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Oralis lichen planus el6fordulasa diabeteses betegek kérében
— irodalmi attekintés

SZIGETI VIRAG*, DR. NEMETH ZSOLT**, DR. UJPAL MARTA**

Manapséag egyre tébb olyan irodalmi adatot kbz6Inek, melyek azt igazoljak, hogy a cukorbetegek kérében gyakrabban
fordulnak el§ szajuregi praecancerosus elvaltozasok, els6sorban leukoplakia és lichen. Cikkinkben azokat a PubMeden
1988-2017 koz6tt megjelent publikacidkat gydijtottik 6ssze, amelyek az ordlis lichen és a diabetes mellitus kapcsolataval
foglalkoznak. A lichen planus el6forduldsa cukorbetegek kdzétt ezek alapjan 2,52%, addig a kontrollcsoportban 0,97%,
a lichen planussal rendelkez6 betegek kdzétt a diabetes gyakorisaga pedig 23,32%. A vizsgalatok alapjan megallapithato,
hogy a lichen planus mint az egyik leggyakoribb rakmegel6z6 elvaltozas, szoros kapcsolatban all a diabetessel, ezért az
érintett betegcsoport szajuregi és metabolikus kontrollja kiemelt figyelmet és interdiszciplinaris egyuttmdkddést igényel.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, ordlis lichen planus, inzulinrezisztencia, szajlregi sz(irés

Bevezetés

A diabetes mellitus (DM) népbetegségnek tekinthetd,
melynek el6fordulasa az utébbi évtizedekben rohamo-
san megemelkedett. Eurépaban prevalenciaja 1980 és
2014 koz6tt 5,3%-rdl 7,3%-ra ndvekedett, Magyarorsza-
gon a 19 és 70 éves kor koz6tt 8% feletti a gyakorisaga
[30]. A diabetes szajliregi szo6védmeényei kdzé tartoznak
a parodontalis megbetegedések, nyaltermelési zavarok,
valamint a kilénb6z8 szajnyalkahartya-elvaltozasok.
Egyre tébb publikacio jelent meg az elmult években,
amelyek bizonyitjak, hogy a diabetes mellitus elsegiti
a rosszindulati daganatok kialakulasat és kedvez6tlendil
befolyasolja mind a tumoros progressziét, mind a daga-
natos tulélést [25]. Diabeteses betegek kérében gyak-
rabban fordulnak el6 szajlregi praecancerosus elvalto-
zasok is, elsésorban leukoplakia és lichen [26]. A lichen
ruber planus egy kronikus gyulladasos betegség, amely
a bért és a szajnyalkahartyat érinti. A lichen orisnak tébb
formaja ismert. Elemi jelensége a papula, ez rendez6-
dik kiilénb6z8 formatumokba. igy ismeriink, papuléris,
reticularis, anularis, plakkos valamint exsudativ forma-
kat: ez utébbinak bullosus, erdzios és atrofias megje-
lenése ismert. A legnagyobb malignizalédasi hajlama
az utobbi harom exudativ formanak van [11]. Egy atfo-
go tanulmany alapjan ez az érték atlagosan 1,25% [9].
A nyalkahartyan valtozatos, jellegzetes elhelyezkedés,
fényl6, fehér papulak formajaban jelentkeznek, amelyek
egymassal 0ssze is olvadhatnak. Leggyakoribb lokali-
zacioja a bucca hatsé harmada, de el6fordul tovabba
a nyelven, ajkon és a gingivan [12].

Erkezett: 2018. junius 21.
Elfogadva: 2018. julius 23.

Vizsgalati anyag és médszer

Célunk egy szakirodalmi attekintés a szajlregi lichen és
a cukorbetegség epidemioldgiai 6sszefliggéseinek vizs-
galatara. A PubMeden 1988—2017-ig ebben a témaban
megjelent azon cikkeket hasznéltuk fel, melyeket az
alabbi kulcsszavak segitségével talaltunk meg: A lichen
planus eléforduldsa diabetes mellitussal rendelkezd be-
tegekben (prevalence of oral lichen planus in patients
with diabetes mellitus), szajlregi nyalkahartya Iéziok
el6fordulasa diabetesben (prevalence of oral mucosal
alterations in diabetes), lichen planus megjelenése di-
abetes mellitusban (lichen planus occurrence in diabe-
tes mellitus).

Eredmények

A fenti keres6szavak alapjan 24 cikket talaltunk. A fel-
dolgozott publikacidk a vilag kilénb6z6 kontinensein
él6 populaciok sz(irési adatait tiikrozik. Az eredménye-
ket tablazatokba foglaltuk. Az elsé vizsgalati csoportban
a szerz6k azt vizsgaltak, hogy cukorbetegek kérében mi-
lyen gyakorisaggal fordul el6 oralis lichen planus (1. tdb-
ldzat). Syed F Mohsin (Pakisztan) kutatdsaban 800-an
vettek részt, 395 diabeteses, 405 egészséges egyén.
A diabetesesek 1,8%-anal, a kontrollcsoport 1%-anal
talaltak lichen planust [13]. Bastos AS és munkatarsai
(mtsai) (Brazilia) vizsgalataban 257 paciens kézil 146 dia-
beteses és 111 a kontrollcsoport tagja. A lichen el6-
fordulasa itt 6,1% a diabeteses csoportban, a kontroll-
csoportban pedig 0% volt [5]. Petrou-Amerikanou C
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1. tablazat
A lichen el6forduldsa a diabeteses betegek kérében
Lichen planus el6fordulasa diabeteses betegek kérében
Szerzé diabeteses kontroll- lichen el6fordulasa lichen el6fordulasa
csoport csoport DM csoportban a kontrollcsoportban
Syed F 2014 (Pakisztan) 395 405 7 (1,8%) 4 (1%)
Bastos AS 2011 (Brazilia) 146 111 9 (6,1%) 0 (0%)
Albrecht M 1992 (Magyarorszag) 1600 617 17 (1%) 0 (0%)
Petrou-AC 1998 (Gérdgorszag) 492 274 18 (3,7%) 5 (1,82%)
Van Dis ML 1995 (USA) 273 273 11 (4%) 8 (3%)
Saini R 2010 (Malaysia) 420 420 2 (0,5%) 0 (0%)
Borghelli RF 1993 (Argentina) 729 4 (0,55%)
2. tablazat

Diabetes mellitus el6forduldsi gyakorisdga lichenes betegek kérében

Szerz6 Lichen planussal rendelkez6k szama | DM gyakorisaga a lichenes betegek kérében
Bagan JV 1993 (Spanyolorszag) 72 28 (39%)
Romero MA 2002 (Spanyolorszag) 62 17 (27,4%)
Seyhan M 2007 (Torokorszag) 30 8 (26,7%)
Ognjenovic M 1998 (Horvatorszag) 50 13 (26%)
Baykal L 2015 (Térdkorszag) 79 21 (26,6%)
Barbosa G 2014 (Brazilia) 37 4 (10,8%)
Denli YG 2004 (Térokorszag) 140 22 (15,7%)
Rossi L 2000 (Olaszorszag) 100 10 (10%)
Sallay K 1989 (Magyarorszag) 40%
Vijayasingam SM 1988 (Szingapur) 72 8 (11%)

felmérése alapjan (Gérégorszag) a lichen el6fordulasa
a diabeteses csoportban 3,7% volt, a kontrollcsoportban
1,8% [19]. Albrecht M Magyarorszagon 1600 egyént
vizsgalt, akik k6z6tt a lichen eléfordulasa a kontrollcso-
portban 0%, mig a diabeteses csoportban 1% [1]. Van
Dis ML az Egyesiilt Allamokban végzett kutatasa soran
273 diabeteses, és azonos szamu egyént vizsgalt a kont-
rollcsoportban. Az elsé csoportban 4%, a masodikban
3% esetben volt megtalalhatd lichen planus [27]. Saini R
Malajziaban végzett felmérésébe 420—420 diabeteses
és kontroll ker(lt, ahol egyedil a diabeteses csoportban
volt 0,5% a lichen planus gyakorisaga [22]. Borghelli RF
Argentinaban 729 diabeteses sz(irését végezte, akik
kézul 0,55%-nak volt lichenje is [7].

A masik megkdzelitésben a szerzék a diabetes el6-
fordulasat vizsgaltak a lichen planusban szenved6 bete-
gek kérében (2. tabldzat). Bagan JV és mtsai Spanyol-
orszagban 72 lichenes paciensbdl 28 diabetesest (39%)
talaltak [3]. Romero MA szintén Spanyolorszagban végzett
kutatast, ahol 62 lichen planusos paciensbdl 17 (27,4%)
volt diabeteses [20]. Seyhan M Térékorszagban 30 liche-
nes beteg kdzo6tt 8 (26,7%) diabetesest talalt [24].
Ognjenovic M horvatorszagi felmérésében 50 lichennel
rendelkezd egyén kozo6tt 13 (26%) diabeteses volt [18].
Baykal L és kutatotarsai Torokorszagban 79 lichenes
szlirését végezték, akik kdzlil 26,6% metabolikus szin-
dréomaban is szenvedett [6]. Barbosa G Braziliaban
37 lichenes egyént vizsgalt, akik k6zil 10,8% diabe-

teses volt [4]. Denli YG felmérése alapjan, Tordkor-
szagban 140 lichenes beteg kézoétt 22 cukorbeteget re-
gisztraltak (15,7%), mig a kontrollcsoportban 7,1%-o0s
DM prevalenciat talaltak [8]. Rossi L Olaszorszagban
100 lichenes beteget vizsgalt meg, akik kézil 10% di-
abetesben is szenvedett [21]. Sallay K és munkatar-
sai 1989-ben Budapesten vizsgaltak lichenes betege-
ket, akik k6zul 40% volt cukorbeteg [23]. Vijayasingam
SM Szingapurban 72 lichen planusos paciens kdzoétt 8
(11%) cukorbeteget talalt [28].

Mozaffari HR Iranban végzett egy atfogo vizsgalatot,
amely megallapitotta, hogy a lichen el6fordulasa diabe-
teses betegekben 1,584 OR-el bir a kontrollcsoporthoz
képest [14]. Nagao T Japanban végzett kutatast, a sze-
rint a diabetes mellitusban szenved6 betegek kdérében
a lichen planus eléfordulasa OR= 6,4 [15].

Tébb tanulmany utal arra, hogy hepatitis C (HCV) fer-
t6zésben szenveddéknél gyakori a diabetes mellitus
és a lichen egydttes el6forduldasa. Nagao Y 87 HCV
beteget vizsgalt, akik kézll 19 diabeteses (21,8%),
17 lichenes (19,5%) volt [16]. Egy masik kutatasa
soran 88 HCV beteg kézll 15-nek volt lichen planu-
sa (17%) [17].

Az altalunk vizsgalt 24 tanulmanybdl 23 bizonyitja
DM és a lichen szoros kapcsolatat és csupan Gorsky M
1996-0s Izraelben publikalt mive nem feltételez kap-
csolatot, az OLP és a diabetes kdzo6tt [10].
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Megbeszélés

Régota ismert, hogy a diabetes mellitusban a jol ismert
szOvédmények mellett specialis szajtlinetek lépnek fel.
Ezek a parodontalis elvaltozasok, szajszarazsag, seb-
gyogyulasi zavarok és kiilénb6z6 szajnyalkahartya el-
valtozasok [2]. Napjainkban mar egyértelm(ien bizonyi-
tott, hogy malignus daganatok is gyakrabban fordulnak
el6 a diabeteses paciensek kérében. A 2. tipusu cu-
korbetegség, és annak kezeletlen formaja felgyorsit-
ja a daganatos progressziét és rontja a beteg életki-
latasait. Szamos irodalmi adat van arra vonatkozéan
is, hogy a praecancerosus szajlregi elvaltozasok, el-
s@sorban a leukoplakia, gyakoribb a diabeteses bete-
gek koérében [26]. A masik fehér laesio, a lichen ke-
vésbé kerllt a vizsgalatok fokuszaba, valdszinlleg az
alacsonyabb malignizaciés hajlama miatt. Az altalunk
feldolgozott publikaciok azonban arra hivjak fel a fi-
gyelmet, hogy a szajiregi szlirésnek nagy jelent6sége
van a diabetesek koérében a lichen vonatkozasaban és
a lichenesek kérében a diabetes mellitus iranyaba. Ez
interdiszciplinaris egytttm(ikédést igényel a belgyégya-
szok, bérgydgyaszok és a fogorvosok, szajsebészek
koézott. Ezzel kapcsolatban kell megemliteni, hogy a di-
abetesesek kdrében eléforduld lichen oris okat tekintve
lehet ugynevezett lichenoid reakcid, mely klinikailag tel-
jesen megegyezik a valddi lichen klinikai képével. Mai
tudasunk szerint a lichen orist valédi autéimmun folya-
matnak tartjuk, mig a lichenoid reakcioban valamilyen
hapten természetli anyag kapcsolodik a nyalkahartya-
hoz, ami altal antigénné valik. Mivel a lichenoid reak-
ciok leggyakoribb oka a gydgyszer-mellékhatas, ezért
a diabeteses betegek esetében nem zarhato ki, hogy
valamelyik gyégyszer okozza ezt az elvaltozast [29].
Kulén figyelmet érdemel a hepatitis C virussal (HCV)
fert6zottek csoportja, ahol magas szazalékban fordul
el6 DM és lichen egylttesen [16;17]. Ennek oka az in-
zulinrezisztencia (IR). A HCV kulénb6z6 mechanizmu-
sok révén okoz IR-t a majbetegség sulyossagi foka-
tol figgetlenll. Az inzulinrezisztencia pedig a 2. tipusu
diabetes alapja, amikor cstkken a sejtek inzulin iranti
érzékenysége. Elsd, kompenzalt fazisdban a megemel-
kedett vércukorszintet fokozott inzulintermeléssel, hy-
perinzulinaemiaval sikerll egyensulyban tartani. Az IR
masodik, kompenzalt fazisaban a pancreas béta sejtjei
mar kimer(ltek, a tartés hyperglycaemia pedig a 2. tipu-
su DM kialakulasahoz vezet [25]. A megvaltozott immu-
noldgiai és gyulladasos reakcidok hozzajarulnak ahhoz,
hogy a parodontalis és szajnyalkahartya-elvaltozasok
gyakrabban és sulyosabb formaban jelentkeznek cu-
korbetegek korében [2].

A feldolgozott adatok arra is utalnak, hogy féldrajzi-
etnikai kilonb6z6ségek nem befolyasoljak a lichen oris
és a diabetes kapcsolatat. A legtébb adatot ebben a té-
maban eurdpai szerz6k szolgaltattak, de hasonlé ered-
ményeket kaptak a kutatdk az Azsidban és Amerikaban
végzett felméréseik soran is.
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Cikkunkkel szeretnénk felhivni a figyelmet a szajiiregi
sz(irés és az interdiszciplinaris egyuttm(ikodés fontossa-
gara a lichenes, diabeteses és a HCV betegcsoportban.

Réviditések jegyzeke:

1. mtsai: munkatarsai

2. DM: diabetes mellitus

3. OLP: oralis lichen planus
4. IR: inzulin rezisztencia
5. HCV: hepatitis C virus

Anyagi tamogatas: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatdmunka anyagi tamogatasban nem ré-
szeslilt.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Szerz6i munkamegoszias:

SzV: vizsgalatok elvégzése, kézirat 6sszeallitasa

NZs: kézirat ellenérzése

UM: vizsgalat irdnyitasa. A cikk végleges valtozatat va-
lamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.
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SzigeTi V, NEMETH Zs, UsPAL M
The prevalence of oral lichen among diabetic patients Literature review

Nowadays, more and more literary data are reported which demonstrate that oral lesions, especially leukoplakia and li-
chen, occur more often in patients with diabetes mellitus. In our article, we used publications in the PubMed between
1988 and 2017 about the relationship between diabetes mellitus and oral lichen. The incidence of lichen planus among
diabetics is 2,52%, in the control group 0,97%, and the incidence of diabetes among lichen planus patients is 23,32%.
Studies show that lichen planus, as one of the most common precancerosus lesions, is closely related to diabetes, there-
fore the oral and metabolic control of the affected patient group requires special attention and interdisciplinary collaboration.

Keywords: diabetes mellitus, oral lichen planus, insulin resistance, oral screening
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A fogagybetegség és a peri-implant betegségek uj klasszifikacioja

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

2. rész: A parodontitis klasszifikacidja

DR. GERA ISTVAN

Az Uj klasszifikacios rendszer tébb ponton mdédositotta, illetve felllirta a plakk okozta fogagybetegség 1999-es neve-
zéktanat és klasszifikacidjat. A korabban krénikus és agressziv parodontitist egységesen parodontitisnek nevezte el és
ezen belll két dimenzids diagnosztikai kategdriat kilénit el, nevezetesen (staging) stadium és (grading) osztaly foko-
zatot. A stadium (staging) az elsé vizsgalat soran felmért parodontalis allapot sulyossagat és a kezelés szempontjabdl
a komplexitasat foglalja magaba. Az osztaly (grading) pedig tovabbi informécidval szolgal a betegség bioldgiai hatterérdl,
az anamnézisrél, a betegség progressziojardl, a rizikofaktorokrol, a tovabbi progresszidé rizikdjarol, a lehetséges kezelési
eredményeket negativan befolyasold tényez6krél, valamint mindazokrdl a rizikéfaktorokrél, amelyeket maga a betegség
vagy a parodontalis kezelés jelent a paciens altalanos egészségi allapotara.

A necrotizald fogagybetegség, amelyhez klinikailag jellemzé egyedulallo jelek (papilla necrozis, spontan vérzés és
fajdalom) tarsulnak megvaltozott szervezeti immun valasszal, tovabbra is a korabbi, 1999-es klasszifikacié diagndzisat
hasznalja. Az endo-parodontélis 1ézidk kérébe az Uj besorolas azokat a patoldgias folyamatokat sorolja, amelyben egy
adott fognal a pulpa és a parodontium koz6tt valamilyen kommunikacids csatorna nyilik meg. Ez lehet akut és kréonikus
lefolyasu. Ezen beliil olyan alcsoportokat allit fel, amelyek hatassal vannak a folyamat lefolyasara és a kezelési lehe-
t6ségekre. A parodontdlis abscessus olyan akut folyamat, amelyben a sulcus/tasak falszévetében genny gydilik 8ssze,

amely nagyon rapid szdveti destrukciot eredményez és nagy a veszélye a folyamat tovaterjedésének.

Kulcsszavak: akut parodontalis éllapotok, endo-parodontalis [ézidk, fogagybetegség, necrotizald gingivitis,
necrotizald parodontitis, parodontalis abscessus, parodontitis

Bevezetés

A parodontitis krénikus, multikauzalis gyulladasos beteg-
ség, 6 oka a disbiotikus biofilm-akkumulacio és jellem-
z6je a fogak rogzitd szdveteinek progressziv, irreverzibi-
lis pusztulasa[1]. Vezet6 tiinete a parodontalis tapadas-
veszteség (CAL) és a radioldgiailag kimutathatd csont-
pusztulas, az ezzel tarsuld tasakképzddés és inyvérzés.

A parodontitis komoly népegészséguigyi probléma,
tekintettel arra, hogy a leggyakoribb bakterialis gyulla-
dasos betegség, amely fogvesztéshez, ragasi képtelen-
séghez, komoly esztétikai hatranyhoz, szocidlisan ne-
gativ szituaciokhoz vezet. Kezelése hosszadalmas és
koltséges, felnétt korban a foghiany és kés6bb a teljes
foghiany vezetd oka, és 6sszességében negativ hata-
sa van mind az egyénre, mind pedig az egész tarsada-
lomra nézve [2, 3, 4].

A legutdbbi AAP 1999-es klasszifikacié-rendszer a pa-
rodontitist a kdvetkez8 kategoriakba sorolta [5]:

Erkezett: 2018. augusztus 7.
Elfogadva: 2018. augusztus 23.

Kronikus parodontitis — olyan destruktiv fogagybe-
tegség, amelyet altalanossagban lassu progresszioja
jellemzi [6].

Agressziv parodontitis — a parodontitis meglehet6-
sen heterogén kilénb6z6 klinikai formai, elsésorban
a fiatalok betegsége, nagyon destruktiv és a prog-
resszidja altalaban rapid. Ebbe a kategériaba sorol-
tdk a korabbi ,early onset” és ,rapidly progressing
periodontitis” klinikai formakat is [7].

Parodontitis mint a szisztémas betegségek manifesz-
tacidja — nagyon heterogén csoport, amelybe olyan
manifeszt szisztémas betegségek tartoznak, ame-
lyek sulyos parodontalis gyulladassal/pusztulassal
tarsulnak [5, 8].

Nekrotizdld fogdgybetegseégek — a betegségek azon
csoportja, amelynek k6zds jellemzé tiinete az iny vagy
a parodontalis mélyebb szdveteinek nekrozisa [9].
Parodontium abscessusai — olyan klinikai entitas,
amely azonnali specialis ellatast igényel [5].
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Bar a fenti klasszifikacids rendszer az elmult 17 év-
ben megfelel6 tampontot adott mind a klinikai gyakor-
latban, mind a kutatasokban, azonban egyre tébb hi-
anyossagara derilt fény. Sok volt benne az atfedés,
hianyoztak bizonyos patobiolégiai alapon megfogal-
mazott megkllonboztetések [10]. Ennek okan az Uj
osztalyozasi rendszer, felhasznalva mindazokat az el-
mult évtizedben felgyllemlett epidemioldgiai adato-
kat és az etio-petogenezis terén nyert Uj ismereteket,
a munkacsoport 6t dsszefoglald kdzleménye alapjan
a kdvetkezd jelentés médositasokat javasolta [11].

Az AAP 1999-es klasszifikaciés rendszer
kritikaja és jelentésebb mdédositasai

1. A legnagyobb kritikdval a korabbi ,,agressziv pa-
rodontitis” kategoriat illették. A kritika alapja, hogy
milyen alapon dénthet6 el, hogy a krénikus és agresz-
sziv parodontitis valéban etioldgiai, hisztoldgiai alapon,
valamint a patomechanizmus és a klinikai manifeszta-
cio alapjan két kilénallé betegség lenne? Az 1999-es
AAP klasszifikacio szerinti megkildnbéztetést nem ta-
masztjak ala ujabb epidemiolégiai és klinikai vizsgala-
tok. Bar a lokalizalt fiatalkori parodontitis esetében igen
jellegzetes a klinikai manifesztacié, amelyre jellemz6 az
els6 molaris és a metsz6fogak jellegzetes érintettsége,
azonban sem genetikai, mikrobioldgiai, sem a patolo-
giai kilénbségek nem pontosan meghatarozhatok. Az
sem josolhaté meg, hogy kikben alakulhat ki késébb

generalizalt parodontitis [12, 13].

a) az egymasnak ellentmondo irodalmi adatok egyre
jobban alatdmasztjak azt a nézetet, hogy az agresz-
sziv parodontitis esetében ez a kategdria tulsagosan
nagy és nehezen definialhato [13].

b) a betegséget soha nem lehetett kezdeti stadiumaban
diagnosztizalni és utana folyamatosan kévetni.

c) a kiilénb6z6 kdvetéses vizsgalatokat eltérd idépon-
tokban és kilénb6z6 népcsoportokban végezték.

Mivel az agressziv parodontitis diagndzisnak jelenleg
nincs kell6 tudomanyosan megalapozott bizonyitéka,
ezért ez a diagnosztikai kategéria a 2017-es klasszifi-
kacids rendszerbdl kikerdilt [13].

Egy lényegesen letisztultabb Uj klasszifikacios sémat
dolgoztak ki a 2017-es EFP-AAP klasszifikaciés rend-
szerben [11, 12]. (1. tablazat A/B)

2. Atlagos éves tapaddsveszteség. Annak ellenére,
hogy a kiilénb6z6 kdvetéses vizsgalatokban az atla-
gos tapadasveszteségben jelentds kiildnbségek vol-
tak, mindenképpen jogos olyan tapadasveszteség-ki-
szbboket felallitani, amelyek az adott korcsoportban
a kilénb6z6 sulyossagi kategoriakat elkllonitik. A leg-
tobb kovetéses vizsgalat kilénb6z8 orszagokban és
etnikai csoportokban kilonb6z6 atlagos éves tapadas-
veszteséget mért [14, 15]. Az AAP 1999-es klasszifi-
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kacidja szerinti kronikus és agressziv parodontitis ese-
tében nem volt kimutathaté szignifikans kiilénbség az
éves atlagos tapadasveszteség mértékében. Bizonyos
vizsgalatok alapjan végzett meta-analizis szintén nem
er@sitette meg, hogy az életkor vagy a dohanyzas fon-
tos rizikofaktor lenne az éves atlagos CAL alakulasa-
ban, azonban az igazolt, hogy ez a két tényez6 nega-
tivan befolyasolja a kezelések kiszamithatésagat és a
gyogyulast [13, 16]. Ugyanakkor tébb kdvetéses vizs-
galat mutatta ki, hogy a dohanyzas, a gazdasagi-szo-
cidlis helyzet, a korabbi tapadasveszteség, az etnikai
hovatartozas, az életkor és a nem, valamint a fogké
jelenléte fokozza az atlagos éves tapadasveszteség
mértékét [17, 18, 19, 20].

3. Betegség progresszio. Nincs olyan irodalmi adat,
amely akar meger6@sitené, akar cafolna azt, hogy az
el6z6 klasszifikacid kiilénboz6 klinikai formaiban szig-
nifikans kiildnbség lenne a tapadasveszteség progresz-
sziojanak éves mértékében [21].

4. Necrotizalo fogdagybetegség vonatkozasaban a ko-
rabbi klasszifikacids kritériumok megmaradtak, és csak
minimalis mdédositason estek at, elhagytak az ,ulcerativ”
jelz6t [22]. Szisztémas altalanos tiineteket okozhat, il-
letve lokalisan a lagysz&vetekben terjedhet, tovabbi su-
lyos csont- és izompusztulast okozva (Necrotizald sto-
matitis — Noma) [28, 24, 25]. (2. tabldzat)

5. Endo-parodontdlis betegségek. Patoldgias kom-
munikacio jon létre a pulpa és a parodontium kdzott,
amely a sz6vetekben vagy akut, vagy kronikus gyulla-
dast eredményez [26]. A folyamat a tlinetek és a keze-
Iési lehet6ségek, valamint a folyamat progndézisa alap-
jan sorolhato alcsoportokba (pl. gyokérperforacio vagy
fraktura jelenléte, vagy hianya, parodontitis jelenléte,
vagy hianya). (3. tabldzat)

6. Parodontalis abscessus leggyakrabban mar fenn-
allé parodontalis tasakbdl alakul ki és etiologiai alapon
kell klasszifikalni. Jellemzéje a tasakfalban kialakuld
genny-gyllem, amely nagyon gyors tovabbi tapadas-
veszteséghez vezet és sokszor a fog megtarthatésaga
is kérdéses [27, 28]. (4. tabldzat)

A parodontitis eset-definicidja

A parodontitis definicidja harom pilléren nyugszik:

a) a paciens elsddleges identifikalasa, hogy az esete
valéban parodontitis-e

b) a parodontitis tipusanak meghatarozasa

c) a specifikus klinikai tiinetek leirasa és azoknak a té-
nyez6knek meghatarozasa, amelyek a klinikai keze-
Iés sikerét, a prognozist befolyasoljak, illetve hatas-
sal vannak a szajlreg, valamint az egész szervezet
altalanos allapotara.
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1/A. tabldzat

A parodontitis klasszifikacioja
— Stadiumok a sulyossag (az interdentalis klinikai tapaddsveszteség, a radioldgiai csonthidny és foghidnyok alapjan)
valamint az esetek bonyolultsaga, komplexitasa, kiterjedése és a l6ziok eloszldsa szerint

Parodontitis stadium Stadium | Stadium Il Stadium Il Stadium IV
Interdentalis CAL
a legsulyosabb 1-2 mm 3—4 mm >5 mm
helyen
Sulyossadg | Radioldgiai Koronalis Koronalis Eléri a k6zépsd harmadot, | Eléri a k6zépsd harmadot,
csontvesztés egyharmad egyharmad vagy azt meghaladja vagy azt meghaladja
<15% 15-33% » ghatad v ghatad
Foahian Nincs parodontalis okbdl Parodontitis miatt Parodontitis miatt
ghiany fogvesztés < 4 foghiany > 5 foghiany
A Stadium Il komplexitas mellett
A Stadium Il komlpexitas r;rgﬂixké?éh_iggﬁgféégenyel’
Maximalis PPD | Maximalis PPD | mellett PPD = 6 mm 9 L ’
S L secunder occluziés trauma
< 4 mm, < 5mm, Verticalis csonthiany ~ 2 foqmozaathat6sé
Komplexités | Lokalis tobbnyire tdbbnyire > 3 mm = logmozg sag,
. - . o o sulyos fogatlan gerinc defektus,
horizontalis horizontalis II-111 furcatio 16zi6 . 2 P .
iy L . . teljes ragofunkcio-csokkenés,
csonthiany csonthiany Mérsékelt fogatlan gerinc ; .
hidny fogvandrolas,
kevesebb mint 20 maradé fog
10 occluzids par
Kiterjedés | Adjuk hozzd Minden stadium esetén adjuk meg leirasat annak,
és eloszlas | a stadiumhoz hogy a folyamat lokalizalt (< 30% fog érintett), generalizalt vagy 6rl6/metszd fog tipusu

Az els6dleges stadiumot a klinikai tapadasveszteség (CAL), ha az nem all rendelkezésre, a radioldgiai csonthiany (RBL)
alapjan hatarozzuk meg. A foghianyok és a fogagybetegség okan elveszitett fogak szama, amennyiben ez kiderithetd,
maddosithatja a besorolast. Az eset komplexitédsa (pl. furcatio Il, 1l 1ézi6k) még viszonylag csekély tapadasveszteség mellett
is a lll. vagy IV stddiumba sorolhatja az esetet. A jelentds fog-mobilitas vagy a ragéfogak hidnya szintén a 1V. stadiumba
sorolja az esetet. Nem minden esetben van jelen az 6sszes komplikacids tényezd, azonban ha mar egy jelen van, indokolt
az esetet eggyel sulyosabb stadiumba sorolni. Azonban ez a stddiumba sorolas csak kiindulasi tampont, amely utan alapos
klinikai vizsgalat és megfontolasok alapjan allithato fel a pontos diagndzis és eset pontos definicidja. A sikeres kezelésen
atesett betegek esetében a CAL és a RBL mindig a meghatarozé a stadiumba sorolasban. Amennyiben bizonyos, az eset
komplexitasat meghatarozo tényezét sikerdlt eliminalni, ez sem indokolja, hogy a pacienst enyhébb stadiumba soroljuk,
mivel az alapvetd, kiindulasi komplikacids tényezdket a fenntarté kezelés sordn az egész életen at figyelembe kell venni.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal of a
new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149-S161. alapjan

A parodontitis stadiumai
és alosztalyok

A parodontitis stadiumait és az osztalyozasat foglalja
Ossze az 1/A, 1/B tablazat. A stadium meghataroza-
saban dont6 szempont a betegség sulyossaga és a ke-
zelések varhaté komplexitasa, mig az osztalyba soro-
las szempontjai: a betegség patobioldgiai hattere, az
anamnézisen alapulo riziko- és progresszio-elemzés,
a kezelés kimenetelét hatranyosan befolyasolo ténye-
z6k elemzése. Tovabba értékelni kell, hogy a parodon-
talis gyulladasnak, vagy a kezelésének milyen hatasa
lehet, azaz milyen altalanos rizikot jelent a szervezet
altalanos egészségi allapotara [29].

Milyen vezet6 tiinete alapjan
diagnosztizalhaté parodontitis?

A parodontitis f6 tlinete a bakteridlis biofilm kévetkez-
tében kialakult gyulladas okozta tapadasveszteség. Al-
talaban a betegség definicidjaban kiiszébértéknek te-
kinthet§ az egymassal érintkezd fogak interproximalis
felszinén fellépé = 2 mm, illetve egymassal nem érint-
kez6 fogak esetében t6bb mint két fog mellett mérhet6
= 3 mm tapadasveszteség. Klinikusok leggyakrabban
a klinikai tapadasveszteséget a rontgenfelvételen kimu-
tathatdé csontvesztés alapjan diagnosztizaljak 1/A tab-
ldzat. A parodontitis klinikailag értelmezhet6 leirdsaban
szerepelnie kell a pozitiv BOP értékek szazalékos ara-
nyanak, valamint egy adott meghatarozott kiiszébérték
(altalaban > 4, illetve > 6 mm) feletti PPD, és a > 3, illet-
ve > 5 mm CAL értékek aranyanak az 6sszes meglévd
foghoz viszonyitva [30].
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A parodontitis klasszifikacioja: osztalyba sorolds
— a pato-bioldgiai jellemz0k, rizikofaktorok, a progresszié mértéke, a varhato terapids kiment
és a folyamatnak az altalanos egészségi allapotra gyakorolt hatdsa alapjén
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1/B. tabldzat

- . A osztaly B osztaly C oszialy
Parodontitis osztaly p L . L . L
Lassu progresszio | K6zepes progresszio | Rapid progresszio
Longitudinalis
A progresszio | adatok, Az elmult 5 évben . .| = 2 mm tébb
, I < 2 mm tapadasvesziés . . .
direkt radiologiai nem volt . . tapadasvesztés az elmult
. o . . ) az elmult 5 évben X
bizonyitékai | csontvesziés tapadasveszteség 5 évben
tapaddsvesztés
=
Eviveos 1025 0,25-1,0 >1,0
lapadasveszteség
A supragingivalis biofilm
mennyiség alapjan
Elsédleges nem Vart,
kritériumok lényegesen jelentdsebb
A progresszio Naavmennviséadi tapadasveszteség.
indirekt Az eset Kklinikai su gr); in i\yalisg A supragingivalis biofilm | Olyan specialis klinikai
bizonyitékai | formdja bioF:‘iIn? m?nimélis mennyiségével aranyos | tiinetek, amelyek rapid,
(fenotipus) . . tapadasveszteség vagy fiatalkori progressziora
tapadasveszteséggel 2o ,,
mutatnak. Orl6/metsz6
tipusu destrukcio,
vagy a standard
antibakteridlis terapiara
nem reagalo eset.
Az osz’taly ba pohany 2as Nem dohanyzik Napi < 10 cigaretta Napi = 10 cigaretta
sorolast o ... | igen/nem
. g Rizikotenyezéok | —
modosito Diabetes Normoglikémia HbAlc < 7,0% HbAlc = 7,0%
tényez6k igen/nem Nincs diabetes cukorbetegben cukorbetegben
Az osztalyba sorolds a parodontitis progresszidjanak fokat és mértékét fejezi ki. Az elsédleges kritériumok
a tapadasveszteség direkt vagy indirekt bizonyitékai alapjan adottak. Ha direkt bizonyitékok fellelhetdk, ezt kell hasznalni,
ha nem, indirekt bizonyitékok alapjan kell megitélni — az életkorhoz viszonyitott atlagos csontvesztés a legsulyosabb
allapotban lévé fog mellett (radiolégiai csontvesztés a gydkérhossz szdzalékaban kifejezve, osztva a paciens életkoraval
— Relativ csontvesztés/életkor). A klinikus els6dlegesen mindig tételezzen fel B osztalyu allapotot, és a specifikus
adatok alapjan médosithatja vagy A, vagy C osztalyba sorolva. Ha a progresszié elsédleges bizonyitékai alapjan az eset
besorolasra kerdlt, a feltart rizikéfaktorok szerint ez tovabb mdédositandd.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal of a
new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149-S161. alapjan

Milyen alapon
diagnosztizalhaté parodontitis?

1. Interdentalis CAL mutathato ki legalabb két, egymas-
sal nem érintkez6 fog mellett;

2. Buccalis vagy lingualis CAL > 3 mm és > 3 mm PPD
mutathato ki legalabb két fog mellett;

3. Azonban a CAL nem mind&sithet parodontitisnek

a kovetkez6 esetekben:

a) Gyulladasmentes inyrecesszio;

b) Fognyaki caries;

c) A masodik 6rl6fog distalis felszinén mért CAL,
amely oka vagy a bolcsességfog eltavolitasa vagy
hibas helyzete;

d) A margindlis parodontiumon keresztll drenalédo
endodontalis 1ézidk;

e) Vertikalis gyokérfraktura.

Az uj klasszifikaciés rendszer
a legujabb patofiziologiai eredmények alapjan
a kovetkezd diagnosztikai kategoriakat
ismeri el [13]

(A) Nekrotizalo fogdgybetegség (NF)

(B) Parodontitis mint a szisztémas betegségek direkt
manifesztacioja

(C) Parodontitis

Primer differencial diagndzis az anamnézis és az NF
jellegzetes klinikai tlinetei, illetve a szokatlan sziszté-
mas immunoldgiai és egyéb betegségek jelenléte vagy
hianya alapjan allithaté fel. A sulyos szisztémas allapo-
tokkal tarsuld parodontdlis manifesztaciot az alapbeteg-
ség alapjan az International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD) kod alap-
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jan kell besorolni. Mindazon fogagybetegség, amely
nem esik a fenti két kategdriaba, parodontitis termino-
I6giaval diagnosztizalhato 1/A, 1/B tablazat [31].

Egy adott parodontitis eset tovabb kategorizalhato
a betegség stadiumat, illetve osztalyat meghatarozé Uj
rendszer szerint. A stadium altalaban kifejezi a prezen-
talt allapot sulyossagat és komplexitasat, az érintett fo-
gak szamat és a léziok eloszlasat, amelyek mind megha-
tarozhatjak a kezelés varhaté nehézségeit 1/A tablazat.
Az osztalyba sorolas tovabbi informaciét szolgaltat a be-
tegség anamnézisére, a varhaté progresszié mértékeé-
re az értékelt rizikotényez8k alapjan, amelyek negativan
befolyasolhatjak a parodontalis kezelés eredményeit és
annak kiszamithatésagat is 1/B tablazat [29].

Mi kiilénbdzteti meg
az akut parodontalis léziokat
a parodontitis egyéb formaitol?

Az akut parodontalis allapotok kdzés klinikai jellemzdéje,
hogy a parodontalis abscessus, az NP és az akut endo-
parodontalis 1ézidk tlineteiben kdzds [22]:

1. a hirtelen kezdet,

2. a parodontdlis régzité apparatus rapid destrukcidja,
amely alahlzza az azonnali oki kezelés szlikséges-
ségeét,

3. fajdalom és diszkomfortérzés, amely miatt a paciens
azonnal orvoshoz fordul.

A necrotizalé fogagybetegség (NF) specidlis pato-
fizioldgiai vonatkozasaban valdban jol elkildnithets be-
tegségcsoport.

A necrotizalé gingivitis (NG) jellegzetes manifesz-
tacioja az inypapilla csucsan, illetve a szabad inyszél
ham/kétészoveti rétegében kialakuld szdvetszétesés ko-
vetkeztében kifejl6d6 fekeély, amelyet szdvettanilag nem
specifikus gyulladasos infiltratum vesz kérul. A 1ézid
szOvettanilag négy rétegre oszthato: 1. felszinen bakte-
ridlis z6na, 2. neutrofil gazdag z6na, 3. neutrifil szegény
zbna és 4. spirochaeta infiltracids zéna 2. tabldzat.

A necrotizalé parodontitis (NP) hatterében leggyak-
rabban sulyos immunhianyos allapotok hizédnak meg.
1. krénikusan sulyos immunhiany pl. AIDS, sulyos fe-

hérjehianyos taplalkozas gyermekkorban, nagyon

rossz életkdrilmények, sulyos bakteridlis vagy vi-

rusfertézések, amelyek lehetnek életveszélyesek is.
2. Atmeneti vagy mérsékelt immunhianyos allapotok —

dohanyosok, pszicho-szocialis stresszhelyzetek fel-
nétt korban.

A NF betegségek esetdefinicidja
NG az inyszél akut gyulladasa, amely az inypapilla fe-

kélyképz&désével kezdbdik, majd az egész szabad iny-
szélen fekély-koszoru alakulhat ki. Rossz szajszaggal,
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fajdalommal, spontan inyvérzéssel és h6emelkedéssel
tarsul. A regiondlis nyirokcsomok megduzzadnak, nyo-
masra érzékenyek. Fiatal korban er8s nyalfolyas for-
dulhat elé.

NP a marginalis parodontium akut gyulladasa, amely
az inypapilla fekélyképz6désével kezdbdik, majd a fo-
lyamat gyorsan raterjed a rogzit6 apparatusra, rapid
csontrezorbcio kiséretében. Rossz szajszaggal, fajda-
lommal, spontan inyvérzéssel és h6emelkedéssel tar-
sul. A regionalis nyirokcsomoék megduzzadnak, nyo-
masra érzékenyek.

NS A parodontitis és a szajnyalkahartya sulyos akut
gyulladasa, melyben a nekrozis tulterjed a gingiva vo-
nalan, a rogzit6 apparatuson és raterjed a kérnyez6
lagyszovetekre is. A szOvetszétesés kdvetkezében az
alveolaris csont denudalddik, majd sequestralodik. Ez
csak nagyon sulyos immunhianyos allapotokban for-
dulhat el6. Bizonyos esetekben NS teljesen ép paro-
dontalis szévetekben is kifejlédhet, megel6z6 NG/NP
nélkil. Erre jellemz6 az agranulocytosis vagy a leuké-
mia bizonyos stadiumai. Extrém esetben, elsésorban
fiatal, alultaplalt, proteinhianyos egyénekben a végsta-
dium, Noma 2. tablazat [13, 22].

Az endo-parodontalis lézio
specialis pato-bioldgiai vonatkozasaban
valéban jol elkiilénithet6 betegségcsoport

Az endo-parodontalis 1ézi6 terminoldgia olyan patoldgi-
as komplikaciokat foglal 6ssze, amelyekben vagy a pri-
mer pulpaszévet gyulladasa kévetkezében kialakuld
pulpa patolégias folyamata terjed ra a parodontiumra,
vagy forditva, a lateralisan zajlé primer parodontalis
gyulladas érinti a pulpa szdveteket. El6fordulhat, hogy
mind a két folyamat egymastdl figgetlenil alakul ki.
Nincs bizonyiték arra, hogy az endo-parodontalis fo-
lyamatok specialis patofizioldgias folyamatot képvisel-
nének, ugyanakkor ellatdsuk specialis kihivasokat je-
lent [13, 22].

Az endo-parodontalis 1éziék definicidja

Az endo-parodontalis 1ézid a pulpa és parodontalis sz6-
vetek kdzotti patolégias kommunikacio eredménye. En-
nek lehet akut és krénikus stadiuma. Vezet6 tlinete
a gyokércsucsot megkdzelité mély parodontalis tasak
és/vagy negativ vitalitas-teszt. Radioldgiailag kimutat-
haté csontpusztulas az apex vagy a gytkérelagazas
mentén, spontan fajdalom vagy nyomas, kopogtatasi
érzékenység, purulens suppuratio a tasakbdl, fokozott
fog-mobilitas, sipolyképz6dés. Traumas vagy iatrogén
okokbol gydkérperforacidval vagy gyokérfrakturaval kell
szamolni, de el6fordulhat kils6 gyokérresorptio is. Ezek
az allapotok nagyon rossz prognézisuak és kérdésessé
tehetik a fogak megtarthatésagat 3. tabldzat [13, 22].
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2. tabldzat

A necrotizalo fogagybetegségek klasszifikacioja

Kategoria Pdciens Prediszponalo tényez6k Klinikai dllapot
HIV+/AIDS CD4 szam
B < 200, kimutathato virus
Felndtt o ; — -
Necrotizilo fogagybetegség Egyéb sulyos immun-hianyos allapotok
krénikusan stlyos (immunszupresszio) SSCZ’HZ PésNSr;)Nrcu)er;]:zié
immunhianyos betegben Sulyos alultaplaltsag /a ges prog
Gyermek Extrém életkdrilmények /b

Sulyos (virus) infekcié /c

Nem kontrollalt tényezdk:
stressz, taplalkozas, dohanyzas,
rossz szokasok

Generalizalt NG
lehetséges progresszié — NP

Necrotizdl6 fogdgybetegség | Gingivitises beteg

Korabban lezajlott NP, inykraterek

dtmenetileg vagy mérsékelten
immunhianyos betegben

Lokalis tényez8k, gyokérmorfoldgia,
fog pozicid

Lokalizalt NG
lehetséges progresszié — NP

Parodontitises beteg | Altalanos prediszponald faktorok

NG nem gyakori progresszi6
NP nem gyakori progresszio

és a plasma cortisol szint jelent6sen emelkedett

egyéb lazas betegségek.

NG, necrotizald gingivitis; NP, necrotizald parodontitis; NS, necrotizalé stomatitis.
a) a szérum retinoid, ascorbinsav, cink, albumin koncentracié jelentésen csdkkent, valamint a nyal albumin, cortisol

b) rossz életkdrilmények, gyermekbetegségek, allatokkal kdzos élettér, rossz szajhigiénia, tiszta ivéviz hianya,
rossz szanitacio, allati vagy emberi Uriilékkel valé kontaktus
c) Kanyaro, herpes viruscsoport (cytomegalovirus, Epstein-Barr virus-1, herpes simplex I, 1l virus), baranyhiml6, malaria,

Herrera D, Retamal-Valdes B, Alonso B, Feres M. Acute periodontal lesions (periodontal abscesses and
necrotizing periodontal diseases) and endo-periodontal lesions. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S78-S94. alapjan

3. tablazat

Az endo-parodontalis 16zidk klasszifikacioja

Gyokérrepedés — gyobkérfraktura

Endo-parodontalis Iézio
gyokérseériilessel

Gyobkércsatorna-perfordcio, pulpakamra-perforacio

Klils6 gybkér-resorptio

1. fokozat:

keskeny, mély parodontalis tasak egy fogfelszinen

Endo-parodontalis Iézio
fogagybetegben

2. fokozat:

széles, mély parodontalis tasak egy fogfelszinen

Endo-parodontilis lézio

3. fokozat:

mély parodontalis tasak t6bb fogfelszinen

gyobkeérseriilés nélkiil

1. fokozat:

keskeny, mély parodontalis tasak egy fogfelszinen

Endo-parodontalis lézié

2. fokozat:

széles, mély parodontalis tasak egy fogfelszinen

nem fogdgybetegben

3. fokozat:

mély parodontalis tasak t6bb fogfelszinen

Herrera D, Retamal-Valdes B, Alonso B, Feres M. Acute periodontal lesions (periodontal abscesses and
necrotizing periodontal diseases) and endo-periodontal lesions. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S78-S94. alapjan

Mi kilénbdzteti meg
a parodontalis abscessust
a parodontitis egyéb formaitol?

A parodontalis abscessus etio-patoldgiai szempontbal jol
elkildénithetd klinikai entitas. Az abscessus kialakulasa-
ban az els6 kivalté faktor a tasakfal direkt bakterialis
invazidja, vagy esetleg idegentest beékel6dés, amely
nagyszamu PMN leukocyta és egyéb gyulladasos sejt
bearamlasat véltja ki. Ha a PMN leukocytak nem képesek

a baktériumokat vagy az idegentestet eliminalni, jelentés
PMN degranulacid, szbveti szétesés a kdvetkezmény,
ami tovabbi PMN bearamlast valt ki és végul gennyképz6-
dést eredményez. Ha ez a nagymennyiségl exsudatum
nem vezetddik le a sulcus szajadékan keresztiil, felgyu-
lemlik és talyog alakul ki. Pato-fizioldgiai szempontbdl ez
az allapot abban kllénbdzik a krénikus gyulladastdl, hogy
az abscessus alacsony pH-ja a kérnyez8 szdvetekben
jelent8s katabolikus enzim-aktivitast general, amely csak
tovabb sulyosbitja a destrukciéo mértékét [13, 22].
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4. tablazat

Az abscessus parodontalis I€ziok klasszifikacidja
(oki tényezbk szerint)

Nem kezelt parodontitis

Akut exacerbatio

Terapia refrakter parodontitis

Parodontalis abscessus

Szuportiv parodontalis kezelés

foga’gyb’etegben o Depuralas utan
egy korabban fennallo Parodontalis m(itét utan
tasakban

Parodontalis kezelés utan

Gyogyszeres kezelés utan

Szisztémas antibiotikum

Egyéb pl. Nifedipine

Idegentest beékel6dés

Fogselyem, retractios fonal,
kofferdam, étel

Karos szokasok

Kérémragas, csikorgatas

Ortodonciai faktorok

Ortodonciai tényezdk,

Gyolkérfelszin aberraciok

Parodontalis abscessus }— keresztharapas

nem fogdgybetegben Inyhiperplazia

— nem kell feltétlentil Sulyos anatémiai eltérések Invaginatio, dens in dentem,
korabbi parodontalis odontodysplasia

tasaknak lenni

Kisebb anatémiai eltérések

Cementgydngy, zomancgyongy,
fejl6dési barazdak

latrogen tényez&k

Perforacio

Sulyos gyokérkarosodas

GyoOkérrepedés, gyokérfraktura

Kuls6 gyokérresorptio

Herrera D, Retamal-Valdes B, Alonso B, Feres M. Acute periodontal lesions (periodontal abscesses and
necrotizing periodontal diseases) and endo-periodontal lesions. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S78-S94. alapjan

A parodontalis abscessus definicioja

A parodontalis abscessus az iny/tasakfalban kialakuld
genny-gyllem, amely rapid parodontélis destrukciot
okoz. A primer klinikai manifesztacidja az iny lokalis ova-
lis duzzanata a gyokér buccalis vagy palatinalis olda-
lan, szondazaskor a sulcusbdl véres valadék és genny
ardl. A folyamat fajdalmas és az érintett fog stabilitasa
is csOkken. Parodontalis talyog alakulhat ki korabban
fennallé tasakbdl (pl. nem kezelt parodontalis tasak),
azonban kialakulhat parodontalis subgingivalis depu-
ralas és kirett utan is, amennyiben a tasak legmé-
lyebb részébdl a biofilm eltavolitdsa nem tértént meg,
a marginalis inyszél azonban gydgyul, a tasakfal szo-
rosabban fekszik a fognyakhoz, ezzel lezarja a sulcus-
valadék kidramlasanak utjat és az exsudatum a tasak
mélyén felgytlemlik. Hasonl6 eset alakulhat ki mecha-
nikai tasakkezelés nélkll alkalmazott szisztémas antibio-
tikus kezelés kdvetkeztében is. Ritkan, idegentest be-
ékel6dése okan, teljesen ép parodontalis allapotban is
kifejl6dhet parodontalis abscessus 4. tablazat [13, 22].

Osszefoglalas

A sorok szerzbje, aki megkisérelte roviden ¢sszefoglal-
ni a négy szisztémas review-kdzlemeény, valamint a kon-
szenzus-riport kézel 90 oldalas anyagat, kénytelen
megallapitani, hogy bar a 2017-es klasszifikacio a leg-

Ujabb kutatasi eredmények alapjan jelentés modosita-
sokat hajtott végre, azonban a klinikusok szamara a fog-
agybetegség klasszifikacioja és ennek révén a diag-
nosztika sok tekintetben lényegesen bonyolultabba valt,
mint korabban [11, 12, 13, 15, 21, 22]. A 2017-es klasz-
szifikacio sokban visszatért az 1999 el6tti AAP klasszifi-
kacidkhoz és ezt 6tvozte az 1999-es beosztasokkal [33,
34, 35]. Ellentmondasosnak érezziik, hogy az elsé ré-
szben a gingivabetegségek csoportjaban az uj klasszi-
fikacio a necrotizald parodontdlis allapotokat mint nem
plakk okozta, specifikus bakterialis infekcionak tlinteti
fel [36, 37]. Ott is elkilonit necrotizald gingivitis, nec-
rotizalé parodontitis és necritizalé stomatitis diagndzisokat.
Ebben a részben a dentalis biofilm okozta fogagy-
betegség klasszifikacidjaban szintén hasonlé felosztas-
ban targyalja a nekrotizalé parodontalis folyamatokat.
Eddig sokszor kérdéses volt, hogy egy sulyos paro-
dontalis allapotot agressziv vagy krénikus, vagy eset-
leg terapia refracter parodontitisnek diagnosztizaljuk.
A jelenlegi beosztasban olyan sok valtozot kell figye-
lembe venni (négy stadium, harom osztaly és emellett
nagyon sok egyéb mdédosité faktor), amelyek egy adott
idében fennallhatnak, de egy késébbi id6ben mar nem.
igy szamomra kérdéses, mennyire lehet érvényes egy
els6 alkalommal feldllitott diagnoézis és kategoéria a ké-
s6bbiekben. Az endo-parodontalis Iézidk klasszifikacidja-
ban a korabbi Simon [26] vagy Grant-féle beosztas [38],
valamint az 1999-es klasszifikacio [5] sok tekintetben



a gyakorlatban inkabb szolgalta a differencial-diagno-
zist, egy adott eset kezelési tervének felallitasat, mint
a jelenlegqi [13, 22, 26]. Az 1999-es klasszifikacié meg-
jelenését kdvetéen azonnal tébb kritikai publikacio latott
napvilagot [10]. Kivancsian varjuk, hogy milyen vissz-
hangja lesz a legujabb beosztasi rendszernek.
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IsTvaN GERA

A new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions
— Second part: Periodontitis

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

The new classification of periodontitis made several changes and updated the AAP 1999 classification system. A univer-
sal periodontitis diagnosis has been introduced for the case definitions of all plaque related periodontal diseases. That
replaces the previous periodontitis scheme that distinguished “chronic” and “aggressive” periodontitis. All biofilm related
periodontal disease under a single category as “periodontitis” are further characterized based on a staging and grading
system. Staging expresses the severity of disease at the first clinical examination and also the expected complexity of
disease management. The grading evaluates pathobiological features of the disease, the estimated rate of the progres-
sion of periodontitis based on the analysis of patient’s dental and medical histroy, the risk factors. The risk factors for the
further diseases progression and all the factors that might hamper the predictability of therapy should also be evaluated.
The periodontal state or the planned invasive periodontal therapy should also be assessed as a potential risk factor for
systemic diseases.

The new classification system maintained with some modification the 1999 AAP’s classification of Necrotizing Peri-
odontal Diseases (NPD), characterized by typical clinical signs of pain, spontaneous bleeding and papilla necrosis. It is
still a distinct category of periodontitis in compromised patients mostly with altered host immune responses. All Endo-
periodontal lesions are the consequence of a pathological communication between the pulp and periodontal tissues. This
can occur in an acute or a chronic form, and can be further classified according to the clinical signs and symptoms that
determines the prognosis and predictability of its management. Periodontal abscesses are acute lesions with localized
accumulation of pus within the connective tissues of the periodontal pocket-wall. Its main characteristic is the rapid onset
with immediate tissue destruction and the possibility of systemic dissemination.

Keywords: acute periodontal conditions, endo-periodontal lesion, necrotizing gingivitis, necrotizing periodontitis,
periodontal abscess, periodontal disease, periodontitis
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Semmelweis Egyetem — Konzervalé Fogdaszati Klinika

Minimal invaziv bemeneti kavitas premolaris és molaris fogaknal
— irodalmi 6sszefoglalas

DR. BALAZS MONIKA, DR. KOMORA PETER, DR. TOTH ZSUZSANNA

vitro egyel6re nem siker(lt igazolni.

A kdzdsségi médiaban és a tudomanyos férumokon is egyre t6bbszdr jelennek meg esetbemutatédsok, melyekben mini-
atlir bemeneti kavitas(ok)on keresztll végeznek gydkérkezelést a vallalkozé szellem(i fogorvosok. Az egyértelm(i techni-
kai bravurhoz elengedhetetlen nagyitas (operacidés mikroszkép hasznalata), megfelel6 megvilagitas és miiszerezettség.
Minimal invaziv bemeneti kavitas kialakitasaval a gydkérkezelés kivitelezése nehezebb és idSigényesebb lehet, ezért
Osszetettebb anatomiaju fogaknal csak korlatozottan alkalmazhato. Egyszer(ibb esetekben azonban, ha a szévettérme-
Iék eltavolitasa és a pulpalir fertStlenitése biztositott, valds alternativaja lehet a hagyomanyos bemeneti kavitdsoknak.
Tébb koronai foganyag megdrzését teszi lehetévé, igy a fog restauralhaté marad, de a t6érési ellenallas névekedését in

Kulcsszavak: minimal invaziv bemeneti kavitas, pericervikalis dentin, térési ellenallas, operacios mikroszkop

A bemeneti kavitas

A gyokérkezelés elsd Iépése a bemeneti kavitas kialakita-

sa, amely kulcsfontossagu a kezelés sikeressége szem-

pontjabol. Korrekt gydkérkezelés elvégzése a gydkér-

csatornak kemo-mechanikai preparalasaval valdsul

meg. M(iszereinknek és fert6tlenité oldatainknak kéz-

vetlen kapcsolatba kell kerilnilik a gy6kércsatornak

falaval, ez azonban nem érhetd el teljes mértékben

a gyOkércsatorna-rendszer komplexitasa miatt. A ren-

delkezésre allo preparald eszkdzok és atoblité szerek

tulajdonsagait figyelembe véve a bemeneti kavitas pre-

paralasanak célja és alapelvei, melyek az egyetemen

oktatasra kerlinek [12]:

— a szuvas foganyag és az elégtelen széli zarasu ko-
ronai restauratumok teljes eltavolitasa [6, 34]

— az ép foganyag megdrzése [1, 32, 34]

— a pulpakamra tetejének teljes eltavolitasa [1, 34]

— a pulpaszovet teljes eltavolitasa [34]

— az orificiumok lokalizalasa [34]

— egyenes vonalu hozzdférhetéség (EVH) biztositasa
a foramen apicale-hoz vagy a csatorna elsé gorbi-
letéhez [1, 6, 34].

A fogak gy6kércsatornai tébbnyire nem egyenes lefu-
tasuak, kiléndsen jellemz6 az apikalis harmad gorbi-
lete, de egyes fogaknal mar a kdzéps6 harmadban is
talalkozhatunk kilénb6z6 foku gérblletekkel. EVH biz-
tositasaval cs6kkenthet6 a preparacios hibak el6fordu-
lasa [26]. Ezeket f6ként a vastag, merev acélmiiszerek
okozhatjak azaltal, hogy probaljak kiegyenesiteni a gor-
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bult gydkércsatornakat [28]. Az EVH azonban elenged-
hetetlen a nikkel-titanium (NiTi) mlszerek alkalmazasa-
nal is. Annak ellenére, hogy ezek a miszerek nagyon
rugalmasak, EVH hianyaban torzulhatnak és el is tor-
hetnek ciklikus faradas kévetkeztében [27, 28].

A bemeneti kavitas végleges formajanak kialakitasa-
hoz a kavitas falait ki kell terjeszteni és simara preparalni,
hogy koronai dentin ne akaddlyozza az EVH-t és a csa-
torna apikalis szakaszanak megmunkalhatésagat. Ehhez
sziikséges a pulpakamra tetejének teljes eltavolitasa.
A folyamat soran alavajasok keletkezhetnek a pulpakam-
ra falan, ép foganyag felesleges eltavolitasa mellett [7, 8].
Az EVH tovabbi akadalya lehet az orificiumoknal talal-
haté dentinpolc. Ennek eltavolitdsahoz javasoltak korab-
ban a Gates-Glidden- és a Peeso-furék hasznalatat, vi-
szont az orificiumok tulzott feltagitasa a kilsé dentinfal
és a furkacio feldli dentinfal elvékonyodasahoz, ezaltal
a fog téréssel szemben mutatott ellenallasanak csékke-
néséhez vezet [7, 8, 13, 14, 23]. A torési ellenallas n6-
velésének céljabol Clark és Khademi 2010-ben kdzolte
a minimal invaziv bemeneti kavitas kialakitasanak kon-
cepciojat molaris fogak vonatkozasaban [8].

Minimal invaziv bemeneti kavitas

A minimal invaziv bemeneti kavitas alkalmazasat tamo-
gato szerz8k szerint a hagyomanyosan kialakitott beme-
neti kavitas koncepcidja alapvet6en hibas, mert a ké-
nyelmes hozzaférhetéségi forma kialakitasaval elsésorban
a kezel6orvos szamara biztositja a gyokérkezelés elvég-
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zéséhez sziikséges feltételeket [7, 8]. Ezen feltételek biz-
tositasaval azonban gyakran a fog restauratummal valo
ellatasanak és hosszutavu megtarthatosaganak esé-
lye cstkken. A hagyomanyos bemeneti kavitas kialaki-
tasanal javasolt EVH forma kialakitasa a pericervikalis
dentin gyengulléséhez vezet. A pericervikalis dentin az
alveolaris csontszélt6l apikalisan és koronalisan szami-
tott 4-4 mm foganyagot jelenti [8]. A fognyaknadl talalha-
t6 dentin vastagsaga kulcsfontossagu a fog helyreallit-
hatosaga és a fog szerkezeti integritdsa szempontjabol.
A fog nyaki régidja kapja a legtébb terhelést funkcié
kdézben [2], ezért itt fordul el6 a legtdbb fraktura [17],
ami gyakran — Touré és mtsai. (2011) szerint az esetek
15,1%-ban [33]. — szerepel a gyokérkezelt fogak eltavo-
litasanak indokaként [12, 35].

A fogak torési ellenallasa kézvetlen 6sszefliggést
mutat a megmaradt ép foganyag mennyiségével [6, 13,
17, 32]. Kis6rl6ket vizsgalva megallapitotték, hogy a be-
meneti kavitds Gnmagaban csak kis hatassal (5%) van
a fog szilardsagara. Azonban, ha ez az approximalis za-
63%-0s csokkenést figyelhetiink meg [13, 17].

A dentin — 6sszetételének kdszdnhetben — rugalmas
szbvet, térékenysége kisebb, mint a zomancé, akar még
alamendsen is megfeleld ellenallassal rendelkezik. Clark
és Khademi (2010) megfigyelése szerint ezek az alame-
nés teriletek nagy értéket képviselhetnek a fog szama-
ra. A szerz8k szerint a pulpaszarvak felett megmarado
0,5-3 mm széles dentinperem hasonléan egy abroncs-
hoz, bels6 merevitésként szolgalhat a fog szamara [8].
A dentinperem aldl a pulpaszarvak ultrahangos eszké-
z6kkel és atoblitészerekkel mikroszkopos kontroll alatt
teljes mértékben eltavolithatok, a terllet attisztithatd [23].

Gyokértdmott fogaknal a koronai zaras donté fontos-
sagu, befolyasolja a gydkérkezelés hosszutavu sikeres-
ségét. Megfelel6 abroncshatas biztositasa a nyaki régio-
ban elengedhetetlen egy jol zar6 korona készitéséhez.
Csapos micsonk készitéséhez minimum 2 mm magas
és minimum 1 mm széles ép foganyag szikséges [8, 17].
Csappal ellatott fog esetében alacsony kockazattal ak-
kor szamolhatunk, ha csak az egyik approximalis fal
hianyzik. Ha hidnyzik a bukkalis/oralis fal vagy csak a
bukkalis és oralis fal talalhaté meg, akkor kézepes koc-
kazattal kell szamolnunk a hosszutavu sikeresség szem-
pontjabdl [17]. Ezek alapjan elmondhato, hogy a legjobb
megkdzelités a gydkérkezelt fogak helyreallithatésaga
érdekében az, hogy minimalizaljuk az ép foganyag elta-
volitasat, kilbnésen a nyaki régidban az abroncshatads
megvalodsulasa érdekében [10, 32].

Minimal invaziv bemeneti kavitas
kialakitasa a gyakorlatban

Minden jol kialakitott bemeneti kavitas egyensulyt ké-
pez a konzervativ és kényelmi forma koz6tt és a le-
het6 legkevesebb ép foganyag felaldozasaval biztositja
az ideadlis hozzaférhetéséget a gydkércsatornakhoz [4].
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Minimdl invaziv bemeneti kavitas kialakitasahoz sziik-
séges a fog anatémiajanak részletes tanulmanyozasa.
A kavitas tervezéséhez els6 l1épésként a kiindulasi rént-
genfelvétel / felvételek vagy a még pontosabb harom-
dimenzids képet adé Cone Beam CT (CBCT)-felvétel
gondos elemzésére van sziikség. Meg kell figyelni a pe-
ricervikalis régié anatémiajat, a gyokércsatornak lefuta-
sat, a pulpakamra magassagat és alapjanak szélességét
mesio-distalis, és mélységét vestibulo-oralis iranyban.
Figyelembe kell venni a szuvasodas, illetve a cserére
szoruld restauratum helyzetét [4, 23]. Mivel a legna-
gyobb gérbilethez biztositott EVH a pericervikalis és
furkacios dentin kdrosodasaval jarhat, az orificiumok-
hoz érdemes egyenes vonall hozzaférhetfséget ter-
vezni (orifice-oriented access) [11, 23]. Ezzel csator-
nanként 0,97 + 0,32 mm vastag pericervikalis dentin
eltavolitasa elézhet6 meg egy mikro CT- analizissel ké-
szt vizsgalat szerint [11].

A mddszert leiré szerz6k nem értenek egyet azzal,
hogy minden csatornabemenetnek egyszerre kell 1at-
haténak lennie a tiikérben, mivel ez tulzottan sok dentin
eltavolitasat teszi sziikségessé [1, 23]. A minimal in-
vaziv bemeneti kavitas kisebb méretébdl adédodan kor-
latozza a latasi viszonyokat. Az emberi szem felbonto-
képessége kb. 0,2 mm, ami operdcids mikroszkdp (OM)
hasznalataval 0,6 pm-re névelhets. igy kijelenthetd,
hogy ez a kavitasforma csak nagyitas és megfelel6é
megvilagitas hasznalata mellett alakithaté ki megbiz-
hatéan [3, 5, 6, 18, 20, 22, 23, 27, 30, 36].

A kezelést befolyasolja a fog pozicioja a fogivben,
dblése, a szajnyitasi korlatozottsag, a kalcifikacio meér-
téke, valamint a kezel6orvos képzettsége, gyakorlottsa-
ga és technikai felkésziltsége. A trepanacids kavitas ki-
alakitasanak els6 fazisa a pulpakamra tisztitasa, amely
soran sziikséges az orificiumokhoz az EVH-t akada-
lyoz6 dentin és zomanc eltavolitasa. Gyémantbevona-
tu vagy bevonattal nem rendelkez§ ultrahangos fejek
hasznalataval vizh(tés nélkil is finoman preparalhat6
a pulpakamra alja és falai, igy a latasi viszonyok is job-
bak [6] (1. kép). A masodik fazisban a csatornabeme-
netek megkereséséhez az egészséges foganyag meg-
Orzése érdekében mikro-mliszereket (pl. micro-openert
vagy pilot-reszel6t) és specidlis endodonciai furdkat is
alkalmazhatunk [6]. Ezek a hosszu szaru és nyakd, kis
fejli acélgdmbfurdk, els6sorban mikroszképos munka-
hoz (2. kép). Minimdl invaziv bemeneti kavitds esetén
a gyokércsatornak megmunkalasahoz rugalmas 6tvo-
zetbdl késziilt tagitokat kell valasztani. NiTi file-ok hasz-
nalataval a gyokércsatornak eredeti lefutasa meg6briz-
het6 a preparacié soran [6, 18, 30].

A minimal invaziv bemeneti kavitasok
morfologiaja

A minimal invaziv bemenetképzés nem feltétlenlil je-
lent extrém kisméretl bemeneti kavitasokat [8, 23]. Ha
a pulpakamra alapja széles és a gydkércsatornak lefu-



tasa megkozelitdleg egyenes, lehetdség nyilik két k-
16nalld bemenet készitésére a mesialis és distalis gyo-
kércsatorna-rendszerek szamara. Ebben az esetben
a pulpakamra tetejének kdzéps6 része érintetlen marad
(truss), ezaltal a fog huzd- és nyomderbkkel szemben
ellenallébb maradhat [8]. Keskeny pulpakamra alappal
és konvergald vagy erdsen gorbllt gydkeércsatornak-
kal rendelkez6 fogaknal X alaku, mas néven Iépcsés
bemenet alakithaté ki. A kavitas ilyenkor leginkabb
egy homokdrara hasonlit: a pulpakamra alapja felé
és occlusalis iranyba is széttér6. Széles alap és er6-
sen konvergal6 csatornak, valamint keskeny alapu, de
egyenes lefutasu csatornak esetén a bemeneti kavitas
gyakran egy csonkagulahoz hasonlit (3. kép). Lehet6-
séglink van egy meglévé approximalis restauratumon
vagy szuvas, de mar kitisztitott 1ézion keresztill, az oc-
clusalis felszin megnyitasa nélkil is elvégezni a gyo6-
kérkezelést, ha az egyenes vonalu hozzaférhetéség az
orificiumokhoz igy is biztosithaté (1. tabldzat). A beme-
neti kavitas kialakitasat kiegészithetjik a zomancszélek
ferdére preparalasaval vagy a gyokércsatorna képze-
letbeli koronalis folytatasanak megfeleld kis bevagasok
készitésével. gy jobb ralatas biztosithatd, és a tagité
m(iszerek torzulasa is elkerilheté.

1. tablazat

A leggyakoribb minimal invaziv bemeneti kavitasok
kialakitdsanak lehetéségei.

A pulpakamra | A gybkércsatorna Bemeneti kavitas
alapja lefutdsa alakja
eavenes két kllonallo
} 9y bemenet
széles 1
konvergald .
. . . ... | csonkagula
és/vagy erésen gorbult
egyenes csonkagula
keskeny konvergalé X vagy lépcsts
és/vagy erésen goérbult gylep

A minimal invaziv bemeneti kavitas
értékelése az irodalom alapjan

Megfelel6 bemeneti kavitas hianyaban nehézségbe (it-
kézik a pulpadr teljes feltarasa. Nem maradhat a mik-
roorganizmusok szaporodasahoz rejtett zug, mint pél-
daul egy feltaratlanul maradt pulpaszarv a pulpakamra
tetejének részleges eltavolitasa esetén [27, 29]. Neela-
kantan és mtsai. (2018) a pulpakamraban és a mesialis
gyokércsatornakban maradt szévettérmelék mennyisé-
gét vizsgaltak hagyomanyos és két kiilénalld / truss
bemeneti kavitas esetén. A gydkércsatornakban nem
talaltak kulénbséget, a pulpakamraban azonban szig-
nifikansan tdbb szévettdrmelék maradt minimal invaziv
bemeneti kavitas esetén [24]. A csak részlegesen
feltart pulpakamra ezen tul néveli az esélyét annak,
hogy feltaratlan gyokércsatorna marad a kezelt fogak-
ban [21, 29].

A nagyitas hasznalatanak el6nyét a jarulékos csa-

FOGORVOSI SZEMLE = 111. évf. 4. sz. 2018.

125

1. kép: Gyémantbevonatu ultrahangos preparalé fejek
a pulpakamra falainak minimal invaziv alakitasahoz
(VDW Diamond-coated CAVI tips) [16].

2. kép: Endodonciai furék
csatornakereséshez és dentin szelektiv eltavolitasahoz
(CJM Engineering — Munce Discovery Burs) [15]

3. kép: Minimadl invaziv bemeneti kavitasok sémas abrazolasa
a hagyomanyossal szemben:
A: két kiiléndllé bemenet, B: X vagy lépcsds, C: csonkagula alaku.

tornak lokalizalhatésagaban mar tébb vizsgalatban is
bizonyitottak. Az egyik tanulmany azt mutatja, hogy na-
gyités alkalmazasaval — akar lupe, akar operacios mik-
roszkdp (OM) — fels6 molaris fogakban a mesiobucca-
lis 2 (MB2) csatorna észlelése haromszor sikeresebb
volt, mint nagyitas nélkul, de nem volt szignifikans k-
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I6nbség a lupéval vagy OM segitségével végzett ke-
zelések kozott [5]. Egy masik vizsgalatban, ahol fog-
orvostan-hallgatok végezték a vizsgalatokat, OM se-
gitségével szignifikdnsan nagyobb aranyban észlelték
a gyOkércsatorna-bemeneteket, mint lupéval vagy sza-
bad szemmel [36]. Minimal invaziv bemeneti kavitdsok
vonatkozasaban eddig csak egy in vitro tanulmany ké-
szllt. Szabad szemmel, OM segitségével, valamint OM
és ultrahangos preparalé eszkdzok segitségével vé-
gezték a vizsgalatot fels6 elsé molaris fogakon. Minimal
invaziv bemeneti kavitas esetén szignifikansan keve-
sebb MB2 gydkércsatorna feltarasa volt lehetséges OM
segitségével, de OM és ultrahangos preparalas egyt-
tes alkalmazasaval mar kdzel azonos eredményt értek
el [30]. Ezek alapjan kijelenthet8, hogy minimal invaziv
bemeneti kavitas esetében feltétel, hagyomanyos be-
menet esetén pedig rendkivil hasznos az OM haszna-
lata [30]. Figyelembe kell venni, hogy a felsé molarisok
mesiobuccalis gydkércsatorna-rendszere kihivast je-
lenthet a jarulékos csatornak lokalizalhatésaga és fel-
tarhatésaga miatt. A minimal invaziv bemeneti kavitas
nem minden esetben alkalmas ezeknél a fogaknal [22].

A minimal invaziv bemeneti kavitas Clark és Khade-
mi (2010) altal megfogalmazott célja a pericervikalis den-
tin védelme és megdrzése [8]. Krishan és mtsai. (2014)
fels6 nagymetsz6, als6 masodik premolaris és also el-
s6 molaris fogakon vizsgalta az eltavolitott dentin meny-
nyiségét hagyomanyos és minimal invaziv bemene-
tek esetén. A vizsgalat soran kider(lt, hogy a médszer
minden fogcsoportban kevesebb dentin eltavolitasaval
jart 6sszességében, de szignifikans kilénbség csak
a koronai részben volt, a gyOkércsatorna koronalis
egyharmadaban nem [19]. Egy masik vizsgalatban
megfigyelték, hogy minimal invaziv bemenet esetén
a tagitas akaratlanul a kavitas megnagyobbodasahoz
vezetett gépi forgd miszerek hasznalataval. A keze-
I6orvosnak figyelembe kell vennie a bemenetképzés-
nél azt, hogy milyen méretd legyen a kavitds ahhoz,
hogy a gépi tagitokban keletkez6 felesleges stresszt
elkerilje [25].

A kovetkez vizsgalatokban a gydkércsatornak meg-
munkalasanak hatékonysagat vizsgaltak. Rover és
mtsai. (2017) felsd elsé molarisokat vizsgaltak, a tagitas-
hoz Reciproc (VDW Miinchen, Németorszag) rendszert
hasznaltak. A preparalatlan gyokércsatorna-felszinek ara-
nyaban nem volt szignifikans kilénbség, ahogyan a fel-
halmozddott dentintérmelék mennyiségében sem a mi-
nimal invaziv és a hagyomanyos bemeneti kavitason
keresztll végzett tagitas utan. A vizsgalat soran azon-
ban azt észlelték, hogy a distobuccalis és palatinalis
csatorndk lefutasa részben megvaltozott, a csatornak
athelyez&dtek [30]. A Moore és mtsai. (2016) altal fels6
molarisokon végzett vizsgalatban is hasonl6 eredményre
jutottak. A megmunkalas hatékonysaga 6sszességében
a minimal invaziv és a hagyomanyos bemeneti kavitas
esetében is alacsony volt, viszont nem volt szignifikdns
kilénbség a két csoport kézbtt. A minimal invaziv beme-
neti kavitds nem veszélyeztette a csatorna megmunkal-
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hatésagat, nem fordult el6 miszertérés vagy lépcsbkeép-
z6dés a kisérlet soran. A tagitast V-Taper2H (SS White
Lakewood, USA) rendszerrel végezték [22]. A kutatécso-
port korabban alsé elsé molarisokkal is végzett hasonld
vizsgélatokat, ahol a teljes csatornat nézve viszont a dis-
talis csatornaban szignifikansan nagyobb volt a minimal
invaziv csoportban a preparalatlan felszinek aranya. A ku-
I6bnbséget az apikalis gydkeri harmadban talaltak a leg-
nagyobbnak [19].

A minimal invaziv kezelés — tébb foganyag megdr-
zésébdl kdvetkezben — a torési ellendllas névekedéset
igéri. Ezzel kapcsolatban t6bb ex vivo vizsgalat is zaj-
lott, egymasnak helyenként ellentmondé eredménnyel.
Restauratummal ellatott felsé molarisoknal példaul nem
volt szignifikans kilénbség a téréssel szemben mutatott
ellenallasban a hagyomanyos és a minimal invaziv cso-
port kdzétt [22, 30]. Ozylirek és mtsai. (2018) minimal in-
vaziv (truss) és hagyomanyos bemenetet alakitottak ki
mesio-occlusalis kavitasokbdl alsé molarisokban. A gyo6-
kércsatornak tagitasa és tdmése utan a fogat kom-
pozit restauratummal lattak el. Ebben a vizsgalatban
sem volt szignifikans kulénbség, a fraktira minéségét
vizsgdlva azonban a minimal invaziv csoportban szig-
nifikansan tébb restauralhaté fogat talaltak [26]. Mas
kisérletben, ahol a fogakat nem lattak el semmilyen
restauratummal és Ureget csak occlusalisan alakitot-
tak ki, a premolarisok és molarisok kontroll- és minimal
invaziv csoportja szignifikdnsan ellenallobbnak mutat-
kozott, mint a hagyomanyos csoport. A vizsgalat soran
medfigyelték, hogy premolarisoknal a fractura a minimal
invaziv csoportban csak a csiicskdket érintette, nem pe-
dig a kavitas teljes falat [19]. Plotino és mtsai. (2017) ki-
sérletliket az ultrakonzervativ ,ninja” bemeneti kavitassal
kib6vitve végezték. Direkt restauratummal ellatott alsé
és fels§ premolarisokat és molarisokat vizsgaltak stati-
kus terhelésnek kitéve a fogakat. A hagyomanyos cso-
port szignifikdnsan alacsonyabb térési ellenallast muta-
tott, mint a kontroll, minimal invaziv és ,ninja” csoportok.
A ,ninja” bemenet nem ndvelte a térési ellenallast a mi-
nimal invazivhoz képest. It is vizsgalték a fraktura miné-
ségét. Az dsszes preparalt csoportban a nem helyreallit-
hato térések szama volt szignifikdnsan magasabb a nem
preparalt kontrollcsoporthoz képest, az egyes csoportok
kdzott azonban nem volt szignifikans eltérés [29]. A be-
meneti kavitas restauratummal valo ellatasanak maodja
a fogak téréssel szemben mutatott ellenallasat nagy-
ban befolyasolja. Ezért tovabbra is a cslicskdket vagy
a teljes fogat boritd definitiv restauratum készitése java-
solt posterior fogak esetében [22]. Az eddigi vizsgalato-
kat 6sszesit6 szisztematikus attekintés alapjan egyel6-
re nincs tudomanyos bizonyiték, amely alatamasztana,
hogy a minimal invaziv bemeneti kavitas a hagyoma-
nyossal szemben szignifikdnsan névelné a gyokérkezelt
fogak torési ellenallasat [31].

Niemi és mtsai. (2016) megemlitették, hogy a vizsga-
latukban felhasznalt also kisérl6 fogak esetében a mi-
nimal invaziv bemeneti kavitds nem tette lehetévé
a continous wave technikaval valé gyokértomeés elké-



szitését. Molaris fogaknal nagyobb az esély arra, hogy
ezzel a technikaval elegendd hely all rendelkezésre
a gyokeértomeés kivitelezéséhez [25].

Boveda és Kishen (2015) javasoljak a CBCT rutin-
szer( hasznalatat minimal invaziv bemenetképzés ter-
vezésénél [3]. Connert és mtsai. (2014) szerint azon-
ban nincs szignifikans kildénbség az eltavolitott dentin
mennyiségében a CBCT és a periapikalis rontgenfel-
vétel alapjan tervezett bemeneti kavitasok esetében,
igy a CBCT-felvétel ilyen szempontbdl nem jelentett
elényt a tervezésnél [9]. Az azonban kétségtelen, hogy
a CBCT nyujtotta nagy felbontasu, részletgazdag felvé-
telen jol értékelheték a fog egyedi anatdmiai jellemzéi.
Zehnder és mtsai. (2016) pre- és postoperativ CBCT
segitségével értékelték az in vitro 3 dimenzidban digi-
talisan tervezett, iranyitott gyokérkezeléseket (,guided
endodontics”), és azt talaltdk, hogy a nyomtatott sablon
hasznalataval pontos bemeneti kavitast és a gyokér-
csatornak apikalis harmadig valo jo hozzaférhetéségeét
lehet biztositani [37].

Az eddigi vizsgalatokon tul tovabbi ex vivo vizsgala-
tokra van sziikség, hogy a gyokércsatorna-tagitas, -tisz-
titas és -fert6tlenités minéségét meg tudjuk itélni. Ezt
kovet6en randomizalt esetkontrollos vizsgalatok, vala-
mint retrospektiv és prospektiv vizsgalatok is szikseé-
gesek, melyek eredményeinek fliggvényében a meg-
feleld indikaciokban megfontolhaté a minimal invaziv
bemeneti kavitas kialakitasanak rutinszer( alkalma-
zasa [31].

Osszefoglalas

Minimal invaziv bemenetképzés esetén a pulpakamraban
tdbb szdvettérmelék marad, ezért ennek eltavolitasa-
hoz operadcios mikroszkdp és ultrahangos preparal6 fe-
jek hasznalata javasolt. Ezen eszkdz6k alkalmazasa to-
vabba javitja az 6sszes gyokércsatorna megtalalasanak
esélyét, ahogyan kiindulasi CBCT-felvétel készitése is,
amely a bemeneti kavitas tervezésében is segitségunk-
re lehet. A minimal invaziv modszer pericervikalis den-
tinre gyakorolt védd hatasat nem sikerilt még kimutatni,
viszont a fog koronai részében egyértelmlien tdbb fog-
anyag marad, ami a fog restauralhatésagat nézve nem
utolsé szempont. A tagité miiszerek erés deformacidja
ellenére a megmunkalas hatékonysagaban és sikeresseé-
gében nincs kildnbség, bar a gydkércsatornak athelye-
z6désével szamolni kell. Egyel6re nincs bizonyiték arra
vonatkozdan, hogy a minimal invaziv modszerrel nével-
het6 lenne a fog térési ellenallasa.

Osszefoglalasképpen elmondhaté, hogy a gyokér-
kezelés megbizhatdan kivitelezhetd megfeleld targyi
és személyi feltételek esetén minimal invaziv beme-
neti kavitason keresztll is, de egyelére még nem si-
ker(lt in vitro vizsgalatok alapjan teljes mértékben
igazolni a modszer el6nyeit, illetve egyetlen klinikai
vizsgalat sem készilt a kezelés sikerességének vo-
natkozasaban.
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operating microscope

BaLAzs M, Komora P, ToTH Zs
Minimally invasive access cavity in premolars and molars — review

There is an increasing number of case presentations in the social media and scientific forums, in which dentists and
endodontists perform successful root canal treatments through tiny access cavities. This technical achievement cannot
be carried out without proper instruments, magnification (operating microscope) and lighting. With a minimally invasive
access cavity the root canal treatment itself can be complicated and time-consuming. In case of a tooth with complex
anatomy the use of this method is limited. On the other hand, in simpler cases, if debris is eliminated and the pulp cavity
is disinfected properly, it can be a real alternative for traditional access cavities. It enables us to preserve more coronal
tooth structure, which makes final restoration easier to do, but the increase in fracture resistance has not been proved

Keywords: minimally invasive access cavity, pericervical dentin, orifice oriented access, fracture resistance,
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Headings) rendszerét hasznaljak a kulcsszavak megadasa soran. Részletes informacié az NLM MeSH-rél:
http://www.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: Problémafelvetés, irodalmi el6zmények.

Vizsgalati anyag és modszer: Pontos tajékoztatas sziikséges, masutt mar megjelent médszerekre csupan hi-
vatkozni kell.

Eredmények: Vilagos és korrekt kozlése tablazatok vagy abrak segitségével.

Megbeszélés: Az eredmények értékelése az irodalmi adatok tiikrében, az Uj megallapitasok kiemelése.

A szdvegrészben szamozassal jeldlje az abrak, illetve tablazatok elhelyezését (lasd: Abrajegyzék).

Irodalom

Ebben a részben csak azok a miivek szerepelhetnek, amelyekre a kézleményben név szerint vagy szbgletes za-
rojelben, szammal utalas torténik. A megjelent, valamint a kézlésre elfogadott, érvényes DOl szammal rendelkez6
kézlemények szerepelhetnek a referenciakban. Az irodalomjegyzéket az elsé szerz6 neve szerint abécé sorrend-
ben kell megadni arab szamokkal tértén6é szamozassal, kilén bekezdésben kezdve az egyes munkakat. Az iroda-
lomjegyzékben hat szerz8ig minden szerz8 nevét ki kell irni, ennél tébb szerz6t ,,&s mtsai”-ként kell emliteni, an-
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gol nyelv( irodalom esetén ,et al.” legyen a rovidités. A folydiratok nevének réviditése az NLM folydirat-kataldgus
alapjan torténik, a szerz6k és egyéb adatok a Vancouver-rendszer szerint iranddk. A szerz6k nevét kapitalchen
(kiskapitalis), a kotet- és a folydirat cimét minden esetben délt (kurziv, italic) betlbdl kérjuk irni. A folyodiratnal
a lapszamot nem kell jel6Ini.

A szerz6k uténeve utan nem kell pont, felsorolasnal vessz8vel valasztjuk el, az utolsénal kettéspont szere-
peljen.

Példak:

Folydirat
SzaBo Gy, Janko L, Csere T: A hosszan tarto vizes tarolas hatasa a protézis alaplemezanyag egyes mechanikai tulajdonsagaira. Fogorv Szle
2000: 239-243.

Kényvfejezet

Gera |: A fogagybetegség. In Bandczy J, NYAraspy | (szerk.): Preventiv fogdszat. Medicina, Budapest, 1999; 121-192. [Ha nem az elsé kiadas,
ennek jeldlése: pl. 2. kiad., vagy 3rd ed.]

O’MuLanEe D: Caries decline in Europe. In Stosser L (ed.): Kariesdynamik und Kariesrisiko. (3rd ed.) Quintessenz, Berlin, 1998; 10-23.

Kényv
Bandczy J, NyAraspy |: Preventiv fogaszat. Medicina, Budapest, 1999; 121—-152.
ScuLLy C, Cawson RA: Medical problem in dentistry. (2nd ed.) Wright, Bristol, 1993; 25-45.

DOI szammal rendelkez6 kbzlemények
Yonayi Y, Xue G, Bangaing H: Phenotypic Heterogeneity in a DFNA20/26 family segregating a novel ACTG/1 mutation BMC Genetics BMC
series — open, inclusive and trusted 2016 17:33 DOI: 10.1186/s12863-016-03331

Internet
A honlap megjel6lése és az adatszerzés datumanak feltlintetése is sziikséges.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals (2014.02.12.)

Szobeli el6adadsra hivatkozds nem fogadhato el, mert ellenérizhetetlen. El6adassal kapcsolatban csak lektoralt
folydiratban k6zolt ,idézhetd absztrakt’ra lehet hivatkozni.

Tablazatok, abrak, grafikonok

Tablazatok: Kulon fajlban (lehet8ség szerint excel vagy word) kell elkésziteni és romai szammal felsorolni. Kér-
juk szerzdinket, hogy a tablazatkészitéshez mindenképpen tablazatszerket eszkdzt valasszanak, és keriljék
a ,kézi” tablazatkészitést.

Abrak: Az abrék szama — a széveggel aranyosan — lehet6leg 6-8-nal ne legyen tobb! Kérjik, az abrak szamo-
zasanal arab szamokat hasznaljanak.

A képek: Lehetbleg kiilon fajlként kérjiuk leadni a képeket. (Nehézséget és gyakran mindségromlast okoz a word
dokumentumba illesztett kép.) — Lehetbleg TIFF formatumu képet kiildjon, kevésbé JPG-t vagy egyebet, mert
azok min8ségvesztést okoznak. — Fontos, hogy a hasab-szélesnek szant kép vizszintesen legalabb 1100 pixeles
(képpontos) legyen, mig az egész oldal széles képhez mar vizszintesen 2750 pixel széles kép szikséges. —
Sajnos az internetrdl letdltétt képek j6 része JPG, azaz veszteséges tomoritési kép, tovabba kevés pixelbdl
allnak, igy gyakran csak 2-3 cm-es képek nyomtatasahoz alkalmasak.

Abrajegyzék: A tablazatok és abrak szamat, sorrendjét, és cimét kiilén word dokumentumban kérjiik megadni.

Grafikonok: Az abraknal ismertetett médon készitsiik el, kilon fajlban. Lehet excelben vagy wordben készitett
grafikon is.

A kézlemény vége

Készbénetnyilvanitas: a kdzlemény végén szerepeljen.

Anyagi tamogatds: Nyilatkozni akkor is kételezé, ha a kdzlemény megirasa, illetve a kapcsolddd kutatdbmunka
anyagi tamogatasban nem részesilt.

Szerz6i munkamegosztads: Kerjik felsorolni, hogy melyik szerzé, mivel jarult hozza a kézirat elkészitéséhez
(példaul hipotézisek kidolgozasa, vizsgalat lefolytatasa, statisztikai elemzések, kézirat megszdvegezése stb.).
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A felsorolasban a szerz6k monogramijait kérjik feltlintetni. Kérjlik tovabba, hogy itt nyilatkozzanak arrdl is, hogy
a cikk végleges valtozatat valamennyi szerz6 elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: Kérjik, a szerzk soroljak fel minden tényleges, illetve lehetséges érdekeltségiiket (pénziigyi,
személyes vagy egyéb), ami a kézirat beérkezését megel6z6 harom évben hatassal lehetett a cikk megirasara.
Amennyiben a szerz8k nem rendelkeznek érdekeltségekkel, akkor is sziikséges a kdvetkezd mondat feltlinte-
tése: ,A szerz6(k)nek nincsen(ek) érdekeltségei(k).”

Helyesiras

A Magyar Tudomanyos Akadémia altal jdovahagyott mindenkori szabalyzatok és allasfoglalasok az iranyadok.

Kémiai nevek és roviditések

A réviditéseket — a szaknyelvben megszokott formaban — a szévegben az elsé megjelenés helyén, a roviditendd
kifejezés utan, zardjelben hasznaljak el6szor.

Valamennyi gydgyszer esetén a nemzetkdzileg elfogadott kémiai nevet kell hasznalni. Meg kell adni a kémiai
Osszetételt és a gyarto nevét is. A folydiratok nevének roviditésénél az NLM kataldgus az iranyadd, amely az alabbi
URL alapjan megtalalhato: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals, a keres6 boxba beirva a roviditeni
kivant folyoirat nevét, megkapjuk a helyes réviditést.

A hianyosan, vagy nem megfelel§ formatumban bekiilddtt kézleményeket szerkeszt6ségiink
nem tudja elfogadni, visszakuldi a szerz6knek.

Dr. Vass Zoltan nekrolég

Eletének nyolcvanadik évében elhunyt Vass Zoltan kollégank, s a halal-
hir ddbbenetét fokozza, hogy egy élete teljében lévs, 6rokifju hagyott itt
minket varatlanul. Korosztalya egyik legsarmosabb, legkedveltebb tag-
ja, valéban mindig a tarsasag kézéppontjaban allé ember volt.
A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karanak elvégzése utan
a Konzervald Fogaszati Klinikan kezdte orvosi palyafutasat. 1978-ban
a Kdzponti Stomatoldgiai Intézet munkatarsa lett, ahol osztalyvezet6 f6-
orvosi munkakérben dolgozott.
Szakért6je volt az endodoncianak, a csapos felépitményeknek, valamint
a fogaszati fémallergia diagnosztikajanak és terapiajanak.
Tarsszerzéként két kdnyv, egy egyetemi jegyzet, valamint 54 tudoma-
nyos el6adas jelzi szakmai munkassaganak jelentéségét.
A szakfelligyeleti rendszer felallasa utan dont6 érdemeket szerzett a protetikus féorvosi halozat létrehoza-
saban.
A koézéletben is mindig aktiv életet élt, az utdbbi évtizedekben az Orsés Sandor Barati Tarsasag titkarakent
tevékenykedett.
A fogorvosi maganpraxist nyugdijba vonulasa utan is folytatta, nagyszamu paciens magas szinvonalu ella-
tasat biztositotta.
Rendkivil széles barati kérrel rendelkezett, egész életében nagyon népszer(, kdzkedvelt ember volt.
Kedves Zolikank! Fajdalommal bucsizunk Téled s osztozunk csaladod fajdalmaban.
Emlékedet 6rokké megdbrizzik.
Vago Péter
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Kongresszusi beszamolé
ORCA-kongresszus
2018, Koppenhaga, Dania

Nagy megtiszteltetés volt szamomra, hogy 2018. julius
4. és 7. kdz6tt részt vehettem az Organization for Caries
Research (ORCA) évente rendezett, immar 65. kong-
resszusan a csodalatos dan févarosban, Koppenhaga-
ban. Az ORCA elndke, Prof. Joana Carvalho és a tarsel-
nok, a kongresszus f6szervezdje, Kim Ekstrand docens
ur az egyetemi campuson kotetlen fogadason enni-in-
nivalo kiséretében idvozolte az érkezbket. Mar ekkor
alkalom nyilt a csaladias Iégkérben zajlé talalkozasok-
ra, bemutatkozasra és j6izl beszélgetésekre. A vilag
$zamos orszagabol, minden kontinensrél mintegy 350 ku-
tatd eszmecseréje valdsult meg ennek a multikultura-
lis, izgalmas eseménynek a szinhelyén. A hivatalos és
Unnepélyes megnyitét az egyetem terlletén az impo-
zans Maersk Towerben tartottak. Az idv6zlé beszé-
deket kdvetéen atadtak az ez évi ORCA-dijat, melyet
munkassaga elismerésélil, a cariologia teriiletén vég-

2. kép: A kongresszus magyar résztvevdéi:
Téth Zsuzsanna és Mikaela Aresti

zett eredményes kutatasaiért, valamint a szervezetben
tanusitott aktivitasa miatt Dr. Gerald Vogelnek (ADA
Foundation Volpe Research Center, USA) nyujtotta at
Joana Carvalho. A szervezet évente utazasi 6sztondij-
palyazatot hirdet, melynek idei kilenc nyertese k6zott
lehettem, és igy tamogatast nyertem a konferencia re-
gisztraciojara, utazasi és egyéb koltségeire. Az 6szton-
dijat az aleln6k, Prof. Christian Splieth, és a pénztaros,
Prof. Nadine Schlliter nyujtotta at. A pillanatrdl fénykép
is készilt és majd lathaté lesz az ORCA megujulé hon-
lapjan. Izgalmas nap volt szamomra a megnyit6é nap-
ja, hisz a prezentaciémra is aznap kerlt sor ,Antibio-
film Properties of Sodium Bicarbonate and Highly Pure
Chlorine Dioxide” cimmel. Izgultam, de sikerilt a sok
lelkes és érdekl6d6 kolléga el6tt par percben 6ssze-
foglalni a poszteren bemutatott kutatasunk Iényegét, az
eredményeket, a levont kdvetkeztetéseket, és megva-
laszolni a kérdéseiket. Eredményeink bizonyitjak, hogy

1. kép: Az ORCA konferencia utazasi 6sztondij palyazat dijazottjai

a natrium bikarbonat és a hipertiszta klor-dioxid is jelen-
t6s mértékben gatolja a biofilm kialakulasat. A kialakult
biofilm megsemmisitésében azonban a hipertiszta klér-
dioxid joval hatékonyabb volt. A kisérletek megvaldsi-
tasa egylttmikodésben tortént témavezet6 tanarom,
Lohinai Zsolt, a Semmelweis Egyetem Konzervalé Fo-
gaszati Klinikajanak docense, és a Hebrew University
of Jerusalem — Hadassah Biofilm Laboratériumanak
vezetbje, Prof. Doron Steinberg és munkatarsa, Batya
Zaks kodzrem(ikbdésével és tanacsai nyoman. Egy tel-
jes szemesztert télthettem Jeruzsalemben a Gerber
Gabor dékan ur és Téth Zsuzsanna igazgaté asszony
izraeli, és Aaron Palmon dékan ur budapesti latogatasa
utan megkotott kétoldali egyetemkoézi szerz6dés és az
Erasmus+ mobilitas keretei kdzott. A k6zos kutatasok
PhD képzésem részét képezik.

A konferencian 6sszesen 168 poszter-el6adas sze-
repelt. A szdbeli prezentacio el6tt elegend6 id6 allt ren-
delkezésre szekcionként a poszterek megtekintésére,
és arra, hogy a felmerl6 kérdéseket a poszternél al-
|6 szerz6 megvalaszolhassa. Vitara az el6adas utan is
biztositottak id6t, és ezt a hallgatdsag ki is hasznalta.
A kovetkez6 szekcidk kerlltek sorra: mikrobiologia, ke-
mény szdévetek, epidemioldgia, klinikai tanulmanyok, di-
agnosztika, de- és remineralizacio és fluorid.

3. kép: Kilatds Koppenhagara a Maersk Tower-bdl
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A s(irli programot esténként k6zds vacsora kdvette,
igy jutottunk el a hires koppenhagai vidamparkba, a Ti-
voliba. Masnap elegans galavacsorat talaltak a Nem-
zeti Mizeumban, majd a f6szervezd egy kis tancver-
sennyel is kedveskedett a sok dél-amerikai kolléga
tiszteletére latin és nem-latin résztvevékkel. (A verseny
dontetlenre végz&dott.)

Felejthetetlen hangulatd, nagyon j6l szervezett kong-
resszuson vehettem részt, ahol nemcsak sokat tanul-
tam, hanem a baratsagos és tamogaté szakmai beszél-
getések szélesitették a latokéroémet is.
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A kongresszus zarasa utan meghallgattam a ,Pre-
and probiotics for caries management” cim(i Saturday
Afternoon Symposium el6adasait is.

A 65. ORCA-kongresszus olyan értékes és érdekes
rendezvény volt szamomra, hogy ugy érzem, a részveé-
tellel a palyafutdsom nem is alakulhatott volna jobban.

Dr. Mikaela Aresti
PhD. hallgaté
Semmelweis Egyetem Doktori Iskola
Konzerval6 Fogaszati Klinika

Obwegeser és Fries professzorok utan megint elta-
vozott egy kivald arc- és allcsontsebész.

Miso Virag professzorral, a Zagrabi Egyetem (De-
partment of Maxillofacial Surgery, University Hospital
Dubrava, Zagreb, Croatia) tanszékének vezet6 pro-
fesszoraval az 1980-as években ismerkedtiink meg,
j6 barat, jo kolléga, j6 tanar volt.

Halalarol Horvatorszagban és t6bb nemzetkozi
folyoiratban szintén megemlékeznek, igy mi f6leg
a magyar vonatkozasu kapcsolatainkra szeretnénk
sok szeretettel és szomorusaggal visszagondolni.

Virag professzor kivalé sebész volt. Ahol csak egy
kis remény adddott, ott segiteni probalt. Gyorsan és
hatékonyan operalt, f6leg a rekonstrukcios sebészet-
ben ért el szép eredményeket.

Zagrab, ahol dolgozott, kdzel van hozzank, igy Vi-
rag professzor is kdzel kerllt a magyar arc-, allcsont-
és szajsebészeti korokhodz. Az 1980-as években vett

jott létre a horvat és a magyar tarsasag kozott.

Iéket 6rzink err6l az 6sszejovetelrdl.

tékelve.
aban: 6 Budapesten, mi Zagrabban.

te apjuknak tekintették.

felépul, de nagyon gyorsan itthagyott benniinket.

Dr. Németh Zsolt
A Magyar Arc-, Allcsont- és

Miso Virag professzor emiékére

részt el6szor egy Hévizen rendezett magyar—osztrak kongresszuson. Ezutan aktiv, gylimélcs6z8 kapcsolat
2002-ben Rovinjban 6 rendezte a Nemzetkdzi Danubius Kongresszust. Nagyon jdl sikerllt, sok szép em-

2004-ben a Magyar Arc-, Alicsont-és Szajsebészeti Tarsasag tiszteletbeli tagga valasztotta: a maxillo-
facialis sebészetben elért eredményeit és a horvat—-magyar kapcsolatok erésitéséért tett eréfeszitéseit ér-

Nemcsak kongresszusok alkalmaval, hanem ezektdl fliggetlen(l is tartottunk el6adasokat egymas varos-
Koszovoban kétszer jartunk egydtt, nala tanult tébb koszovdéi szajsebész, akik bolcs tanaruknak és szin-
Amikor az Eurdpai Tarsasag elnékeként Dubrovnikban rendezett kongresszust, ugy t(int, hogy élete csucs-
pontjara jutott. A dubrovniki kongresszus 6rok emlék marad minden magyar résztvevé szamara. Sokan vol-
tak ott magyarok, részben tudomanyos célbdl, részben, hogy a gyényérd, ujjaépitett varost Ujra felfedezzék.

Virdg professzor halala mélyen lesujtott benniinket. Reménykedtlink, hogy sulyos betegségébdl mégis

Emlékét mind a Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag, mind pedig magyar baratai érizni fogjak.

1998. Budapesten, Virag professzor egyik eléadasa utan.

Dr. Szabd Gyédrgy
Professzor Emeritus
Szajsebészeti Tarsasag Elndke
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Nagyvenéves a Fogpétlastani Tarsasag

Idén 40 éve, hogy a Magyar Fogorvosok Egyeslletének
centenaris kongresszusan, Budapesten, 1978 oktébe-
rében megalakult a Fogpoétlastani Szekcid, melynek cél-
kitlizései a kdvetkez6kben foglalhaték dssze: ,Ossze-
fogni a fogpotlastannal foglalkozd, valamint a protetika
irant érdekl6d6 fogorvosokat; rendszeresen megvitat-
ni a fogpétlastan korszer(i eredményeit és minden-
napos problémait; egyetértést teremteni az elIméleti
és gyakorlati fogpétlastan kézott a betegellaté mun-
ka fejlesztése érdekében; egylttmikodés kialakitasa
a tarsadalomtudomanyokkal, a kalféldi fogpotlastani
szakegyesuletekkel, valamint a fogtechnikai munka-
tarsakkal.”

A szakosztaly alapito elndke Fabian Tibor profesz-
szor Ur volt. 1991 és 1997 kozo6tt Kaan Miklés profesz-
szor Ur, majd 1998 és 2004 kozott Szabd Gyula pro-
fesszor ur t6ltétték be a szakosztaly elndki posztjat.
A szakosztaly alakulasakor vezet&ségi tagok voltak:
Dr. B6d6 Janos, Dr. Csaplaros Zsuzsa, Dr. Csoma
Mihaly, Dr. Ember Erika, Dr. Fabian Tibor, Dr. Gétz
Gyorgy, Dr. Kaan Miklds, Dr. Keszthelyi Gusztav,
Dr. Komaromi Jézsef, Dr. Kovacs D. Géza, Dr. Kuti
Mihaly, Dr. Malatinszky Andras, Dr. Marton Tibor,
Dr. Mauks Gyula, Dr. Pragai Géza, Dr. Riick Andras,
Dr. Sallay Kornélia, Dr. Sidl6 Ferenc, Dr. Szabd Gyula,
Dr. Szab6 Imre, Dr. Szalay Zoltan, Dr. Szentpétery
Jozsef, Dr. Széke Agnes, Dr. Tajthy Sandor és Dr. Varga
Andor.

A Fogpotlastani Szakosztaly miikédése 2002-161 uj
jogi keretek koz6tt folytatodott. A Magyar Fogorvosok
Egyestletének Fogpdtlastani Tarsasaga (MFT) 2002. de-
cember 7-én, Budapesten valt 6nall6 tarsasagga. Mivel
a tarsasag jogi elédje, a Magyar Fogpdétlastani Szak-
osztaly 1978-ban alakult, igy tarsasagunk joggal nevez-
hetd a Magyar Fogorvosok Egyestletének (MFE) egyik
legrégebbi, fogorvosi szakmai szervezédésének. A tar-

sasag els6 elnbke Szabo Gyula professzor ur, a Pécsi
Fogaszati Klinika akkori vezetdje lett. A kdvetkezd 6t
évben Fejérdy Pal professzor ur t6ltdtte be az elnd-
ki posztot, 2010 decembere 6ta pedig Heged(s Csa-
ba professzor Ur iranyitja a tarsasag életét. A vezet6-
ség jelenlegi tagjai: Dr. Barath Zoltan, Dr. Borbély Judit,
Prof. Dr. Hermann Péter, Dr. Marada Gyula és Dr. Ra-
dics Tlnde. A tarsasag titkara Prof. Dr. Radnai Marta.
Az Ellendrz8 Bizottsag tagjai: Dr. Jaky Laszl6, Dr. Kom-
[6ssy Attila és Dr. Kortvélyesi Andor.

A Fogpétlastani Tarsasag mai célkitlizései megegy-
eznek az alapitaskor lefektetett célokkal, valamint a Ma-
gyar Fogorvosok Egyesiletének kildetésével; a fog-
potlastan fejlédésének elésegitése, a fogpdtlastannal
foglalkozé tudomanyos munka 6szténzése és eredmé-
nyeinek gyakorlatba val6 atliltetése. A célok megvalo-
sitdsa érdekében a tarsasag megalakulasa 6ta folya-
matosan szervez konferenciakat, 6nalléan, illetve mas
tarsasagokkal k6zdsen, tekintettel arra, hogy az egyes
tertleteket nem lehet és nem is érdemes élesen elva-
lasztani egymastol.

A vezet6ség 2010-t6l tovabbképzési programo-
kat is kinal a kollégaknak, amelyeket a konferenci-
ak koz6tt vagy azzal parhuzamosan rendeziink. llyen
programok voltak eddig Debrecenben 2010, 2013,
és 2017-ben, Pécsen 2012 és 2015-ben, Szegeden
2016-ban, valamint Székesfehérvaron 2018 szeptem-
berében.

A tarsasag 2012-ben megalapitotta a ,Magyar Fog-
potlastanért” emlékérmet a hazai fogpotlastan terile-
tén végzett kimagaslo, a tarsasag hirnevét 6regbité tu-
domanyos és szakmai teljesitmények elismerésére. Az
els6 emlékérmek atadasara 2013-ban, a Debrecenben
megrendezett XX. jubileumi kongresszuson ker(lt sor.
Ezen a kilénleges eseményen Fazekas Andras, Fabi-
an Tibor, Fejérdy Pal, Kaan Miklos és Szabé Gyula pro-

Dr. Borbély Judit, 2010, Debrecen

Dr. Marada Gyula, 2010, Debrecen
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Dr. Radics Tiinde, 2010, Debrecen

Prof. Dr. Hegedlis Csaba, 2010, Debrecen

Prof. Dr. Hermann Péter, 2010, Debrecen

fesszor urak tevékenységét dijazta a tarsasag vezet6-
sége. A 2015. év dijazottjai Kortvélyesi Andor és Kadar
Laszlé voltak. A 2017. évi konferencian Divinyi Tamas
és Vajdovics Istvan vehették at az emlékérmet, elsésor-
ban az implantoldgia hazai meghonositasaban végzett
kiemelked6 munkajukeért.

10.

11.

12.

Konferenciaink

. 1979. Salgétarjan,

Fogpétlastani Szakosztaly I. Vandorgydlése

. 1980. Miskolc,

Fogpétlastani Szakosztaly Il. Vandorgydlése

. 1981. Nyiregyhaza,

Fogpétlastani Szakosztaly Ill. Vandorgydlése,
helyi szervez6: Dr Baké Attila

. 1983.08.26—29. Kecskemét,

Fogpétlastani Szakosztaly IV. Vandorgydlése

. 1984.08.29-31. Budapest,

Az Eurdpai Protetikai Tarsasag VIII.
és a MFE Fogpétlastani Szakosztalyanak
V. Vandorgydilése,

. 1985.08.25-28. Szekszard,

Fogpotlastani Szakosztaly VI. Vandorgydlése,
helyi szervezd: Dr. Selényi Judit

. 1987.08.13-16. Siofok,

Fogpotlastani Szakosztaly VII. Vandorgydilése,
helyi szervezdk: Dr. Csaplaros Zsuzsa,

Dr. May Vilmos, Dr. Szomolanyi Istvan,

Dr. Szalay Zoltan

. 1989.09.14-17. Székesfehérvar,

Fogpotlastani Szakosztaly VIII. Vandorgydilése,
Fogorvos Fogtechnikus Talalkozé

. 1991.09.14-17. Nagykanizsa,

MFE Fogpétlastani Szakosztalyanak

IX. Vandorgydilése,

1993.10.02-05. Sopron,

Fogpétlastani Szakosztaly

X. Jubileumi Vandorgydilése,

Implantaciés Szakmai Nap,

helyi szervez8: Dr Szilagyi LaszIé

1995. 09.22-25. Sopron,

Fogpétlastani Szakosztaly XI. Vandorgydilése,
helyi szervezé: Dr. Fodor Zsuzsa
1997.10.23-26. Szeged,

MFE Fogpétlastani Tarsasag Xll. Vandorgydlése
és Magyar Fogorvosok Implantoldgiai
Tarsasaganak lll. Kongresszusa,

helyi szervez8: Dr. Fazekas Andras

+A XXI. szazad kihivasai a fogpoétlastanban” cimd
tovabbképzés, 2010, Debrecen




A Fogpoétlastani Tarsasag XIX. Kongresszusa, 2011, Héviz

Prof. Dr. Radnai Marta, Prof. Dr. Heged(s Csaba
és Dr. Borbély Judit
a Fogpétlastani Tarsasag XIX. Kongresszusan, 2011, Héviz

Dr. Barath Zoltan és Dr. Kortvélyesi Andor
az MFE Fogpétlastani Tarsasag XX. Jubileumi Kongresszusan,
2013, Debrecen

13. 1999.09.17—-19. Pécs,

MFE Fogpétlastani Tarsasag
Xlll. és a Magyar Parodontolégiai Tarsasag
XIl. Kongresszusa, helyi szervez8: Dr Szab6 Gyula
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14.

15.

14.

17.

18.

19.

20.

21.

137

2001.08.23—-26. Debrecen,

MFE Fogpétlastani Tarsasaganak XIV.,

a Magyar Fogorvosok Implantolégiai Tarsasaganak IV.,
és a Magyar Parodontolégiai Tarsasag

XIll. Kongresszusa,

2003.08.28—-30. Budapest,

MFE Fogpétlastani Tarsasag XV.,

a Magyar Fogorvosok Implantoldgiai Tarsasaganak V.,
és a Magyar Parodontolégiai Tarsasag

XIll. Kongresszusa,

2005.10.13-15. Sopron,

MFE Fogpétlastani Tarsasag XVI.,

a Magyar Fogorvosok Implantolégiai Tarsasaganak VI.,
és a Magyar Parodontolégiai Tarsasag

XIV. Kongresszusa,

helyi szervez6: Dr. Szilagyi Laszld
2007.10.11-13. Szeged,

MFE Fogpétlastani Tarsasag XVII.,

a Magyar Fogorvosok Implantoldgiai Tarsasaganak VI.,
és a Magyar Parodontolégiai Tarsasag

XV. Kongresszusa Szent-Gyorgyi Albert

70 éve elnyert Nobel-dija emlékére,

helyi szervez8: Dr. Nagy Katalin

2008. 09.04—-06. Pécs,

MFE Fogpétlastani Tarsasag XVIlI. Kongresszusa
és 32nd Annual Congress of

European Prosthodontic Association,

helyi szervez8: Dr. Szabo Gyula

2011.10.07-08. Héviz,

MFE Fogpotlastani Tarsasag Tovabbképz6 Tanfolyama
és XIX. Kongresszusa,

helyi szervez8: Dr. Marada Gyula

2013.09.27-28. Debrecen,

MFE Fogpdtlastani Tarsasag

XX. Jubileumi Kongresszusa,

az els6 ,Magyar Fogpotlastanért” emlékérmek atadasa,
helyi szervez8: Dr. Hegedis Csaba
2015.09.24-26. Pécs,

MFE Fogpétlastani Tarsasag XXI. Kongresszusa,
helyi szervez6: Dr. Radnai Marta és Dr. Marada Gyula

Prof. Dr. Fabian Tibor a Fogpotlastani Tarsasag
XX. Jubileumi Kongresszusan, 2013, Debrecen
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Prof. Dr. Fejérdy Pal és Prof. Dr. Heged(is Csaba
a Fogpétlastani Tarsasag XX. Jubileumi Kongresszusan,
2013, Debrecen

Prof. Dr. Szabé Gyula beszédet tart
az MFE Fogpétlastani Tarsasag XX. Jubileumi Kongresszusan,
2013, Debrecen

Prof. Dr. Kaan Miklés és Dr. Kaan Réka
az MFE Fogpétlastani Tarsasag XX. Jubileumi Kongresszusan,
2013, Debrecen

22. 2017.09.28-30.Debrecen,
MFE Fogpétlastani Tarsasag XXIl. Kongresszusa,
a Magyar Arc- Alicsont és Szajsebészeti Tarsasag
XXI. Kongresszusa valamint
a Xl. Danubius Nemzetkdzi Kongresszus,
helyi szervez8: Dr. Hegedis Csaba

A tarsasag tagjai a kezdetektdl aktivan részt vettek a fog-
potlastan oktatasanak fejlesztésében is, tébbek k6zott
szamos jelentds, protetikai témaju szakkényv, valamint
egyetemi tankdnyv megirasaval. A szakmai és tudoma-
nyos nemzetkdzi egytttmikdédésre vald térekvés mar
a megalakulaskor jellemz6 volt a tarsasagra. Legels6
partnerei tobbek kdzo6tt az akkori NDK, Csehszlovakia,
Lengyelorszag és Jugoszlavia voltak. Mindezek mellett
szakosztaly, illetve a tarsasag tagjai rendszeresen tar-
tottak és tartanak el6adasokat kilféldi, fogpotlastani té-
maju konferenciakon.

Orémmel tolt el minket, hogy sok év el6készité mun-
kajanak kdszénhetéen augusztus 29-én, a 28/2018.

Prof. Dr. Hegedlis Csaba és Dr. K&dar LaszIl6
a Fogpétlastani Tarsasag XXI. Kongresszusan, 2015, Pécs

Borvacsora a Pezsg6haz Etteremben
a Fogpétlastani Tarsasag XXI. Kongresszusan, 2015, Pécs

(V1. 29.) EMMI rendeletben meghirdetésre kerilt az
Uj, 6nallé Fogpdtlastan szakvizsga, melyet a tarsasag
tagjainak és vezet6ségének 0sszefogasa és sikeres
egylttm(ikodése tett lehetéve.
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Prof. Dr. Heged(is Csaba, Prof. Dr. Divinyi Tamas
és Prof. Dr. Hermann Péter
a Fogpodtlastani Tarsasag XXIl. Kongresszusan, 2017, Debrecen

Dr. Jaky Laszl6, Prof. Dr. Hegedlis Csaba,
Dr. Radics Tiinde és Dr. Komldssy Attila
az MFE Fogpétlastani Tarsasaga XXII. Kongresszusan,
2017, Debrecen

Prof. Dr. Heged(is Csaba és Prof. Dr. Hermann Péter
gratulal Prof. Dr. Vajdovich Istvannak,
MFE Fogpétlastani Tarsasag XXII. Kongresszusa, 2017 Debrecen

Prof. Dr. Németh Zsolt, Dr. Redl Pal,

Prof. Dr. Heged(is Csaba és Prof. Dr. Radnai Marta,
sajtétajékoztatd, MFE Fogpotlastani Tarsasag XXIl. Kongresszusa
és a Magyar Arc- Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag
XXI. Kongresszusa, 2017, Debrecen

Prof. Dr. Radnai Marta az MFE Fogpétlastani Tarsasaga
XXII. Kongresszusan,
2017, Debrecen

A tarsasag soron kévetkez8, immaron XXIII. kong-
resszusa 2019. szeptember 26—28. kdz6tt kertl majd
megrendezésre Szegeden. A rendezvényre szeretettel
varunk minden kedves érdekl6dét!

Prof. Dr. Heged(s Csaba Prof. Dr. Radnai Marta
a Tarsasag elndke a Tarsasag titkara
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Orthodontiai biomechanika, szekcids ivtechnika,
illetve miért fontosak a biomechanikai alapismeretek,
még ha egyenes ivtechnikat hasznalunk is?

Beszamolo
az 0SS Orthodontic Biomechanic Summer School tovabbképzésrél
Olaszorszag, Lido di Camaiore 2018.06.25.-2018.07.27.

Hatodik alkalommal keriilt megrendezésre Giorgio Fio-
relli és Birte Melsen szervezésében az I0SS Orthodon-
tic Biomechanic Summer School.

Az International Orthodontic Biomechanic Summer
School egy 6thetes intenziv alamerilés a fogszabalyo-
z4s szakterileten belll a biomechanikai alapismeretek
és az ezen elvek alapjan térténd effektiv fogmozgatas
rejtelmeibe. Koncepcidja alapvetéen mas, mint a je-
lenleg elérhetd legtdbb tovabbképzésé és tanfolyamé,
ugyanis nem egy jol kitalalt, felhasznalobarat bracket-
vagy implantatumrendszert és a hozza tartozé utmu-
tatast/filozofiat kinalnak nekiink megvételre. Ezzel
szemben azt ajanljak, hogy elinditanak minket a fog-
szabalyoz6 biomechanika elsajatitasanak régés utjan,
mely ut végén magabiztosan tudjuk majd betegeinknek
az 6 egyeéni helyzetikre legmegfelel6bb erérendszere-
ket kdzvetit6 individualis kezelési koncepciot javasolni.

Valdban intenziv kurzusrél van szé, ugyanis 6t hét
ideje alatt minden munkanapon reggel fél 9-t6l délutan
5-ig, 6-ig tOIt6ttik az idénket a téma elméleti vagy gya-
korlati kériljarasaval. A program széles alapokrdl indi-
tott, az els6 héten erékrél, forgatdnyomatékokrol, vek-
toridlis szamolasokrodl tanultunk, s ezeket gyakoroltuk,
valamint a hét vége felé digitalis okklizié gramot ké-
szitettlink, mely elsd lIépése a kezelési terviink pontos
definidlasanak.

A masodik héten attértiink a statikailag hatarozott
(statically determinate) fogszabalyoz6 mechanikakra,
a szekcios ivekre, emelbkre, a kétvektoros mechanikak-
ra, valamint ezek tervezésének gyakorlati Iépéseire. Amit
elméletben tanultunk, utana gyakorlatban typodonton
is kiprobalhattuk. Kompozit-szekcids ivek forrasztasat

is végeztik. Majd attértiink a statikailag hatarozatlan (stati-
cally indeterminate) rendszerekre, megismerkedtiink
ezeknek Burstone altal leirt térvényszeriiségeivel, az
alfa-béta-rugodkkal, és a kisebb hajlitasokkal (V-bend,
step-bend).

A harmadik héten attértlink a nivellal6 rugok és a trans-
palatinalis és lingvalis ivekre, a fogak felallitasara és
torque-janak beallitasara szolgalé mechanikak elemzé-
sére illetve a részaras lehet8ségeire. A kurzus minden
résztvevlje lehetséget kapott egy sajat eset bemuta-
tasara, melyet a kurzuson tanult szempontoknak meg-
feleléen kellett el6késziteni és a kurzus résztvevdivel
megbeszélni.

Negyedik héttél Birte Melsen professzor asszony vet-
te at az oktatoi stafétabotot Giorgio Fiorellit6l. Az els6
napokban a fogmozgatasrol és az allcsontok néveke-
désérdl tanitott minket, ami azért is volt kiilébnlegesen
értékes, mert e témaban szamos alapkutatas az 6 égi-
sze alatt tortént. A hét masodik felét typodont gyakorla-
tok, illetve a transzverzalis eltérések és a fogivek tagi-
tasanak lehetéségei toltottek ki, illetve szenteltlink id6t
a szkeletalis horgonylatok alkalmazasanak szempont-
jairais.

A kurzus utols6 hetén a professzor asszony masik
nagy szakterilete, az aszimmetriak differencialdiagnosz-
tikaja és kezelése volt teritéken. Ekkor a fogszabalyo-
zas interdiszciplinaris vonatkozasaival is foglalkoztunk.
Ezen a héten szenteltlink id6t egy igen kontroverz té-
manak is, Giorgio Fiorelli és Birte Melsen ugyanis évek
6ta végez mandibularis repozicionalast a fogszabalyo-
zas részeként, s ezzel kapcsolatban szerzett tapaszta-
lataikat osztottdk meg velink. (E témaban 2018 nyar
végeén jelent meg tudomanyos cikkuk.)

A kurzus maximalis Iétszama 20 f6, az oktatas utan
sokszor mentlnk el k6zésen programokra. A kurzus
helyszinétdl, Lido di Camaiorétdl példaul alig 20 perc-
nyire van kocsival Torre del Lago, Puccini valasztott al-
kotdi fészke, ahol minden nyaron operafesztivalt szer-
veznek az 6 tiszteletére, s ahol idén a kurzus &sszes
résztvevdje részt vett a Pillangdkisasszony el6adasan.
Szintén par percre kocsival elérhetb Pietrasanta, Pisa,
Lucca is, ahova szintén csoportokban latogattunk el,
igy az kurzus végére ugy 6sszekovacsolodtunk, hogy
mar szinte csaladtagnak tekintettik egymast.

Megterheld, faraszté 6t hét volt, sok tanulassal, éb-
ren tOltott éjszakakkal és kiizdelemmel, de mi Ugy érez-
zUk, megérte. Annal is inkabb, mert a biomechanika
méltanytalanul alulreprezentalt t¢éma szakmankon bellil,



bar napi gyakorlatunkban alkalmazzuk. Az elvek ala-
pos ismeretével és korlltekinté alkalmazasaval mod
nyilik a kilénleges, nehéz esetek sikeres kezelésére,
olyan paciensek malokkluzidinak rendezésére, melyek
a hagyomanyos egyenes ivtechnikaval csak nagy koc-
kazatokkal kezelhet6k (példaul jelentds tapadasveszte-
séggel rendelkez6 paciensek). A szekcionalt technika
Iényege, hogy a nagy fogmozgatasokat a kezelés ele-
jén végezzlk el, a betegnek sokszor nincs az 6sszes
fogan bracket, s csak a kezelés befejez6 fazisaban ni-
vellalunk. A fogmozgatasok tervezésekor az altalanosan
elterjedt forma-altal irdnyitott megkézelitést ez a filozo-
fia elveti, és az er6rendszer szerinti megkdzelitést ré-
szesiti elényben. Ennek a megkdzelitésnek a lényege,
hogy minden fogmozgatashoz rendelhet6 egy idealis
er6rendszer, ami a kivant mozgatast a lehet6 leggyor-
sabban, egyenes uton éri el, s melyet az M/F hanya-
dossal lehet leirni. A megfeleld er6rendszer alkalmaza-
saval nem hozunk létre nem kivant fogmozgasokat
(jiggling), révidil a kezelési idé, illetve kisebb a gyokeér-
reszorpcio kockazata.

A technika el6nyds tulajdonsagai mellett hatrannyal
is rendelkezik: nagyon alapos, koériltekint és hossza-
dalmas tervezés el6zi meg a fogmozgatasokat, illetve
amennyiben hiba csuszik a szamitasainkba, a hibas
fogmozgas is gyorsan jon létre. Ezt a kockazatot példa-
ul a forma-vezérelt fogszabalyozasban nem tapasztal-
juk. Ugyanakkor, még ha nem is szekcids technikaban,
vagy statikailag kiszamithato rendszerekben akarunk
gondolkozni, a biomechanikai alapismeretek segitsé-
gunkre lehetnek az egyenes-ivtechnikaban is. Néha az
egyenes iv egyetlen ponton térténé atvagasa hatéko-
nyabb nivellalast tesz lehetbvé, vagy ha egy-egy fogat
nem egybdl kétliink be az ivbe, elkerilhetink nem ki-
vant fogmozgasokat.

A kurzus az idei évben kerlt utoljara ilyen tdmbdsi-
tett formaban megrendezésre, a 2019. évben mar meg-
valtoztatott névvel mint European Orthodontics Sum-
mer School fog miikédni, s tdbb blokkban fogjak tartani.
A kurzus elején online oktatas lesz, majd ezt kdveti ha-
rom nyari hét Lido di Camaioréban, majd kétszer egy
hét mas eurdpai helyszinen, évente valtakozva. Kilén
blszkeség szamunkra, hogy a 2019. évben a kurzus
egy hete Budapesten lesz megtartva dr. Vaci Zsuzsan-
na kézremiikddésével.

2019. egyébkeént is izgalmas év lesz biomechanikai
szempontbdl, ugyanis januarban Dohaban keril meg-
rendezésre az els6 Biomechanikai Vilagszimpdzium,
mely harom teljes nap tudomanyos programmal varja
az érdekl6ddket. Kulon kiemeljik, hogy a 2015-ben meg-
jelent The Biomechanical Foundation of Clinical Ortho-
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dontics cim( tankdnyv egyik szerkeszt6je, Kwangchul
Choy is az el6adok kdzott szerepel. Reményeink sze-
rint Choy professzor 2019-ben Magyarorszagra is ella-
togat, hogy megossza vellink tudasat.

Visszatérve a tanfolyamrdl, olyan helyzetben talal-
tuk magunkat, mint amikor az ember egy uj nyelv ta-
nuldsa soran megtanulta a szavakat, a nyelvtani sza-
balyokat, de 8ssze kell rakni az els6 sajat mondatot,
azaz az igazi munka itt kezdédik el. Halasak vagyunk
a lehet6ségért, hogy elindulhatunk ezen az uton, ko-
szonjik a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Kli-
nika vezet6jének és minden munkatarsanak tamogaté
hozzaallasat, igyeksziink megszolgalni a belénk vetett
bizalmat!

Tovabbi informaciok a European Biomede Biomechanic
Course-rdl: www.ioss-ortho.com

Tovabbi informaciok a Dohai Biomechanikai Szimpo-
ziumrdl: http://bws-gatar.com/

Dr. Radé Zsuzsanna Stefénia, Dr. Mlinkd Eva
Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika
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Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Doktori Iskola

Tudomanyteriilet, tudomanyag:

orvostudomanyok, klinikai orvostudomanyok
Akkreditalasdnak idépontja: 2010. 01. 22.
MAB minésités, érvényessége: megfelel/2019. 12. 31.
Doktori iskola vezetéje:

Dr. Marton lidiko, MTA doktora, egyetemi tanar
E-mail: fodi@dental.unideb.hu
Web: http://dental.med.unideb.hu/fodi/fodi.html

A fogorvosi-szajsebészeti kezelések terllete az elmult
évtizedekben nagyon latvanyos és gyors fejlédést mu-
tatott. Ez vonatkozik az alkalmazott anyagokra, tech-
nikakra és kezelési médozatokra. Ezen fejl6dés kulcsa
a fogorvostudomany teriiletén t6rténé folyamatos kuta-
tas és fejlesztés. Magyarorszagon az elmult években
sajnalatosan visszaesett a fogorvostudomany terén a tu-
domanyos munka iranti érdeklédés. Felismerve azt a tényt,
hogy az oktatas leghatékonyabban kari keretek kdzott,
mig a tudomanyos életbeli munkahoz szlikséges moti-
vacio kiszélesitése legsikeresebben énalléan mikodé
szervezési keretek, doktori iskolak formajaban mikédik,
a 2000-es években, Debrecenben elinditottuk nem csak
az 6nalld karra torténd alakulast, hanem az 6nallé Fog-
orvostudomanyi Doktori iskola szervezését is.

Karunk torténetének két kiemelkedd fontossagu ese-
ményeként tartjuk szamon a karra valo alakulast és
a Fogorvostudomanyi Doktori Iskola (FODI) Iétrejot-
tét. 2003-ban, kézel 50 év elteltével, az elsé és addig
egyetlen budapesti Fogorvostudomanyi Kar 1955-ben
torténd elinditasat kdvetéen egy kormanydontés értel-
mében a Debreceni Egyetemen megalakult az orszag
masodik 6nallé Fogorvostudomanyi Kara, az orszagnak
abban a régidjaban, ahol erre a legégetébb sziikség
volt. E jelent8s eredmény elérése utan kezdte meg ka-
runk a FODI szervezését, amely jelenleg is sikeresen
m(ikédik, a mai napig egyetlen hazai Fogorvostudoma-
nyi Doktori Iskola formajaban.

A Fogorvostudomanyi Doktori Iskola
vezetdje

DRr. MARTON ILDIKO, egyetemi tanar

A Fogorvostudomanyi Doktori Iskola
térzstagjai

Dr. Dezs6 BaLAzs

DR. HEGeDUs CsaBA
Dr. JENEI ATTILA PETER
DR. JuHAsZ ISTVAN

egyetemi tanar,
egyetemi tanar,
egyetemi tanar,
egyetemi tanar,

Dr. MARTON ILDIKO
DRr. MATESZ KLARA
Dr. NANAsI PETER
DRr. SzonDY Zsuzsa
Dr. Mopis LAszLO

egyetemi tanar,
egyetemi tanar,
egyetemi tanar,
egyetemi tanar,
emeritus professzor

A Fogorvostudomanyi Doktori Iskola
oktatoi/témavezetdi

DRr. ANGYAL JANOS
Dr. BAGy KingA egyetemi docens,
DRr. Dezs6 BaLAzs egyetemi tanar,
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adjunktus,

A Fogorvostudomanyi Doktori Iskola érdekl6dési spek-
truma igen széles kérben mozog az alapkutatastol az
alkalmazott kutatasig, szakmai-tudomanyos bazisat pe-
dig a Fogorvostudomanyi Kar elméleti- és szakmai inté-
zeteinek, tanszékeinek akkreditalt oktatoi képezik.

Felajanlott kutatasi teriileteik k6z6tt szerepelnek
a kovetkez6 témak

A szajuregi gyulladasos és daganatos kérformak patho-
mechanizmusainak immunoldgiai és molekularis vizs-
galo modszerekkel torténd vizsgalata, OSCC-s, OLP-,
OLK-s betegek nyalaban megjelené biomarkerek pro-
teomikai, transzkriptomikai, metabolomikai vizsgélata
a korai diagndzis érdekében, in-situ alkalmazhaté bio-
degradabilis nanokompozitok el6allitasa és vizsgalata,
Ti implantatum fellletmodositasa, a gyermekek foga-
szati félelmének és szorongasanak vizsgalata, az anti-
biotikumok és antimikotikumok kivalasztédasa a nyalban,
a fogfejl6désben és a dentdlis sz6vetek regeneracio-
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jaban szerepet jatszo gének, szabalyzé fehérjék, vala-
mint a fogtelep epithelidlis eredet(i ssejtjei molekularis
mintazatanak vizsgalata, haromdimenziés (3D) mérési
mdédszer és nanokompozitok alkalmazasa a fogaszat-
ban, a ,soft” szteroid készitmények nyalkahartyan at
térténd felszivodasanak in vitro vizsgalata, a lakossag
szajuregi egészseégi allapotanak felmérésére, szajlregi
rehabilitaciojat kovetd életminéség-valtozas tanulma-
nyozasa és az észak-magyarorszagi régidban protetikai
ellatasban részesUld betegek életmindség-javulasanak
vizsgalata. Emellett Doktori Iskolank aktudlis kutatasi
témai k6zott szerepelnek a cellularis szivelektrofizio-
I6gia, a sejtfelszini fehérjemolekulak topografiai viszo-
nyainak analizise fluoreszcens és kiilonb6z6 nagy-
felbontasu mikroszkdpos technikakkal, a membran
fehérjék dinamikai sajatossagait leiré korszerd techni-
kak kidolgozasa, illetve adaptalasa immunoldgiai és
jelatviteli folyamatok vizsgélatara (aramlasi citometria,
spektrofluorimetria atom-eré mikroszkdpia és digitalis
image mikroszkopia), az idegrendszer sensorimotoros
m(ikodésében szerepl6 agytdrzsi neuronhaldzatok vizs-
galata gerincesekben, az extracellularis matrix (ECM)
Osszetételének valtozasa az idegi sérilés utan a neu-
ronhal6ézatokban, a regeneracios és a plaszticitasi fo-
lyamatokban, valamint az embrionalis fejlédés soran az
extracellularis matrix rendezett makromolekularis szer-
kezetének vizsgalata kiilénb6z6 életkoru speciesek
koétészévetében, els6sorban izileti porcaban, szub-
mikroszképos vizsgalé modszerekkel, az apoptozis
jelatviteli utvonalainak, az apoptétikus sejtek immun-
modulalé hatdsanak, valamint a makrofagok gyulla-
dasos valaszat és fagocitalo kapacitasat szabalyozé
szignalutaknak a vizsgalata, akut és kronikus seb-
gyogyulasi folyamatok tanulmanyozasa. Klinikai vonat-
kozasu témaink a melanoma, bazalsejtes carcinoma,
pemphigus vulgaris vizsgalatara szolgal6 in vivo mo-
dellek kifejlesztését és karakterizalasat, a szajlreqgi
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gyulladasos folyamatok hatasanak vizsgalatat a kardi-
ovaszkularis kérképek, a kronikus obstruktiv tid6be-
tegség, a diabetes, a korasziilés, a rheumatoid arthitis
és a csontritkulas morbiditasara, a nyaltermelés sza-
balyozasanak molekularis mechanizmusai, a szoveti
transzglutaminaz fogfejlédésben betdltott szerepének
vizsgalata, a szubgingivalis baktériumfléra vizsgalata
krénikus parodontitiszben, regenerativ endodoncia, na-
notechnolégia alkalmazésa az endodonciaban, a tars-
betegségek lehetséges hatasai a szajliregi dagana-
tos betegek tulélésére, szajlregi korformak jellemzése
chemoterapiaval kezelt gyermekkori daganatos beteg-
ségben szenvedd gyermekek kdrében, a chemoterapia
mellékhatasaként kialakulo szajnyalkahartya-gyulladas
életmindségre gyakorolt hatasanak vizsgalata, illetve
a kilénb6z6 szajiregi indexek eredményeinek a gyer-
mekek sajat megitélésli szajegészségi allapotaval tor-
ténd eltéréseinek elemzése.

A térzstagok tulnyomo tébbségének kézds kdzleme-
nyekben megjelend kapcsolatai vannak hazai és kivalo
kulféldi fogorvostani kutatdsokat végz6 laboratériumok-
kal. Koziluk kiemelt fontossagunak tartjuk a Semmel-
weis Egyetem Fogorvostudomanyi Karaval kialakitott
tudomanyos egylttmiikddést. A jelenleg is jol miikodé
kollaboracidk a jévében is tovabb fejleszthetfk és az
orvostudomany jelentds részét képez6 fogorvostudo-
manyi-képzés szolgalataba allithatok, mely Magyaror-
szagon is nagyon kivanatos. Oktatdink szamos 6nallé
kurzust és egyre tdbb érdekes témat kinalnak fel a hall-
gatoknak és a fiatal orvosoknak, amelynek alapjan egyre
jelent6sebb a kozlési aktivitas és a kongresszusi rész-
vétel.

A doktori fokozat megszerzése nappali, levelez6, va-
lamint egyéni felkészlilési program keretében térténik.
Mivel a meghirdetett kutatasi témak széles tudomany-
terlletet 6lelnek at, nemcsak a fogorvosi és orvosi ka-
ron, hanem a molekularis biolégus és biotechnologus
mesterképzésen végzetteket is fogadni tudjuk, ha vala-
melyik témavezet§ altal meghirdetett kutatasi téma fel-

2. kép: 1. Unnepi Tandcstilés, 2003. szeptember.
A Karrda alakulas tGnnepélyes pillanata
Balra a Semmelweis Egyetem (SE) képviseletében
Dr. Fejérdy Pal és Dr. Zelles Tivadar,
jobbra a Debreceni Egyetem (DE) dékanjai foglalnak helyet
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3. kép: Dr. Marton lldiké, a Fogorvostudomanyi Kar (FOK)
alapité dékanja felt(izi a szalagot

4. kép Dr. Marton lldik6 dékan és Dr. Zelles Tivadar dékan
egyuttmikddési megallapodast ir ala
a Debreceni Egyetem FOK és a Semmelweis Egyetem FOK koz6tt

keltette érdeklédésiiket. A Fogorvostudomanyi Doktori
Iskolaban emellett lehet6ség van angol nyelvi doktori
képzésben vald részvételre is, mely keretében kilfoldi
hallgatoknak is lehet6séget biztositunk a fokozatszer-
zésre. Az allami 6szténdijas hallgatékkal parhuzamo-

5. kép: Dr. Kelentey Barna, Dr. Varga Gabor, Dr. Somogyi Andras,
Dr. Kébor Andras, Dr. Hegedlis Csaba, Dr. Fejérdy Pal,
Dr. Gerle Janos, Dr. Vago Péter
az egylttm(ikddési szerz6dés megkotésének napjan

san nagy szamban kezdik meg doktori tanulmanyaikat
a karon szakorvosként vagy rezidensként dolgozo, kolt-
ségtéritéses hallgatok.

A Fogorvostudomanyi Doktori Iskola sikerességét
mutatja, hogy a 2010 6ta eltelt évek soran 6sszesen
17 {6 szerzett fokozatot. Doktori Iskolank erésségei k-
z6tt tartjuk szamon a doktori cselekmények lebonyolita-
sanak nyitottsagat és magas szinvonalat. Az elkészllt
értekezések elébiralatara, végsod értékelésére, a nyil-
vanos védésre az adott szakterllet leginkabb ért6 és
igényes itthoni és kiilféldi szakembereit kérjuk fel. Tu-
domanyos aktivitdsunkat tikrdzi, hogy Doktori Iskolank
a Debreceni Egyetem Klinikai Orvostudomanyok Dok-
tori Iskolajaval k6z6sen 2010 6ta évente megrendezi
doktoranduszainak éves szimpéziumat, melyen hall-
gatdink aktivan részt vesznek angol és magyar nyelv(i
el6adasok tartasaval.

Dr. Marton lidiko
egyetemi tanar
Fogorvostudomanyi Doktori Iskola vezetbje

MAASZT elnoki és fétitkari beszamold

Kedves Kollégak, kedves Barataink!

Szeptember 27 és 29. kdzo6tt 22. alkalommal kerilt meg-
rendezésre a Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti
Tarsasag nemzeti kongresszusa. A vendégtarsasagok
meghivasa hagyomanyatdl eltér6en masodik alkalom-
mal tértént k6zds szervezés, ezuttal a Szegedi Fogor-
vos Talalkozo6 rendezvényével.

A gyonyori kora 6szi id6jaras, a SZTE Jozsef Atti-
la Tanulmanyi és Informaciés Kézpont impozans hely-
szine és a szervez6k személye (Prof. Piffkd Jozsef,
Dr. Seres Laszlo, Dr. Laczkéné Dr. Turzé Kinga, Dr. Fra-
ter Mark) szavatolta a rendezvény sikerét.

486 orvos kolléga és szakdolgozd, valamint 200 hall-
gato regisztralt a rendezvényre. A szines kiallitoi hely-



szin nagyon jol reprezentalta a cégek rendezvény iranti
fokozott érdekldését is.

A csutortoki és szombati napokon 6sszesen 5 szaj-
sebészet témaju szekcidban 48 el6adast hallhattunk.
A pénteki napon, MAASZT rendezvénytdl eddig elté-
réen, 6sszesen kilenc, 30-40 perces felkért el6adas
hangzott el (Prof. Dr. Piffké Jozsef, Dr. Jodb-Fancsaly
Arpéd, Dr. Bella Zsolt, Dr. Szalma Jézsef, Dr. Marco
Blaskovic, Dr. Németh Zsolt, Prof. Dr. Windisch Péter,
Dr. Kalmar Hajnalka és Dr. Laszloffy Csaba). A felkért
el6addk széles érdeklédésre szamot tarté témaban
hoztak el6adasokat, amelyet a résztvevék pozitiv visz-
szajelzései igazoltak.

A csitértoki napon a MAASZT kozgy(ilése uj ve-
zetBséget és elndkséget valasztott, majd a szervez6k
a Rektori Hivatal épuletében, nagyon j6 hangulatu nyi-
téfogadason lattak vendégul a résztvevéket. A szerve-
z6k kbészdntése utan Oberna Ferenc ujonnan valasztott
MAASZT elndk is kedves szavakkal iidvézélte a meg-
jelenteket.

Péntek este vidam sokasag t6ltétte meg a Hungi Vi-
gadot. A szervez8k mind gasztronémiai, mind zenei él-
mények tekintetében békezlien gondoskodtak vendé-
geikrdl.
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Szombaton a kongresszus zarasa el6tt kerilt aztan
sor, hagyomanyainkhoz hiven, a fiatal el6addk dijaza-
sara. Mind a ,Fiatalok Féruma dij” — azaz a tarsasag
35 év alatti legjobb el6addinak adomanyozott dija, mind
a Béres Karoly Alapitvanyi dijazottak meghatarozasa
a szekcidelndkok elfogulatlan pontozasa alapjan tor-
tént. A tarsasag idei dijazottai, akik a kdvetkez8 kong-
resszusunk regisztracids dijanak tarsasag altali té-
ritését nyerték: Dr. Kiscsatari Ramoéna, Dr. Kivovics
Marton, Dr. Kovacs Noémi, Dr. Kévér Zsanett — dr. Ju-
hész Viviennel megosztva, Dr. Varga Csaba. A Dr. Bé-
res Karoly-dijat, mely egyosszegli pénzjutalommal jar,
a kovetkez6 kollégak nyerték: 1. helyezés: Dr. Szent-
péteri Szofia, 2. helyezés: Dr. Kajan Janos Zsolt és
Dr. Lazar Péter Gyorgy, 3. helyezés: Dr. Galambos
Bence, Dr. Keszty(is Arthur, Dr. Pintér Gabor Tamas,
Dr. Vlocské Maté.

Osszefoglalva: reméljiik és hissziik, hogy a tudoma-
nyos ismeretek bévitése mellett a szakmai kapcsolatok
és baratsagok kialakitasara és apolasara is nagyszer(
alkalmat teremtett az idei kongresszus.

Dr. Operna Ferenc Dr. Szalma Jozsef
MAASZT Elnok MAASZT Fétitkar

Megnyité

lllusztris tarsasag

EIndk valasztas

Dijazottak
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