestal 
tissue attachment fogalom bevezetését javasolja.

A legújabb irodalmi adatok egyértelműen alátámaszt-
ják, hogy a supracrestalis kötőszöveti tapadás közelébe 
bevezetett restaurátum széle gyulladást, a pa ro dontális 
tapadás károsodását, csontreszorpciót, a kötőszövetes 

és hámtapadás apicalis irányú visszahúzódását okoz-
za. Ezt a tételt állatvizsgálatok szövettanilag is megerő-
sítik [2, 6]. Azonban a rendelkezésre álló irodalmi ada-
tok alapján nem dönthető el, hogy ez a károsodás plakk 
okozta gyulladás, mechanikai ártalom, a restaurátum 
anyagának toxicitása vagy ezek kombinációja.

Irodalmi bizonyítékokkal alátámasztott, hogy a direkt 
vagy indirekt restaurátumok plakk retenciót okozhatnak 
és klinikai tapadásveszteséggel társulnak. Ugyanakkor 
a pillérfogak preparálásakor vagy lenyomatvétel során 
fellépő trauma is parodontális károsodást okozhat [2, 6].  
A sulcusba enyhén bevezetett tökéletes széli záródású  
restaurátumok azonban nem okoznak ínygyulladást, 
amennyiben a páciens egyéni szájhigiéniája tökéletes, 
és rendszeresen részt vesz a szupportiv kezelési prog-
ramban. A restaurátumok korrekt emergenciaprofiljának  
definiálása ma még kérdéses. Nincs olyan irodalmi  
adat, amely alátámasztaná, hogy a tökéletes széli zá-
ródású restaurátum parodontális tapadásveszteség oka  
lehetne, azonban a plakkretenciót képező hibás restau-
rátum a parodontális tapadásveszteség egyik komoly 
ri zikó-tényezője [2, 6].

Irodalmi adatok szerint az optimális kivehető res tau-
rá tum tökéletes egyéni szájhigiénia mellett nem okoz 
tapadásveszteséget és fokozott fogmobilitást. Azonban 
a kivehető pótlás komoly plakk retenciós tényező lehet, 
ha a páciens mechanika plakk-kontrollja elégtelen és 
a professzionális szájhigiéniás programban sem vesz 
részt [2, 6].

A természetes fogak különböző morfológiai anomá-
liái (zománc-nyúlvány, zománc-gyöngy, fejlődési pa- 
 la ti ná lis barázdák), valamint helyzeti rendellenességei 
(tor lódott fogazat, egyéb ortodonciai rendellenességek)  
komoly plakk-retenciós faktorok, és az ínygyulladás, va- 
lamint a parodontális tapadásveszteség fontos loká lis  
rizikófaktorai [2, 6]. A restaurátumok anyagai aller gi zál-
hat ják a szervezetet, elsősorban ínyszélre lokalizálódó  
gyulladás formájában (desquamativ gingivitis) mani-
fesztálódik és megfelelő plakk-kontrollra nem reagál. 
Kevés irodalmi adat áll rendelkezésre arról, hogy a kü-
lönböző fémek között fennálló ionáramlás milyen mér-
tékben okoz gyulladást [2, 6].

A peri-implantáris állapotok és betegségek

A betegségek új felosztásának kétségkívül nagy érde-
me a peri-implantáris megbetegedések és eltérések 
klasszifikációja, és mindenekelőtt a peri-implantáris 
egészség meghatározása. Az implantátumok piaca a 
világon közel 4 milliárd dollár évente, és majdnem 8%-
os növekedéssel lehet számolni minden esztendőben. 
Csak az Amerikai Egyesült Államokban behelyezett im-
plantátumok száma évente 5 millió darab [33]. Tekin- 
tettel arra, hogy az USA-ban 5 év alatt nem kevesebb, 
mint 670 000 darab teljes csípő- és térdprotézis be-
helyezése történik [34], belátható, hogy a dentális im-
plantátumokat viselő páciensek orális egészségének 
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fenntartása, valamint az implantátumokkal összefüggő  
komplikációk ellátása nagy anyagi és humánerőfor-
rás mellett komoly tudásbázist is igényel, amely kiala-
kításának alapvető eleme, hogy meghatározásra ke-
rüljön a peri-implantáris egészség fogalma. Továbbá, 
definiálni kell a biológiai komplikációk döntő hányadát 
kitevő biofilm okozta peri-implantáris gyulladásos be-
tegségeket, a hozzájuk kapcsolódó diagnosztikai pa-
ramétereket, amelyek lehetővé teszik, hogy egységes 
kezelési protokollok jöjjenek létre. Ez nagyon fontos 
azért is, mert a peri-implantáris komplikációk nagyság-
rendjét, a terápiás szükségletet az erről szóló közle-
mények száma és citációik exponenciális növekedé-
se is jelzi [35]. Az új osztályozás kísérletet tett arra, 
hogy a peri-implantáris egészség és betegségek, álla-
potok összes aspektusát összegyűjtse, rendszerezze 
és esetmeghatározások segítségével nem csak a klini-
kusok napi gyógyító tevékenységét könnyítse, hanem 
megfelelő kiindulási alapot biztosítson az epidemiológi-
ai vizsgálatok számára is [36].

A dentális implantátummal összefüggő szövődmé-
nyeket két csoportra osztjuk, a technikai és a biológiai 
komplikációkra. A technikai problémák az implantátum 
és a szuprastruktúra mechanikai károsodását jelentik,  
míg a biológiai komplikációk az osseointegrálódott im-
plantátum körüli szöveteket érő károsodások, amelyek  
akadályozhatják az implantátumon elhorgonyzott res-
tau rátumok funkcióit [37]. A peri-implantáris betegségek  

osztályozása a peri-implantáris egészség definiálása 
mellett a biofilm okozta lágy- és keményszöveti káro-
sodásokat, valamint a fogatlan állcsontgerincen és az 
implantátum mellett kialakuló lágy- és keményszöveti 
defektusokat rendszerezi. Nem érinti a ritkábban előfor-
duló technikai, illetve biológiai (implantátumot hordozó 
szövetek jó- és rosszindulatú szövetszaporulatai) elté-
réseket, annak ellenére, hogy ezek utánozhatják, rész-
ben előidézhetik a biofilm okozta károsodást jellemző 
tüneteket [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43].

Peri-implantáris betegségek és állapotok (Berglundh T,  
Armitage G, et al. 2018):
 • Peri-implantáris egészség
 • Peri-implantáris mucositis
 • Peri-implantitis
 • Dentális implantátumok mellett kialakuló  

lágy- és keményszöveti hiány

1. A peri-implantáris egészséges állapot

Az implantátumot körülölelő szövetek két nagy csoport-
ra oszthatók, kemény- és lágyszövetre. Az implantátum  
felszínével szoros kontaktust alkotó csont biztosítja a  
stabilitást, amelyet a sebgyógyulás során kialakuló peri- 
implantáris mucosa védi a szájüregben fellépő környe-
zeti hatásoktól, elsősorban az állandó mikrobiális terhe-

2. táblázat

A mucogingivális állapotok – ínyrecesszió és gingiva fenotípus klasszifikációja

GINGIVA FOGAK
Recesszió- 
mélység

Gingiva 
vastagsága

Keratinizált gingiva 
szélessége

Zománc/cement 
határ A/Bx

Gyökérfelszín 
konkavitás +/–xx

Nincs recessio
Recessio típus 1.
Recesszióo típus 2.
Recesszió típus 3.

x Zománc/cement-határ
A pontosan meghatározható zománc/cement-határ
B nem meghatározható zománc/cement-határ
xx Gyökérfelszín konkavitás
+ > 0,5 mm nagyobb cervicalis lépcső detektálható
– > 0,5 mm nagyobb cervicalis lépcső hiánya

3. táblázat

Az occluziós trauma klinikai és radiológiai diagnosztikai jelei

FREMITUS HŐÉRZÉKENYSÉG – HIDEG/MELEG 
FOKOZOTT FOG MOBILITÁS RÁGÁSKOR FÁJDALOM VAGY DISZKOMFORT
HIBÁS FOGÉRINTKEZÉSEK KISZÉLESEDETT GYÖKÉRHÁRTYARÉS
ATTRICIÓS FAZETTÁK GYÖKÉRREZORBCIÓ 
FOGVÁNDORLÁS CEMENTHASADÁS
GYÖKÉR- VAGY KORONAFRACTURA
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léstől, amely az implantátumfelszínen, illetve a felépít-
ményen képződő biofilmnek köszönhető [44, 45]. Bár 
nagy a hasonlóság a peri-implantáris és parodontális 
struktúra felépítésében, a lényeges különbségek alap-
vetően befolyásolják mind a hisztológiai, mind a klini-
kai paramétereket. Ezek között említhető a kötőszöveti  
rostok mennyisége, iránya, a vérellátás, a titánfelszín és  
a foggyökeret borító cement-felszín különbözősége,  
a fog koronájának anatómiai struktúrája, valamint az 
implantátum szuprastruktúra kiképzése közötti differen-
cia [42].

Araujo és Lindhe alapvetően a gyulladás klinikai tü-
neteinek hiányával definiálta a peri-implantáris egész-
séget [38], de a klasszifikációt meghatározó munkacso-
portnak ezzel összefüggésben számos fontos kérdésre 
is választ kellett keresnie [43]:
 • Milyen hisztológiai paraméterek határozzák meg a peri- 

implantáris egészséges állapotot, milyen alapvető 
különbség található összehasonlítva a parodontális 
szövetek egészséges állapotával?

 • Milyen klinikai paraméterek írják le a peri-implantáris 
szövetek intakt állapotát, milyen eltérések fogalmaz- 
hatók meg az egészséges parodontiummal össze-
hasonlítva?

 • Milyen klinikai vizsgálatok alapján állapíthatjuk meg 
a gyulladásos folyamatok hiányát a dentális implan-
tátum körüli szövetekben?

 • Szükséges-e, illetve szabad-e a peri-implantáris szö-
veteket parodontális szonda segítségével vizsgálni,  
meghatározható-e kritikus szondázási mélység, amely- 
nél mélyebb érték már kórosnak számít?

 • Ha csökkent a peri-implantáris csontállomány, be-
szélhetünk-e peri-implantáris egészséges állapotról?

A kiindulási értékeket az implantátum beültetését kö-
vető csont összehangolt átépülését követő állapothoz 
képest kell vizsgálni, ami azt jelenti, hogy egészséges 
esetben az implantátum behelyezését követő egy év- 
ben, a funkcióba helyezett implantátumnál a csontvesz-
teség nem haladja meg a 2 mm-t [42]. Lényeges, hogy 
az implantátum funkcióba helyezését követően mind 
szondázási mélység-érték, mind röntgenfelvétel álljon 
rendelkezésünkre, ami referenciapontot szolgáltathat 
a peri-implantáris szövetek destrukciójának mérésé-
hez [43].

Az egészséges peri-implantáris mucosa vastagsága 
átlagosan 3-4 mm, amelyből 2 mm a koronálisan elhe-
lyezkedő epithelium (epitheliális tapadás a titánfelszí-
nen, sulcularis epithelium), a maradék a csontszél felett  
elhelyezkedő kötőszöveti réteg. Ez adhezíven rögzül az  
implantátumhoz: a kapcsolódó felszín mellett fib ro blast-
ban dús réteg, ettől laterálisan főleg kollagénrostokat 
tartalmazó állomány figyelhető meg [45, 47]. Az implan-
tátum felszíne mellett elhelyezkedő hámstruktúrától la-
terálisan elhelyezkedő kötőszövetben a dentogingivális 
plexushoz hasonló érszerkezet található [46], ahol peri- 
 vascularis gyulladásos sejtek csoportjai (T- és B-sej-
tek), valamint PMN-sejtek figyelhetők meg [47]. Az ad-

hezív kötőszöveti réteg csekélyebb érellátással bír, 
viszont ebben a rétegben az interface mentén elhelyez-
kedve, makrofágok láthatók [38].

A gazdag dentogingivális rostrendszerrel szemben  
a peri-implantáris lágyszövetekben kevesebb a kol la-
gén rost, a csontszéltől marginális irányba, az implan-
tátumfelszínnel párhuzamosan futnak és még kisebb 
számban circularis rostok is találhatók. Arról nincsenek 
megfelelő adataink, hogy abban az esetben, ha az im-
plantátumokat nem-keratinizált nyálkahártya veszi kö-
rül, milyen mennyiségben és milyen orientációval fi-
gyelhetők meg kollagénrostok [38].

A parodontális szövetekhez hasonlóan a peri-im plan-
táris sulcus mélységét sem lehet pontosan meghatároz - 
ni szondázás segítségével: egészséges esetben, illet ve  
peri-implantáris mucositis esetén kisebb (0,2 mm), peri- 
implantitis esetén nagyobb (> 1,5 mm) mértékben pe - 
netrál a lágyszövetek közé a parodontális szonda elő- 
írt (0,25 Nm) nyomást alkalmazva. Állatkísérletek alapján  
azonban elmondható, hogy a hám a sérülést köve tően  
5-7 napon belül regenerálódik [38]. Így, az előbb említett 
sérülésnek köszönhetően a szondázást követő pont-
szerű vérzés nem patológiás [42]. A peri-implantáris 
zárás a strukturális különbségeknek köszönhetően ki-
sebb ellenállást mutat, mint a parodontális tapadás a 
természetes fogaknál. Ezt a csontszél feletti implantá-
tum melletti adhéziós kötőszöveti rétegben elhelyezke-
dő rostok mennyisége, orientációja, valamint a fogak-
nál a cementben elhorgonyzott kötőszövetes tapadás 
közötti különbség magyarázza [38].

Ha összehasonlítjuk a peri-implantáris mukozát a fe-
szes ínnyel, az 1-1,5 mm-rel vastagabb lehet. A peri-
implantáris nyálkahártya vastagsága függ a páciens 
gingiva fenotípusától is. Egy természetes fog közötti 
papilla magassága ≤ 5 mm, és a magasságot a ter-
mészetes fog kötőszövetes tapadása determinálja, míg 
két implantátum között a papillamagasság átlagosan  
3 mm, de függ a peri-implantáris csontlefutástól is [38]. 
Ha a keratinizált nyálkahártya szélességét hasonlítjuk 
össze két oldalon azonos pozícióban elhelyezkedő fog 
és implantátum mellett, akkor a természetes fog mel-
lett átlagosan 1 mm-rel szélesebb keratinizált íny talál-
ható, mivel az ellenoldali implantátum helyéről eltávolí-
tott fog elvesztését követően buccalis csontreszorpció 
zajlik. Ennek köszönhetően a sulcus bázisánál a peri-
implantáris lágyszövetek vastagabbak, mint a gingiva. 
A keratinizált mucosa jelentőségét az egészséges peri-
implantáris állapot fenntartásában eltérően ítélik meg 
a rendelkezésre álló kutatások: vannak szerzők, akik 
legalább 2 mm széles keratinizált nyálkahártyát tarta-
nak szükségesnek, mások viszont annak hiányában is 
fenntartható állapotról beszélnek [38].

A fentiek ismeretében a peri-implantáris egészség de - 
finiálásához a gyulladást jelző klinikai paraméterek, így 
a szondázási vérzés hiánya és az 5 mm-t nem meg-
haladó szondázási mélység meghatározók, annak el-
lenére, hogy nincs megfelelő klinikai evidencia a kóros 
szondázási mélység meghatározásához [43]. A funk- 
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cióba helyezett implantátum körüli fiziológiás csontát-
épülést követő csontreszorpció hiánya röntgenfelvéte-
lek segítségével végzett mérés alapján értékelhető [42].  
A klinikai vizsgálatok elvégzése évente ajánlott, és ter-
mészetesen a szájhigiéné értékelése is beletartozik, 
különösen az implantátum és a restaurátumok felszí-
nén elhelyezkedő biofilm jelenlétére [42].

2. A peri-implantáris betegségek

A peri-implantáris betegségek definíciójának megha-
tározása, a szövettani és klinikai paraméterek leírása,  
a pontos etiológia és a rizikótényezők azonosítása volt 
a peri-implantáris elváltozások klasszifikációját készítő 
munkacsoport célkitűzése [43].

2.1. Peri-implantáris mucositis

A peri-implantáris mucositis a dentális implantátum kö-
rüli lágyrészek gyulladása, amelyet nem követ az el hor - 
gony zást biztosító csont destrukciója [48]. A peri-im-
plan taris mucositis elsődleges oki tényezője a plakk-
akkumuláció, amelyet a kísérletes gingivitis-modellhez 
hasonló kísérlettel sikerült alátámasztani: a megfelelő 
fog/implantátum tisztítás abbahagyását követően kiala-
kul az elváltozás, és három héttel a szájhigiéné helyre-
állítását követően már helyreáll az egészséges állapot 
[49, 50]. Hasonló bakteriális terhelés az implantátumok-
nál hevesebb gyulladásos válaszreakciót vált ki, mint a 
fogaknál. A természetes fogaknál mért plakk-indexhez 
képest az implantátumoknál jóval nagyobb gingivális 
index-értékek mérhetők. Biomarkerek mennyiségi vál-
tozásai is alátámasztják a dentális plakk szerepét a 
betegség kialakulásában, illetve a szájhigiéné helyreál-
lítását követő gyógyulást [50]. Nem plakk okozta elvál-
tozásokról minimális adat áll rendelkezésre: Lichen oris 
betegcsoportban nem volt magasabb a peri-implantaris 
mucositis előfordulása, mint a kontrollcsoport esetében. 
Csak limitált bizonyíték támasztja alá azt a lehetősé-
get, hogy az arra érzékeny személyeknél titán allergiás 
gyulladásos reakciót váltana ki [39].

A rizikótényezőket vizsgálva a plakk felhalmozódás 
fő kóroki tényező szerepét alátámasztja, hogy a fenn-
tartó terápiát elhanyagoló személyek esetében, magá-
nak a peri-implantitis előfordulásának az esélyhánya-
dosa is megközelíti a 6-os értéket. Azok a tényezők, 
amelyek megnehezítik az egyéni szájhigiénét, illetve 
plakk-retenciós tényezőként jöhetnek szóba (implan-
tátum szuprastruktúra, restaurátumok formája, túlfolyt 
ragasztócement), növelik a gyulladásos folyamatok ki-
alakulásának esélyét [39]. A szervezeti válaszreakció 
egyéni eltérései mellett módosító tényezőként kell szá-
molni a nem megfelelő glikémiás kontroll-lal, a dohány-
zással és a fej területét ért sugárkezeléssel [42].

A szövettani eltéréseket vizsgálva, az epitheliális ta-
padástól laterálisan elhelyezkedő kötőszövet vas cu lari-

sa tiója megnövekedett, gazdag plasmasejtes és lym-
pho cy tás beszűrődés látható. A gyulladásos reakció 
nem terjed a supracrestalis adhéziós kötőszöveti zó-
nába [39]. A klinikai tüneteket tekintve mindig jelen van-
nak a gyulladás látható jelei (erythema, duzzanat és/
vagy suppuratio), valamint a szondázás hatására je-
lentkező erős (vonalszerű vagy csepp formájú) vérzés.  
A gyulladás hatására kialakuló duzzanatnak, illetve a szö- 
 vetek csökkent rezisztenciájának köszönhetően a szon-
dázási mélység is növekedhet. Radiológiai vizsgálat 
segítségével a remodellációt követő csontreszorpció 
nem észlelhető [42, 43].

A diagnózis megállapításához az alábbi paraméte-
reket kell figyelembe venni a napi klinikai gyakorlat-
ban [42]:
1. A gyulladás látható jelei, a nyálkahártya színe rózsa-

színből vörössé változik, a szövetek duzzadtak lesz-
nek, a tömött nyálkahártya lágyabb szerkezetű lesz.

2. Szondázásra kifejezett vérzés (vonalszerű vagy csepp) 
és/vagy suppuratio.

3. Növekvő szondázási mélység a funkcióba helyezést 
követően mért értékekhez viszonyítva

4. Az elkészített röntgenfelvételen a kezdeti fiziológiás 
csontátépüléshez képest nem figyelhető meg csont-
veszteség.

2.2. Peri-implantitis

A peri-implantitis a dentális implantátumok körüli szöve-
tek kóros elváltozása, amelyben a peri-implantáris lágy-
szövetek gyulladása mellett a műgyökeret rögzítő csont 
destrukciójával is együtt jár [40].

Egységes álláspont, hogy a peri-implantitist mu co - 
sitis előzi meg, hasonlóan ahhoz, ahogy a fogágy-gyul-
ladást is megelőzi a gingiva gyulladása, bár a pontos 
patomechanizmus még ma sem ismert [40]. Állatkísér-
letes modellben sikerült kimutatni, hogy a betegség 
prog resszió ja során a hámtapadás melletti kötőszö-
veti rétegben kialakuló gyulladásos sejt infiltrátum 
apikális irányba terjedve behatol az ép adhéziós kötő-
szöveti rétegbe, akár elérve a csontszélt is [51]. Cos-
ta és munkatársai klinikai vizsgálatban peri-implantáris 
mucositisben szenvedő páciensek ötéves retrospektív 
vizsgálata során felfedték, hogy a fenntartó terápiát el-
hanyagoló pácienseknél mind a peri-implantitis, mind 
a parodontitis incidenciája jóval magasabb volt, mint 
azoknál, akik szigorúan megjelentek a visszarendelé-
seken [52].

A peri-implantitis megjelenése már korán észlelhető, 
az implantátumok funkcióba helyezését követően már 
2-3 évvel kialakulnak. Összehasonlítva a fogágy-gyul- 
ladás lezajlásával, a progresszió gyorsabbnak bizonyul, 
és nem lineáris, hanem exponenciális növekedést mu-
tat [53].

Kísérleti állatoknál a mesterségesen létrehozott peri-
implantáris lézióban a gyulladásos sejtinfiltráció terüle-
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te, a gyulladásos sejtek száma és denzitása nagyobb, 
mint az experimentális parodontitis állatmodellben ta- 
pasztalt értékek. Az említett állatmodell kísérletben az 
implantátum körül a csontpusztulás mértéke is gyorsabb 
és kifejezettebb, mint a természetes fogak körül [54].  
A léziótól laterálisan elhelyezkedő egészséges kötőszö-
vet is lényegesen dúsabb erekben a peri-implantitises 
állatoknál [55].

A mikrobiológiai és immunológiai paraméterekben  
markáns különbség nem mutatkozik a dentális implan-
tátum, illetve a fog tartószerkezetének gyulladásos de - 
strukciójában: nincs speciális mikroorganizmus vagy bio- 
 marker, amely specifikusan kötődne és emelkedett 
mennyiségben fordulna elő peri-implantitisben [43].

Erős bizonyítékok támasztják alá, hogy a pa ro don ti-
tis ben szenvedő pácienseknél a peri-im plan ti tis előfor-
dulásának kockázata szignifikánsan nagyobb. A rossz 
egyéni szájhigiénia és a fenntartó kezelések elmu-
lasztása fontos rizikófaktorai a betegségnek, viszont 
megfelelő bizonyíték nem támasztja alá azt, hogy a 
fogágy-gyulladás kockázati tényezői között szereplő 
dohányzás és rossz glikémiás kontroll a peri-implantitis 
esetében is szóba jöhetnek [40, 43, 52].

A rendelkezésre álló irodalmi adatok elégtelenek 
annak biztos megítélésére, hogy a genetikai tényezők, 
a feszes nyálkahártya hiánya, az el nem távolított ra-
gasztó/cement-felesleg vagy az occlosalis túlterhelés 
milyen mértékben járulnak hozzá a gyulladás kifejlő-
déséhez. Hasonlóan nincs egyetértés abban, hogy a 
műtét közben fellépő szövődmények (nem megfelelő 
hűtés, az implantátum behajtásakor alkalmazott túlzott 
forgatónyomaték, amely csont-kompresszióhoz vezet, 
a felszínről leszakadó titánrészecske) milyen mérték-
ben ronthatják az implantátum megtapadását vagy túl-
élését. Az sem tisztázott, hogy az implantátum viselé-
se során a mechanikai tényezők, mikromozgások vagy 
a biokorrózió kockázati tényezőként szerepelhetnének. 
További kontrollált vizsgálatok szükségesek ennek ki-
derítésére [40, 42]. A funkcióba helyezést követő mé-
résekhez viszonyítva kell értékelni a betegséget leíró 
klinikai paramétereket, a lágyszövet gyulladását jellem-
ző vizuális (erythema, ödéma, mucosa volumennöve-
kedése), és mérhető (szondázást követő erős vérzés, 
szondázási mélység) értékeivel együtt, valamint a rönt-
genfelvételen a detektálható csontpusztulást [40]. Az 
egészséges szondázási mélység meghatározása ne-
héz, mivel az implantátum körüli lágyrész vastagsága 
tág határok (1,6–7 mm) között változik [56]. A konszen-
zuskonferencia álláspontja szerint nem határozható meg 
kritikus szondázási mélység érték [42].

Diagnosztika a klinikai gyakorlatban az alábbi krité-
riumok alapján történhet [42]:
1. A gyulladás látható jelei, szondázást követő vérzés 

és/vagy suppuratio
2. A szuprastruktúra behelyezését követő szondázási 

érték növekedése

3. Növekvő csontveszteség a funkcióba helyezést kö-
vetően 1 évvel készített röntgenfelvétel paraméterei-
hez viszonyítva

4. A kiindulási mérések hiányában: a csontveszteség 
≥3 mm és/vagy a szondázási mélység ≥6 mm, 
együtt a szondázást követő erős (vonalszerű vagy 
csepp) vérzéssel.

2.3. Az implantátum körüli  
kemény- és lágyszöveti hiányok

A fogatlan állcsontgerinc vagy az implantátum körüli ke- 
mény- és lágyszövetek defektusai a dentális implantá-
cióval összefüggő gyakori jelenségek. Kialakulásuk 
csontvesztéshez, a lágyszövetek gyulladásához és 
re cessziójához vezethet, kezelésük nehéz, de fontos, 
mivel az elváltozások jelentősen csökkenthetik az im-
plantátumok élettartamát [41]. A lágyszövethiányok a 
mucosa minőségi vagy mennyiségi eltérése lehet (pl. 
hiányzó keratinizált nyálkahártya). A csontszöveti hiány 
lehet a fogatlan állcsontgerinc horizontális és/vagy ver-
tikális hiánya, amely megakadályozza az implantátum 
protetikai szempontból ideális pozícióban történő teljes 
csontba helyezését, míg az intra-alveoláris defektus, 
fenesztráció vagy dehiszcencia az osszeointegrálódott 
implantátumnál alakul ki, amely társulhat egészséges 
állapothoz [43], illetve kóros eltéréshez, funkciózavar-
hoz [41].

Többféle etiológiai tényező vezethet kialakulásukhoz:
1. szisztémás betegségek
2. gyógyszerszedés
3. a sebgyógyulás eltérései
4. a beavatkozásokra bekövetkező szöveti reakciók és 

a szövetek turnovere
5. orofaciális régió sérülései
6. a fogat, tartószerkezetét, a körülvevő ínyt és a mu-

kó zát érő helyi betegségek, állapotok
7. biomechanikai faktorok
8. szöveti morfológia és fenotípus
9. iatrogén hatások
A fenti faktorok egyedül vagy kombinációban is előidéz-
hetnek eltéréseket. A szövethiányokat előidéző ténye-
zőket, illetve a defektusokat feloszthatjuk a szövet típu-
sa (kemény- és lágyszövet), illetve az implantátumok 
behelyezésének idejéhez viszonyítva (implantációt 
meg előzően vagy utána alakult ki) (4. táblázat).

A funkcióba helyezett implantátum mellett kialakuló  
szövethiány a lágyrész visszahúzódásához vezet, amely-
nek elsődleges okai az implantátum nem megfelelő  
hely zete, a bukkális csont hiánya, vékony szöveti fe no-
tí pus, a szomszéd természetes fog tapadásvesztesége, 
illetve sebészi trauma. A kemény- és a lágyszövetek 
hiánya önmagában nem tekinthető kórosnak, de fon-
tos oka a később kialakuló gyulladásos folyamatoknak, 
további csontveszteségnek, az implantátum megfelelő 
tisztítása nehezítetté válhat [41, 42, 43].
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4. táblázat

Az implantátumokkal összefüggő lágy- és keményszöveti defektusokat okozó tényezők

Keményszöveti defektusok Lágyszöveti defektusok

Implantáció előtt

Fogelvesztés miatt
Trauma a fogeltávolítás során
Parodontitis
Periapicalis lézió
Hosszanti gyökérfraktúra
Általános trauma
Sinus maxillaris alsó falának kiboltosulása
Szisztémás betegség

Fogelvesztés
Parodontitis
Szisztémás betegség

Implantációt követően

Dehiszcencia, fenestratio
Implantátum malpozíciója
Peri-implantitis
Túlterhelés
Vékony mukóza fenotípus
Szisztémás betegség

A bukkális csontfal hiánya
Papilla magasság
Keratinizált szövet szélessége
Fogvándorlás
Állcsontok korral járó változásai

Összefoglalva e sorok szerzői, akik megkísérelték a Fog-
orvosi Szemlében megjelenő három közleményükben 
röviden összefoglalni a négy konszenzus konferencia 
közel 20 szisztémás review közleményének, valamint 
a négy konszenzus riport közel 300 oldalas anyagát, 
kénytelenek vagyunk megállapítani, hogy bár a 2017-es 
klasszifikáció a legújabb kutatási eredmények alapján 
jelentős módosításokat hajtott végre, azonban a kliniku-
sok számára a fogágybetegség és peri-implantális be-
tegségek klasszifikációja és ennek révén a diagnosztika  
sok tekintetben lényegesen bonyolultabbá vált, és lé-
nyegesen mélyebb elemzéseket és kifinomultabb mo-
dern diagnosztikai technikákat igényel, mint korábban. 
Az 1999-es klasszifikáció megjelenését követően már 
azonnal több kritikai publikáció látott napvilágot [57]. Kí-
váncsian várjuk, hogy milyen visszhangja lesz a leg-
újabb beosztási rendszernek, és mennyiben szolgálja 
majd a hatékonyabb evidenciákon alapuló diagnoszti-
kát és kezelési stratégiákat a klinikai gyakorlatban, de 
a kutatásban is.
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István Gera, Péter vályI

A new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions 
Third part: An updated classification of non plaque related periodontal conditions and peri-implant conditions

The basic objective of the first part of this report is to summarize the updated classification of the periodontal manifesta-
tions of systemic diseases and conditions affecting the course of periodontitis and also the developmental and acquired 
conditions with direct negative effects on the periodontal attachment apparatus irrespective of the presence or absence 
of dental biofilm. Case definitions and diagnostic considerations are also presented. According to the new classification 
the periodontitis associated with diabetes or tobacco smoking (now considered a dependence to nicotine) are not re-
garded as a distinct diagnosis within the group of systemic diseases, rather as important modifying risk factors of tissue 
destruction. The importance of the gingival phenotype, has been recognized and a new classification for gingival reces-
sions was proposed. There is no evidence that traumatic occlusal forces lead to periodontal attachment loss, or gingival 
recessions. The term biologic width was replaced by supracrestal tissue attachment consisting of junctional epithelium 
and supracrestal connective tissue. The infringement of restorative margins within the supracrestal connective tissue at-
tachment is associated with inflammation and periodontal attachment loss.

The second part covers the first evidence based classification for peri-implant diseases and conditions. The defini-
tions of peri-implant health, peri-implant mucositis, periimplantitis, and soft- and hard-tissue deficiencies were provided. 
Peri-implant health is characterized by the absence of erythema, bleeding on probing, swelling, and suppuration. There 
is strong evidence that plaque is the etiological factor for peri-implant mucositis. The main clinical characteristics of peri-
implant mucositis is bleeding on gentle probing, and swelling that might cause an increase in probing depth. Peri-im-
plantitis is a plaque-associated inflammation of the peri-implant mucosa associated with progressive loss of supporting 
bone. Its characteristic clinical signs: bleeding on probing, suppuration, increased probing depths, soft tissue recession 
and radiographic bone loss. The healthy keratinized mucosa around the implants are essential for the long term stability 
of the implants and also for patient’s comfort.

Keywords:  classification, case definition, genetic disease, gingival recession, gingival thickness, gingivitis,  
occlusal trauma, periodontal disease, systemic diseases, dental implant, hard tissue deficiencies,  
peri-implant mucositis, peri-implant tissues, peri-implantitis,



Bevezetés

A Gorham-Stout betegség (GSD) egy ritka elváltozás,  
melyet egy, vagy több csontot érintő előrehaladó osz te-
olízis jellemez és spontán fracturához vezethet.

Multicentrikus formáit ritkán írják le [1] és nincs kü-
lönbség a nemek közti előfordulásában, öröklődést 
nem mutat [2]. Bármely korban előfordulhat és jellem-
zően a felszívódott csont helyét abnormálisan burjánzó 
nyirokerek töltik ki [3]. Különböző definíciók születtek  
a betegség leírására, például „phantom bone desease”, 
massive osteolysis, disappearing, vagy vanishing bone 
disease, acute spontaneous absorption of bone, heman-
giomatosis és lymphangiomatosis [4].

A Gorham betegséget Hardegger és msti. klasszifi-
kál ták négy más típusú oszteolízissel együtt Torg és 
msti. leírása alapján [5].

A GSD hátterében nem endokrin és nem metaboli-
kus elváltozások állnak, és akárcsak a csontfelszívó-
dás mechanizmusa, a betegség aetilológiai faktorai is 
ismeretlenek [6].

Megnövekedett oszteoklaszt aktivitást írtak le vér- és 
nyirokérburjánzással, mint a progresszív csontfelszívó-

dás lehetséges patológiai mechanizmusát [4, 7, 8, 9, 10, 
11, 12].

A betegség érintheti a perioszteumot, bizonyos ese-
tekben még a környező lágyszöveteket is.

Sebészi beavatkozás, kemoterápia és irradiáció me - 
 rülhet fel mint lehetséges kezelés, gyakran azonos ered-
ménnyel, tehát a GSD kezelése egyelőre vitatott.

Prognózisa változatos és kiszámíthatatlan, mely az 
apróbb eltéréstől a halálig terjedő skálán mozog.

Esetleírás

Szemészeti osztályról egy már meglévő kettőslátás rosz-
szabbodására panaszkodó 67 éves nőbeteget irányí-
tottak az arc-, állcsontszebészeti osztályunkra, akinek 
panaszai összefüggésben álltak növekvő arc aszimmet-
riájával, járomív atrófiájával és lokalizált fájdalmával.

A beteg elmondása szerint több mint hat hónapja 
észlelte a felső állcsonton fogainak fokozódó mozgat-
hatóságát.

Előzőleg más osztályon parodontitiszt diagnosztizál-
tak, és azt a szakma szabályainak megfelelően kezel-
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A Gorham betegség, vagy „vanishing bone disease” ismeretlen etiológiájú, ritka kórkép, melyet csontfelszívódás jelle-
mez. Előfordulhat a csontváz bármely részén, azonban leggyakrabban a medencecsont, a humerus, a törzs csontozata  
és a mandibula érintett. A csontreszorpció mechanizmusa tisztázatlan, de az oszteolítikus területeken a nyirokerek lo-
kalizált endothel proliferációja mutatható ki. A diagnózis felállítása egyéb fertőzés, gyulladásos folyamat, neoplázia és 
endokrinológiai okok kizárását követően a klinikai, radiológiai és szövettani kép alapján történik. A Gorham betegség ke-
zelésekor szóba jöhetnek gyógyszerek; osteoclast ellenes szerek (biszfoszfonátok) és alfa-2b interferon. Sugárkezelés, 
amely a csontszöveten belüli érburjánzás szklerózisát idézi elő. Sebészi terápia, mely az érintett terület rezekciójából 
és annak csonttal és/vagy protézissel való rekonstrukciójából áll. Cikkünk egy Gorham betegségben szenvedő 67 éves 
nőbeteg esetét mutatja be, akinek a maxillája jobb oldala, a processus alveolarisa, a zygomája, és az orbitaalapja volt 
érintett. A betegség kezdetén a jobb oldali felső nagyörlők meglazulásában nyilvánult meg, ezzel parodontitis klinikai 
képét utánozva, melyet a már meglévő, tisztázatlan eredetű kettős látás súlyosbodása követett. A beteg zoledronsav, 
D-vitamin, és kalcium-karbonát kezelésben részesült 12 hónapon át, mely a betegség progressziójának fékentartásában 
hatásosnak bizonyult.
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ték. A beteg felső második nagyőrlőjét is eltávolították, 
a kezelések ellenére azonban a fogak mobilitása to-
vább nőtt.

A pácienst a szemészek már megfigyelés alatt tar-
tották az ismeretlen eredetű diplópiája miatt, mely hir-
telen rosszabbodni kezdett, és ezzel egyidejűleg az arc 
aszimmetrikussá vált, melynek hátterében a járomív és 
a maxilla ellaposodása állt. Mindezek miatt utalták a be-
teget az arc-, állcsontsebészeti osztályra további vizs-
gálatok céljából.

A klinikai vizsgálatok jobb oldali zygoma és orbita 
asszimmetriát, horizontális és vertikális kettőslátást mu-
tattak. (1. kép)

A betegről Hess teszt, panorámaröntgen (2. kép), fej- 
nyak CT, illetve teljes test CT készült. A Hess screen teszt  
felfelé tekintéskor kettőslátást, továbbá a musculus rec-
tus superior gyengeségét mutatta ki.

A panorámaröntgen felvétel a jobb felső fog me der-
nyúl vány sorvadására derített fényt, a CT pedig meg-
erősítette, hogy a maxilla jobb oldalán oszteolítikus 
lé zió van jelen, mely összefüggésbe hozható a jobb or-
bita laterális falának átalakulásával.

Az MRI vizsgálat oszteolítikus, errozív elváltozást mu-
tatott ki a jobb maxillán, mely érinti az arcüreget, a já-
romívet és a szemüreg alapját; az arcüreg térfogata le-
csökkent, összeesett és deformálódott.

A teljes test CT felvételen neoplasztikus lézió nem 
volt megfigyelhető.

Az intraorális klinikai vizsgálat gingivitisz hiányát, 
elégséges szájhigiénét, 15, 16-os fogak grade II mo-
bilitását mutatta. A parodontológiai vizsgálat tapadás-
veszteséget és parodontológiai tasakokat mutatott ki.

Az elváltozásból történő mintavételt és laboratóriumi 
vizsgálatot kértünk, időközben a 16, 15, és 14-es foga-
kat súlyos mozgathatóságuk miatt el kellett távolítani.

Az alveoláris csontot kitöltő fibrózus szövetrészlet 
hisz  tológiai vizsgálata (3. kép) kötőszövetet, ér pro li fe-
rá ciót, limfocitákat, plazmasejteket és osz teo ci ták kal 
körülvett csont trabekulákat írt le.

A laboreredmények normálisnak bizonyultak.
Hagyományos röntgenfelvételek készültek a mell-

kasról, végtagokról és a gerincről, ezeken kóros elté-
rés nem volt kimutatható.

Jelen eset a Gorham betegséggel kapcsolatban  
a Hoffman és msti. által 1983-ban leírt diagnosztikai kri-
tériumoknak [7] felel meg:
 • örökletes, metabolikus, neoplasztikus, immunológiai 

és fertőzéses okok kizárásra kerültek,
 • non-expanzív, non-ulceratív elváltozás, klinikailag lo-

kálisan előrehaladó csontfeszívódás látható,
 • belszervi érintettség nincs,
 • szövettani vizsgálat celluláris atypiával nem járó an-

giomatózus szövetet írt le minimális oszteoblasztos 
válasszal, disztrófiás kalcifikáció nélkül (3. kép).

Az irodalomban [7, 8] sebészi eltávolítást követően a be- 
tegség kiújulásról számoltak be, ezért az elsődleges 
sebészi terápiát elvetettük.

Habár a sugárterápiát a Gorham betegség hatékony 
kezelésének tartják, a gyógyszeres terápia mellett dön-
töttünk, figyelembe véve az irradiációnak az orbita terü-
letén lehetséges veszélyes mellékhatásait.

A beteg ezt követően i.v. zoledronsav kezelést ka-
pott (4 mg 28 naponta) hat hónapon keresztül. A kre-
atinin- és kalciumszintet havi rendszerességgel moni- 
torozták.

A betegség nyomon követése céljából panoráma-
röntgen, CT és MRI készült felváltva, kéthavonta, egy 
éven keresztül.

Eredmények

Hat hónap kezelés után a betegség progressziója meg-
állt, további csontfelszívódást nem észleltünk (4. kép).

A klinikai megítélés pozitívnak bizonyult, miután a fáj-
dalom elmúlt és a fogak fixálódtak.

A radiológiai leletek megerősítették, hogy az osz teo-
lítikus jelenség leállt, és a helyén kezdődő reparatív fo-
lyamat zajlik.

A hathónapos követéses CT vizsgálat a lítikus folya-
matban korábban érintett processus alveolaris, illetve 
a palatum területén szklerotikus gyógyulást mutatott ki. 
Mivel a betegen nem látszottak a gyógyszer okozta ár-
talmas mellékhatások, további hat hónapig folytattuk a 
kezelést. Egy év elteltével a betegség progressziójának 
semmilyen jele nem mutatkozott, így a kezelést felfüg-
gesztettük.

Ha a betegség nyugvó állapota az obszervációs idő - 
szak után is igazolható, rekonstrukciós műtét tervez-
hető, mely az orbitaalap helyreállítását, a jobb zy go ma  
és fogmedernyúlvány autológ csonttal való aug men tá-
ció ját, illetve az orca zsírfeltőltését foglalja magába.

Megbeszélés

Az első, „vanishing bone disease”-t leíró eset 1838-ban 
Jackson nevéhez fűződik [13]. Romer írt először egy, 
a fiatal gyermekek állcsontjait érintő hasonló kórképről 
1924-ben. Gorham 1945-ben, illetve Gorham és Stout 
1955-ben mutattak be egy esetsorozatot, mely az álla-
potot specifikus patológiai folyamatként definiálja [14, 15].

Hozzávetőlegesen 150 esetleírás lelhető fel a szak-
irodalomban, a betegség ritkának mondható, a beszá-
molók túlnyomó része az állcsontokban írja le a kórfo-
lyamatot. Habár a maxillában és a mandibulában jelenik 
meg leggyakrabban, bármely csont érintett lehet.

Tizennégy esetben a fej több, egymással érintkező 
csontja volt beteg, ezzel feltételezhetően a kórkép egy 
előrehaladottabb állapotáról volt szó [16–19].

Míg a mandibula egyedül is érintett lehet, addig a maxil -
lában általában más csontokkal együtt jelenik meg. A pub-
likált esetekben a diagnózis felállításakor betöltött átlag 
életkor 33,7 év, melynek szórása születéstől 72 éves 
korig terjed. Ahol a GSD több mint egy csontot érintett, 
a prognózis a lokációtól függően változhat.
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Több teória is született a betegség hátterében húzó-
dó patológiai folyamatok leírására, a GSD etiológiája 
és kórélettana továbbra is bizonytalan. Bár a traumá-
nak komoly szerepet tulajdonítanak a betegség kiala-
kulásában, az esetek felében mindennemű traumás 
ok kizárható. Neurovaszkuláris változások, érszöve-
tek csontban történő primer elváltozása, vér- és nyi-
rokerek endothel diszpláziája lehetnek a patogenezis 
esetleges okai. Úgy tűnik, hogy a GSD oszteolítikus je-
lensége inkább érproliferációval, gyulladással, PH és 
egyéb helyi környezeti viszonyok változásával hozható  
összefüggésbe, mintsem valamilyen megváltozott osz-
teoklaszt aktivitással. Immunohisztokémiai vizsgálatok 
arra engednek következtetni, hogy a beteg lágyszöve-
teket, a csont kortikális és velőállományát nyirokerek  
szö vik át, melyek alapvetően nem elemei a csontszö-

vetnek. A megváltozott nyirokerek nem mutatnak neo-
plasztikus elváltozást. Mindezek alapján feltételezhe tő,  
hogy GSD-ben a csontfelszívódásért inkább a lim fa ti-
kus erek nem tumoros elváltozása, mintsem a vérerek 
felelősek [20, 21, 22, 23, 24, 25]. A csontfelszívódás 
létrejöhet a folyadékkal teli nyirokérburjánzás, vagy az 
osteoklasztok és osteoblasztok megváltozott aktivitása 
következményeként.

A diagnózis klinikai, radiológiai és szövettani vizsgá-

2. kép: Kezelés előtti CT felvétel, melyen a jobb maxilla 
oszteolítikus léziójával összefüggésben lévő  

összeesett jobb oldali arcüreg, és a jobb orbita laterális fala 
keményszöveteinek lágyrészes helyettesítés látható.

4. kép: Páciens kezelés után

1. kép: Páciens kezelés előtt

3. kép: Szövettani metszet,  
melyen kötőszövet, érproliferáció, limfociták, plazmasejtek és 

oszteoklasztokkal körülvett csonttrabekulák láthatók.
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latokon alapszik; egyéb fertőzést, gyulladásos folyama-
tot, neoplasztikus és endokrinológiai betegségeket ki 
kell zárni. A haematológiai vizsgálatok eredményei ál-
talában normálisak, a betegség nincs összefüggésben 
hormonális vagy metabolikus változásokkal.

A röntgen a diagnosztikai folyamat alapját képzi, mi - 
vel kimutatja a részleges, vagy teljes csonthiányt, amely  
a csontreszorpciós jelenség kiterjedésével marginális  
szklerotikus reakció nélküli, összefüggő területet képez.  
A korai radiológiai le letek megegyeznek az osz teo po ró - 
zisban is tapasztalható denzitás-csökkenéssel. Az egy-
mással érintkező csontok akár teljes vagy részleges  
eltűnését okozó prorg resszív csontfelszívódás, a meg-
maradt csontok elvékonyodása vagy patológiás törések 
a betegség előrehaladott stádiumának jellemzői [26, 27, 
28, 29].

A CT a diagnózis felállításában és a betegség kiter-
jedésének megítélésében fontos. Az MRI jól demonst-
rálja a csontok denzitásbeli különbségeit. A szövettani 
vizsgálat elengedhetetlen a diagnózis kimondásához. 
A betegség hisztológiai jellemzői oly módon írhatók le, 
mint korai fázis, melyben a reabszorbeálódó csontszö-
vet helyét vaszkularizált szövet tölti ki, később a kötő-
szövet felszaporodása a jellemző.

A tünetek nagyban függenek a betegség megjele-
nésének helyétől, a betegek általánosságban lokalizált 
fájdalomról és deformitással járó funkciós problémákról  
számolnak be. A maxillofaciális régió esetében a be-
tegek egyharmadánál jelentkezett malokklúzió, defor-
mitás és fájdalom. A fogak mozgathatóvá válása és az 
ínyvérzés alveoláris érintettségre utal, míg a betegség 
más lokalizációja különböző tünetegyütteseket produ-
kálhat, ugyanakkor a betegség csendes kialakulása 
sem ritka.

A Gorham-Stout szindróma diagnózisának felállításá-
ra Heffez és mtsi. [7] az alábbi 8 kritériumot ajánlották:
 • a biopszia angiomatózus szövetet mutat,
 • szöveti atípia hiánya,
 • minimális oszteoblasztos válasz és disztrófiás 

kalcifikáció hiánya,
 • lokális, progresszív csontfelszívódás kimutatása,
 • non-expanzív, non-ulceratív elváltozás,
 • belszervi érintettség hiánya,
 • oszteolítikus radiológiai jelek,
 • negatív öröklődési, metabolikus, neoplasztikus, 

immunológiai, vagy infektológiai kóroktan

A szövődmények akár végzetes kimenetelűek is lehet-
nek és halál, vagy súlyos elváltozások léphetnek föl, 
ha a nyaki csigolyák, a mellkas, medence, vagy a ko-
ponya érintettek. Chylothorax körülbelül a páciensek 
25%-ánál jelentkezhet, mely végül légzési elégtelen-
séghez vezet. A bordaérintettség neurológiai szövőd-
ményeket, paralízist, halált okozhat. Annak ellenére, 
hogy jóindulatú elváltozásként tartják számon, a GSD 
prognózisa kiszámíthatatlan és nincs rutin terápiája.  
A kezelése jelenleg is kutatás tárgya, habár számos kü-

lönböző terápiás lehetőségekről számoltak be változó 
eredményekkel [30, 31].

A lehetséges terápiás módszerek az alábbiak:
 • Gyógyszeres kezelés: különféle gyógyszerekkel  

pró bálkoztak: oszteoklaszt gátló szerek, mint a bisz-
fosz fonátok (i.v. zoledronsav, 4 mg, 28 naponta), in-
ter fe ronok (50 µg hetente), D-vitamin és orális kal-
cium-karbonát. A zoledronsav és interferon közti 
szinergista mechanizmus erős antiangiogenetikus 
hatású, mely jelenleg a legjobb terápiás eredménye-
ket mutatja.

 • Radioterápia: a proliferálódó vérerek szklerózisának 
gyorsítása révén hat, köszönhetően az endothel sej-
tek sugárérzékenységének, így megelőzve az erek 
burjánzását; 30–45 Gy, 2 Gy-es részletekben úgy tű-
nik, jó klinikai eredményeket hoz, néhány késői szö-
vődmény mellett.

 • Sebészi terápia: a GSD komplikációinak a kezelésé-
ben fontos lehet, mint a chylothorax, vagy a gerinc-
csigolyák stabilitás vesztése miatt. Több szerző sze-
rint az érintett szegment rezekciója és az ezt követő 
rekonstrukció csontgrafttal és/vagy protézissel a vá-
lasztandó terápia. Gondolni kell azonban arra, hogy 
az elváltozás recidiválhat, annak oszteolítikus termé-
szete és a csontgraft vagy protézis meglazulása mi-
att. Ahol nem volt törés vagy masszív csontfelszívó-
dás, csontgraft beültetése mellett javasolt a szelektív 
embolizáció is (lehetőleg pre-op) [32, 33, 34, 35, 36].

Konklúzió

A Gorham betegség egy ritka és nem közismert kórkép,  
melyet a csontszövet lassú és progresszív felszívódá sa 
jellemez. A javasolt terápiás módszerek magukba fog - 
lalják a sebészi beavatkozást, a sugárterápiát és 
gyógy szeres kezelést, de jelenleg nincs rutin terápiás  
protokoll. Kalcitonin, D-vitamin, alpha 2b interferon, 
oszteoklasztgátló gyógyszerek (biszfoszfonátok) haté-
kony terápiának tűnnek és a relatív kevés káros mel-
lékhatásuk miatt első vonalban javasolják őket. A be-
tegség fej-nyaki lokalizációja esetében gyakran van 
malokklúzió, alveoláris csontveszteség, fogmobilitás, 
ínyvérzés és arc aszimmetria. Alveoláris csontveszte-
ség és fogmobilitás észlelhető mint a betegség korai 
jelei, az állcsontokat érintő GSD-s esetek túlnyomó ré-
szében [37].

Miután az érintett terület rezekciójából és rekonstruk-
ciójából álló sebészi terápiát követően előfordul recidí-
va, javasolt a sebészi rekonstrukciót a betegség gyógy-
szeres kezelése és a klinikai és radiológiai stabilizáció 
után végezni.

Rövidítések jegyzéke:
GSD: Gorham-Stout Disease
CT: Computed tomography
MRI: Magnetic resonance imaging
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Gorha-Stout Disease of the upper jaw:  
case report and review of the literature

Gorham’s disease, or vanishing bone disease, is a rare condition of unknown etiology characterized by bone absorption. 
The disease can affect any part of the skeleton, however the pelvis, humerus, axial skeleton and the mandible are more 
frequently involved. The mechanism of bone resorption is unclear, but localized endothelial proliferation of lymphatic ves-
sels is shown in osteolytic lesions The diagnosis is based on clinical, radiological and histological features after exclud-
ing other infectious, inflammatory, endocrine and neoplastic etiological factors. Medical treatment for Gorham’s disease 
includes anti-osteoclastic medications (bisphosphonates), and alpha-2b interferon, radiation therapy induced sclerosis of 
the proliferating vascular tissue within the bone. Also surgical treatment options are available including resection of the 
lesion and reconstruction with bone grafts and/or prostheses. We present a case of Gorham’s disease of the right max-
illa in a 67 years old female affecting the alveolar process, zygoma and the floor of the orbit. The initial clinical manifesta-
tion at the onset of the disease was the mobility of the upper right molars, mimicking periodontal disease followed by the 
worsening of a preexisting diplopia with undefined origin. The patient received a medical treatment with zoledronic acid, 
vitamin D and calcium carbonate for 12 months which proved to be effective in controlling the progression of the disease.

Keywords:  vanishing bone disease, bone resorbtions, endothelial proliferation, zoledronic acid therapy
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Speciális ellátást igénylő páciensek, 
fogyatékosság, rehabilitáció

A világon közel 1 milliárd ember él valamilyen fogyaték-
kal, a 2011-es népszámlálási adatok alapján Magyaror- 
szág lakosságának 4,6%-a, megközelítőleg 500.000 em- 
ber [19, 21]. Az elöregedésnek köszönhetően egyre 
gyakoribbá válnak a krónikus megbetegedések. Ezek 
következményei, illetve veleszületett kórképek miatt, va-
lamint a balesetben sérült, maradandó károsodást szen-
vedett betegek nem képesek önállóan fenntartani a napi 
szájhigiéniás rutint. Számukra a fogorvosi rendelő eléré-
se is akadályozott lehet [3]. Őket fogászati szempont-
ból a speciális ellátást igénylő páciensek közé soroljuk.

A speciális ellátást igénylő betegek irodalma széles, 
viszont ezek többsége az általános orvosi gyakorlattal 
foglalkozik. A fogorvosi aspektussal, a szájüregi reha-
bilitációval és a szájhigiénia fenntartásával csak kevés 
publikációban találkozunk. Pedig az orvoslás ezen ré-
sze is egy interdiszciplináris terület, a fogorvoslásnak is 
részének kell lennie.

Elsőként tisztáznunk kell, kik tartoznak a speciális el- 
látást igénylők közé. Korábban a fogyatékossághoz ve-
zető utat a következő folyamattal írta le a WHO 1980-as  
osztályozása: a betegség vagy rendellenesség után fel - 
lép a biológiai működés szervszintű zavara, kialakul a ká - 
rosodás, sérülés. A károsodás következménye a sze-
mély szintjén jelentkező funkciózavar, a fogyatékosság.  
Ezenkívül a személy szociális szerepében is zavar kö vet- 
kezik be, hiszen az őt körülvevő környezethez való al- 
kalmazkodásban hátrányt szenved [8]. 2001-ben a WHO  
módosította a fogyatékosság definícióját és létrehozott 
egy új osztályozást: The International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) – a funkcióké-
pesség, fogyatékosság és egészség nemzetközi osztá-

lyozása. A fogyatékosság mint gyűjtőfogalom szerepel; 
nem egyenes irányú folyamatok, hanem kölcsönhatá-
sok jönnek létre, melyek közé tartozik a testi funkciók 
károsodása, a tevékenység akadályozottá, a társadal-
mi életben való részvétel korlátozottá válása [25]. Az új 
klasszifikáció magyar megfelelője a Funkcionális álla-
potok Nemzetközi Osztályozása (FNO) [6].

Hazánkban a jelenleg hatályos 1998. évi XXVI. tör-
vény alapján „fogyatékos személy: az a személy, aki tar - 
tósan vagy véglegesen olyan érzékszervi, kommuni-
kációs, fizikai, értelmi, pszichoszociális károsodással 
– illetve ezek bármilyen halmozódásával – él, amely a 
környezeti, társadalmi és egyéb jelentős akadályokkal 
kölcsönhatásban a hatékony és másokkal egyenlő tár-
sadalmi részvételt korlátozza vagy gátolja” [22].

A fogyatékkal élők heterogén csoportot hoznak létre,  
így nem oszthatjuk őket „klasszikus” csoportokba, hiszen  
az egészségi álapotuk mellett a környezet és a szemé-
lyes faktorok befolyásolják státuszukat [16].

Fogászati aspektus

Átfogó, az egész világra kiterjedő vizsgálat még nem  
tör tént, ami a szájüregi betegségek és a fogyatékosság 
közötti összefüggést nézné. Viszont több kisebb regi o - 
nális adat azt mutatja, hogy ezen betegcsoport tagjai  
szig nifikánsan rosszabb szájüregi állapottal rendel kez - 
nek, ezenkívül nehezítettebbek a fogászati ellátás el é-
résében [18]. Ez az akadály lehet például a rendelőbe 
jutás, az odaszállítás költsége, illetve az, hogy az ellá-
tást végző fogorvosok nem rendelkeznek kellő tapasz- 
talattal [7]. Ez részben azzal magyarázható, hogy a fo- 
gyatékkal élő betegek ellátásának ismerete egyelőre  
nem része a fogorvosképzés kurrikulumának. Magyar - 
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országon az akadálymentesítés megvalósítására, a Szé - 
chenyi 2020 program keretén belül, az Európiai Unió 
és a hazai költségvetés támogatásával, 12 milliárd  
forint fejlesztési forrás felhasználása vált elérhetővé [24].  
Az Emberi Erőforrások Minisztériuma listázta a fogya-
tékkal élők speciális egészségügyi ellátására szóló fi-
nanszírozási szerződéssel működő fogászatokat [20].

Sok esetben a speciális ellátást igénylő páciensek 
általános állapota jelenti a legfőbb nehézséget a fog-
orvosok számára. Komplex orvosi kezelés alatt állnak, 
ezért a fogászati beavatkozást a kezelőorvossal való 
kon zultáció előzi meg. A leggyakoribb általános beteg-
ségek, amelyek komplikációt okozhatnak a fogászati be - 
avatkozások során: a szív és érrendszeri betegségek, 
cukorbetegség, immunhiánnyal járó betegségek, osteo-
porosis, agyi történések és malignus elváltozások. A be - 
avatkozások során komoly kockázatot jelentenek a sze-
dett gyógyszerek, különösképp a véralvadásgátlók.  
A meglévő általános betegségek mellett fontos figye- 
lembe venni a páciensek pszichés állapotát is, ami  
hatással lehet a kooperációs képességekre és a kezelé- 
sek időzítésére [5]. Ezen betegek többségénél megfi-
gyelhetők a szorongás jelei, ez okozhat fizikai, kognitív 
és viselkedésbeli tüneteket. A szorongás pedig növeli 
a depresszió kockázatát [9]. Mentális állapotuk negatív 
hatással lehet a mindennapi élet feladatainak elvégzé-
sére, így ennek legyőzése is célja az orvosi rehabili-
tációnak. A fent említett problémák leküzdése mellett a 
speciális ellátást igénylő páciensek esetében további ne-
hézséget okozhatnak a kezelés során az agyi sérülések 
által kialakuló dysphagia, aphasia, verbális apraxia, ami 
nagyban korlátozza a megfelelő kommunikációt. Ilyen-
kor jó megoldást jelenthetnek a piktogramokkal ellátott 
magyarázó táblák.

Szájhigiénia

A speciális ellátást igénylő betegek pszichés állapota 
és az általános betegségekből eredő mozgáskorláto-
zottság, valamint a szedett gyógyszerek mellékhatásai 
nagymértékben megnehezítik a megfelelő szájhigiénia 
kialakítását, fenntartását. A manuális funkciók csökke-
nése, illetve kiesése nehezíti az optimális fogmosási 
technika kivitelezését, már a fogkefe megragadása is 
problémát okozhat, valamint a kivehető pótlások tisz-
títása is nehezített. Ezért ezen betegeknél a dentális 
plakk mennyisége nagymértékben megnő, amely nö-
veli a fogszuvasodás, parodontális problémák, bakte-
riális és gombás fertőzések megjelenésének esélyét. 
A páciensek által szedett gyógyszerek miatt kialakult 
xerostomia növeli a baktériumok és gombák elszapo-
rodásának lehetőségét [10].

Az izombénulás által nehezítetté válhat a táplálko-
zás, rágás és a nyelés is, ami által az étel tovább ma-
radhat a szájüregben, ezzel fokozva a fogszuvasodás 
kialakulásának esélyeit [23].

A funkcióvesztés fokától függően a fogyatékossággal  
élők részben vagy teljes egészében elvesztették önál-

lóságukat. Többségük gondozásra szorul, amelyet hoz-
zátartozók, ápolók, gondozók biztosítanak számukra, 
nagyrészük nem rendelkezik szájhigiéniára vonatkozó 
ismeretekkel. A gondozók jelentős része akkor tartja 
fontosnak a fogorvosi kontrollt, ha a beteg már fájda-
lomra panaszkodik, holott tisztában vannak vele, hogy 
a nem megfelelő szájhigiénia hatással van az általános 
egészségi állapotra [17]. A prevenciónak esetükben 
egyénre szabottan kell megvalósulnia, a gondozóknak 
az általános szájhigiéniás rutinon túl fel kell mérniük  
a beteg egyéni igényeit és képességeit.

Ezen betegcsoport a hagyományos szájápolási ter-
mékekkel nehezebben vagy egyáltalán nem képes a 
megfelelő szájhigiénia fenntartására. A fogkefe megra-
gadása, megtartása és mozgatása is nehézkes lehet. 
Segítséget nyújtanak a módosított, vastagabb markola-
tú fogkefék, melyek akár egyedi igényeknek megfelelő-
en házilag is elkészíthetők. Léteznek előre gyártott mű-
anyag markolatok, kiegészítő pántok, illetve több fejű 
fogkefék. Kar- és vállmozgásban korlátozott páciensek-
nek a hosszabb nyelű változatok jelentenek megoldást. 
A kiesett manuális funkciókat helyettesítheti az elektro-
mos fogkefe rotáló-oszcilláló mozgása. A demenciával, 
koncentráció- és memóriazavarral küzdő betegek szá-
mára nagy segítség az időzítők használata [4]. A me-
chanikai tisztítást nem helyettesítheti, de kiegészítheti 
kémiai plakk-kontroll. Hosszútávon, akár 2-3 hónapig, 
a 0,05% chlorhexidin tartalmú szájöblögetők használa-
ta nyújthat megoldást [3].

Felmérések

Fogyatékkal élő betegek fogászati állapotának jó indi - 
ká tora a DMF-T szám. A DMF-T szám egy olyan kvan-
titatív mérőszám, mely megadja a szuvas, a hiányzó és  
a tömött fogak számát. Magyarországot tekintve, felnőtt  
populációra vonatkozó felmérések történtek 1985-ben  
(DMF-T: 15,8), 1991-ben (DMF-T: 15,0), 2000-ben (DMF-T:  
15,7) és 2004-ben (DMF-T: 15,4) [11]. Hazánkban átfogó  
vizsgálat zajlik az Országos Orvosi Rehabilitációs Inté-
zet (OORI) és a Fogászati és Szájsebészeti Oktató In-
tézet (FSZOI) együttműködésével. Az OORI-ban bent 
fekvő, rehabilitáció alatt álló betegek széles spektrumát  
lefedik a speciális ellátást igénylőknek. Fogászati álla po-
tuk felmérése és stomato-onkológiai szűrése, vala mint  
szükség esetén kezelésük is megtörténik. Szájhigiénés 
rutin, fogorvoshoz járási gyakoriság, étkezési szokások, 
káros szenvedélyek és szociális háttér kerül felmérés- 
re [12, 14]. Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézetben  
megvizsgált felnőtt páciensek DMF-T értéke 20,5, ezt 
összehasonlítva a magyar átlag felnőtt populáció értékei - 
vel szignifikáns különbség fedezhető fel [12]. A külföldi 
szakirodalomban átfogó speciális ellátást igénylő pácien-
sekre vonatkozó értékek nem találhatók, ezen kutatások 
a legtöbb esetben specifikus betegcsoportokat vizsgálnak  
(stroke utáni állapot, gerincvelősérülést követő állapot, 
értelmi fogyatékosok). Ezeket az eredményeket megvizs- 
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gálva elmondhatjuk, hogy a fogyatékossággal élők DMF-T,  
szájhigiéniás és életminőségre vonatkozó értékei az át-
lagpopulációhoz viszonyítva rosszabbak [1, 2, 10, 15].

Összefoglalás

A szakirodalomban megtalálható kutatások eredményei 
alátámasztják a feltevést, miszerint a fogyatékossággal 
élők dentális állapota, szájhigiéniája és életminősége 
rosszabb, mint az átlagpopulációé, gondozásuk nem 
megoldott. Eddig nem születtek protokollok, irányelvek, 
melyek segítenék a megfelelő szájhigiénés rutin kiala-
kítását, fenntartását.

Komplex egészségügyi problémával küzdő, illetve fo-
gyatékossággal élő páciensek kezelése és gondozás 
interdiszciplináris feladat, melyben a fogorvosoknak és 
dentálhigiénikusoknak is kiemelkedő szerepe van. A be - 
tegek életminőség javulásában nem elhanyagolható  
a szájüregi rehabilitáció. A speciális ellátást igénylők 
orá lis egészségével kapcsolatban a kutatások döntő 
hányada rossz szájhigiéniás állapotról számol be. A jö-
vőben ezen kutatásokra támaszkodva prevenciós stra-
tégiák kidologzása lenne célszerű.

Anyagi támogatás: A cikk megírása nem részesült anya gi  
támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: O. M., M. J.: A referátum meg - 
írása. N. O.: A referátum szerkeztése. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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orsós m, molDvaI j, németH o

Oral health of people with special needs

More than 1 billion people are estimated to live with some form of disability. These people are considered as a vulnerable 
group even from a dental point of view, since their  compromised  functions  make   the  regular oral hygienic routine and 
also the  professional dental management  more difficult. Their oral hygiene is poor since the daily oral hygiene routine 
is compromised  and the regular  care of  these patients with special needs   has not been  solved  in dental practices.

Keywords:  special needs, disability, loss of function, oral hygiene, dental rehabilitation
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Kiemelt pártoló tagok 2019-ben

A Magyar Fogorvosok Egyesületének 2019. május 10-én  
tartott Közgyűlése 2019/5/9. számú határozatának alap - 
ján kiemelt pártoló tagságot adományozott három támo-
gatója részére. A pártoló tagságról készült nyilatkozatot 
2019. május 10-én pénteken ünnepélyesen írta alá az 
Egyesület elnöksége a három cég képviselőjével.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete Alapszabályának 
III/5/e pontja alapján Kiemelt pártoló tagok természe-
tes és jogi személyek, akik, illetve amelyek az Egyesü-
let céljai elérésének segítése érdekében, csatlakozni 
kívánva ahhoz, az Egyesület Alapszabályát maguk-
ra nézve kötelezőnek elismerik, kiemelkedően magas 
vagyoni hozzájárulással támogatják az Egyesület mű-
ködését, és akiket, illetve amelyeket az Elnökség ké-
relmük alapján tagként felvesz. És pontosabban, az 
alapszabály III/10. pontja alapján

„A kiemelt pártoló tag jogai és kötelezettségei
a) tanácskozási joggal részt vehet  

az Egyesület Közgyűlésén,
b) javaslatokat és előterjesztéseket tehet  

az Egyesület bármely szervéhez,
c) nevének a Fogorvosi Szemle belső tüköroldalán,  

a Pártoló Tagok listáján való szerepeltetése,
d) nevének az Egyesület által rendezett 

kongresszusok program-kiadványában  
a Pártoló Tagok listáján való szerepeltetése,

e) kérésére évente egy fél, vagy (az adott lapszám 
telítettségétől függően) egész oldalas belső hirdetés  
térítésmentes megjelentetése a Fogorvosi Szemlében,

f) kedvezmény a kiállítói díjból az Egyesület által 
rendezett kongresszusokon,

g) kötelezettséget vállalt kiemelkedően magas 
vagyoni hozzájárulás megfizetésére,

h) szavazati joga nincs és az Egyesület ügyintéző  
és képviseleti szerveibe nem választható.”

A kiemelt pártoló tagságot 2019-ben három támogató 
kaphatta meg:

a Straumann Magyarországi Fióktelepe
a Denti System Kft.

és a Philips Magyarország Kft.

Egyesületünk évek óta ápol igen jó kapcsolatot a Strau-
mann Magyarországi Fióktelepével , amely az idei évi 
Per spek tívák a paro-implantológiában és a kom pre hen-
zív fogászatban tudományos továbbképző konferencián  
kiemelkedően magas hozzájárulással támogatta ren-
dezvényünk sikerét azáltal, hogy három előadónk jelen-
tős összegű (tengeren túli) utazási költségét átvállalta.

A Denti System Kft. évek óta kiállítója és támogatója 

Hírek
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Az idei évben május 9. és 11. között rendezte meg 
egyesületünk a Perspektívák a paro-implantológiában 
és a komprehenzív fogászatban című továbbképző 
konferenciáját.

Szeged mediterrán hangulatú, napfényben úszó váro-
sa befogadó közegként ismét optimális teret adott a tra-
dicionális rendezvénynek, melyben a szakmai programot 
a hangulatos gálavacsora tette még színesebbé, kiváló 
lehetőséget biztosítva baráti beszélgetésekre, régi élmé-
nyek felelevenítésére és jövőbeni tervek szövögetésére.

A Magyar Fogorvosok Egyesületének egyik fő cél-
kitűzése olyan világhírű előadók meghívása akik még 
nem szerepeltek hazánkban, lehetővé téve ezzel, hogy 
fogorvosaink a költséges külföldi kongresszusok helyett 
itthon, Magyarországon érjék el a szakma nagysága-
it, számukra is megfizethető áron. Az idei programban 
meghívott plenáris előadóként 10 nemzetközi név sze-
repelt, négy kontinens 7 országából, ezzel első alka-
lommal mutatva be a fogorvostudomány előrehaladását 
Dél-Amerika és Ázsia előadói szemszögéből is.

A továbbképzést idén egy igen népszerű (már az 
ese mény előtt egy hónappal minden hely betelt rá) 
hands-on kurzus előzte meg Sofia Aroca és Massimo 
DeSanctis vezetésével.

A szakdolgozóknak külön szekció biztosította a szak-
mai fejlődés lehetőségét, melynek során a den tál hi gi é-

ni kusok pályaorientációjának témájában fejleszthették  
ismereteiket az amerikai Trisha O’Hehir előadásain.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete ezen konferencia 
első napján tartotta éves Közgyűlését is. A Közgyűlés 
határozatait és Dr. Nagy Katalin elnök beszámolóját  
a 2018. évről megtalálják az MFE weboldalán. Egyesü-
letünk szintén ezen a pénteken adta át a Dr. Bánóczy 
Jolán emlékérem és jutalomdíjat, az NSK  kutatói díja-
kat és a Körmöczi-pályadíjakat is.

A Magyar Fogorvosok Egyesületének közgyűlési ha-
tározata alapján kiemelt pártoló tagságot adományozott 
három támogatójának. A Straumann Magyarországi Fi-
óktelepe, a Denti System Kft. és a Philips Magyaror-
szág képviselői a támogató tagság nyilatkozatát má-
jus 10-én ünnepélyesen aláírták az MFE elnökségével.

Nagy megtiszteltetés és elismerés a szervezők szá-
mára, hogy az elmúlt évek sikeres konferenciáinak ha-
tására a kollégák és a kiállítók részéről idén is igen nagy 
volt az érdeklődés a symposium iránt. A rendezvényen 
19 országból közel 1000 fő részvételének örvendhettünk.

Reméljük, a konferencia résztvevői ebben az évben 
is megelégedéssel, hasznos ismeretekkel és kapcsola-
tokkal felvértezve utazhattak haza, és a jövő évi konfe-
rencián, 2020. május 7–9. között újra vendégül láthat-
juk őket, Önöket.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete

Perspektívák a paro-implantológiában  
és a komprehenzív fogászatban

A Magyar Fogorvosok Egyesületének Konferenciája  
2019 május 9–11.

konferenciánknak, az idei évben igen nagy támogatást 
és sok visszajelzés szerint nagy pozitív fejlődést jelen-
tett az, hogy a konferencia összes, a vendégek szerint 
igen ízletes kávészünetét cégük finanszírozta 1500 főre. 
A Denti System Kft. az MFE egyik szerződéses partnere, 
2019-ben kötöttünk első alkalommal SEAL szerződést.

A Philips Magyarország 2019-ben már nem első al-
kalommal köt Egyesületünkkel SEAL szerződést.

A három cég támogatásáért hálánk jeléül gratulálunk 
kiemelt pártoló tagságukhoz.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete
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Dr. Bánóczy Jolán emlékérem és jutalomdíj átadás

A Magyar Fogorvosok Egyesületének elnöksége a ha-
zai fogorvostudomány nemzetközileg elismert művelő-
je, a szakmai élet kiemelkedő alakja, a Magyar Fogor-
vosok Egyesületének volt elnöke, Dr. Bánóczy Jolán 
professzor tiszteletére és példájának követésére alapí-
totta a Bánóczy Jolán emlékérem és jutalomdíjat.

A jutalomdíj célja a Magyar Fogorvosok Egyesüle te  
olyan tagjának elismerése, aki a Magyar Fogorvosok 
Egyesülete, a hazai fogorvoslás, a nemzetközi elis-
mertségért tudományos munkájával és/vagy szakma-
politikai, szervezői tevékenyégével kiemelkedő munkát 
végzett. Olyan személy díjazása, aki mind tudományos, 
mind szakmai, mind erkölcsi példaként szolgálhat a jö-
vő fogorvos nemzedékeknek.

Az MFE elnöksége a jutalomdíjat ebben az évben 
rendhagyó módon két kitüntetettnek: Prof. Dr. Fejérdy 
Pálnak, az MFE elnökségi tagjának, a Fogorvosi Szem-
le leköszönő főszerkesztőjének és posztumusz Prof. 
Dr. Orosz Mihálynak, aki 10 éven át volt az MFE főtit-
kára, majd később elnökségi tagja.

Prof. Dr. Fejérdy Pál

Fejérdy professzor úr (Budapest, 1945. december 23.) 
Budapesti Orvostudományi Egyetem Fog or vos tu do má-
nyi Karán 1969-ben – summa cum laude – minősítés-
sel szerzett diplomát. Oklevele megszerzése óta a Fog-
pótlástani Klinikán dolgozik, végigjárva az akadémiai 
„grádicsokat”: 1989-től egyetemi tanár, 1986–1992 kö-
zött dékánhelyettes, majd 1992-től 1998-ig és 2010-től 
2013-ig a Fogorvostudományi Kar dékánja. 1999–2010 
között igazgató a Fogpótlástani Klinikán. 2003-tól 2009-
ig a Semmelweis Egyetem oktatási rektorhelyettese. 
A Semmelweis Egyetem Továbbképzési és Szakkép-
zési Igazgatóság igazgatója (2005–2015). 1971-ben 
„fog- és szájbetegségek”-ből, 2004-ben „konzerváló fo-
gászat és fogpótlástan”-ból szerzett szakvizsgát. 1970 
óta több mint 230 dolgozat, tanulmány, könyv- és jegy-
zetrész írásában, elektronikus alkotások létrehozásá-
ban vett részt.

Szakmapolitikai tevékenysége: Magyar Fogorvosok 
Egyesülete vezetőségi tagja, 2017-től főtitkár, Magyar 
Fogorvosok Egyesülete Fogpótlástani Szakosztályának  
elnöke (2002–2008), a Fogorvosi Szemle felelős szer-
kesztője 2000-től 2005-ig, a Fogorvosi Szemle főszer-
kesztője 2006-tól, a Fog- és Szájbetegségek Szakmai 
Kollégium elnöke 2004-ig, 2011-től Szakmai Kollégium  
Fog- és Szájbetegségek Tagozatának elnöke, Tanácsá- 
nak tagja. Az Egészségügy Területén Működő Igazság-
ügyi Szakértői Testület Tagja (2011–), az ESZTT tagja 
(2010–), Magyar Akkreditációs Bizottság (MAB plénum-

tag 2014–2018), Magyar Rektori Konferencia Egész-
ségtudományi bizottságának tagja 2015–), a Nemzeti 
Vizsgabizottság tagja 2010-től, az Orvosképzés felelős 
szerkesztője 2005-től 2009-ig. A „Semmelweis Egye-
tem” újság szerkesztőbizottságának elnöke (2014–).

Elismerései: Körmöczi Zoltán Pályadíj (1981) és (1982),  
Apáczai Csere János-díj (1998), Árkövy József Emlék-
érem és Jutalomdíj (1998), Széchenyi Professzori  
Ösztöndíj (1998), Magyar Köztársasági Érdemrend Lo-
vagkeresztje (2004), Semmelweis Egyetem Arany Pe-
csétgyűrűje (2010), Semmelweis Díj (2010), Semmel-
weis Egyetem Pro Universitate díja (2013), Tóth Károly 
Emlékérem (2013), a Magyar Fogpótlástanért Emlék-
érem (2013), Eötvös József-Díj (2015), Professor emeri- 
tus (2015).

Prof. Dr. Orosz Mihály

A háború után, 1945 novemberében született egy kis 
Tisza-parti faluban, földműves családban. Az általános 
iskolát Balsán, a gimnáziumot Nyíregyházán végezte. 
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Sorkatonai szolgálatának teljesítése után kezdte meg 
egyetemi tanulmányait, melyek során négy évig volt  
a kar KISZ titkára, ebben a pozícióban mindig segíte-
ni igyekezett.

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Ka-
rát summa cum laude minősítéssel végezte el, utána  
a Szájsebészeti és Fogászati Klinikára került, és a ko-
rábban megszerzett vezetői tapasztalatainak köszön-
hetően, már tanársegédként Vámos Imre professzor 
helyettese lett. Bánóczy Jolán professzor asszonnyal 
közösen végzett kutatásai alapján kanditátusi értekezé-
sét 1981-ben védte meg. Bár az egyetemtől soha nem 
szakadt el teljesen, 1985–1991 között a főváros egész-
ségügyi vezetésében dolgozott, az utolsó két évben fő - 
osztályvezetőként. 1992-től 1999-ig a Dentalcoop veze-
tője, 1999-től a Kútvölgyi Kórházban működő, a Fog or-
vostudományi Kar II. sz. részlegének szájsebész főorvosa 
volt. 1990-ben a Semmelweis Egyetem címzetes egyete-
mi tanári címét nyerte el.

2004-ben ismét az Arc-, Állcsont-, Szájsebészeti és 
Fogászati Klinika főállású tagja lett. A korábbi évtize- 
dek államigazgatási és egyéb helyeken megszerzett ta-
pasztalatai alapján bölcs tanácsaival mindig segítette  
a klinika vezetőségét és annak munkáját. A kollégákkal, 
orvosokkal, szakdolgozókkal bensőséges kapcsolatot 
tartott. Betegeivel egyedülállóan közeli kapcsolatba ke-
rült, bíztak benne és nagyon tisztelték.

Igen jó, okos és bölcs szervező volt, hihetetlen me-
móriával. Nem véletlenül lett szinte minden magyar fog - 
orvosi szakmai és társadalmi szervezet vezetőségi 
tagja. Több mint 40 éven át volt tagja a Magyar Fog-
orvosok Egyesülete vezetőségének, 10 éven át főtit-
kár, majd alelnök. Mint az MFE főtitkára nagyon szoros 
munka és baráti kapcsolatban dolgozott Bánóczy Jo-
lánnal, az MFE rendszerváltozás utáni elnökével. Ket-
tőjük odaadó munkája révén került be a magyar fogá-
szat a nemzetközi vérkeringésbe és lett tényleges tagja 
a nemzetközi fogorvosi testületeknek. Két ciklusban a 
Fog- és Szájbetegségek Szakmai Kollégiumának titká-
ra, majd az új Szakmai Kollégium Fog- és Szájbeteg-
ségek Tanácsának elnöke. A Magyar Arc-, Állcsont- és 
Szájsebészeti Társaságnak alapító tagja, több cikluson 
keresztül alelnöke, az utolsó pillanatig vezetőségi tag-
ja volt. Elnyerte a Társaság rangos, „Szájsebészetért” 
kitüntetését.

A Fogorvosi Szemle és a Magyar Fogorvos szerkesz - 
tőbizottsági tagja, a Dental Hírek szerkesztője volt. 
1997-től a „Praxisszervezés” tantárgy előadója. A fog-

orvosi asszisztensek számára írt kétkötetes tanköny-
ve máig fontos támpont a nővérek számára. Több mint 
100 tudományos dolgozata mellett 4 egyetemi tankönyv 
társszerzője. Az általános orvosok és orvostanhallgatók 
számára társszerzőként szerkesztett tankönyve 2012-
ben jelent meg, nagy siker volt. Több mint 120 tudo-
mányos előadást tartott, szinte a világ minden részén, 
az Egyesült Államoktól Koreáig. Munkásságát több fon-
tos tudományos és állami kitüntetéssel értékelték. Az 
Egészségügy Kiváló Dolgozója, a Munka Érdemrend 
arany fokozata, Magyar Köztársasági Ezüst Érdemke-
reszt, Semmelweis Egyetem Pro Universitate díj kitün-
tetettje.

A Dr. Bánóczy Jolán emlékérem és jutalomdíjak átadá-
sára 2019 május 10-én délután, ünnepélyes keretek 
között az MFE tudományos továbbképző konferenci-
áján Szegeden került sor. A professzor urak máltatá-
sáról Prof. Dr. Gera István előző elnök és egyben első 
díjazott szólt, a díjat pedig Gera professzor úr közösen 
adta át Dr. Pál Miklóssal, Bánóczy professzor asszony 
fiával. A díjátadáson Orosz professzor úr családja az 
őket ért veszteség okozta friss fájdalom miatt nem tu-
dott részt venni. A díjat az özvegy egy későbbi alka-
lommal veszi át.

Köszönjük mindkét professzor úrnak az elénk állított 
példát, kegyelettel hajtunk főt Orosz professzor emléke 
előtt, és ezúton szeretnénk kifejezni tiszteletünket mun-
kájuk, elhivatottságuk és a Magyar Fogorvosok Egye-
sületéhez való hűségük iránt.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete
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A Magyar Fogorvosok Egyesülete évente pályázaton 
elnyerhető Körmöczi-pályadíjban részesíti 35 éven aluli 
tagjainak önálló, színvonalas, tudományos munkán ala-
puló közleményeit, amelyek a megelőző évi Fogorvosi 
Szemlében jelentek meg. A pályázatok elbírálásánál az 
eseti bírálóbizottság döntését követően azt az elnökség 
egyszerű többségi szavazattal ítéli oda.

A 2018. évben a Fogorvosi Szemle 111. évfolyamá-
ban megjelent közlemények szerzői által beadott pá-
lyázatokat a Magyar Fogorvosok Egyesületének ese-
ti bírálóbizottsága, majd elnöksége rangsorolta. Az így 
kialakult eredmények alapján a díjazottak 2019. május 
10-én ünnepélyes keretek között vehették át díjukat az 
MFE tudományos továbbképző konferenciáján.

Prof. Dr. Varga Gábortól és Prof. Dr. Fejérdy Páltól ve-
hették át díjaikat:

III. helyezett: Dr. Simonffy László
Fogorvosi Szemle n  111. évf. 3. sz. 2018.  

74–78. oldali cikke
Fibrosus dysplasia differenciál-diagnózisa

II. helyezett: Dr. Balázs Mónika
Fogorvosi Szemle n  111. évf. 4. sz. 2018.  

123–128. oldali cikke
Minimál invazív bemeneti kavitás  
premoláris és moláris fogaknál  
– irodalmi összefoglalás

I. helyezett: Dr. Iványi Dóra
Fogorvosi Szemle n  111. évf. 2. sz. 2018.  

52–58. oldali cikke
Dentális implantátumok eltávolításának  
retrospektív értékelése.

Gratulálunk díjazottainknak, és örömmel nézünk elé-
be az idei évfolyamban megjelenítendő cikkeknek, me-
lyekből a szokások szerint 2019-ben újabb pályázatot 
hirdetünk.

Magyar Fogorvosok Egyesülete

Körmöczi-pályadíj átadása  
2019-ben
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Dr. Felkai Péter (szerk.):
Életveszélyes állapotok elhárítása a fogorvosi ren-
delőben

Medicina Könyvkiadó Zrt., 2018.
118 oldal, 63 ábra és 9 táblázat

Nagy örömmel ajánlok a fogorvos, szakápoló kollégák  
számára egy olyan könyvet, amiről azt gondolom, hogy  
a munkánk során nélkülözhetetlen és pótolhatatlan. A fog - 
orvosi szék mellett végzett medicinális tevékenységünk 
szoros része a betegkezeléseinknek. Az anamnézis-fel - 
vétel fontosságát, elmaradásának vagy hibás, hiányos 
kitöltése következményeinek hangsúlyozását nem le-
het elégszer elmondani. Kiemelten fontos a betegségek 
vezető tüneteinek, a gyógyszerek és azok kölcsönhatá-
sainak ismerete. A felnőtt lakosság nagy része ma már  
– sajnos – valamilyen szempontból veszélyeztetett kate-
góriába tartozik és megkülönböztetett figyelmet igényel.  
Éppen ezért szinte kötelező számunkra a megjelenő  
guide line-ok folyamatos nyomonkövetése, ismeret- 
anya gunk frissítése.

A fogorvosi rendelőben előforduló rosszullétek, élet-
veszélyes állapotok ismerete kiemelten fontos, nemcsak  
betegeink védelmében, de akár a hétköznapokban is. 
Családtagjaink, rokonaink, barátaink is kerülhetnek ha-
sonló helyzetbe, vagy egy társasút során is kerülhe-
tünk olyan helyzetbe, ahol az orvosi segítségünket kérik 
rosszullét esetén. Ilyenkor nem mondhatjuk, hogy csak  
nyaktól felfelé értünk a betegekhez…!

Utoljára 20 évvel ezelőtt jelent meg hasonló témában 
tankönyv – mára már az is beszerezhetetlen. A könyv-
ben rejlő tudásanyag a jelen elvárásoknak megfelelő, 
és aktuális témákkal (új típusú véralvadásgátlók, rosz-
szullétek gyógyszerezése) kibővített kiadvány.

Dr. Felkai Péter és kollégái ismertetik a korszerű an-
amnesztikus adatok felvételének ismérveit, az anesz-
tézia fogorvosi szempontjait, az életfunkciók vizsgála-
tainak módszereit, a fogorvosi rendelőben előforduló 
rosszullétek vezető tüneteit és a teendőket, a reanimáció 
pontos kivitelezésének lépéseit és a tennivalókat a men-
tő megérkezéséig. A könyvben megtalálhatók a rende-

Könyvismertetés

lőben feltétlenül (kötelezőszerűen) szükséges eszközök 
és gyógyszerek, melyek a rosszullétek, életveszélyes ál-
lapotok elhárításához szükségesek. Külön melléklet fog-
lalkozik a vérzékeny betegek fogorvosi ellátásával.

Ez a könyv hiánypótló mű és nélkülözhetetlen a fog-
orvosi rendelőben. Újra- és újraolvasása évente ildo-
mos lenne. Orvosi tevékenységünk szerves része, hogy 
felkészüljünk ezekre a helyzetekre és ha szükséges  
– megszerzett tudásunk birtokában – hárítsuk a ve-
szélyhelyzeteket.

Dr. Joób-Fancsaly Árpád
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Dr. Dima Mária Magdolna
1947–2019

Mély fájdalommal és megrendüléssel tudatjuk mindazokkal, akik ismerték, 
szerették és tisztelték, hogy 2019. április 15-én örökre eltávozott kollégánk  
a Fogászati Prevenciós Központ vezető főorvosa.

1975-ben szerzett fogorvosi diplomát a Semmelweis Orvostudományi Egye-
temen, majd OszB fog- és szájbetegségek szakorvosa, OszB gyermekfogászat  
szakorvosa szakvizsgát tett. Pályafutását az Egri Markoth Kórház gyermekfo-
gászatán kezdte 1975-ben. 1987–1988 között a Fővárosi Gyermekfogászati  
Központban dolgozott, majd 1989–1996 között a Szent Margit Kórház Szakor- 
vosi Rendelőben. 1996–2007 között az akkori Egészségügyi Minisztériumban beosztása: tanácsos, főtanácsos,  
vezető-szakfőtanácsos (köztisztviselő) volt, mert időközben közigazgatási alap és szakvizsgát szerzett. 2000-
ben együtt írtuk a „Fogászati Prevenciós Programot” az EFKI felkérésére. A kórház vezetésének támogatásával 
2009-ben jött a Heim Pál Gyermekkórházba, a Fővárosi Gyermekfogászati Prevenciós Központ új vezetőjeként, 
mert kiemelt fontosságúnak tartotta ő is, hogy a gyermekek fogászati betegségeinek megelőzésével kapcso-
latos felvilágosítás, a gyógyító tevékenység mellett a gyermekkórház önként vállalt küldetése megújuljon és 
megerősödjön. Szervezte és koordinálta országszerte a gyermekfogászati prevenció működését. Csapatával 
iskolákban, óvodákban végzett fogászati megelőző tevékenységet, szűréseket, felvilágosító előadásokat tar-
tott. Kitüntetései: 1987-ben Egészségügyi Miniszteri Dicséretet kapott (Medve László), 1998-ban MOSZI Dísz-
oklevélben részesült a társszakmák kapcsolatfejlesztéséért. 2010-ben Pro Sanitate Díjat vehetett át Réthelyi 
Miklós Emberi Erőforrás Minisztertől, majd 2012-ben Budapestért Díjat kapott Tarlós István főpolgármestertől. 
Pályafutása alatt számtalan egyesület, kollégium és bizottság tagságát töltötte be. Nagyon szerette munká-
ját és a gyermekeket. Szaktudása, lendülete, mosolya, kedves figyelmessége pótolhatatlanul hiányozni fog.

Dr. Végh András

Dr. Kéri Ibolya
1942–2019

77 éves korában, hosszan tartó betegség után 2019. május 3-án elhunyt  
Dr. Kéri Ibolya egyetemi adjunktus.

1970 óta nyugdíjba meneteléig a Gyermekfogászati és Fogszabályozá-
si Klinikán dolgozott.

Munkájában mindig tökéletességre törekedett. Nagyon szerette a gyere-
keket és remekül tudott bánni velük. Tudományos munkája a maradófog-
sé rülések és a tejfogak speciális ellátása volt. Emellett nagy odaadással 
végezte a halmozottan sérült gyermekek altatásban történő kezelését. Tanul-
mányúton két hetet Bariban töltött és sok kongresszuson vett részt, melyeken 
előadásokat tartott és több közleménye jelent meg. Egyetemi oktatóként fog-
orvostan hallgatók százait oktatta kiválóan, a hallgatók szerették, elismerték. 
Több egyetemi kitüntetéssel honorálták munkáját.

Alapító tagja volt a Gyermekfogászati szekciónak és később a Magyar Gyermekfogászati és Fogszabá- 
lyozási Társaságnak. Társaságunkban mint vezetőségi tag nagyon sok kongresszus szervezésében is részt 
vett. Sajnos, az utóbbi időben betegsége gátolta aktív részvételét. Rendkívül jószívű, segítőkész ember, igaz 
barát és kolléga volt. Férje, prof. Dr. Nagy Lajos mellett állt és mindvégig támogatta munkájában. Jó anya-
ként mindent megtett két lányáért és unokáiért. Nagyon hiányzik és nagy veszteség az egész fogorvos tár-
sadalomnak.

Emléke szívünkben örökké él.
 Dr. Tarján Ildikó Dr. Rózsa Noémi
 professzor emeritus igazgató, Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinika

Megemlékezés


