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Bevezetés

A dentális plakk elsődleges etiológiai tényező az íny-
gyulladás kialakulásában. Löe és mtsai klasszikus ex pe-
ri mentális vizsgálata óta tudjuk, hogy teljesen ép gin gi- 
 vá val rendelkező, egészséges fiatalokban ínygyulladás  
fejlődik ki, ha felhagynak a fogmosással. A szájhigiénia  
professzionális helyreállítása és az alapos fogmosás  
új rakezdése után a gingivitis meggyógyul, az íny egész-
sége helyreáll [Löe 1965]. A dentális plakk egyben szük- 
séges, de nem elégséges oki tényező a gingivitis pa ro-
dontitisbe történő progrediálásában. A supragingivális 
plakk-értékek és a parodontális tapadásveszteség kö-
zötti kapcsolat gyenge, a kettő közötti viszony komplex,  
és sok, mai napig már felfedezett és még mindig nem  

teljesen tisztázott rizikótényezők tehetők felelőssé a gyul- 
 ladásos folyamat mélyre terjedéséért és az alveoláris 
csontpusztulásért [Page 1997, Kornman 2008].

A caries kialakulásában is fő oki tényező a bakteriális 
biofilm, habár a bizonyítékok a szájhigiénia és a caries  
kapcsolatában nem mindig egységesek [Addy 1986]. Ha 
fluoridos fogkrémmel mosunk fogat, akkor a caries pre-
venciós hatás bizonyított, ám ez inkább a fluorid hatásá-
nak, mintsem önmagában a fogmosásnak tulajdonítható  
[Chesters 1992]. Az a tény azonban egyértelmű, hogy  
a jó szájhigiénia elengedhetetlen eszköz a parodontális 
és cariológiai megbetegedések prevenciójában [Axels-
son & Lindhe 1981, 1991, 2004; Tinanoff 2002; Mer-
chant 2002]. Általánosságban ugyan elmondható, hogy 
a mechanikai tisztítás potenciálisan elegendő az érett 

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Parodontológiai Klinika, Budapest

Elektromos és kézi fogkefék hatékonyságának összehasonlítása  
az orális prevencióban

Irodalmi áttekintés, systematic review, meta-analízis
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Háttér: A dentális plakk eltávolítása fontos szerepet játszik a szájüregi egészség fenntartásában. Ezen cél eléréséhez 
számos elektromos és kézi fogkefét fejlesztettek ki, ám még a mai napig is eltérő vélemények és kutatási eredmények 
látnak napvilágot az említett eszközök prioritásának vizsgálata során.

Célkitűzés: Az elektromos és kézi fogkefék összehasonlítása parodontális paraméterek és biztonságosság alapján.
Vizsgálati módszer: A MEDLINE és EMBASE (2014 májusáig bezárólag) elektronikus adatbázisainak kulcsszavak 

segítségével történő szűrése a témába illő közlemények felkutatásához. A beválogatási kritériumok az alábbiak vol-
tak: randomizált kontrollált klinikai vizsgálat, felnőtt korú populáció, legalább 15 maradó fog jelenléte. A fogorvos vagy 
szájhigiénikus általi tisztítást, illetve a tükörszimmetrikus vizsgálatokat kizártuk. Az elsődleges vizsgálati paraméterek  
a plakk és gingivális indexek változásai, míg a másodlagosak a klinikai szondázási mélység (PPD) változása, a fogkefék 
biztonságossága és a publikációk minőségi értékelése voltak. Az intervenciós hatás nagyságának kifejezésére a stan-
dardizált átlagos különbséget (SMD) használtuk 95%-os konfidencia intervallummal, random hatás modell segítségével.

Eredmények: Az elektronikus keresés 173 találatot adott, melyből végül 21 tanulmány 1500 résztvevő alannyal került 
beválogatásra a meta-analízisbe. Mind az elektromos, mind a manuális fogkefék biztonságosnak bizonyultak komoly 
lágy- és keményszöveti mellékhatások nélkül. Az elektromos fogkefék általánosságban hatékonyabban távolították el  
a lepedéket (–9%) és csökkentették a gingivitist (–6%) és fogkőképződést. A plakk indexnél az SMD –0,40 (95% CI: 
–0,95, –0,16), míg a gyulladásos indexeknél –0,29 (95% CI: –0,56, –0,03) volt az elektromos fogkefe javára. A PPD csök-
kenésében nem volt szignifikáns különbség. Az elektromos fogkeféket tovább osztva működési elv alapján elmondható, 
hogy az oszcilláló-rotáló (pulzáló), a szónikus, illetve az ultraszónikus fogkefék lepedék-eltávolítása szignifikánsan jobb 
volt, mint a kézi fogkeféké. Ugyanez már nem mondható el az ellen-oszcilláló és az ionizáló fogkefékről. A vizsgálatok 
minőségi értékelése rávilágított, hogy a publikációk nem teljesen részrehajlásmentesek, ezért egyetlen tanulmány sem 
felelt meg a legmagasabb minőségi kritériumoknak.

Következtetések: A vizsgált oszcilláló-rotáló és rezgő fogkefék statisztikailag hatékonyabbak a kézi fogkeféknél, bár 
ezen előny klinikai relevanciája kevéssé ismert. Megfelelően instruált és motivált pácienseknél az elektromos fogkefe elő-
nye megszűnik, ami megerősíti az egyénre szabott szájhigiénés oktatás jelentőségét. Továbbá a vizsgálatok nagyfokú 
metodikai heterogenitást mutatnak, így a statisztikai feldolgozásából nyert klinikai következtetéseket óvatosan kell kezelni.

Kulcsszavak: elektromos és kézi fogkefe, plakk és gingivális index, systematic review, meta-analízis
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szupragingivális plakk kontrollálásában; azonban irreá-
lis bárkitől teljes plakkmentességet elvárni. A hatékony 
fogmosást ugyanis sok tényező befolyásolja. Alapvető-
en meghatározó a páciens kézügyessége, de nagyon 
fontos a motiváció és az elméleti felkészültsége is.

A gyártók ezen faktorok módosító szerepének mini-
malizálása érdekében kezdték az 1960-as évek elején 
kifejleszteni az első elektromos fogkeféket, melyeknek 
mozgásai a kézi fogkefék körkörös, vagy a sörték late- 
rális elmozdulásait utánozták [Elliott 1963]. Az évek során  
egyre inkább a körkörös mozgásúak kerültek előtérbe  
[van der Weijden 1993a], de megjelentek a magas frek-
vencián vibráló elektromos fogkefék is [Terezhalmy 1995].  
Az utóbbi évtizedekben ezen eszközök egyre széle-
sebb körben terjedtek el, és váltak egyre elfogadottabbá 
[Stålnacke 1995]. A kézi és elektromos fogkefék haté-
konyságát összehasonlító tanulmányok eredményei el-
térők. Sok szerző szerint az elektromos fogkefék (főleg  
az oszcilláló-rotáló típusúak) rövid- és hosszú távú vizs-
gálatokban hatékonyabban csökkentették a plakkot [John-
son & McInnes 1994, Rapley & Killoy 1994, Stoltze &  
Bay 1994, Van der Weijden et al. 1994, 1998, Warren &  
Chater 1996, Ho & Niederman 1997, Saxer & Yankell 
1997, Cronin et al. 1998, Day et al. 1998], redukálták  
a gingivitist [Barnes et al. 1993, Stoltze & Bay 1994, Van  
der Weijden et al. 1994, 1998, Warren & Chater 1996, 
Ho & Niederman 1997, Cronin et al. 1998] és a tasak-
mélységet, mint manuális társaik. [Ho & Niederman 
1997]. Más tanulmányok ezt a különbséget nem tudták  
alátámasztani [Cronin 2001, Versteeg 2006, McCracken  
2004, Renton-Harper 2001]. Az elektromos fogkefék biz - 
tonságosságát a lágy szövetek egészsége szempontjá-
ból egyenértékűnek találták a kézi társaikéhoz hason-
lítva [Danser 1998, Dimosthenis 2001]. Jogosan merül  
fel tehát a fogorvosokban a kérdés, hogy a gyártók sok- 
szor elfogult ajánlásait figyelmen kívül hagyva, és a bi-
zonyítékokon alapuló orvostudományra alapozva, mit 
ajánlhatunk pácienseinknek inkább, az elektromos vagy  
a kézi fogkefét?

Napjaink legmagasabb evidenciaként elfogadott pub-
likációs formáját az adott témában készített systematic 
review-k képezik. A systematic review készítésének cél - 
ja, hogy a magas minőségű, többnyire randomizált kont - 
rollált vizsgálatokból kapott kutatási eredményeket ösz-
szegezze és széleskörűen, illetve naprakészen közölje  
transzparens módszerek segítségével, miközben a hi-
bák, részrehajlások minimalizálására törekszik [Needle-
man 2002]. Mindemellett a publikáció stílusa jelentősen 
különbözik a hagyományos, elbeszélő stílusú cikkeké-
től, inkább az eredményekre, következtetésekre kon-
centrál, hogy ezáltal is segítse a klinikai döntéshozatalt. 
Irodalmi összegzések léteztek korábban is, azonban  
a systematic review egy zárt, strukturált protokoll sze-
rint megszerkesztett összegzés, ami a protokoll követé-
se által válik objektívvé, és teszi lehetővé az irodalom-
ban fellelhető hibák kiszűrését.

Ilyen systematic review, ami meta-analízist is magá-
ban foglal (azaz különböző vizsgálatok számszerűsített 

eredményeit statisztikailag feldolgozó és összehasonlí-
tó úgynevezettn. forest plot táblázatot is tartalmaz), leg-
jobb tudomásunk szerint még nem lett a hazai zászlós-
hajó Fogorvosi Szemlében publikálva.

Célkitűzések

Célul tűztük ki az elektronikus adatbázisokban fellelhe-
tő irodalmi adatok felhasználásával összehasonlítani az 
elektromos és kézi fogkefék hatékonyságát a felnőtt la-
kosság körében. Választ kerestünk arra is, hogy van-e 
eltérés a különböző elven működő elektromos fogke-
fék hatásossága között, továbbá azt is vizsgáltuk, hogy  
a páciens alapos instruálása hogyan befolyásolja az 
eszközök hatékonyságát.

Módszerek és eszközök

Beválogatási kritériumok
Tanulmányunkba azokat a randomizált, kontrollált kli-
nikai vizsgálatokat válogattuk be, amelyek elektromos 
fogkeféket hasonlítottak össze kézi fogkefékkel. A kü-
lönböző elektromos vagy több kézi fogkefét egymással 
szembe állító tanulmányokat kizártuk. A „cross-over” tí-
pusú vizsgálatok igen, de a „split-mouth” típusú vizs-
gálatok nem kerültek beválogatásra, mivel ezek kel-
lőképpen nem reprezentálják a mindennapos otthoni 
használatot. Az egyszeri intervenciós vizsgálatok és 
azok, ahol a szájhigiénés beavatkozásokat szék mellett 
dentálhigiénikus vagy fogorvos végezte, szintén nem ke-
rültek beválogatásra.

A beválasztott közleményekben a teszt- és a kont-
rollcsoportokban 18 év feletti, mentálisan és fizikálisan 
ép alanyok szerepelhettek, akiknél nem merülhetett fel 
az otthoni egyéni szájhigiénét befolyásoló tényező. Az 
önkénteseknek a bölcsességfogakat leszámítva min. 
15 maradó foggal kellett rendelkezniük. A dohányzás, 
terhesség, fogszabályozó készülék, illetve fennálló fog-
ágybetegség nem volt kizárási kritérium.

Az alanyok otthoni szájápolásuk során használhattak 
egyéb eszközt (fogselyem, interdentális kefe), kivéve 
a kémiai profilaxist (szájfertőtlenítők). Bármilyen típusú  
elektromos és kézi fogkefe képezhette a vizsgálat tár-
gyát. Az előbbi eszközöknél működési elv alapján 6 cso- 
portot állítottunk fel:
A. Szónikus: a sörték laterális elmozduló mozgást vé- 

geznek 250 Hz körüli frekvenciával, mely 3-4 mm  
amplitúdójú kilengést a fogkrém–nyál oldatban mik ro - 
cirkulációt vált ki, ami hozzájárulhat a lepedék felol-
dásához. (1.a ábra)

B. Ellen-oszcilláló: a 2 sorban elhelyezett szomszédos 
sörtecsomók (ált. 6-10 darab) egymástól függetlenül 
váltakozó irányba forognak. (1.b ábra)

C. Oszcilláló-rotáló (pulzáló): a sörtéket tartalmazó fej 
váltakozva rotál 60° kilengéssel egyik, majd másik 
irányba. Ide soroltuk ennek továbbfejlesztett 3D-s 
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változatát is, ahol a fej még pulzáló mozgást is vé-
gez merőlegesen az előző mozgáshoz képest. A hib-
rid fogkefék is ebbe a csoportban kerültek besorolás-
ra, ahol az oszilláló-rotáló fej mellett még egy további 
kiegészítő fej is található (pl. előre-hátra transzlációs 
mozgással). (1.c ábra)

D. Körkörös: a fogkefe feje csak egy irányba végez for-
gómozgást. (1.d ábra)

E. Ultraszónikus: a sörték ultrahang tartományban  
(> 20 kHz) vibrálnak, amely szintén mikrocirkulációt 
vált ki a fogfelszínen. (1.e ábra)

F. Ionizáló: Az elemi sörteszálak elektromosan töltöttek. 
Működésük alapja a fogfelszín elektromos polaritá-
sának megváltoztatása révén a plakk kötődésének 
megakadályozása. (1.f ábra)

A sörteszálak elosztása, orientációja, mérete, formája 
és keménysége, illetve beépített időmérő jelenléte nem 
befolyásolta az előbbi csoportok meghatározását, és  
a további vizsgálat tárgyát sem képezte.

Az elsődleges vizsgálati paraméter a plakk és gingi-
vális index értékeinek változása volt. A másodlagos pa-
raméterek a fogkő indexek és tasakmélység változások,  
illetve az eszközök biztonságos használatának, azaz 
esetleges káros mellékhatásának kiértékelése voltak. 

Amennyiben egy vizsgálat több elektromos eszközt ér-
tékelt, úgy azt mi is külön analizáltuk, illetve az egyén-
re szabott szájhigiénés oktatás befolyásoló szerepét is 
értékeltük.

Keresési stratégia
A keresést igyekeztünk kiterjeszteni az összes ide vo-
natkozó randomizált kontrollált klinikai vizsgálatra. Az 
eredeti publikációk felkutatásához elektronikus adatbá - 
zisokat használtunk. A MEDLINE (1966-tól 2014 má ju sá-
ig) és EMBASE (1980-tól 2014. májusig) adatbázisainak  
keresése kulcsszavak segítségével történt, melyeknek  
alapját a „Cochrane Sensitive Search Strategy for RCTs”  
képezte (Cochrane Reviewers’ Handbook). Nyomtatott 
folyóiratokból ugyanakkor „kézi keresést” nem végez-
tünk. A részletes keresési stratégia az I. számú táblázat- 
ban található.

Adatgyűjtés és analízis
A közleményekből az összes releváns információ ext-
rahálása egy előre elkészített excel táblázatba történt, 
mely az alábbi főbb kategóriákat tartalmazta:
1. A tanulmányok általános karakterisztikája (bibliográ-

fiai adatok, alanyok száma stb.)
2. Minőségi értékelés (randomizáció, kalibráció, masz-

1. ábra:   a) szónikus;   b) ellen-oszcilláló;   c) oszcilláló-rotáló;   d) körkörös;   e) ultraszónikus;   f) ionizáló fogkefék

I. táblázat

Keresési algoritmus a MEDLINE adatbázisában magyarra fordítva  
(A zárójelben lévő számok a találati csoportokat jelölik,  

a táblázatban lévő definíciók pedig a keresési kulcsszavakat.)

Fogkefe fajtája (1) Alkalmazott index (2) Mellékhatások (3)
Kézi fogkefe (vagy) Plakk index (vagy) Kemény szöveti trauma (vagy)
Elektromos fogkefe (vagy) Fogkő index (vagy) Lágy szöveti trauma (vagy)
Oszcilláló-rotáló fogkefe (vagy) BOP (vagy) Ínyrecesszió (vagy)
Ultraszónikus fogkefe (vagy) Gingivális index (vagy) Gingiva abrázió (vagy)
Szónikus fogkefe (vagy) Interdentális penetráció Traumatizáció
Ionizáló fogkefe

(1) ÉS (2) = (4)
(1) ÉS (3) = (5)
(4) VAGY (5) = (6)
A (6). csoportot limitáltuk humán randomizált kontrollált klinikai vizsgálatra.
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kolás, finanszírozás, beválogatás és kizárás, statisz-
tikai analízis, kiindulási homogenitás stb.)

3. Anyag és módszer (teszt- és kontroll-eszközök, inst-
rukciók, tanulmány jellege, vizsgált indexek)

4. Eredmények (indexek változásai, szignifikancia, mel-
lékhatások, megjegyzések)

A tanulmányok minőségi kiértékelése során több ténye-
zőt is figyelembe vettünk. A randomizációt akkor értékel-
tük megfelelőnek, ha az elosztás jellege közlésre került, 
és megfelelt a CONSORT irányelveknek (http://www.
consort-statement.org/). A maszkolást (vaksági vizsgá-
lat) néztük mind a vizsgáló (indexet regisztráló), mind  
a statisztikus személyére vonatkozóan. Ez akkor volt 
elfogadható, ha vizsgáló nem tudja, hogy az önkéntes  
a teszt- vagy a kontroll csoportba tartozik-e. A kalibrá-
ció egy klinikus többszöri mérései közötti (intraexaminer 
error), vagy több vizsgáló mérései közti (interexaminer 
error) megbízhatóságot kifejező statisztikai módszer.  
A finanszírozás szempontjából a vizsgálat szponzo-
ráltnak tekinthető, ha a kutatáshoz anyagi támogatást, 
vagy a teszteszközöket a gyártó bocsátotta rendelke-
zésre. Ha nem volt erre vonatkozó információ, akkor 
tisztázatlan a finanszírozás, míg csak akkor tekinthető 
szponzorálatlannak, ha erre vonatkozó kijelentést tettek 
a szerzők. Vizsgáltuk a tanulmányok kezdetekor fennál-
ló homogenitást, azaz a teszt- és kontrollcsoportok kö-
zötti kiindulási paramétereket korra, plakk és gingivális 
indexre, dohányzásra és medikációra való tekintettel. 
Amennyiben ezek között szignifikáns különbség mutat-
kozik, úgy ez befolyásoló faktor lehet a végeredmény-
re nézve. Végezetül minőségi szintjelző lehet az egyes 
publikációk statisztikai feldolgozása. Kíváncsiak voltunk 
a statisztikai mérés választásának, leírásának helyes-
ségére, illetve a minta nagyságbeli kalibrációjából faka-
dó erősség jelenlétére.

A minőségi kiértékeléssel a tanulmányok részrehaj-
lását kívántuk megvizsgálni, amelyek az eredmények 
valósságát, hitelességét befolyásolhatják. Az előbb em - 
lített főbb minőségi kritériumokat táblázatba foglal-
tuk (III. táblázat), és ezek alapján minden tanulmányt  
a Cochrane Handbook for Systematic Reviews of In-
terventions 5.0.2 ajánlása szerint egy 3-as skálán osz-
tályoztuk [Higgins 2009]. Részrehajlás (bias) szem-
pontjából alacsony rizikójú a vizsgálat, ha a minőségi 
kritérium egyértelműen meghatározott. Tisztázatlan rizi-
kójú, ha a cikk nem tesz említést, vagy a leírás alapján  
a kritérium nem elbírálható, vagy nem teljeskörű. Ma-
gas rizikójú, ha a közlemény nem tesz eleget az elő-
írásoknak. Az összes minőségi kritériumot figyelembe 
véve a tanulmányokat az alábbi 3 kategóriába soroltuk  
a részrehajlás rizikója alapján:
– Magas rizikójú: ha 2 vagy annál több kritérium ma-

gas és legalább van 1 tisztázatlan rizikójú.
– Közepes rizikójú: ha maximum 2 kritérium magas, 

vagy 1 magas és még legalább 1 tisztázatlan rizikójú.
– Alacsony rizikójú: ha maximum 2 tisztázatlan rizikójú 

kritérium található a vizsgálatban.

Az irodalomkutatás során sok különböző plakk és gin gi-
vális indexszel találkoztunk. Voltak olyan közlemények 
is, amelyek több indexet regisztráltak. Ezekben az ese-
tekben egy korábbi összefoglalóban [Heanue 2003] fel-
állított hierarchia szerint választottunk indexet, hiszen 
egy tanulmány csak egy adattal szerepelhet az analí-
zisben. A rangsort az index használati gyakorisága és  
egyszerűsége alapján határoztuk meg. Ezek alapján 
plakk-mérés esetén, ha lehetett, a Turesky által módo-
sított Quigley–Hein indexet [Turesky 1970], míg a gin-
gi va állapota esetén a Löe és Silness indexet [Löe & 
Sil ness 1963], illetve annak hiányában a szondázási 
ínyvérzést vettük alapul [Ainamo 1975]. Minden eset-
ben megpróbáltunk teljes szájmérési eredményeket 
alapul venni, ahol csak részleges mérési eredmények 
voltak, ott szenzitivitási vizsgálatot csináltunk, hogy el-
lenőrizzük befolyásukat az összefoglalóra nézve.

Különböző plakk és gingivális indexek hasonló kon-
cepció alapján és magas korrelációval mérnek, de kü-
lönböző skálákon. Az eltérő mértékegységekben vizs- 
gált hatások azonos skálára hozásának érdekében hasz-
náljuk az úgynevezett hatásnagyságot (effect size), 
amely a kezelési csoportok átlagai közti különbségnek  
és az adatok szórásának a hányadosa, egyfajta stan-
dardizált hatás, dimenzió nélküli szám. A meta-analízis  
a hatásnagyság mérésénél a standardizált átlag különb-
ségét (standardised mean difference: SMD) használja  
a 95%-os konfidencia intervallummal (CI; p = 0,05) 
[Deeks 2001]. Szükséges, hogy meg tudjuk becsülni az 
egyik eszköz prioritásának nagyságát a másik felett, és 
mivel az SMD-k klinikai tartalommal nem bírnak, ezért 
át kell konvertálni őket ekvivalens értékkel bíró klinikai 
indexekké. Ehhez vissza kell nyúlnunk az egyik olyan 
vizsgálat SMD értékéhez, amely hasonló átlagot kapott, 
mint a mi meta-analízisünk, és ennek a cikknek klinikai 
értékei alapján értékelhetjük a mi eredményeinket. Te-
kintettel arra, hogy az egyes tanulmányok között a ha-
tásnagyságot vizsgálva valódi differenciák lesznek, és 
a meta-analízissel a hatások eloszlásának átlagát pró-
báljuk megbecsülni, ezért a számításokat a random- 
hatás modell alapján végeztük [Borenstein 2009]. A ta-
nulmányokból extrahált numerikus adatokat a Review 
Manager 5.2 szoftverbe (CochraneTech, London, UK) 
tápláltuk be, mely a SMD számolása után fasor-ábra  
(forest plot) diagramokkal szemléltette és súlyozva ösz-
szegezte a kapott eredményeket. Mivel a szoftver táblá-
zatainak nyelvét sajnos nem lehet módosítani, így azok 
az eredeti angol nyelven kerültek jelen közleményünkbe.

A témakörben keresztezett (cross-over) és para lel lel-
csoport típusú vizsgálatokkal találkoztunk. A két hete-
rogén protokoll adatainak kombinálására az Elbourne 
és mtsi [Elbourne 2002] által leírt technikát használtuk.

Egyes tanulmányok egyszerre több típusú elektro-
mos fogkefét is vizsgáltak a tesztcsoportokban. Mivel  
a meta-analízisben egy közlemény csak egy adattal kép - 
viselhette magát, hogy ne torzítsa el a végeredményt, 
ezért ezekben az esetekben az alábbiak szerint jártunk 
el. Az elektromos fogkefék összesített vizsgálatánál  
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a publikációban szereplő, különböző típusú eszközök 
ide vonatkozó index-értékeit (mean + SD) súlyozottan 
átlagoltuk (a tesztcsoportok létszámától függően). Ami-
kor az elektromos fogkeféket működési elvek alapján 
hasonlítottuk össze, akkor természetesen mindig a ta-
nulmány adott típusú teszteszközének releváns index 
értékét vettük alapul.

Az eredmények kiszámítása után úgynevezett szen-
zitivitási analízist végeztünk, melyre azért volt szüksé-
günk, hogy kiderítsük: a vizsgálatunk tervezete, illetve 
a minőségi szempontoknál használt feltételezések be-
folyásolták-e a végeredményeinket. Ennek érdekében 
a tesztet a meta-analízisek megismétlésével végeztük 
a következő esetekben: ahol teljes szájindexet használ-
tak, ahol a randomizáció a megfelelő kritériumok alapján 
történt, ahol megfelelő volt a maszkolás, ahol a kutatást 
a gyártó nem szponzorálta, ahol teszt- és kontrollcso-
portok homogének voltak (magas minőségi kritériumok). 
Végül külön megnéztük a követéses (follow-up) vizsgá-
latok eredményét, ami megmutatja, hogy a nagyobb 
mintaszámmal dolgozó „cross-over” vizsgálatok meny-
nyire torzíthatják az össz hatásnagyságot. A szenzitivi-
tási analízist csak az összes típusú elektromos fogkefét 
vizsgáló összehasonlítás esetén végeztük, mert ott volt 
egyedül nagy számú tanulmány, ahol szignifikáns ered-
ményt is kaptunk plakk- és gingivális index tekintetében 
(lásd 1. Összehasonlítás: 1.1 és 1.2 eredmények).

Eredmények

Tanulmányok leírása
Az elektronikus keresés lefuttatása után 173 releváns 
publikációcímet találtunk. Az alábbi folyóiratok adták 
a legtöbb találatot: Journal of Clinical Periodontology;  
Journal of Periodontology; American Journal of Dentistry;  
Journal of Clinical Dentistry; Compendium of Countinu-
ing Education in Dentistry. A címek alapján 103 ab-
sztrak tot értékeltünk, melyek közül a beválogatási és 
kizárási kritériumok figyelembevételével 79 tanulmány-
ra szűkült le a kör. A Semmelweis Egyetem és az UCL 
Eastman Dental Institute elektronikus folyóirat kataló-
gusát használva 28 közlemény teljes szövegéhez fér-
tünk hozzá.

Négy vizsgálat a tükörszimmetrikus (split-mouth) pro-
tokoll miatt nem került beválogatásra [Versteeg 2006; 
Danser 2003; Quirynen 1994, van der Weijden 1993], 
további négy publikáció nem közölt statisztikailag fel-
dolgozható adatot (SD hiánya vagy értékek mediánban) 
[Zimmer 2005, 2002; Ainamo 1997; Haffajee 2001]. Egy 
közlemény csak a frontfogak labiális felszínén regiszt-
rált, melyet kevésnek találtunk teljes száj-körülmények-
hez való viszonyításhoz [Erbe 2013]. Ezek átolvasása 
után végezetül tehát 21 tanulmány (19 teljes cikk és  
2 absztrakt) szolgált statisztikailag feldolgozható adattal 
a meta-analízishez. A vizsgálatok több mint felét (11) 
Európában [Rosema 2008; Dörfer 2001; McCracken 
2004; Renton-Harper 2001; Pizzo 2010; Mantokoudis 

2001; Aass & Gjermo 2000; Heasman 1999; Stoltze &  
Bay 1994; van der Weijden 2002, 1994], míg a kisebbik  
hányadát (10) az Egyesült Államokban végezték [Te-
réz hal my 2005, 1995; Dentino 2002; Williams 2004; 
Khocht 1992; Johnson & McInnes 1994; Moritis 2008; 
Forgas-Brockmann 1998; O’Beirne 1996; Tritten & Ar-
mitage 1996]. A kvantitatív adattal szolgáló közleménye-
ket 1992 és 2010 között publikálták.

a) Demográfiai karakterisztika
A beválogatott tanulmányokban szereplő önkéntesek össz-
létszáma kereken 1500 fő volt. A követés során lemor-
zsolódott páciensek száma pedig 90-ig emelkedett (6%).  
Három közlemény (14%) esetén engedélyezve volt  
a dohányzás mint lehetséges befolyásoló faktor, a többi 
publikáció nem tett említést erről.

b) Eszközök karakterisztikája
A közleményekben az alábbi típusú elektromos fog-
keféket vizsgálták működési elv szerint csoportosítva 
(lásd II. táblázat):
A. Szónikus: Sonicare, Sonicare Elite (Sonicare c/o  

Philips Oral Healthcare, Snoqualmie, WA, USA); Epi-
dent (Bausch & Lomb, Tucker, GA, USA)

B. Ellen-oszcilláló: Interplak (Interplak Conair Corpora-
tion, Stamford, CT, USA)

C. Oszcilláló-rotáló (pulzáló): Braun Plak Control, Braun/ 
Oral B Plaque Remover D5, Braun/Oral B D7, Braun/ 
Oral B D9, Braun Oral-B Plak Control Ultra, Oral-B 
Professional Care 8500, Oral-B Triumph Professional  
Care 9000, Braun Oral-B Plak Control 3D (Braun 
Oral B Consumer Services, South Boston, MA, USA);  
Crest Spinbrush Pro (Procter & Gamble, Cincinnati, 
OH, USA); Philips HP555, Philips HP 735, Philips 
Jor dan 2-action Plaque Remover HP 510 (Philips 
Jor dan, Veldhoven, The Netherlands)

D. Körkörös: Nem találtunk ide vonatkozó tanulmányt.
E. Ultraszónikus: Ultrasonex (Salton-Maxim, Columbia, 

MO, USA)
F. Ionizáló: Gyártó neve nem volt leközölve.
(A gyártók nevei és címei a jelenlegi állapotot tükrözik, 
egyes típusokat már nem is forgalmaznak, vagy más 
lett a gyártó, mint mikor a tanulmány készült.)

c) Mérési eredmények karakterisztikája
19 közlemény szolgált adattal a plakk index- (kiesések 
után 1106 a teszt- és 1099 alany a kontrollcsoportban), 
míg 16 publikáció a gingivális index- (kiesések után 562 
a teszt- és 555 alany a kontrollcsoportban) értékek ösz-
szehasonlítása tekintetében. Összesen két fogkő in-
dexet is mérő tanulmányt és 3-3 biztonságosságot és 
szondázási mélységet mérő tanulmányt tudtunk kiérté-
kelni (III. táblázat).

Plakk- és gingivális index tekintetében 16 publikáció 
közölt teljes száj-értékeket (ezek közül 5 csak plakk, és 
1 csak gingivális indexet), míg három vizsgálat mind-
két változó tekintetében csak részleges száj-értékeket 
közölt. 2 tanulmány a plakkot teljes szájon, míg az íny  
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II. táblázat

Adattal szolgáló tanulmányok összefoglalása

Működési elv Közlemény Tanulmányok  
száma

Összes önkéntesek  
kiesettek nélkül

Szónikus Johnson & McInnes 1994; Khocht 1992; O’Beirne 1996;  
Tritten & Armitage 1996; Moritis 2008 5 378

Ellen-oszcilláló Khocht 1992* 1 63

Oszcilláló-rotáló (3D)

Aass & Gjermo 2000; Dörfer 2001; Heasman 1999;  
Mantokoudis 2001; McCracken 2004; Pizzo 2010; Rosema 2008;  
Renton–Harper 2001; Dentino 2002; Stoltze & Bay 1994;  
Terézhalmy 2005; van der Weijden 1994; Williams 2004

13 838

Ultraszónikus Forgas-Brockmann 1998; Terézhalmy 1995 2 102
Ionizáló van der Weijden 2002 1 60

* Khocht 1992. évi cikke két különböző működési elvű fogkefét is vizsgált.
 

III. táblázat

A publikációk minőségi kiértékelése

Randomizáció Maszkolás Kalibráció Befolyásoló 
faktor

Kezdeti 
homogenitás Finanszírozás Statisztikai 

leírás

Összes 
részrehajlási 

rizikó
Aass & Gjermo 2000 + + + ? + – ? Közepes
Dentino 2002 + + + – – – + Magas
Dorfer 2001 ? + + ? ? ? ? Közepes
Forgas-Brockmann 1998 ? + + ? + – ? Közepes
Heasman 1999. ? + + ? + ? + Közepes
Johnson & McInnes 1994 ? + + ? + – ? Közepes
Khocht 1992 ? + + ? + – ? Közepes
Mantokoudis 2001 ? + + ? + + ? Közepes
McCracken 2004 + + + – + – + Közepes
Moritis 2008 ? + ? ? ? – ? Közepes
O’ Beirne 1996 ? + + ? + – ? Közepes
Pizzo 2010 ? + ? ? ? + ? Közepes
Renton-Harper 2001 ? + ? ? ? ? ? Közepes
Rosema 2008 + + ? – – – ? Magas
Stoltze & Bay 1994 ? + ? ? ? ? ? Közepes
Terezhalmy 1995 ? + ? ? ? ? ? Közepes
Terezhalmy 2005 ? + ? ? ? – ? Közepes
Tritten & Armitage 1996 + + + ? + – ? Közepes
Van der Weijden 1994 ? + ? ? + ? ? Közepes
Van der Weijden 2002 ? + ? ? ? ? ? Közepes
Williams 2004 + + ? ? ? – + Közepes

állapotát csak a „Ramfjord” fogakon vizsgálta. (A rész-
leges száj és Ramfjord fogak értékei lehetnek reprezen-
tatívak a teljes szájra nézve, ennek ellenőrzése a szen-
zitivitási vizsgálattal történt).

Részrehajlás (bias) vizsgálata
A randomizáció és az elosztás jellege hat publikáció 
esetén felelt meg a célokban lefektetett követelmé-
nyeknek (29%), míg 15 esetben (71%) tisztázatlannak 
ítéltük (III. táblázat). A maszkolás a tanulmányok leg-
nagyobb részében (95%) megfelelő volt, és csak egy  

esetben volt tisztázatlan. A méréseket végző szemé-
lyeknél 11 vizsgálatban történt kalibráció (52%), míg ez 
a többi esetben szintén tisztázatlan volt (48%). A befo-
lyásoló faktorok (dohányzás, gyógyszerszedés) tekin-
tetében legtöbbször (86%) tisztázatlan körülménnyel, 
és három közleménynél (14%) magas rizikót (dohány-
zás) állapítottunk meg. A teszt- és kontrollcsoport közötti 
kezdeti homogenitás szempontjából 10 esetben (48%)  
volt alacsony a részrehajlás (a csoportok minden szem-
pont szerint homogének voltak), kilenc alkalommal (43%)  
tisztázatlan és két (9%) tanulmányban magas rizikó-
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jú (heterogén csoportok). A finanszírozás kérdésében  
12 közlemény esetében (57%) legalább az egyik esz-
közt a gyártó bocsátotta rendelkezésre, hét esetben er-
re nem volt utalás (33%), és csak két tanulmánynak 
nem volt szponzora, vagy részesült független alapítvá-
nyi támogatásban. A statisztikai leírás szempontjából 
négy közlemény (19%) felelt meg a követelményeknek, 
míg a maradék 17 (81%) tisztázatlan rizikójú (általában 
a minta nagyságbeli kalibrációjából fakadó erősség je-
lenlétének hiánya miatt).

A vizsgált 21 publikáció közül kettő esetében állapí-
tottunk meg tehát magas (Dentino 2002; Rosema 2008),  
míg az összes többi esetében közepes rizikót a rész-
rehajlásra. Alacsony rizikó követelményének egyik ta-
nulmány sem felelt meg. [Higgins 2009] (III. táblázat).

Az intervenciók hatása

A továbbiakban csoportonkénti elosztásban közöljük az 
SMD-ket és azok 95%-os konfidencia szintjeiből fakadó 
szignifikáns különbségeket.

1.  Az összes típusú elektromos fogkefék hatékonysá-
gát és biztonságát a kézi fogkefékkel szemben ösz-
szehasonlítva (lásd 1. összehasonlítás, 1.1–1.5-ig 
eredmények).

Az elektromos fogkefék általánosságban, működési elv - 
től függetlenül statisztikailag szignifikánsan hatékonyab-
ban távolították el a plakkot és csökkentették az íny-
gyulladást. A plakk indexek tekintetében az SMD –0,40 
(95% CI: –0,65, –0,15), míg gingivális index vonatkozá-
sában –0,29 (95% CI: –0,55, –0,02) volt. Ez a különb-
ség egy körülbelüli 0,22 vagy 9%-os plakk értékcsökke-
nésnek felel meg a Quigly–Hein Index szerint (van der  
Weijden 2002-es tanulmányát véve alapul, ahol hasonló  
SMD szerepelt: 0,43), míg a Löe–Silness gingivális index-
nél 0,06 vagy 6%-os redukciót jelent (Tritten & Armitage 
1996 eredménye alapján) az elektromos fogkefék javára 
(IV–V. táblázat).

Két tanulmány eredményeinek alapján az elektromos 
fogkefék szignifikánsan hatékonyabban előzték meg  
a fogkőképződést (VI. táblázat). Három-három publiká-
ció közölt mérhető adatot a fogkefék biztonságosságát 
és szondázási mélységet csökkentő hatásának tekin-
tetében. Nem találtunk szignifikáns különbséget egyik 
eszköz javára sem az utóbbi két vizsgált paraméter so-
rán (VII–VIII. táblázat).

2.  Oszcilláló-rotáló (pulzáló) elektromos fogkefe haté-
konyságának és megbízhatóságának összehasonlí-
tása a kézi fogkefével (lásd 2. összehasonlítás, 2.1–
2.3-ig eredmények).

Ebben a működési elv alapján osztályozott csoportban 
készült a legtöbb vizsgálat. Tizenkét tanulmány szolgált  
adattal plakk- és nyolc pedig gingiva index adatokkal.  

Eredményeinkben az oszcilláló-rotáló és újabban pulzáló  
mozgást végző elektromos és a kézi fogkefék plakk  
eltávolító képességében statisztikailag szignifikáns kü-
lönbséget találtunk az előbbi javára. Az SMD –0,47  
(95% CI: –0,81, –0,12) volt (IX. táblázat), mely a Quigly- 
Hein skálán körülbelül 0,27, vagy 11%-al nagyobb le-
pedékeltávolító hatásnak felel meg (Cronin 1998 adatai  
alapján). Érdekes módon ez az előny az íny állapo-
tának javulása terén szignifikánsan nem mutatkozott 
meg. (A gingivális indexnél SMD –0,34 (95% CI: –0,79, 
0,11)) (X. táblázat).

A fogkőértékek és a biztonságosság tekintetében az 
eredmények megegyeznek az 1. számú összehason-
lításban leírtakkal, ugyanis az a pár tanulmány, mely 
ezeket a paramétereket vizsgálta, kivétel nélkül mind 
oszcilláló-rotáló fogkefét használt a tesztcsoportban. 
A szondázási mélység csökkenésének vizsgálata so-
rán két tanulmány eredményei alapján nincs szignifi-
káns különbség a két eszköz között (XI. táblázat).

3.  Laterális szónikus rezgőmozgás a kézi fogkefével  
összehasonlítva (lásd 3. összehasonlítás, 3.1–3.3-ig 
ered mények).

Négy tanulmány vizsgált plakk- és öt gingivális indexet.  
A két paraméter esetében a statisztikai analízis nem 
ugyanazt az eredményt hozta. A plakk esetében a szó- 
nikus rezgőmozgást végző elektromos fogkefék szig-
nifikánsan több plakkot távolítottak el a fogfelszínekről, 
de ez a szignifikáns különbség már nem mutatkozott 
meg az íny állapotát vizsgáló paraméterek esetében. 
Az SMD értéke az első esetben –0,46 (95% CI: –0,68, 
–0,25) volt (XII–XIII. táblázat). Egy tanulmány vizsgálta 
a szondázási mélység változását ebben a csoportban, 
és itt sem talált szignifikáns eltérést a két típusú eszköz 
hatékonyságát illetően (XIV. táblázat).

4.  Ultraszónikus, ellen-oszcilláló és ionizáló fogkefék  
a kézi fogkefével összehasonlítva

Az ultraszónikus, ellen-oszcilláló, valamint az ionizáló 
fogkefékről csak nagyon kevés számú közleményt ta-
láltunk, ezért ezeket csak röviden foglaljuk össze, és  
a forest plot analízis ábrázolását elhagyjuk.

Ultraszónikus elektromos fogkefék plakk eltávolító 
ha tás terén statisztikailag szignifikánsabban hatéko-
nyabbak voltak, mint kézi társaik (SMD: –0,46, 95%, CI:  
–0,92, –0,01). Azonban a gingivális index tekintetében  
nem volt már szignifikáns különbség a két eszköz kö-
zött. Az ellenoszcilláló elektromos fogkefékkel foglal- 
kozó egyik közlemény szerint nem volt szignifikáns kü-
lönbség plakk eltávolító hatékonyságban, sőt a kézi  
fogkefe hatékonyabban csökkentette az ínygyulladást. 
Az utóbbi esetben SMD 0,68 (95% CI: 0,17, 1,19) volt, 
ez a Löe–Silness index szerint körülbelül 0,12, mely 
46%-os csökkenés a kézi fogkefe javára. Egy tanul-
mány közlése alapján nem találtunk statisztikailag szig-
nifikáns különbséget az elektromosan ionizáló és a kézi 
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IV. táblázat: Plakk indexek összehasonlítása (1.1 eredmények) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Study or Subgroup 
1.1.1 Quigley & Hein PI (Turesky)

Aass & Gjermo 2000
Dentino 2002
Dorfer 2001 
Forgas-Brockmann 1998
Heasman 1999 
Johnson& McInnes 1994 
Khocht 1992 
McCracken 2004
Pizzo 2010 
Renton-Harper 2001
Rosema 2008 
Terezhalmy 1995 
Tritten & Armitage 1996
Van der Weijden 1994
Van der Weijden 2002
Williams 2004 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,27; Chi² = 103,25, df = 15 (P < 0,00001); I² = 85%
Test for overall effect: Z = 2,29 (P = 0,02)

1.1.2 Silness & Loe PI

Moritis 2008 
Stoltze & Bay 1994 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,83; Chi² = 9,76, df = 1 (P = 0,002); I² = 90%
Test for overall effect: Z = 1,88 (P = 0,06)

1.1.3 Navy PI (Rustogi)

Terezhalmy 2005 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 
Test for overall effect: Z = 0,99 (P = 0,32)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,24; Chi² = 132,23, df = 18 (P < 0,00001); I² = 86%
Test for overall effect: Z = 3,16 (P = 0,002)
Test for subgroup differences: Chi² = 4,47, df = 2 (P = 0,11), I² = 55,3%

Mean

2,935
1,1 

1,57
2,65

1,255
1,38

–0,46
2,77

–0,97
1,755
1,16
3,07
2,14
0,97
2,41

–0,77

–0,84
0,6 

–0,27

SD 

0,64
0,35
0,51
0,42

0,515
0,6

0,466
0,4041 

0,43
0,476
0,47
0,49
0,39
0,39
0,52

0,228

0,18
0,268

0,735

Total

50
76
78
30
25
28
32
16

198
16
37
23
29
42
29
80

789

81
20

101

216
216

1106

Mean

2,79 
1,39 
1,27 

3
1,53 
1,56 

–0,35 
2,85 

–0,635
1,669 

1,5
3,15 
2,21 
1,25 
2,19 

–0,525

–0,72 
1,1

–0,2 

SD

0,75
0,36
0,52
0,59
0,5

0,37
0,38

0,4041
0,342
0,358
0,51
0,12
0,29
0,53
0,5

0,228

0,187
0,212

0,735

Total

50
81
78
26
24
23
31
16

198
16
39
23
27
35
31
80

778

87
18

105

216
216

1099

Weight

5,6%
5,9%
5,9%
5,0%
4,9%
4,9%
5,2%
4,3%
6,3%
4,3%
5,3%
4,8%
5,1%
5,3%
5,1%
5,9%

83,8%

5,9%
3,9%
9,8%

6,3%
6,3%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,21 [–0,19, 0,60]
–0,81 [–1,14, –0,49]

0,58 [0,26, 0,90]
–0,68 [–1,22, –0,14]
–0,53 [–1,10, 0,04]
–0,35 [–0,90, 0,21]
–0,26 [–0,75, 0,24]
–0,19 [–0,89, 0,50]

–0,86 [–1,07, –0,65]
0,20 [–0,50, 0,89]

–0,69 [–1,15, –0,22]
–0,22 [–0,80, 0,36]
–0,20 [–0,73, 0,33]

–0,60 [–1,06, –0,15]
0,43 [–0,09, 0,94]

–1,07 [–1,40, –0,74]
–0,33 [–0,61, –0,05]

–0,65 [–0,96, –0,34]
–2,01 [–2,81, –1,22]
–1,28 [–2,61, 0,05]

–0,10 [–0,28, 0,09]
–0,10 [–0,28, 0,09]

–0,40 [–0,65, –0,15]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference 
IV, Random, 95% CI

–2 –1 0 1 2
Powered  Manual 

IV. táblázat

Plakk indexek összehasonlítása (1.1 eredmények)
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V. táblázat: Gingivális indexek összehasonlítása (1.2 eredmények) 

 

 

 

Study or Subgroup 
1.2.1 Loe & Silness GI 

Aass & Gjermo 2000

Forgas-Brockmann 1998 

Heasman 1999 

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Moritis 2008 

O' Beirne 1996

Stoltze & Bay 1994 

Terezhalmy 1995 

Tritten & Armitage 1996 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,34; Chi² = 54,99, df = 9 (P < 0,00001); I² = 84%

Test for overall effect: Z = 2,25 (P = 0,02) 

1.2.2 Lobene mod. GI 

Van der Weijden 1994

Van der Weijden 2002
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,21; Chi² = 4,45, df = 1 (P = 0,03); I² = 78%

Test for overall effect: Z = 0,54 (P = 0,59) 

1.2.3 BOP (Ainamo & Bay) 

Dentino 2002

Mantokoudis 2001 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,41, df = 1 (P = 0,52); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,25 (P = 0,21) 

1.2.4 BOMP (van der Weijden)

Rosema 2008 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 0,53 (P = 0,59) 

1.2.5 Papillary BI (Mühlemann)

McCracken 2004 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,94 (P = 0,05) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,22; Chi² = 69,55, df = 15 (P < 0,00001); I² = 78%

Test for overall effect: Z = 2,10 (P = 0,04) 

Test for subgroup differences: Chi² = 7,86, df = 4 (P = 0,10), I² = 49,1%

Mean

1,215

1,47

1,55

1,26

–0,19

–0,56

0,43

0,9

0,71

1,12

0,8

0,79

0,134

0,24

0,57

0,97

SD 

0,135

0,31

0,21

0,18

0,202

0,135

0,358

0,045

0,26

0,24

0,24

0,16

0,092

0,244

0,36

0,2742 

Total 

50

30

25

28

32

81

20

20

23

29
338

42

29
71

76

24
100

37
37

16
16

562

Mean

1,19

1,55

1,64

1,28

–0,26

–0,47

0,53

1,1

0,89

1,19

0,94

0,76

0,155

0,243

0,61

0,77

SD

0,11

0,34

0,22

0,11

0,18

0,093

0,492

0,085

0,12

0,21

0,26

0,17

0,094

0,244

0,285

0,2742

Total

50

26

24

23

31

87

20

18

23

27
329

35

31
66

81

24
105

39
39

16
16

555

Weight

7,1%

6,3%

6,1%

6,1%

6,5%

7,5%

5,7%

4,1%

5,8%

6,3%
61,4%

6,7%

6,4%
13,1%

7,5%

6,1%
13,5%

6,7%
6,7%

5,2%
5,2%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,20 [–0,19, 0,59]

–0,24 [–0,77, 0,28]

–0,41 [–0,98, 0,15]

–0,13 [–0,68, 0,42]

0,36 [–0,14, 0,86]

–0,78 [–1,09, –0,46]

–0,23 [–0,85, 0,39]

–2,93 [–3,87, –1,98]

–0,87 [–1,48, –0,27]

–0,31 [–0,83, 0,22]
–0,46 [–0,86, –0,06]

–0,56 [–1,01, –0,10]

0,18 [–0,33, 0,69]
–0,20 [–0,92, 0,52]

–0,22 [–0,54, 0,09]

–0,01 [–0,58, 0,55]
–0,17 [–0,45, 0,10]

–0,12 [–0,57, 0,33]
–0,12 [–0,57, 0,33]

0,71 [–0,01, 1,43]
0,71 [–0,01, 1,43]

–0,29 [–0,55, –0,02]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

–4 –2 0 2 4
Powered  Manual

V. táblázat

Gingivális indexek összehasonlítása (1.2 eredmények)
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VII. táblázat: Biztonságosság (1.4 eredmények) 

 

VIII. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (1.5 eredmények) 

 

Study or Subgroup 

1.4.1 Gingival recession (mm)

Dentino 2002
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 2,96 (P = 0,003)

1.4.2 Gingival abrasion score (Danser) 

Mantokoudis 2001 

Rosema 2008 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,03, df = 1 (P = 0,86); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0,34 (P = 0,73)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,02; Chi² = 3,01, df = 2 (P = 0,22); I² = 34%

Test for overall effect: Z = 1,67 (P = 0,10)

Test for subgroup differences: Chi² = 2,98, df = 1 (P = 0,08), I² = 66,4%

Mean

1,2

11,645

6,7

SD

0,58

5,073

6,14

Total

76
76

24

37
61

137

Mean

1,46

12,17

6,91

SD

0,5

5,01

5,61

Total

81
81

24

39
63

144

Weight

46,9%
46,9%

22,1%

30,9%
53,1%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,48 [–0,80, –0,16]
–0,48 [–0,80, –0,16]

–0,10 [–0,67, 0,46]

–0,04 [–0,49, 0,41]
–0,06 [–0,41, 0,29]

–0,26 [–0,56, 0,05]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–4 –2 0 2 4
Favours powered Favours manual

Study or Subgroup 

1.5.1 Pocket probing depth (mm) 

Dentino 2002

McCracken 2004 

O' Beirne 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,07; Chi² = 4,00, df = 2 (P = 0,14); I² = 50%

Test for overall effect: Z = 0,38 (P = 0,71) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,07; Chi² = 4,00, df = 2 (P = 0,14); I² = 50%

Test for overall effect: Z = 0,38 (P = 0,71) 

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

1,75 

3,07 

4,33 

SD 

0,34 

0,3608 

0,402 

Total

76

16

20
112

112

Mean

1,68 

2,9 

4,56 

SD

0,4

0,3608

0,626

Total

81

16

20
117

117

Weight

48,6%

23,9%

27,5%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,19 [–0,13, 0,50]

0,46 [–0,24, 1,16]

–0,43 [–1,06, 0,20]
0,08 [–0,35, 0,52]

0,08 [–0,35, 0,52]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2  –1 0 1 2
Favours powered  Favours manual

VI. táblázat: Fogkő indexek összehasonlítása (1.3 eredmények) 

 

 

 

Study or Subgroup 

1.3.1 Calculus Index (Volpe-Manhold) 

Dentino 2002

Van der Weijden 1994
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,42, df = 1 (P = 0,51); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 2,75 (P = 0,006)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,42, df = 1 (P = 0,51); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 2,75 (P = 0,006)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean

0,906

0,2

SD 

0,92

0,21

Total

76

42
118

118

Mean 

1,33 

0,25 

SD

1,05

0,2

Total

81

32
113

113

Weight

68,0%

32,0%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,43 [–0,74, –0,11]

–0,24 [–0,70, 0,22]
–0,37 [–0,63, –0,11]

–0,37 [–0,63, –0,11]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–4 –2 0  2 4
Favours powered  Favours manual

VI. táblázat

Fogkő indexek összehasonlítása (1.3 eredmények)

VII. táblázat

Biztonságosság (1.4 eredmények)
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VII. táblázat: Biztonságosság (1.4 eredmények) 

 

VIII. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (1.5 eredmények) 

 

Study or Subgroup 

1.4.1 Gingival recession (mm)

Dentino 2002
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 2,96 (P = 0,003)

1.4.2 Gingival abrasion score (Danser) 

Mantokoudis 2001 

Rosema 2008 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,03, df = 1 (P = 0,86); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0,34 (P = 0,73)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,02; Chi² = 3,01, df = 2 (P = 0,22); I² = 34%

Test for overall effect: Z = 1,67 (P = 0,10)

Test for subgroup differences: Chi² = 2,98, df = 1 (P = 0,08), I² = 66,4%

Mean

1,2

11,645

6,7

SD

0,58

5,073

6,14

Total

76
76

24

37
61

137

Mean

1,46

12,17

6,91

SD

0,5

5,01

5,61

Total

81
81

24

39
63

144

Weight

46,9%
46,9%

22,1%

30,9%
53,1%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,48 [–0,80, –0,16]
–0,48 [–0,80, –0,16]

–0,10 [–0,67, 0,46]

–0,04 [–0,49, 0,41]
–0,06 [–0,41, 0,29]

–0,26 [–0,56, 0,05]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–4 –2 0 2 4
Favours powered Favours manual

Study or Subgroup 

1.5.1 Pocket probing depth (mm) 

Dentino 2002

McCracken 2004 

O' Beirne 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,07; Chi² = 4,00, df = 2 (P = 0,14); I² = 50%

Test for overall effect: Z = 0,38 (P = 0,71) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,07; Chi² = 4,00, df = 2 (P = 0,14); I² = 50%

Test for overall effect: Z = 0,38 (P = 0,71) 

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

1,75 

3,07 

4,33 

SD 

0,34 

0,3608 

0,402 

Total

76

16

20
112

112

Mean

1,68 

2,9 

4,56 

SD

0,4

0,3608

0,626

Total

81

16

20
117

117

Weight

48,6%

23,9%

27,5%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,19 [–0,13, 0,50]

0,46 [–0,24, 1,16]

–0,43 [–1,06, 0,20]
0,08 [–0,35, 0,52]

0,08 [–0,35, 0,52]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2  –1 0 1 2
Favours powered  Favours manual

IX. táblázat: Plakk indexek összehasonlítása (2.1 eredmények) 

 

Study or Subgroup 
2.1.1 Quigly & Hein PI (Turesky)

Aass & Gjermo 2000

Dentino 2002

Dorfer 2001 

Heasman 1999 

McCracken 2004

Pizzo 2010

Renton-Harper 2001

Rosema 2008

Van der Weijden 1994

Williams 2004
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,33; Chi² = 88,03, df = 9 (P < 0,00001); I² = 90%

Test for overall effect: Z = 2,01 (P = 0,04)

2.1.2 Silness & Loe PI

Stoltze & Bay 1994
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 4,96 (P < 0,00001)

2.1.3 Navy PI (Rustogi)

Terezhalmy 2005
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 0,99 (P = 0,32)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0,31; Chi² = 117,23, df = 11 (P < 0,00001); I² = 91%

Test for overall effect: Z = 2,67 (P = 0,008)

Test for subgroup differences: Chi² = 21,92, df = 2 (P < 0,0001), I² = 90,9%

Mean 

2,935 

1,1 

1,57

1,255 

2,77

–0,97

1,755 

1,16

0,97

–0,77

0,6 

–0,27

SD 

0,64

0,35

0,51

0,515

0,4041 

0,43

0,476

0,47

0,39

0,228

0,268

0,735

Total

50

76

78

25

16

198

16

37

42

80
618

20
20

216
216

854

Mean

2,79

1,39

1,27

1,53

2,85

–0,635

1,669

1,5

1,25

–0,525

1,1

–0,2

SD

0,75

0,36

0,52

0,5

0,4041

0,342

0,358

0,51

0,53

0,228

0,212

0,735

Total

50

81

78

24

16

198

16

39

35

80
617

18
18

216
216

851

Weight

8,7%

9,1%

9,1%

7,8%

7,0%

9,5%

7,0%

8,4%

8,4%

9,0%
84,0%

6,5%
6,5%

9,6%
9,6%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,21 [–0,19, 0,60]

–0,81 [–1,14, –0,49]

0,58 [0,26, 0,90]

–0,53 [–1,10, 0,04]

–0,19 [–0,89, 0,50]

–0,86 [–1,07, –0,65]

0,20 [–0,50, 0,89]

–0,69 [–1,15, –0,22]

–0,60 [–1,06, –0,15]

–1,07 [–1,40, –0,74]
–0,39 [–0,78, –0,01]

–2,01 [–2,81, –1,22]
–2,01 [–2,81, –1,22]

–0,10 [–0,28, 0,09]
–0,10 [–0,28, 0,09]

–0,47 [–0,81, –0,12]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

–2 –1  0 1 2
Favours powered Favours manual

VIII. táblázat

Szondázási mélység összehasonlítása (1.5 eredmények)

IX. táblázat

Plakk indexek összehasonlítása (2.1 eredmények)
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X. táblázat: Gingivális indexek összehasonlítása (2.2 eredmények) 

 

XI. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (2.3 eredmények) 

 

Study or Subgroup
2.2.1 Loe & Silness GI 

Aass & Gjermo 2000

Heasman 1999

Stoltze & Bay 1994
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 1,54; Chi² = 36,21, df = 2 (P < 0,00001); I² = 94%

Test for overall effect: Z = 1,32 (P = 0,19)

2.2.2 Lobene mod. GI

Van der Weijden 1994
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 2,38 (P = 0,02)

2.2.3 BOP (Ainamo & Bay)

Dentino 2002

Mantokoudis 2001 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,41, df = 1 (P = 0,52); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,25 (P = 0,21)

2.2.4 BOMP (van der Weijden)

Rosema 2008
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 0,53 (P = 0,59)

2.2.5 Papillary BI (Mühlemann)

McCracken 2004
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,94 (P = 0,05)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0,34; Chi² = 45,74, df = 7 (P < 0,00001); I² = 85%

Test for overall effect: Z = 1,47 (P = 0,14)

Test for subgroup differences: Chi² = 9,74, df = 4 (P = 0,04), I² = 58,9%

Mean

1,215

1,55 

0,9

0,8

0,134

0,24 

0,57 

0,97 

SD 

0,135

0,21 

0,045

0,24 

0,092

0,244

0,36 

0,2742 

Total

50

25

20
95

42
42

76

24
100

37
37

16
16

290

Mean

1,19 

1,64 

1,1

0,94 

0,155

0,243

0,61 

0,77 

SD

0,11

0,22

0,085

0,26

0,094

0,244

0,285

0,2742

Total

50

24

18
92

35
35

81

24
105

39
39

16
16

287

Weight

13,8%

12,4%

9,2%
35,4%

13,3%
13,3%

14,4%

12,4%
26,8%

13,4%
13,4%

11,1%
11,1%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,20 [–0,19, 0,59]

–0,41 [–0,98, 0,15]

–2,93 [–3,87, –1,98]
–0,98 [–2,44, 0,48]

–0,56 [–1,01, –0,10]
–0,56 [–1,01, –0,10]

–0,22 [–0,54, 0,09]

–0,01 [–0,58, 0,55]
–0,17 [–0,45, 0,10]

–0,12 [–0,57, 0,33]
–0,12 [–0,57, 0,33]

0,71 [–0,01, 1,43]
0,71 [–0,01, 1,43]

–0,34 [–0,79, 0,11]

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
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Study or Subgroup 

2.3.1 Pocket probing depth (mm) 

Dentino 2002

McCracken 2004 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,48, df = 1 (P = 0,49); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,59 (P = 0,11) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,48, df = 1 (P = 0,49); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,59 (P = 0,11) 

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

1,75 

3,07 

SD 

0,34 

0,3608 

Total

76

16
92

92

Mean

1,68 

2,9 

SD

0,4

0,3608

Total

81

16
97

97

Weight

83,4%

16,6%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,19 [–0,13, 0,50]

0,46 [–0,24, 1,16]
0,23 [–0,05, 0,52]

0,23 [–0,05, 0,52]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
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X. táblázat

Gingivális indexek összehasonlítása (2.2 eredmények)
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XII. táblázat: Plakk indexek összehasonlítása (3.1 eredmények) 

 

XIII. táblázat: Gingivális indexek összehasonlítása (3.2 eredmények) 

 

XIV. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (3.3 eredmények) 

 

Study or Subgroup 

3.1.1 Quigly & Hein PI (Turesky)

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Tritten & Armitage 1996 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,16, df = 2 (P = 0,92); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,84 (P = 0,07) 

3.1.2 Silness & Loe PI

Moritis 2008 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 4,10 (P < 0,0001) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 2,89, df = 3 (P = 0,41); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 4,18 (P < 0,0001) 

Test for subgroup differences: Chi² = 2,73, df = 1 (P = 0,10), I² = 63,3%

Mean

1,38

–0,49

2,14

–0,84

SD

0,6 

0,5 

0,39

0,18

Total

28

32

29
89

81
81

170

Mean

1,56

–0,35

2,21

–0,72

SD

0,37

0,38

0,29

0,187

Total

23

31

27
81

87
87

168

Weight

15,2%

19,0%

17,0%
51,3%

48,7%
48,7%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,35 [–0,90, 0,21]

–0,31 [–0,81, 0,19]

–0,20 [–0,73, 0,33]
–0,28 [–0,59, 0,02]

–0,65 [–0,96, –0,34]
–0,65 [–0,96, –0,34]

–0,46 [–0,68, –0,25]

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI
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Study or Subgroup
3.2.1 Loe & Silness GI 

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Moritis 2008 

O' Beirne 1996

Tritten & Armitage 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,10; Chi² = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0,10; Chi² = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean

1,26

–0,24

–0,56

0,43

1,12

SD 

0,18 

0,23 

0,135 

0,358 

0,24 

Total

28

32

81

20

29
190

190

Mean

1,28

–0,26

–0,47

0,53

1,19

SD

0,11

0,18

0,093

0,492

0,21

Total

23

31

87

20

27
188

188

Weight

18,3%

20,1%

26,1%

16,4%

19,1%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,13 [–0,68, 0,42]

0,10 [–0,40, 0,59]

–0,78 [–1,09, –0,46]

–0,23 [–0,85, 0,39]

–0,31 [–0,83, 0,22]
–0,30 [–0,66, 0,05]

–0,30 [–0,66, 0,05]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI
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Favours powered  Favours manual

Study or Subgroup 

3.3.1 Pocket probing depth 

O' Beirne 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

4,33 

SD 

0,402

Total

20
20

20

Mean 

4,56 

SD

0,626

Total

20
20

20

Weight

100,0%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,43 [–1,06, 0,20]
–0,43 [–1,06, 0,20]

–0,43 [–1,06, 0,20]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2 –1 0 1 2
Favours powered Favours manual

X. táblázat: Gingivális indexek összehasonlítása (2.2 eredmények) 

 

XI. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (2.3 eredmények) 

 

Study or Subgroup
2.2.1 Loe & Silness GI 

Aass & Gjermo 2000

Heasman 1999

Stoltze & Bay 1994
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 1,54; Chi² = 36,21, df = 2 (P < 0,00001); I² = 94%

Test for overall effect: Z = 1,32 (P = 0,19)

2.2.2 Lobene mod. GI

Van der Weijden 1994
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 2,38 (P = 0,02)

2.2.3 BOP (Ainamo & Bay)

Dentino 2002

Mantokoudis 2001 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,41, df = 1 (P = 0,52); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,25 (P = 0,21)

2.2.4 BOMP (van der Weijden)

Rosema 2008
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 0,53 (P = 0,59)

2.2.5 Papillary BI (Mühlemann)

McCracken 2004
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,94 (P = 0,05)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0,34; Chi² = 45,74, df = 7 (P < 0,00001); I² = 85%

Test for overall effect: Z = 1,47 (P = 0,14)

Test for subgroup differences: Chi² = 9,74, df = 4 (P = 0,04), I² = 58,9%

Mean

1,215

1,55 

0,9

0,8

0,134

0,24 

0,57 

0,97 

SD 

0,135

0,21 

0,045

0,24 

0,092

0,244

0,36 

0,2742 

Total

50

25

20
95

42
42

76

24
100

37
37

16
16

290

Mean

1,19 

1,64 

1,1

0,94 

0,155

0,243

0,61 

0,77 

SD

0,11

0,22

0,085

0,26

0,094

0,244

0,285

0,2742

Total

50

24

18
92

35
35

81

24
105

39
39

16
16

287

Weight

13,8%

12,4%

9,2%
35,4%

13,3%
13,3%

14,4%

12,4%
26,8%

13,4%
13,4%

11,1%
11,1%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,20 [–0,19, 0,59]

–0,41 [–0,98, 0,15]

–2,93 [–3,87, –1,98]
–0,98 [–2,44, 0,48]

–0,56 [–1,01, –0,10]
–0,56 [–1,01, –0,10]

–0,22 [–0,54, 0,09]

–0,01 [–0,58, 0,55]
–0,17 [–0,45, 0,10]

–0,12 [–0,57, 0,33]
–0,12 [–0,57, 0,33]

0,71 [–0,01, 1,43]
0,71 [–0,01, 1,43]

–0,34 [–0,79, 0,11]

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

–4 –2 0 2 4
Favours powered Favours manual

Study or Subgroup 

2.3.1 Pocket probing depth (mm) 

Dentino 2002

McCracken 2004 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,48, df = 1 (P = 0,49); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,59 (P = 0,11) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,48, df = 1 (P = 0,49); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,59 (P = 0,11) 

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

1,75 

3,07 

SD 

0,34 

0,3608 

Total

76

16
92

92

Mean

1,68 

2,9 

SD

0,4

0,3608

Total

81

16
97

97

Weight

83,4%

16,6%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

0,19 [–0,13, 0,50]

0,46 [–0,24, 1,16]
0,23 [–0,05, 0,52]

0,23 [–0,05, 0,52]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–4 –2 0 2 4
Favours powered  Favours manual

XI. táblázat

Szondázási mélység összehasonlítása (2.3 eredmények)

XII. táblázat

Plakk indexek összehasonlítása (3.1 eredmények)
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XII. táblázat: Plakk indexek összehasonlítása (3.1 eredmények) 

 

XIII. táblázat: Gingivális indexek összehasonlítása (3.2 eredmények) 

 

XIV. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (3.3 eredmények) 

 

Study or Subgroup 

3.1.1 Quigly & Hein PI (Turesky)

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Tritten & Armitage 1996 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,16, df = 2 (P = 0,92); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,84 (P = 0,07) 

3.1.2 Silness & Loe PI

Moritis 2008 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 4,10 (P < 0,0001) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 2,89, df = 3 (P = 0,41); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 4,18 (P < 0,0001) 

Test for subgroup differences: Chi² = 2,73, df = 1 (P = 0,10), I² = 63,3%

Mean

1,38

–0,49

2,14

–0,84

SD

0,6 

0,5 

0,39

0,18

Total

28

32

29
89

81
81

170

Mean

1,56

–0,35

2,21

–0,72

SD

0,37

0,38

0,29

0,187

Total

23

31

27
81

87
87

168

Weight

15,2%

19,0%

17,0%
51,3%

48,7%
48,7%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,35 [–0,90, 0,21]

–0,31 [–0,81, 0,19]

–0,20 [–0,73, 0,33]
–0,28 [–0,59, 0,02]

–0,65 [–0,96, –0,34]
–0,65 [–0,96, –0,34]

–0,46 [–0,68, –0,25]

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2 –1 0 1 2
Favours powered  Favours manual

Study or Subgroup
3.2.1 Loe & Silness GI 

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Moritis 2008 

O' Beirne 1996

Tritten & Armitage 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,10; Chi² = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0,10; Chi² = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean

1,26

–0,24

–0,56

0,43

1,12

SD 

0,18 

0,23 

0,135 

0,358 

0,24 

Total

28

32

81

20

29
190

190

Mean

1,28

–0,26

–0,47

0,53

1,19

SD

0,11

0,18

0,093

0,492

0,21

Total

23

31

87

20

27
188

188

Weight

18,3%

20,1%

26,1%

16,4%

19,1%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,13 [–0,68, 0,42]

0,10 [–0,40, 0,59]

–0,78 [–1,09, –0,46]

–0,23 [–0,85, 0,39]

–0,31 [–0,83, 0,22]
–0,30 [–0,66, 0,05]

–0,30 [–0,66, 0,05]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI
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Study or Subgroup 

3.3.1 Pocket probing depth 

O' Beirne 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

4,33 

SD 

0,402

Total

20
20

20

Mean 

4,56 

SD

0,626

Total

20
20

20

Weight

100,0%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,43 [–1,06, 0,20]
–0,43 [–1,06, 0,20]

–0,43 [–1,06, 0,20]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2 –1 0 1 2
Favours powered Favours manual

XII. táblázat: Plakk indexek összehasonlítása (3.1 eredmények) 

 

XIII. táblázat: Gingivális indexek összehasonlítása (3.2 eredmények) 

 

XIV. táblázat: Szondázási mélység összehasonlítása (3.3 eredmények) 

 

Study or Subgroup 

3.1.1 Quigly & Hein PI (Turesky)

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Tritten & Armitage 1996 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 0,16, df = 2 (P = 0,92); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1,84 (P = 0,07) 

3.1.2 Silness & Loe PI

Moritis 2008 
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 4,10 (P < 0,0001) 

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,00; Chi² = 2,89, df = 3 (P = 0,41); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 4,18 (P < 0,0001) 

Test for subgroup differences: Chi² = 2,73, df = 1 (P = 0,10), I² = 63,3%

Mean

1,38

–0,49

2,14

–0,84

SD

0,6 

0,5 

0,39

0,18

Total

28

32

29
89

81
81

170

Mean

1,56

–0,35

2,21

–0,72

SD

0,37

0,38

0,29

0,187

Total

23

31

27
81

87
87

168

Weight

15,2%

19,0%

17,0%
51,3%

48,7%
48,7%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,35 [–0,90, 0,21]

–0,31 [–0,81, 0,19]

–0,20 [–0,73, 0,33]
–0,28 [–0,59, 0,02]

–0,65 [–0,96, –0,34]
–0,65 [–0,96, –0,34]

–0,46 [–0,68, –0,25]

Powered Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2 –1 0 1 2
Favours powered  Favours manual

Study or Subgroup
3.2.1 Loe & Silness GI 

Johnson& McInnes 1994 

Khocht 1992 

Moritis 2008 

O' Beirne 1996

Tritten & Armitage 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Tau² = 0,10; Chi² = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Total (95% CI)

Heterogeneity: Tau² = 0,10; Chi² = 10,76, df = 4 (P = 0,03); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 1,66 (P = 0,10)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean

1,26

–0,24

–0,56

0,43

1,12

SD 

0,18 

0,23 

0,135 

0,358 

0,24 

Total

28

32

81

20

29
190

190

Mean

1,28

–0,26

–0,47

0,53

1,19

SD

0,11

0,18

0,093

0,492

0,21

Total

23

31

87

20

27
188

188

Weight

18,3%

20,1%

26,1%

16,4%

19,1%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,13 [–0,68, 0,42]

0,10 [–0,40, 0,59]

–0,78 [–1,09, –0,46]

–0,23 [–0,85, 0,39]

–0,31 [–0,83, 0,22]
–0,30 [–0,66, 0,05]

–0,30 [–0,66, 0,05]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

–4 –2 0 2 4
Favours powered  Favours manual

Study or Subgroup 

3.3.1 Pocket probing depth 

O' Beirne 1996
Subtotal (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Total (95% CI) 

Heterogeneity: Not applicable 

Test for overall effect: Z = 1,34 (P = 0,18)

Test for subgroup differences: Not applicable

Mean 

4,33 

SD 

0,402

Total

20
20

20

Mean 

4,56 

SD

0,626

Total

20
20

20

Weight

100,0%
100,0%

100,0%

IV, Random, 95% CI

–0,43 [–1,06, 0,20]
–0,43 [–1,06, 0,20]

–0,43 [–1,06, 0,20]

Powered  Manual Std. Mean Difference Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

–2 –1 0 1 2
Favours powered Favours manual

XIII. táblázat

Gingivális indexek összehasonlítása (3.2 eredmények)

XIV. táblázat

Szondázási mélység összehasonlítása (3.3 eredmények)

fogkefék között egyik vizsgált paraméter vonatkozásá-
ban sem.

Heterogenitás vizsgálata

A tanulmányok értékelése során nagyfokú heterogeni-
tást találtunk, amely vonatkozott a plakk- és gingivális 
index értékekre mind az összes típusú és az oszcilláló- 
rotáló elektromos fogkefék csoportjában is. A legszem-
betűnőbb torzítást Stoltze & Bay 1994 vizsgálata okozta, 
ahol kivételesen nagy volt a standardizált átlag különb-
sége, melyhez alacsony standard deviációk tartoztak. 
Ez erős szignifikáns előnyt mutat az elektromos fogke-
fék javára (IV–V., IX–X. táblázat).

Szenzitivitási analízis

A plakk indexet vizsgáló tesztnél egy kivételével a külön - 
böző minőségű vizsgálatok hasonló hatást becsültek, 
mint az összesített hatás, amely alátámasztja, hogy az 
eredmények erősek, és az alacsonyabb minőségű ta-
nulmányok nem torzítják azt. Ez alól csak a nem szpon-
zorált kutatások (8 közlemény) csoportja a kivétel, me-
lyeket meta-analízis alá vetve már nincs szignifikáns 
különbség a két típusú fogkefe között (XV. táblázat).

A gingivális indexek terén az alcsoportok nagyfokú 
szenzitivitást mutattak. A plakk indexszel ellentétben itt 
csak egy alcsoport (gyártó által nem szponzorált tanul-
mányok) becsült hasonló hatást, mint az összhatás. Az 
összes többi alcsoport nem mutatott szignifikáns kü-
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XV. táblázat

Szenzitivitási vizsgálat

Kiválasztott  
csoport Index Tanulmányok  

száma
SMD  

(95% CI)
Hatás  

P-értéke
Het.  
Chi2

Het.  
P-értéke

I2  
(%)

Minden tanulmány plakk 19 –0,40 (–0,65, –0,15) 0,002 132,23 < 0,001 86%
„Teljes-száj” mérések plakk 16 –0,38 (–0,66, –0,10) 0,009 129,63 < 0,001 88%
Megfelelő randomizáció plakk 6 –0,48 (–0,90, –0,06) 0,03 29,90 < 0,001 83%
Megfelelő maszkolás plakk 18 –0,41 (–0,67, –0,15) 0,002 131,83 < 0,001 87%
Gyártó által nem szponzorált plakk 8 –0,35 (–0,90, 0,19) 0,20 85,02 < 0,001 92%
Homogén csoportok plakk 8 –0,31 (–0,53, –0,08) 0,009 10,88 0,14 36%
Követéses vizsgálatok plakk 13 –0,50 (–0,74, –0,26) < 0,001 36,10 < 0,001 67%

Kiválasztott  
csoport Index Tanulmányok  

száma
SMD  

(95% CI)
Hatás  

P-értéke
Het.  
Chi2

Het.  
P-értéke

I2  
(%)

Minden tanulmány gingivális 16 –0,29 (–0,55, –0,02) 0,04 69,55 < 0,001 78%
„Teljes-száj” mérések gingivális 11 –0,25 (–0,62, 0,12) 0,19 63,22 < 0,001 84%
Megfelelő randomizáció gingivális 5 –0,01 (–0,30, 0,28) 0,94 8,08 0,09 51%
Megfelelő maszkolás gingivális 15 –0,25 (–0,52, 0,02) 0,07 65,56 < 0,001 79%
Gyártó által nem szponzorált gingivális 6 –0,69 (–1,33, –0,05) 0,03 36,75 < 0,001 86%
Homogén csoportok gingivális 10 –0,08 (–0,30, 0,15) 0,51 16,50 0,06 45%
Követéses vizsgálat gingivális 14 –0,35 (–0,64, –0,05) 0,02 62,36 < 0,001 79%

lönbséget a két eszköz között, ami az összhatás gyen-
ge voltát mutatja. Ez az alacsonyabb minőségi kritériu-
mokkal illetett vizsgálatok torzító hatásának tudható be.

A követéses vizsgálatokat külön értékelve, a plakk- 
és gingivális indexeknél ugyanazt az eredményt kaptuk, 
mint az összhatásnál. Az analízisben tehát a nagyobb 
mintahányaddal képviselő cross-over vizsgálatok nem  
torzítják el a végeredményt.

Káros hatások – szöveti trauma

Három tanulmány közölt statisztikailag feldolgozható 
adatot a fogkefék biztonságosságára nézve [Dentino 
2002, Mantokoudis 2001, Rosema 2008]. Egy az íny-
recesszió változását, míg másik kettő a GAS (gingival  
abrasion score) [Danser 1998] értéket regisztrálta. A me-
ta-analízis nem mutatott szignifikáns különbséget a két 
eszköz között (VII. táblázat). A beválogatott publiká-
ciók közül nyolc nem szolgált leírással e tekintetben. 
További 16 tanulmány közölt megfigyeléseik alapján 
leíró jellegű adatot. Ebből 11 nem talált egyáltalán szö-
veti traumát [Aass& Gjermo 2000, Ainamo 1997, Erbe 
2013, Johnson& McInnes 1994, Moritis 2008, Pizzo 
2010, Quirynen 1994, Stoltze & Bay 1994, Terézhalmy 
2005, van der Weijden 2002, Williams 2004], míg 5 kö-
zölt leírást traumatizáló hatásra. Ez utóbbi ötöt tovább 
boncolgatva három esetben [O’Bierne 1996, van der 
Weijden 1994, Terézhalmy 1995] nem volt a két esz-
köz között szignifikáns különbség, vagy a lágyszöveti 
trauma elhanyagolható volt. Egy kutatás közölt négy 
felszíni gingivális abráziót a kézi és egyet az elektro-
mos fogkefe esetében [Tritten & Armitage 1996], míg 

egy másik hét lágyszöveti változást észlelt az elektro-
mos és négyet a kézi fogkefe esetében [Khocht 1992].

Megbeszélés

A mindennapi otthoni fogmosás legfontosabb szerepe 
a parodontális és cariológiai, illetve azok következmé-
nyes megbetegedéseinek megelőzése. Mind a mai na-
pig a mechanikus plakk-kontroll a legelfogadottabb és 
leghatásosabb módja a prevenciónak [Axelsson 1976, 
2004]. A hatékonyság és megbízhatóság érdekében  
a gyártók rengeteg új szájhigiéniás eszközt hoztak forga-
lomba, illetve az elektromos fogkefék fejlesztése felgyor-
sult és reklámozása felerősödött. A választást a termékek 
közül nemcsak a személyes preferenciák, elérhetőség, 
megfizethetőség, hanem a szakmabeliek javaslatai is 
nagyban befolyásolják. A fogorvosoknak is nagy sze-
repe van tehát abban, hogy a több szintű szájüregi pre-
venció során a leghatékonyabb eszközöket tudjuk aján-
lani a pácienseknek.

Meta-analízisünk eredményei azt mutatják, hogy 
az elektromos fogkefék típustól függetlenül körülbelül 
9%-al jobban távolítják el a plakkot és 6%-al jobban 
csökkentik az ínygyulladást, mint a kézi társaik. Ered-
ményeink korrelálnak a Cochrane Adatbázis meta-ana-
lízisével, ahol a gépi fogkefék 11%-al hatékonyabban 
távolítják el a lepedéket és 9%-al jobban csökkentik az 
ínygyulladást 1-3 hónapos megfigyelési idő alatt [Ro-
binson 2005].

Működési elv szerint tovább vizsgálva a hatékonysá-
got, az oszcilláló-rotáló (pulzáló), a szónikus laterális és 
ultraszónikus rezgőmozgást végző elektromos fogkefék 
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szignifikánsan nagyobb plakk index csökkenést ered-
ményeztek, mint a kézi fogkefével végzett fogmosás. 
A gingivális indexeknél az eredmények már nem vol-
tak ilyen egyértelműek. Az ellen-oszcilláló elektromos 
fogkefe kivételével az összes többi csoportnál nem volt 
szignifikáns eltérés a két típusú eszköz között.

A meta-analízis eredményét némiképp árnyalja, hogy  
sok faktor befolyásolja a fogkefe hatékonyságát, bele-
értve az elemi szálak méretét, orientációját, elrendezé-
sét, keménységét, alakját, a kefefej méretét, alakját, il-
letve az időmérő jelenétét vagy hiányát. Ezt a sok apró 
tényezőt nem lehetséges külön-külön csoportosítani és 
analizálni. Az azonban elfogadottnak tűnik, hogy a fog-
mosás során alkalmazott nyomás és a plakkeltávolítás 
hatásfoka között gyenge a korreláció [Van der Weijden 
1996, Danser 1998b]. A kézi módszer során az össze-
függés nem lineáris, egy bizonyos határ fölött nemhogy  
nem nő, hanem csökken a hatékonyság, viszont az erő  
növelésével egy darabig eredményesebben lehet a plak - 
kot eltávolítani [Van der Weijden 1998]. Gépi eszközök 
összehasonlítása során a szerző szintén arra a követ-
keztetésre jutott, hogy a nagy erő alkalmazása rontja  
a hatékonyságot [Van der Weijden 2004].

Brit iskolások körében végzett tanulmány szerint a fog - 
mosásra fordított átlagos idő 1 perc [MacGregor 1979]. 
Azonban szoros az összefüggés a fogmosásra fordított 
idő és az eltávolított lepedék között. Az idő növelése egy  
ideig arányosan növeli a hatékonyságot, és kb. 30 má-
sodperc/quadráns után már alig emelkedik elektromos 
fogkefe esetén (93%-os hatékonyság), míg kézi társai-
nál akár 6 percig is nő a hatékonyság (84%-ig). A kézi  
és gépi eszközök időráfordítás–hatékonyság-mutatói  
közti különbség az utóbbi javára billenti a mérleget [Clay-
don 2008]. Az adatok szerint a teljes szájra fordított aján-
lott minimumidő a 2 perc [Van der Weijden 1993, Wil-
liams 2004].

Figyelemreméltó információkhoz juthatunk ugyanakkor  
a hosszú távú követéses publikációk részletes vizsgá-
latakor. Két tanulmány számol be egyéves vagy annál 
hosszabb követési vizsgálatok eredményeiről [Ainamo 
1997, McCracken 2004], és egyik sem talált szignifi-
káns különbséget az eszközök között plakkeltávolító 
hatásukat illetően. Érdemes szemügyre venni azt a kö - 
rülményt is, amikor a résztvevők nem laikusok, hanem  
szakemberek. Néhány vizsgálat ugyanis fogorvostan-
hallgatókon végezte méréseit [Ainamo 1991, Mantok-
oudis 2001, van der Weijden 1991], és szintén nem ta-
lált prioritást egyik eszköz javára sem.

Választ kerestünk arra is, hogy vajon a helyes edu-
káció, a páciens instruálása és motiválása milyen mér-
tékben befolyásolja vagy árnyalja az elektromos fog-
kefék hatékonyságát. Több vizsgálatban a jelentkezők 
professzionális szájhigiénés edukációban részesültek, 
ahol már szintén nem mutatkozott meg az elektromos 
fogkefe hatékonyabb volta [Haffajee 2001, Terezhalmy 
1995, Tritten & Armitage 1996]. Úgy tűnik tehát, hogy 
a professzionális egyéni szájhigiénés képzésben részt 
vett, motivált páciensek egyenértékű hatást tudnak el-

érni a kézi fogkefével is [Haffejee 2001]. Az elektro-
mos fogkefék leginkább az instruálásban nem részesült 
(maximum a gyártók írásbeli instrukciói álltak rendelke-
zésre) csoportokban mutattak szignifikánsan jobb ered-
ményeket [Dentino 2002, Stoltze & Bay 1994].

Régóta tudjuk, hogy a legjobb szájhigiéniát a megfe-
lelő otthoni individuális plakk-kontroll biztosítja, mely ki - 
egé szül a rendszeres professzionális szájhigiénés keze-
léssel és a folyamatos (legalább 6 havonta) ellenőrzéssel  
egybekötött instruációval [Ash 1964, Forgas-Brockmann  
1998]. Sajnos ez az ideális állapot az átlag populáció 
nagy részének nem adatik meg [Ainamo 1997]. Jó lett 
volna a tanulmányokból következtetést levonni, hogy 
6, illetve 12 hónapos távlatban a csökkenő motiváció 
mennyiben befolyásolja a tisztítás hatékonyságának 
különbözőségét a két eszköz esetében. Annak ugyan-
is klinikai következménye lehet, ha újramotiválás nélkül 
jelentős különbség észlelhető a plakkeltávolítás haté-
konyságában, ismerve a fenntartó terápia és a motivá-
ció jelentőségét, és hiányának következményeit mind 
a caries, mind a fogágy elváltozások kapcsán. Habár  
a megfelelő instruációval úgy tűnik, elkerülhetjük a költ-
séges elektromos fogkefe használatát, ugyanakkor bi-
zonyos esetekben, például rosszabb kézügyesség, szel-
lemi vagy testi fogyatékosság, kórházi kezelés esetén 
nagy segítség az elektromos eszköz használata.

Az irodalom megfelelő bizonyítékkal szolgál arra, hogy  
a helyes fogmosás megszünteti az ínygyulladást [Lang  
1973], megelőzheti a fogágypusztulást, és fluorid tartal-
mú fogkrémet használva redukálja a caries inci den ciá-
ját. Ezek az előnyök mind kézi, mind elektromos fogkefe  
használata esetén fennállnak, és a meta-analízisnek nem  
célja sugallni, hogy a fogmosás csak az utóbbi esetén 
lehet kielégítő. Továbbá fennáll a kérdés, hogy milyen 
szintű plakk- és gingiválisindex-csökkenés vezet klinikai - 
lag is szignifikánsan megmutatkozó parodontális állapot  
javuláshoz. Egyes szaktekintélyek önkéntes küszöbér-
tékek felállítást javasolták bizonyos eszközök felsőbbren-
dűségének megállapításához. Példának okáért Imrey és 
mtsai szerint egy eszköz hatása csak akkor lehet klini-
kailag előnyösebb egy másikénál, ha legalább 20%-os 
különbséget mutat teljesítményben [Imrey 1992, 1994]. 
Ezt a küszöbértéket egyik típusú elektromos fogkefe 
sem produkálta meta-analízisünkben. Más szerző sze-
rint 0,18–0,32 plakk index differenciáról, mely statiszti-
kailag ugyan szignifikáns lehet, klinikai hatáskülönbsé-
gében nem feltétlen mondható el, hogy az egyik eszköz 
prioritást élvezne a másik felett [Listgarten 1992].

A helyzet tovább nehezedik parodontitisben szen-
vedő egyének esetén, hisz a betegség kialakulásához 
a plakk jelenlétén kívül egyéb faktorok is befolyásoló 
szereppel bírnak, úgymint a dohányzás, genetika és 
szisztémás betegségek stb. A parodontitis kialakulásá-
hoz általában több év szükségeltetik és a tanulmányok 
nem rendelkeznek ekkora követési idővel. Sőt, a plakk 
és a gingivitis nem megbízható kórjelzője az agresszív 
fogágybetegségnek, ezért ezen okokból kifolyólag ne-
héz megbecsülni a klinikai küszöbértékét a szignifikáns 
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plakk-redukciónak a betegség megelőzését és gyógyí-
tását illetően. Következésképpen az oszcilláló-rotáló és 
egyéb elektromos fogkefék nagyobb plakkeltávolító ha-
tásának klinikai relevanciája és következménye nehe-
zen megállapítható. Egyértelmű azonban, hogy a már 
kialakult parodontális tapadásveszteség csökkentésé-
hez, illetve megállításához a rendszeres professzioná-
lis szájhigiéniás kezelés elengedhetetlen [Axelsson & 
Lindhe 1981, 1991, 2004].

A prevenciós hatás szemszögéből továbbá nem 
szabad elfeledkezni az interdentális területekről sem. 
A témában közölt tanulmányok hiányossága, hogy hiá-
ba mér egy fog 6 felszínén (3 bukkális, 3 orális), az 
approximalis felszínek kontakt pont körüli centrális terü-
lete nem kerül regisztrálásra. Pedig éppen ezen felszí-
nek a legfontosabb predilekciós helyei a sima felszíni 
cariesnek, gingivitisnek és a parodontitisnek. Ez tovább 
nehezíti a vizsgált eszközök klinikai hatásának megíté-
lését, hiszen önmagában, fogköz-tisztítás nélkül sem  
a manuális, sem az elektromos fogkefe nem elégséges 
a szájüregi prevencióban [Gjermo 1970, Warren 1996].

A fogmosás által okozott traumatizáló hatást már ré-
gen leírták [Joshipura 1994, Sangnes 1976]. Az elekt-
romos fogkefék okozta káros kemény- és lágyszöveti 
mellékhatásokra vonatkozó adatok minimálisak. A rö-
vid távú randomizált kontrollált vizsgálatok talán nem 
is a legjobban megfelelők ezen káros hatások felde-
rítésére [Robinson 2005]. Az ínyen okozott sérülése-
ket a szerzők kicsinynek és tranziensnek minősítet-
ték. Ráadásul a hosszútávú (> 1 év) követéses, illetve 
parodontitises (feltehetően ínyrecesszióval rendelkező) 
alanyokat vizsgáló közlemények száma még kevesebb. 
Egy tanulmány parodontitisben szenvedő önkéntese-
ket vizsgált 8 hónapig, és nem talált lágyszöveti ká-
ros mellékhatást egyik eszköz használata során sem 
[Quirynen 1994]. Egyik másik szerző [Ainamo 1997] is 
hasonló eredményt tapasztalt az átlag felnőtt lakosság 
körében egyéves követése alatt. Egy évnél hosszabb 
követéssel (16 hónap) csak egy közlemény publikált 
krónikus parodontitises páciensek körében eredmé-
nyeket [McCracken 2004], azonban a káros mellékha-
tásokat nem vizsgálták. Továbbá nehezen megítélhe-
tő a lágyszöveti traumán kívül az elektromos fogkefék 
évekig történő használata során keletkező fognyaki ab-
rázió mértéke is. Szakértői csoportok ajánlása szerint 
az elektromos fogkefék biztonságosak, ha megfelelően 
használjuk őket, bár ennek megítélése további vizsgá-
latokat igényel [Lang 1998].

A gyártók által szponzorált vizsgálatokban elméle-
tileg feltételezhető bizonyos részrehajlás jelenléte, hi-
szen a gyártó szeretne tudományos bizonyítékot kapni 
elektromos fogkeféje hatékonyságáról és megbízha- 
tóságáról. A gyógyszer- és gyógyászati segédeszköz-
gyártó cégek által szponzorált vizsgálatok nagyobb va- 
lószínűséggel favorizálják a teszt-terméket [Lexchin 2003]. 
Systematic review-nk esetében is feltételezhető ez az 
állítás, mert a minőségi paraméterek vizsgálata során 
részrehajlás szempontjából két publikációt magas és 

az összes többit közepes rizikójúnak találtuk. A szen-
zitivitási analízis is alátámasztani látszik kijelentésün-
ket. Plakk mennyiségének vizsgálatakor a gyártók ál-
tal nem szponzorált tanulmányokban már nem jött ki 
a szignifikáns különbség az elektromos fogkefe javá-
ra. Gingivális index terén úgy tűnik, a szponzoráltság 
nem befolyásolja a végeredményt, de az összes többi 
minőségi szempont szerint elemezve a becsült hatás 
nem egyezik az összhatással. Gingivális index tekinte-
tében tehát úgy tűnik, hogy az összhatás, ami szerint 
az elektromos fogkefék jobban csökkentik az ínygyul-
ladást, gyenge evidenciájú, mely az alacsonyabb mi-
nőségi kritériumú publikációk torzításának köszönhető.

Általánosságban a tanulmányok megfeleltek ugyan  
a legfontosabb minőségi kritériumoknak, de egy eset-
ben sem találkoztunk olyannal, ami minden szempont 
szerint részrehajlásmentes lett volna.

Következtetések

Analízisünk eredményei alapján elmondható, hogy az 
elektromos eszközök legalább olyan hatásosak, mint  
a kézi fogkefék, és a lágyszövetekre nézve biztonsá-
gosan használhatók. A keményszövetekre gyakorolt le - 
hetséges káros mellékhatás megítélésére csekély a ren-
delkezésre álló információ.

Általánosságban az elektromos fogkefék hatékonyab-
ban távolítják el a plakkot és jobban csökkentik a gin-
gi vitist, mint kézi társaik. Legjobb eredménnyel az osz-
cilláló-rotáló (pulzáló) fogkefék szolgáltak. A gingivitis 
csökkentésében azonban szignifikáns különbséget nem 
mutatattak ki. A klinikai relevanciája ezeknek a sta- 
tisztikailag szignifikáns redukcióknak ugyanakkor nem 
ismeretes. A rendelkezésre álló vizsgálatok mennyi-
sége és követési ideje túl kevés ahhoz, hogy mély-
reható következtetést vonhatnánk le az előrehaladott 
fogágypusztulásra gyakorolt hatásukról.

Eredményeink megerősítik az egyénre szabott taná-
csadás és motiválás jelentőségét.

Kevés az olyan tanulmány, aminek követési ideje meg - 
haladja a fél évet. Az elektromos fogkefék teljes haté-
konyságának megállapításához több hosszútávú köve-
téses RCT vizsgálatra lenne szükségünk.

Számos közleményben találni közepes, vagy súlyos 
minőségi, metodikai hiányosságokat. A jövőbeni jobb 
összehasonlíthatóság végett ajánlatos a kutatóknak  
a tervezésben és publikálásban a CONSORT irányel- 
veket követni, valamint az indexeket standardizálni.
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Evaluation of the efficacy of powered and manual toothbrushes in preventing oral diseases  
(Systematic review with meta-analysis)

Background: The removal of dental plaque plays an essential role in the maintenance of oral health. Numerous powered 
and manual toothbrushes were manufactured to achieve this goal, but even up to this day different opinions and research 
results have been revealed to assess the priority of the mentioned devices.

Aim: Comparison of powered and manual toothbrushes on the basis of periodontal parameters and safety.
Materials and methods: Electronic search of the databases of MEDLINE and EMBASE (until May 2014) was carried 

out with the help of keywords in order to find relevant trials. The inclusion criteria were as follows: randomised controlled 
clinical trials, adult population, the presence of at least 15 permanent teeth. Split-mouth trials and interventions carried 
out by dental professionals, were excluded. Primary outcomes were the changes of plaque and gingival indices, while 
secondary outcomes were probing pocket depth (PPD), safety and quality assessment. The effect-size of the interven-
tions was expressed by the standardised mean difference (SMD) with 95% confidence interval (CI). Random-effects 
models were performed.

Results: Electronic search resulted in 173 hits. 21 trials with the total number of 1500 subjects were then eligible for 
the meta-analysis. Both toothbrushes were safe, without considerable side effects on soft or hard tissues. Powered 
toothbrushes seemed to be generally more effective in removing plaque (–9%), reducing gingivitis (–6%) and preventing 
calculus formation. The SMDs for plaque and gingival indices were –0,40 (95% CI: –0,95 to –0,16) and –0,29 (95% CI: 
–0,56 to –0,03) respectively, in favour of the powered devices. There was no significant difference in changes of PPD. 
By further dividing the powered toothbrushes according to their mode of action, the plaque removal effect of the rota-
tion oscillation (plus three dimensional), side to side sonic and ultrasonic toothbrushes seemed to be significantly better, 
than their manual ones, while the counter oscillation and the ionic toothbrushes did not perform better. Quality assess-
ment and sensitivity analysis revealed various types of bias up to a certain extent. Consequently, no trial was found to 
be eligible for the highest quality criteria.

Conclusions: The investigated rotation oscillation and vibrating toothbrushes appeared to be statistically more effec-
tive than their manual counterparts, although there is little known about its clinical relevance. The advantage of the elec-
tric toothbrushes disappears in case of adequately instructed and motivated patients that highlights the importance of 
individualised oral hygiene education. The design of the trials shows high heterogeneity, therefore their clinical implica-
tions should be handled carefully.

Keywords: powered and manual toothbrush, plaque index, gingival index, systematic review, meta-analysis

Az „Orsós Sándor Baráti Emléktársaság Egyesület” 
2001. december 15-én alakult. Alapítói olyan magyar 
fogorvosok voltak, akik a neves sztomatológus, Dr. Or-
sós Sándor egyetemi tanár, intézetigazgató közvetlen 
munkatársai, tisztelői voltak, vagy Orsós professzor 
szakmai irányítása alatt dolgoztak – többségében ve-
zető beosztásban – az ország különböző helyein. Ezen 
kollégák azt vállalták, hogy Orsós Sándor emlékét tisz-
telettel megőrzik és továbbviszik azt a szellemiséget, 
amelyet Orsós professzor úr életében képviselt.

Az Emléktársaság egyesületként működik. Létszáma  
jelenleg 26 rendes tagból áll, és vannak örökös, illetve 
tiszteletbeli tagjai is. A Társaság legfőbb szerve a köz-
gyűlés, amely a társasági törvény szabályai szerint mű-
ködik (pl. dönt az új tagok felvételéről).

A közgyűlés évente ülésezik. A 2015. évi közgyűlés-
re 2015. október 24-én került sor a meghirdetett napi-
rendi pontokkal. A résztvevők száma 20 fő volt. A köz- 

gyűlés egyhangú szavazással Dr. Vass Zoltán nyugdí-
jas főorvosnak ítélte oda a 2015. évi „Orsós Emlékpla-
kett” kitüntetést. Az Emlékplakettet a Társaság 2008-
ban alapította, és egy évben csak egy személynek 
adható.

Dr. Vass Zoltán a Budapesti Orvostudományi Egye-
tem Konzerváló Fogászati Klinikájának hosszú éveken 
át oktatója volt, majd Orsós professzor meghívására  
az akkori Központi Stomatológiai Intézet főorvosa lett.  
Kiválóan irányította az országosan jól szervezett pro-
te ti kus főorvosi hálózat fogorvosait és nagy szerepet 
vállalt a fogtechnikus képzésben és továbbképzésben. 
Elévülhetetlen érdemei voltak az Orsós Társaság létre-
hozásában, az Alapszabály megalkotásában. A Társa-
ság megalakulása óta tagja a Vezetőségnek.

Dr. Orosz Mihály
vezetőségi tag

2015-ben Dr. Vass Zoltán kapta  
az Orsós Emlékplakett kitüntetést
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Bevezetés

A klinikumban igen gyakori olyan páciensek kezelése,  
akiknek felső állcsontja teljesen fogatlan és a man di- 
 bula frontfogai megtartottak [22]. Sokszor láthatunk  
a fent említett foghiány esetében specifikus elváltozá-
sokat, amelyekről a magyar nyelvű fogorvosi szakiroda-
lomban nem olvashatunk.

Ellisworth Kelly volt az első 1972-ben, aki ezen tünetek- 
re a „kombinációs szindróma” elnevezést használta [11],  
a tünetegyüttes másik elnevezése az „anterior hiperfunk- 
ciós szindróma” [10]. A fogalommal a „The Glossary of  
Prosthodontic Terms”-ben is találkozhatunk [26]. Kelly 
öt főbb elváltozást írt le, amelyek vizsgálatai szerint 
gyakran előfordultak az ilyen fogazati státuszú bete-
gek esetében: (1) fogatlan állcsontgerinc lebontódása  
a maxilla elülső területén, (2) tuber maxillae hipertrófiája,  
(3) papilláris hiperplázia a keményszájpadon, (4) a man- 
dibula frontfogainak extrúziója, valamint (5) kifejezett  
csontlebontódás az alsó részleges fogsor alaplemeze  
alatt [11]. Későbbiekben Saunders és munkatársai  

további hat tünetet társítottak a már leírtakhoz: (1) ha- 
rapási magasság csökkenése, (2) az okklúziós sík  
disz kre pan ciá ja, (3) a mandibula relatív propulziója,  
(4) a ki vehető pótlás nem megfelelő illeszkedése, (5) gra - 
nuloma fissuratum és (6) parodontális változások [21] 
(1. ábra).

Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ Fogászati és Szájsebészeti Klinika, Fogpótlástani Tanszék*  
Southgate Dental Ltd., Ireland**  

Újvidéki Egyetem, Orvostudományi Kar, Fogorvosi Szak***

A kombinációs szindróma gyakorisága  
a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ Fogpótlástani Tanszékén  

a 2009 és 2014 között készült orthopantomogramok alapján

DR. MARKOVICS DÓRA*, DR. SZENDI RÓBERT**, DR. VICKO KRISTINA***,  
DR. RAJNICS ZSOLT*, DR. MARADA GYULA*, DR. RADNAI MÁRTA*

A klinikumban gyakori olyan páciensek kezelése, akiknek fogatlan a felső állcsontjuk, miközben a mandibula frontfogai  
megtartottak. Az ilyen esetekben sokszor láthatunk specifikus elváltozásokat, amelyeket Kelly (1972) kombinációs szind-
róma névvel foglalt össze.

Vizsgálatunk célja az volt, hogy felmérjük, pácienseink körében előfordult-e az elmúlt 5 évben a kombinációs szind-
rómára jellemző tünetegyüttes, vagy valamelyik jellegzetesség.

A PTE által használt informatikai rendszer segítségével 319 páciens nevét szűrtük ki, akiket foghiány diagnózissal rög-
zítettek az elmúlt 5 évben. Ezek közül 220 páciens orthopantomogram felvétele állt rendelkezésre a kombinációs szind-
rómára jellemző tünetek gyakoriságának vizsgálatához. 34 beteg felvételén találtunk fogatlan felső állcsontot és meglévő 
alsó frontfogakat. A kombinációs szindróma fő tünete, a nagyfokú csonthiány a maxilla elülső régiójában 4 esetben volt 
látható, ez 11,7%-os gyakoriságot jelent. A tuber maxillae hipertrófiája (9 esetben, 26,4%) az alsó frontfogak extrúziója 
(6 esetben, 17,6%) és az alsó állcsont disztális régiójának csontlebontódása (16 esetben, 47%) volt látható a felvétele-
ken. A röntgenfelvételek alapján kiszűrt betegek közül három esetben került sor klinikai vizsgálatra, ami minden esetben 
igazolta a röntgenfelvételen látott jellegzetességeket.

A kombinációs szindróma gyakorisága saját beteganyagunkban lényegesen kisebb volt, mint más tanulmányokban, 
ismeretének klinikai jelentősége azonban nem elhanyagolható.

Kulcsszavak: kombinációs szindróma, csontlebontódás, tuber maxillae hipertrófia, frontfog extrúzió, implantátum

Érkezett: 2015. február 25. 
Elfogadva: 2016. október 20.

1. ábra: A kombinációs szindróma típusos esete az OPT felvételen. 
A maxilla frontrégiójának kraniálisan ív alakú csonthiánya,  

a tuberek hipertrófiája, a mandibula frontfogainak extrúziója,  
valamint a disztális régió csonthiánya látható.
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A megfigyelt elváltozások kialakulását többfélekép-
pen magyarázták. Len Tolstunov elmélete szerint az  
őrlőfogak hiánya a disztális régióban hipofunkciót ered-
ményez, ennek következtében a hatékony rágás érde-
kében a rágási funkció a frontális területre tevődik át és  
a mandibula elülső területén a csontállomány verti ká - 
lis irányban növekszik [27]. A meglévő, esetleg el on gá-
lódott alsó metszők folyamatos nyomást gyakorolnak 
a felső teljes protézisre a maxilla elülső, fogak által alá 
nem támasztott területén. Ez a folyamatos lokális ter-
helés okozza a csontlebontódást a maxilla elülső terü-
letén [10, 27].

A kétoldali tuber maxillae növekedését, hipertrófiáját  
eredeti cikkében Kelly a teljes lemezes fogsor alatti „ne-
gatív nyomással” magyarázta [11]. Azonban manapság 
ezt az elváltozást nem a negatív nyomásnak tulajdo-
nítják, hanem úgy vélik, hogy a mandibula disztális ré-
giójának lassú lebontódása, az alveolaris gerinc ma-
gasságának csökkenése, valamint a részleges fogsor 
folyamatos süllyedése okozza. Amennyiben egy vagy 
néhány őrlőfog a felső állcsonton megtartott, úgy ezen 
fogak szupra-erupciója (2. ábra) is megfigyelhető [27].

Sok esetben elmarad a kivehető lemezes pótlás át-
adását követő rendszeres kontrollvizsgálat. A pácien-
seknek a viselés során lassan kialakuló elváltozások 
sokszor nem okoznak panaszt, nem zavarják lényege-
sen a funkciót, a pótlás sokszor ezek ellenére kényel-
mes. A problémák észrevétlenek maradnak a beteg 
számára, aki nem érzi a kontrollvizsgálat szükségessé-
gét. A mandibula frontfogainak incizális éle által kivál-
tott krónikus okkluzális trauma gyakran okoz lötyögő, 
fibrotikus lágyszövet-elváltozásokat a palatum elülső 
területén, melyet gyakran papilláris hiperpláziaként em-
lít az irodalom [11, 19, 23].

Amennyiben a hiányzó fogakat nem pótolják, akkor 
az antagonista fogak extrúziója következhet be [18]. 
Kiliaridis és munkatársai szerint az antagonista nélkül 
maradt fogak 82%-ában fordul elő szupra-erupció [12], 
aminek oka a fogak okkluzális megtámasztottságának 
hiánya.

Mind a maxilla elülső, mind pedig a mandibula hátsó  

régiójában a fogatlan gerinc reszorpciójának következ-
tében csökken a harapási magasság. A mandibula sok - 
szor propulziós helyzetbe kerül [27], aminek következ-
ménye szintén a felső lemezes pótlás frontális részének 
süllyedése.

A szindróma legfontosabb tünete az állcsontgerinc 
lokális reszorpciója, vagyis lötyögő, csontmag nélküli 
gerinc [6] kialakulása, ami megnehezítheti a teljes fel- 
ső műfogsor viselését vagy új fogsor készítését is, hi-
szen a lenyomatvételt speciális módszerrel kell kivite-
lezni [17].

Vizsgálatunk célja az volt, hogy a Pécsi Tudomány-
egyetem Fogászati és Szájsebészeti Klinikáján felmér - 
jük, hogy a Fogpótlástani Tanszéken megjelent bete-
gek körében előfordult-e az elmúlt 5 évben a kombi-
nációs szindrómára jellemző tünetegyüttes, vagy azok 
közül valamelyik jellegzetesség.

Anyag és módszer

A Pécsi Tudományegyetem által használt e-MedSolution 
egészségügyi informatikai rendszer segítségével a járó - 
betegek közül kiválasztottuk azokat, akiket foghiány  
diagnózissal, a K0000 BNO kóddal rögzítettek az előző 
5 évben, 2009 és 2014 között. A program 319 páciens 
nevét szűrte ki. Következő lépés az orthopantomog- 
ram (OPT) felvételek kikeresése volt. Összesen 220 be - 
tegről készült OPT felvétel. A digitális panoráma röntge- 
nek alapján kiválasztottuk azokat a pácienseket, akiknek  
a fogazati státusza megfelelt a vizsgálat feltételeinek, 
vagyis a felső állcsont teljesen fogatlan volt és az alsó  
frontfogak megtartottak voltak. Összesen 34 beteg telje-
sítette a fenti kritériumot. Ezeken a röntgeneken vizsgál-
tuk a kombinációs szindróma egyes tüneteinek előfor-
dulását. A csonthiány a maxilla elülső területén, a tuber  
maxillae hipertrófiája, az alsó frontfogak ex trú zió ja és 
az alsó állcsont disztális régiójának csontlebontódása 
volt értékelhető a felvételeken.

Azokat a betegeket, akiknek a röntgenfelvételén a szin - 
dróma legjellegzetesebb tünetét diagnosztizáltuk, be-
rendeltük (4 személy), hogy megvizsgáljuk a fogatlan 
gerincek formáját, a nyálkahártya esetleges elváltozá-
sait és a fogsorok okklúzióját. A betegek klinikai vizsgá-
lata három esetben valósult meg, anamnézis felvétel, 
klinikai vizsgálat, anatómiai lenyomatvétel és fotódoku-
mentáció készült.

Eredmények

A 220 páciens felvételének vizsgálata során 34 beteg 
fogazati státusza felelt meg a követelményeknek, vagyis 
a fogatlan maxillával szemben a mandibulában 6-8 fog  
volt a frontrégióban. Az orthopanthomogram felvételek 
értékelése alapján a kombinációs szindróma fő tünete, 
a maxilla frontrégiójában előforduló kifejezett állcsont-
gerinc reszorpciója 34 beteg közül 4 esetben (11,7%-os  

2. ábra: Az OPT felvétel mutatja  
a felső őrlőfog szupra-erupciós helyzetét,  

valamint a frontrégió kraniálisan ív alakú csonthiányát  
és a tuberek hipertrófiáját.
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gyakoriság) volt látható. A többi tünet közül a tuber 
maxillae hipertrófiája (9 esetben, 26,4%), az alsó front-
fogak extrúziója (6 esetben, 17,6%) és a csontlebontó-
dás az alsó állcsont disztális régiójában (16 esetben, 
47%) volt egyértelmű a felvételeken.

A berendelt betegek közül hárman jelentek meg. Az 
első megjelent páciens esetén a korábbi OPT felvétel 
alapján jól látható volt a gerinc nagyfokú atrófiája a felső  
frontális területen, a tuber maxillaek hipertrófiája, a front - 
fogak extrúziója, valamint a gerinc csontlebontódása  
a mandibula moláris régiójában (1. ábra). A beteg 3 év-
vel régebbi OPT felvétele óta eltávolításra kerültek alsó 
frontfogai. Az intraorális vizsgálat eredménye: lötyögő, 
csontmag nélküli gerinc a maxilla frontális régiójában, 
a tuberek hipertrófiája és a mandibula disztális gerincé-
nek csontlebontódása.

A második páciensnek előző megjelenése óta eltá-
volításra került a bal felső második moláris foga, így  
megfelelt a követelményeknek. A korábbi és az új digi-
tális OPT felvételen három tünet volt felismerhető: a ki- 
fejezett csontreszorpció a maxilla front régiójában, a tu be - 
rek hipertrófiája, valamint a mandibula disztális gerincének  
fokozott lebontódása. Az intraorális vizsgálat során a tube-
rek hipertrófiája és a mandibula csontlebontódása jól 
látható volt, azonban a felső front régió csonthiánya és 
a frontfogak extrúziója nem volt jelentős (3., 4. ábra).

Harmadik páciensünk státusza nem változott utolsó  

megjelenése óta. A korábbi és az új OPT felvételén  
a maxilla frontrégiójának, a mandibula disztális régió já - 
nak csontvesztesége jól látható volt, azonban a tuberek 
hipertófiája nem volt kifejezett, az alsó frontfogak nem 
elongálódtak. A szájvizsgálat igazolta a felső frontré gió  
csonthiányát, a tuber hipertrófiát, valamint a mandi bu-
lában a disztális gerinc kifejezett sorvadását. A páciens 
emlékezete szerint 6 éve viselte a felső teljes és az alsó 
részleges kivehető fogpótlást.

Egyik esetben sem diagnosztizáltunk papillaris hiper-
pláziát.

Megbeszélés

A kombinációs szindróma egyes tüneteinek gyakori-
sága saját beteganyagunkban lényegesen kisebb volt, 
mint más vizsgálatokban.

Shen és munkatársai 150 olyan beteg vizsgálata alap - 
ján, akiknek teljes felső protézisük volt és ezzel szem-
ben az alsó fogívben az elülső és/vagy oldalsó régióban  
voltak saját fogak, a következőket találta: a kombináci-
ós szindróma mind az öt tünete az összes beteg közül 
7%-ban fordult elő, viszont 24%-ban azoknál, akik az 
alsó állcsonton a kétoldali sorvégi foghiány pótlására 
részleges kivehető műfogsort viseltek [23].

Szintén teljes felső fogsor alatti csontreszorpciót ta-
láltak Bergman és munkatársai olyan betegek esetében,  
akiknek csak elülső fogaik voltak az alsó állcsontban, 
de a vizsgált csoportban nagy egyéni különbségek mu - 
tatkoztak. A kombinációs szindróma kialakulására azon-
ban nem találtak bizonyítékot [3].

Lechner és Mammen kifejezett frontális csontfelszí-
vódást a maxillán, a felső fogsor retenciójának csökke-
nését, a rágófogak közötti okklúzió megszűnését és 
nagyobb terhelést találtak 13 beteg vizsgálatakor, akik 
legalább három évig teljes felső fogsort és két implan-
tátumon megtámasztott alsó protézis viseltek [16]. Más 
kutatók ugyan nem találtak szignifikánsan nagyobb 
csont reszorpciót hasonló státusszal rendelkező betegek  
vizsgálata során, de beteganyagukban a tendencia 
a fokozott maxilláris csontlebontódásra kimutatható  
volt [8, 15, 28]. A reszorpciós folyamatokat ugyanis több  
tényező is befolyásolja. Ezek a korábban végzett ex-
trak ciók, a régi fogpótlások minősége, ha viselt a be-
teg régebben pótlást, parafunkciós tényezők, valamint 
szisztémás betegségek (diabetes, osteoporosis) [24].  
A legnagyobb problémát a parafunkciós szokások (szo-
rítás, őrlés) jelentik [25]. Tallgren és munkatársainak 
követéses kutatásai azt mutatták, hogy a fogatlan pá-
ciensek esetében a fogsorviselés első évében a gerinc  
a mandibulában átlagosan négyszer gyorsabban bon-
tódik le, mint a maxillában, mivel a mandibula tehervi-
selő felszíne jóval kisebb, a fogatlan gerinc formája ke - 
vés bé előnyös, valamint nincs másodlagos teherviselő  
felszín, mint a maxilla esetén a palatum. A legnagyobb  
csontlebontódás mindkét állcsont esetén a fogeltávolí-
tások utáni első évben következik be [25]. Számos ta- 

3. ábra: A gipszmintákon megfigyelhető a tuber maxillae hipertrófiája,  
valamint a csontlebontódás a mandibula disztális régiójában.

4. ábra: A kombinációs szindrómára jellemző fogazati státusz:  
a fogatlan maxillával szemben a mandibula frontfogai megtartottak.
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nulmány írja le az immediát fogpótlások és az over-
denture pótlások előnyeit, mivel a műfogsor viselése 
lassítja a csontlebontódást; a megfelelő okklúziós vi-
szonyok kialakítása csökkenti a frontális régió terhelé- 
sét [21, 27].

Áttekintő cikkükben Palmqvist és munkatársai [19], 
valamint Rutkunas és munkatársai [20] a rendelkezés-
re álló publikációk áttanulmányozásával arra a követ-
keztetésre jutottak, hogy a Kelly által felsorolt tünetek 
nem tekinthetők orvosi értelemben szindrómának, bár 
egyes tünetek fellelhetők a betegekben, és nem találták 
bizonyítottnak, hogy az alsó frontfogak jelenléte csont-
lebontódást okozna a fogatlan maxilla frontrégiójában.

Ha a kombinációs szindróma minden tünete nincs is  
jelen nagy gyakorisággal, a maxilla elülső területén eset - 
leg kialakuló fokozott csontlebontódás lehetősége fon-
tossá válhat napjainkban, amikor a mandibulában két 
implantátum beültetése és erre hibridfogsor készítése 
egyre gyakoribbá válik [7, 8]. Mivel a felső teljes proté-
zisek retenciója általában jobb, mint az alsó teljes fog-
soré, a betegek sokszor továbbra is ilyen pótlást visel-
nek. Az alsó teljes protézis stabilizálása érdekében az 
implantátumokat rendszerint interforaminálisan ültetik 
be, tehát az ezekre készülő fogsorok főleg a frontrégió-
ban képeznek nagyobb terhelést a velük szemben lévő 
műfogsorra, illetve azon keresztül a felső állcsontra [5], 
ezért a szindróma kialakulásának esélye ilyen esetek-
ben is megvan.

Lötyögő, csontmag nélküli gerinc névvel az állcsont-
gerinc felszívódása utáni kialakuló kötőszövetes hiper-
pláziát jelöljük [6], ami gyakorlatilag azonos jelenség 
a kombinációs szindróma legfontosabb tünetével és  
a klinikai tapasztalatok szerint 10-20%-ban fordulhat  
elő [4]. Bárhogyan is nevezzük, a jelenség nem kívána tos,  
ezért az esetleges fokozott csontlebontódás megelőzé se  
érdekében fontos a fogpótlások megfelelő okklú zió já nak  
kialakítása, vagyis az alsó és a felső metszőfogak érint-
kezésének elkerülése az overbite és az overjet fenntar-
tásával [1, 9]. A szerzők különféle módszereket ajánlanak 
a megfelelő okklúziós viszonyok kialakítására és fenn-
tartására kombinációs szindróma esetében, így például  
fém rágófelszínt [14], vagy öntött fém műfogakat lehet 
alkalmazni a rágófogrégióban [22]. Ezek a módszerek  
a megelőzésben és a terápiában is szerepet játszhatnak,  
mivel csökkentik a frontrégióban a gerincre jutó rágónyo - 
mást és fenntartják az optimális harapási magasságot.

Mivel implantátumok esetében nem kell tartani azok 
kiemelkedésétől, az alsó és felső frontfogak között a fog- 
felállításkor kialakított távolság hosszú időn át fenntart-
ható, ezáltal biztosítható, hogy a terhelés a rágófogak  
régiójában koncentrálódjon. Ennek ellenőrzése, és fő-
ként az alsó állcsontgerinc lebontódásának kompenzá-
lására az alsó részleges vagy hibridfogsor, akár termé - 
szetes fogakon, akár implantátumokon van megtámasztva/ 
elhorgonyozva, rendszeres ellenőrzése és alábélelése 
elengedhetetlen.

Természetesen, ha a kockázati tényezőt jelentő előny - 
telen fogazati státuszt (felső teljes fogatlanság, alsó meg - 

tartott frontfogak) megszüntetjük implantátumok beül-
tetésével a rágófogak régiójában vagy a felső állcsont-
ban és a disztális támasztózónákat helyreállítjuk, akkor  
a legkorszerűbb módon előzzük meg a kombinációs 
szindróma esetleges kialakulását [2].

A szindróma ismerete a fentiek alapján a klinikai 
gyakorlatban igen fontos. Betegeink kezelésekor gon-
dolni kell kialakulásának megelőzésére, vagy ha már 
egyes tünetek létrejöttek, akkor azok további súlyosbo-
dásának elkerülésére.
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markovics D, szenDi r, vicko k, rajnics zs, maraDa gy, raDnai m

Incidence of combination syndrome based on the orthopantomograms made between 2009 és 2014 at the  
Department of Prosthodontics, University of Pécs, Hungary

The treatment of patients having a completely edentulous maxillary arch and lower anterior teeth present is frequent in 
the dental practice. In these cases some specific changes can be detected in the oral cavity and on orthopantomograms. 
These signs were summarized and described first by Kelly (1972).

Aim of the study was to examine the presence of the specific signs of the combination syndrome among the patients 
between 2009 and 2014. With the help of the electronic patient registry system used by the University of Pécs, 319 pa-
tients were filtered who were diagnosed with anodontia code (K0000 International Classification of Diseases (ICD)) in 
the examined period. 220 patients’ orthopantomograms were evaluated searching for specific symptoms of the combi-
nation syndrome. 34 patients had complete edentulous maxilla and anterior teeth in the mandible. 4 patients (11,7%) 
showed the main sign of the combination syndrome, i.e. the maxillary anterior bone loss. Hypertrophy of maxillary tu-
berosity (9 cases, 26,4%), extrusion of the lower anterior teeth (6 cases, 17,6%) and great resorption of the distal man-
dibular ridge (16 cases, 47%) was diagnosed on the X-rays. The clinical examination of three patients supported the ra-
diological findings.

The combination syndrome was detectable, but the incidence rate was lower in this population in comparison with the 
data available in dental scientific publications.

Keywords: combination syndrome, bone absorption, maxillary tuberosity, hypertrophy, anterior teeth extrusion, implant
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Programmed For Success  

First ever Invisalign Training in Hungary will be held on the  
22nd of April 2016. in Budapest

An Invisalign Training Programme is just that – an in-depth training course rather than a one-off 
learning session. The multi-faceted programme allows those new to Invisalign to develop and hone 
their techniques over a period of months using a variety of paedagogical methods as their skills ad-
vance, so that they can learn to treat more patients as their confidence grows.

New providers are invited to participate in three live training days which are spread over a period of 
a year. The first full day provides delegates with in-depth information about what can be achieved 
with Invisalign treatments as well as everything they will need to know in order to embark on their 
first treatments. The second day, which is held three months later, focusses on monitoring and fin-
ishing techniques and more complex treatments. A MasterClass three months further into their train-
ing provides new providers with advanced tips and techniques for treating more complex cases. In 
addition to learning from some of the most skilled tutors in the Nordics, participants are able to share 
with their peers and learn from one another’s experiences.

To register for the next Invisalign Training Programme or  
to have more information on Invisalign in Hungary,  

please reach out to

Krisztian szentKiralyi

Mobile: 06 20 926 2028, Email: krisztian.szentkiralyi@gmail.com
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Bevezetés

Az őssejt kifejezést Ernst Haeckel vezette be, és az 
összes élőlény közös ősét jelentette [9]. Később kibő-
vítette értelmét arra a sejtre is, amelyikből szervezetünk 
összes sejtje származik: a megtermékenyített pe te sejt- 
re [8]. Ma olyan sejteket értünk alatta, melyek különle-
gessége, hogy aszimmetrikus mitotikus sejt osztódással 
képesek önmagukat megújítani és a szervezet speciá-
lis funkciót ellátó testi sejtjeivé dif fe ren ciálódni [14]. Ilyen 
őssejtek a legtöbb, ha nem az összes többsejtű élőlény-
ben megtalálhatók. Az emlősök őssejtjei két fő típusra 
oszthatók: az emb rio nális őssejtek a blasztocisztákban 
(hólyagcsíra állapotban lévő embrió), a felnőtt őssejtek 
(vagy szöveti őssejtek) pedig a felnőtt szövetekben ta-
lálhatók meg. A fejlődő embrióban az őssejtek az ösz-
szes specializált magzati szövetté képesek átalakulni.  
A felnőtt szervezetben az őssejtek és az előd (progeni-
tor) sejtek a test javító mechanizmusaként szolgálnak, 
a specializált sejteket felfrissítve, ugyanakkor a folya-
matosan megújuló szerveknek – mint a vér, bőr vagy 
az emésztőrendszer szövetei – normális megújulásá-
ban is közreműködnek [1]. A mai molekuláris biológiai 
módszerek lehetőséget adnak arra, hogy sejtkultúrában 
tenyésztett őssejteket különböző szövettípusoknak (iz-
mok, idegek) megfelelő specializált sejtekké transzfor-
máljunk, ezért a kutatások egyre inkább a terápiás fel-
használás lehetőségeit keresik.

Őssejteket bárhol találhatunk testünkben, így száj-
üregünk különböző szöveteiben is (összefoglalva: [4]). 
Fogbélből először Gronthos és mtsai izoláltak őssej-
teket 2000-ben [7]. A fogbél eredetű őssejtek (dental 
pulp stem cells – DPSC) egyik előnye, hogy egyébként 
is eltávolításra kerülő bölcsességfogakból könnyen ki-
nyerhetők, így az őssejtek izoláláshoz nincs szükség 
külön beavatkozásokra. A másik, hogy számos irány-
ba differenciáltathatók, ennek megfelelően a terápiás 
felhasználás lehetőségei is szinte korlátlanok (össze-
foglalva: [3]).

A fogbélben azonban kevert sejtpopuláció található, 
ebből kell kinyernünk az őssejteket. Ezt őssejt specifi-
kus sejtfelszíni fehérjék ellen termeltetett ellenanyagok 
segítségével tehetjük meg. Ha ezeket az ellenanyago-
kat fluoreszcensen vagy mágnesesen jelöljük, akkor 
különböző módszerekkel a jelölt sejtek, melyek kifeje-
zik felszínükön a specifikus sejtfelszíni fehérjét, izolál-
hatóvá válnak. Az egyik ilyen, fogbél eredetű őssejtekre 
jellemző fehérje a STRO-1 [10].

Fluoreszcens molekulával kapcsolt ellenanyaggal je-
lölt sejtek szeparálására áramlási citométert használha-
tunk (Fluorescence Activated Cell Sorting – FACS) [2], 
ami adott hullámhosszúságú lézer segítségével detek-
tálja a fluoreszcensen jelölt sejteket. Ha a lézer útját flu-
oreszcensen jelölt sejt keresztezi, azt töltéssel látja el, 
ez alapján különíti el a jelölt sejteket a jelöletlen (és így 
töltés nélküli) sejtektől.

Debreceni Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Fogpótlástani és Bioanyagtani Tanszék* 
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Munkánk során humán bölcsességfog pulpájából izoláltunk őssejteket. A pulpából származó heterogén sejtpopulációból 
ezeket az őssejteket fluoreszcensen vagy mágnesesen jelölt, valamilyen őssejt specifikus sejtfelszíni marker ellen ter-
meltetett ellenanyaggal lehet kiválogatni. Munkánk célja az volt, hogy a fluoreszcens (fluorescent activated cell sorting – 
FACS) és a mágneses (magnetic activated cell sorting – MACS) sejtszeparálást összehasonlítsuk hatékonyságuk és a 
sejtekre gyakorolt hatásaik alapján. Eredményeink azt mutatták, hogy a válogatás hatékonysága hasonló (MACS 79,53 
± 5,78%, FACS 88,27 ± 3,70%) mindkét általunk használt módszer esetén, a MACS azonban sokkal kíméletesebbnek 
bizonyult, az abból származó sejtpopulációk gyorsabban növekedtek.
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Mágneses mikrogyönggyel kapcsolt ellenanyaggal 
jelölt sejteket mágneses oszlopon izolálhatjuk (Magnet-
ic Activated Cell Sorting – MACS) [12]. Ebben az eset-
ben egy erős mágnesre helyezett mágnesezhető osz-
lopra visszük föl a sejtszuszpenziót. A jelölt sejtek az 
oszlopon kitapadnak, míg a jelöletlenek lemoshatók. Az 
oszlopot eltávolítva a mágnesről, mágnesesség hiányá-
ban a jelölt sejtek is lemoshatóvá válnak az oszlopról.

Munkánk célja az volt, hogy bölcsességfog pul pá já-
ból életképes primer STRO-1 pozitív őssejteket izolál-
junk, valamint összehasonlítsuk az izolálásra használ-
ható, irodalomból ismert két módszer (MACS, FACS) 
hatását a sejtekre.

Vizsgálati anyagok és módszerek

Szövetminták
Munkánkhoz a Debreceni Egyetem Fogorvostudományi 
Karán ellátott páciensekből sebészi úton eltávolított, 
impaktált bölcsességfogakat használtunk, ügyelve ar-
ra, hogy olyan fogakat válasszunk, melyek nem köz-
lekedtek a szájüreggel, illetve amelyek az eltávolítás 
alatt nem sérültek. A páciensek a Beleegyező nyilatko-
zat (FO321/1.C) aláírásával járultak hozzá eltávolított 
szöveteik felhasználásához.

Sejtizolálás és sejttenyésztés
Az irodalomban fellelhető, többféle módszer adaptálá-
sával, kombinálásával és továbbfejlesztésével végeztük  
a sejtek izolálását és tenyésztését [7, 11, 13]. A böl-
csességfogakat műtéti eltávolításuk után azonnal ste- 
ril Hank-féle sóoldatba helyeztük. A bölcsességfogakat  
turbinába fogható gyémánt fisszúra fúróval vízhűtés mel- 
 lett hossztengelyének megfelelően szeparáltuk, ügyel-
ve a sterilitásra, illetve a pulpakamra és a gyö kér csa-

torna sértetlenségére, majd a fogakat azonnal szobahő-
mérsékletű streptomycin-penicillinnel kiegészített steril 
Hank-féle sóoldatba helyeztük és a laboratóriumba szál- 
lítottuk. Lamináris fülkében steril körülmények között 
a vágás mentén kettérepesztettük a fogakat, majd a pul - 
pát eltávolítottuk (1. ábra). A pulpát steril szikével földa- 
raboltuk és egy órán át emésztettük 37°C-on, mintánként 
1,5 ml, 3 mg/ml kollagenáz (Sigma-Aldrich, St. Louis,  
MO, USA) és 4 mg/ml diszpáz (Gibco, Life Technol-
ogies, Grand Island, NY, USA) enzimet tartalmazó 
Hank-féle sóoldatban. A mintákat emésztés közben 15- 
20 per cenként vortexeltük, majd ezt követően 5 percig 
centrifugáltuk 1200 rpm-en. A felülúszót eltávolítottuk,  
a sej teket 10% fetal bovine serum (FBS), 1% penicillin-
strep tomycin (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) és 
1% GlutaMAX (Gibco, Life Technologies, Grand Island,  
NY, USA) kiegészítést tartalmazó Minimum Essential Me-
dium Eagle Alpha modification (Sigma-Aldrich, St. Louis, 
MO, USA) tenyésztőmédiumban szuszpendáltuk, és  
25 cm2-es sejttenyésztő flaskába ültettük ki. Az izolált  
heterogén sejt po pu lá ciót 37°C-os 100%-os páratartalom  
és 5%-os CO2-tartalom mellett tenyésztettük. A sejtte-
nyésztő médiumot hetente háromszor cseréltük.

A sejtek válogatása és immuncitokémia
A sejteket a második passzáláskor válogattuk. Tripszin-
EDTA (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) oldattal vá - 
lasztottuk le a sejteket a tenyésztőedényről, majd öt perc - 
ig centrifugáltuk 1200 rpm-mel, végül 1% HEPES,  
10% FBS tartalmú Hank-féle sóoldatban (HHF) re szusz-
pen dál tuk. Mouse α-STRO-1 IgM (Millipore, Billerica, 
MA, USA) ellenanyaggal 40 percen keresztül 4°C-on 
jelöltük, majd háromszor mostuk HHF-fel. A másod- 
lagos ellenanyagok Rat α-mouse IgM MicroBeads (Mil-
tenyi Biotec, Bergisch Gladbach, Németország) vala mint  
Alexa Fluor 488 goat α-mouse IgG, IgM (H+L) (Molecu-
lar Probes, Eugene, OR, USA) voltak, ezekkel szintén 
40 percig, 4°C-on jelöltük a sejteket. Kísérleteinkhez 
három, különböző páciensektől származó fogat hasz-
náltunk föl. A méréseket a három biológiailag független 
mintán mindhárom válogatási módszerrel egy-egy al-
kalommal végeztük. Az elemszám így minden váloga-
tási módszer esetében n = 3. A MACS-hez mágnessel 
kapcsolt másodlagos ellenanyaggal jelölt sejteket meg-
jelöltük fluoreszcensen jelölt másodlagos ellenanyaggal  
is, így három különböző csoportot vizsgáltunk: FACS, 
MACS és MACS-FACS. A mágneses válogatást MACS  
Manual Separatorral (Miltenyi Biotec, Bergisch Glad-
bach, Németország), a fluoreszcens válogatást BD FACS  
Aria III áramlási citométerrel (BD Biosciences, San Jose,  
CA, USA) végeztük. A FACS válogatási kaput a csak 
másodlagos ellenanyaggal jelölt kontroll alapján állí-
tottuk be. A kiválogatott STRO-1 pozitív sejteket a ko-
rábban említett médiumban és körülmények között te-
nyésztettük. A válogatást megelőzően és azt követően, 
valamint egy héttel később Bürker-kamra segítségével 
határoztuk meg a sejtek számát.

A válogatott sejtek karakterizálására az α-STRO-1 

1. ábra: A pulpa eltávolítása.  
A pulpát steril fülkében távolítottuk el a hosszában körbevágott,  

majd szétrepesztett fog pulpakamrájából.
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ellenanyaggal történt mágneses szeparálás után a sej-
tek egy részét 24 lyukú plétbe helyeztük (30000/lyuk) 
és mezenchimális (α-STRO-1 IgM, α-CD44 IgG), illet-
ve haematopoietikus őssejtekre (α-CD14 és α-CD19) 
specifikus ellenanyagokkal jelöltük a gyártó (Millipore, 
Billerica, MA, USA) utasításai szerint. A jelölt sejteket 
AxioVert A1 (Zeiss, Jena, Németország) típusú inverz 
fluoreszcens mikroszkóppal vizsgáltuk.

Osteoblast irányú differenciálódási képesség 
vizsgálata
A kiválogatott őssejtek egy részét osteoblast irányba  
differenciáltató, 100 nM dexamethasont, 0,2 nM aszkor-
binsavat, 10 mM β-glycerophosphatot (Sigma-Aldrich, 
St. Louis, MO, USA) tartalmazó és a már említett mó-
don kiegészített α-MEM médiumban tenyésztettük, 
majd három hét elteltével a sejtközötti állományban  
a kalciumlerakódást Alzarin Red S (Sigma-Aldrich,  
St. Louis, MO, USA) festéssel vizsgáltuk, az alábbiak 
szerint. A sejteket háromszor PBS-ben mostuk, majd 
30 percig metanolban fixáltuk, a metanolt leszívtuk, és 
öt percig szárítottuk. Ezt követően 2%-os Alizarin Red S  
oldattal (pH 7,0) két órán keresztül inkubáltuk. Desz-

tillált vízzel háromszor mostuk, majd fényképezőgép 
(Canon EOS 60D) segítségével dokumentáltuk a ka-
pott eredményt. Kontrollként kezeletlen sejteket hasz-
náltunk.

Eredmények

Őssejtválogatás és válogatás utáni  
populációméret-változás
A fogbélből kitenyésztett sejtek a szövetből származó  
sejtekre jellemző fibroblaszt fenotípust mutattak. A sejte-
ket második passzáláskor jelöltük MACS-hez és FACS- 
hez is. A háromszor elvégzett válogatási kísérlet alap-
ján a mágneses oszlop a kiindulási sejtmennyiségnek 
1,2 ± 0,2%-át válogatta ki, ami valamivel több, mint  
a fluoreszcensen válogatott 0,9 ± 0,2 százalék, de a kü- 
lönbség nem szignifikáns (p ≥ 0,05). A mágnessel 
már leválogatott majd fluoreszcensen újra válogatott 
sejtek aránya a kiindulási sejtmennyiséghez képest 
0,5 ± 0,02%, a MACS és a FACS csoportokhoz ké-
pest is szignifikánsan kevesebb (p ≥ 0,05) (2. ábra A).  
A mintákban a válogatással feldúsított őssejtek aránya  

2. ábra: Az őssejtválogatás eredménye.  
A) A sejtszám változása a különböző mintákban a kiindulási sejtszámhoz viszonyítva (* – szignifikáns különbség, p ≥ 0,05).  

(MACS – mágnesesen válogatott csoport; FACS – fluoreszcensen válogatott csoport;  
MACS–FACS – mágnesesen és fluoreszcensen is válogatott csoport).  

B–E) Egy-egy jellemző hisztogram a jelölt és jelöletlen sejtek fluoreszcenciaintenzitás-eloszlásáról a kontroll mintában,  
illetve az egyes műveletek után: csak másodlagos ellenanyaggal jelölt kontroll (B),  

MACS válogatás után (C), FACS válogatás után (D), valamint MACS és FACS válogatás után (E).
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3. ábra: A leválogatott sejtek karakterizálása  
és osteoblast irányú differenciáltatása.  

A–D) Leválogatott sejtek immunofluoreszcens festés után.  
Sejtmag (A), α-CD44 (B), α-STRO-1 (C), egyesített (D).  

E–F) A sejtközötti állományban a kalcium lerakódást kimutató  
Alizarin Red festés tenyésztőmédiumban (E)  

és differenciáltató médiumban (F) 3 hétig tenyésztett sejteken.  
A pozitív festődés osteoblast irányú differenciációra utal.

a következőképpen alakult: MACS 79,53 ± 5,78%, 
FACS 88,27 ± 3,70%, MACS-FACS 98,43 ± 0,67%  
(2. ábra B–E). A MACS és FACS válogatott mintákban 
az őssejt-feldúsulások közötti különbség nem szignifi- 
káns (p ≥ 0,05), míg a MACS–FACS válogatás so-
rán szignifikánsan nagyobb mértékben dúsultak föl az  
őssejtek a sejtpopulációban a MACS-hoz és a FACS-
hoz képest is (p ≥ 0,05). Míg a mágneses válogatás-
ból nyert sejtek száma egy héttel a válogatás után több  
mint négyszeresére nőtt, ugyanezen idő alatt a ci to-
mé teres válogatásból nyerteké csak alig duplájára, de  
nem szignifikánsan nőtt (p ≥ 0,05), míg a MACS–
FACS válogatásból származóké szignifikánsan csök-
kent (p ≥ 0,05) (2. ábra A). A FACS tehát valamelyest 
nagyobb tisztaságú sejtpopulációt eredményez, különö-
sen MACS-szel kombinálva, viszont a válogatás utáni 
sejtpopuláció kisebb és lassabban vagy egyáltalán nem 
indul növekedésnek.

A leválogatott sejtek tulajdonságai
A mezenchimális őssejt markerek elleni ellenanyagokkal  
(α-STRO-1, α-CD44) festődtek a sejtek (3. ábra A–D), 

míg a negatív kontrollként használt, haematopoietikus 
őssejtekre specifikus α-CD14 és α-CD19 ellenanyagok-
kal nem.

A válogatott sejtpopuláció osteoblast irányú differen-
ciálódási képességét háromhetes kezelés után vizsgál-
va azt tapasztaltuk, hogy a tenyésztőmédiumban tartott 
sejttenyészetek nem, míg a differenciáltató médium-
ban tartott sejttenyészetek festődtek Alizarin Reddel  
(3. ábra E–F).

Megbeszélés

Tulajdonságaik vizsgálatához az őssejteket el kell kü-
löníteni a szöveti sejtektől. A szakirodalomban válto-
zatos módszereket alkalmaznak: szeparálják a sejte-
ket sűrűség, méret és morfológia, valamint kolonizációs 
képesség alapján, ám ezek a módszerek sokszor nem 
alkalmazhatók kellő hatékonysággal és megbízható-
sággal. A sejtfelszíni fehérjék között vannak olyanok, 
amelyek csak bizonyos sejttípusokra jellemzőek, így 
vannak őssejt-specifikus sejtfelszíni markerek is. Ezek 
alapján általában nagy hatékonysággal és megbízható 
pontosságban lehet az őssejteket elkülöníteni: FACS-
szel körülbelül 95% tisztaságú, MACS-szel körülbelül 
75% tisztaságú sejtpopulációt lehet elérni. Ugyanakkor 
MACS-szel nagyságrendekkel több sejtet lehet azo-
nos idő alatt leválogatni, mint FACS-szel (~1011, illetve  
107 sejt óránként) [17].

A MACS nemcsak gyorsabb, hanem egyszerűbb és 
olcsóbb eljárás, nem igényel drága műszert, hordozha-
tó, ezért gyakorlatilag bárhol használható, ahol a sejtek 
számára szükséges steril körülményeket biztosítani le-
het. Hátránya ugyanakkor, hogy csak sejtfelszíni fehér-
jék alapján lehet válogatni vele [6]. Arra is vannak ada-
tok a szakirodalomban, hogy a válogatás hatékonysága 
függhet a sejtek származási helyétől és típusától, a vá-
lasztott sejtfelszíni markertől, illetve annak expressziós 
intenzitásától [5, 15, 16].

Munkánkban összehasonlítottuk a két módszert az ál - 
talunk használt sejteken. A mágneses válogatáshoz je- 
lölt sejteket fluoreszcensen is megjelöltük, egyrészt hogy  
meg tudjuk mérni a mágneses válogatás hatékonysá-
gát, másrészt hogy megvizsgáljuk, javítja-e a két mód-
szer kombinálása (MACS-FACS) a külön-külön alkal- 
mazott módszerek hatékonyságát. Eredményeink azt  
mutatják, hogy az őssejtek feldúsulása a sejtpopulá-
cióban csaknem olyan hatékony MACS-szel (79,53 ± 
5,78%), mint FACS-szel (88,27 ± 3,70%), a mágneses 
válogatás hatékonysága nem szignifikánsan gyengébb 
a FACS-nél. Háromszor megismételt méréseink ered-
ményei azt mutatják, hogy FACS technikával történt vá-
logatás után a populációnövekedés szignifikánsan és 
jelentősen gyengébb, mint MACS-szel történő szepará-
lás után. Ezzel ellentétben a két módszer kombinálása 
nem hatékony, mert az így leválogatott sejtpopulációk 
már nagyon kicsik, és az általunk vizsgált időszak alatt 
nemhogy nem indult meg a növekedésük, hanem még 
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csökkent is a populációk mérete. Összességében meg-
állapítható, hogy a MACS hatékonyságában hasonló  
a FACS-hez, ám annál kíméletesebb módszer.

A mágneses válogatásból származó sejtek karakteri-
zálása α-STRO-1, α-CD44 ellenanyagokkal bizonyította, 
hogy a válogatásból származó sejtek valóban őssejtek. 
Ezt megerősítette a sejtközötti állomány Alizarin Red-
del történt festődése, ami azt mutatja, hogy a sejtközötti 
állományban megkezdődött a kalciumlerakódás, azaz  
a sejtek elindultak az osteoblast irányú differenciáló- 
dás útján. Eredményeink alapján megállapítható, hogy  
a MACS válogatás után kapott őssejt populáció alkal-
mas további kísérletek elvégzésére.

Köszönetnyilvánítás

A kutatómunka és az ahhoz szükséges infrastruktúra  
a TAMOP-4.2.2.A-11/1/KONV-2012-0036 projekt támo-
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kerényi F, taraPCSák Sz, hruBi e, Baráthné SzaBó á, hegeDűS V,  
Balogh S, Bágyi k, Varga g, hegeDűS CS

Comparison of sorting of fluorescently and magnetically labelled dental pulp stem cells.

Stem cells are present in many tissues, such as dental pulp. Stem cells can be easily isolated from dental pulp because 
third molars are often removed from patients. Stem cells could be separated from the tissue derived heterogeneous cell 
population. There are two main methods to separate a cell type from the other ones: the fluorescence activated cell sort-
ing (FACS) and the magnetic activated cell sorting (MACS). The aim of this study was to compare these methods’ effect 
on cell surviving and population growth after sorting on dental pulp cells. The anti-STRO-1 antibody was used as prima-
ry antibody to specifically label stem cells. Two secondary antibodies were used: magnetic or fluorescent labelled. We 
sorted the cells by MACS or by FACS or by combination of both (MACS-FACS). Our results show that the effectivity of 
MACS and FACS sorting are comparable while of MACS-FACS was significantly higher (MACS 79,53 ± 5,78%, FACS 
88,27 ± 3,70%, MACS-FACS 98,43 ± 0,67%). The cell surviving and the post-sorting population growth, on the contrary, 
are very different. The cell population is growing on first week after MACS but after FACS did not. Moreover, after MACS-
FACS, on first week the cell number of population decreased. Taken together, our results suggest to use MACS instead 
of FACS, at least in case of sorting dental pulp stem cells with anti-STRO-1 antibody.

Keywords: DPSC, FACS, MACS.
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A szervezőbizottság nevében, a pozitív visszajelzések 
fényében elmondhatjuk, hogy sikeres rendezvénynek 
bizonyult a 10. Nemzetközi Danubius Szájsebészeti Kon­
ferencia és a Magyar Arc­, Állcsont­ és Szájsebészeti 
Társaság XIX. nemzeti kongresszusa.

A három nap során, nyolc szekcióban összesen 57 elő-
adás hangzott el, melyekből kilencet prominens meghí-
vott előadók tartottak: ProF. miso virag (Horvátország 
– Treatment of oral cancer by peroral excision only –  
advantages and drawbacks), ProF. seong­gon kim (Dél- 
Korea – The application of botulinium toxin for the oral 
and maxillofacial surgeons: experimental evidence and  
clinical applications), ProF. leon cHen (USA – Sinus per- 
foration: treatment and classifications), umBerto gara­
giola (Olaszország – Biomaterials and bone tissue en-
gineering for the reconstruction of jaw bone atrophy), 
ProF. george k. B. sánDor (Finnország – Poszterior ko-
ponya disztrakció), ProF. Dóczi tamás (PTE KK Idegse-
bészeti Klinika – A trigeminus neuralgia az idegsebész 
szemszögéből), ProF. kásler miklós (Országos Onko-
lógiai Intézet – Rekonstrukciós lehetőségek a fej­nyaki  
tumorok radikális eltávolítása után) előadását betegsé-
ge miatt Prof. Dr. Olasz Lajos olvasta fel, ProF. varga 
gáBor (SE, FOK Orálbiológiai Tanszék – Standardized  
preclinical model for investigation bone remodelling around 
titanium implants), czakó lászló (Szlovákia – A sinus 
frontalis töréseinek kezelése klinikánkon).

Az előadások igen magas színvonalat mutattak, kü-
lön örömünkre szolgált a sok fiatal kolléga szereplése.  

A szóbeli előadások mellett három poszter is kiállítás ra  
került. Habár többségében magyar előadások hangzot-
tak el, további hat országból érkeztek előadások (Dél- 
Korea, Finnország, Horvátország, Olaszország, USA és  
Szlovákia) A legnagyobb érdeklődés az implantoló- 
gia iránt nyilvánult meg, ebből két szekciót tartottunk.  
A szekciókban elhangzott előadások a maxillofaciális 
és dentoalveoláris sebészet egész területét felölelték, 
kiegészítve néhány experimentális előadással.

A csütörtöki kongresszusi megnyitó ünnepségen ke-
rült átadásra a „Magyar Szájsebészetért” emlékérem, 
melyet idén Prof. Dr. Divinyi Tamás, Prof. Dr. Orosz Mi-
hály és Prof. Dr. Vajdovich István vehettek át.

A pénteki napon a tudományos programok után a 
MAÁSZT-közgyűlés megválasztotta az elkövetkező há-
rom éves ciklusra társaságunk új vezetőségét.

A szombati napon a kongresszus zárásakor kerültek  
átadásra a 35 év alatti legjobb előadóknak járó díjak, 
melyeket idén Dr. Boka Nóra, Dr. Kozma Péter, Dr. Kövér  
Zsanett, Dr. Tóth Adrienn és Dr. Vlocskó Máté kaptak,  
illetve a Béres Károly Alapítványi díj, melyet Dr. Kör-
mö czi Kinga vehetett át. Előbbiek jutalma a 2016-os 
MAÁSZT kongresszus regisztrációs díjának elengedé-
se, míg utóbbi díjazott 25.000 Ft készpénzjutalmat ve-
hetett át.

A szervezőbizottság nevében:

 Prof. Dr. Olasz Lajos Dr. Szalma József
 a kongresszus elnöke a szervezőbizottság titkára

Beszámoló  
a Magyar Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Társaság  

XIX. nemzeti kongresszusáról

A kongresszusi megnyitó elnöksége
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Beszámoló a Magyar Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Társaság 
vezetőségválasztó Közgyűléséről

(Harkány, 2015. október 8–10.)

A Magyar Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Társaság 
aktuális vezetőségének a hároméves ciklusa és man-
dátuma idén ősszel lejárt, ezért a XIX. Nemzeti Kong-
resszus (Harkány) keretében lezajlott a Társaság veze-
tőségválasztó Közgyűlése.

A vezetőség, illetve az elnökség tagjai:

Elnök: Dr. németH zsolt

Leköszönő elnök: Dr. PiFFkó józseF

Alelnök: Dr. oBerna Ferenc

Alelnök: Dr. orosz miHály

Főtitkár: Dr. joóB­Fancsaly árPáD

Jegyző: Dr. seres lászló

Pénztáros: iFj. Dr. klenk gusztáv

A vezetőség további tagjai:

Dr. BanDula miHály

Dr. BaraBás józseF

Dr. BogDán sánDor

Dr. FülöP gáBor

Dr. Huszák anDrás

Dr. Huszár tamás

Dr. olasz lajos

Dr. reDl Pál

Dr. somlai károly

Dr. szentirmai annamária

Dr. szalma józseF

Dr. SzűCS attila

Dr. tótH Bagi zoltán

Póttagok:

Dr. csáki gáBor

Dr. korChMa enikő

Dr. nagy krisztián

Dr. Paczona róBert

Dr. suri csilla

Budapest, 2015. október 19.

Dr. Joób-Fancsaly Árpád
MAÁSZT főtitkár

Beszámoló az Európai Fogászati Népegészségügyi Társaság
(European Association of Dental Public Health)

2015. évi 20. kongresszusáról

European Association of Dental Public Health (EADPH) 
2015. évi kongresszusát Törökországban, Isztambulban  
tartotta. Múlt év őszén huszadik alkalommal került sor 
erre a rangos európai eseményre. Hazánkat e sorok 
írója képviselte a rendezvényen.

A Társaság 1996-ban alakult. A társaságot Német-
országban, Marburgban jegyezték be. A szervezet egy 
nemzetközi, független, tudományos alapon működő fó-
rum, elsősorban szakmai és egyéb, a népegészségügy 
iránt érdeklődők számára.

A fogászati népegészségügy olyan tudomány, amely 
a fogászati megbetegedések prevenciójával, az orális  
egészség fejlesztésével, az életminőség javításával fog - 
lalkozik. A tevékenység, az akciók nemcsak az egész 
populációra, hanem csoportokra és egyénekre is irá-
nyulnak.

Az egyesület céljai:
 – az orális egészség támogatása,  

elsősorban Európán belül
 – hatékony fogegészségügyi stratégiák fejlesztése,  

támogatása

 – az országokon belüli fogászati egészségfejlesztési 
kezdeményezések támogatása

 – tudományos programok, kutatások végzése  
és terjesztése

 – sokoldalú nemzetközi kapcsolatok kiépítése  
és fenntartása

A szervezet évente ülésezik, ahol a tudósok, a gyakorló 
szakemberek és a politikai döntéshozók kicserélik gon-
dolataikat és a releváns információkat.

Az EADPH hivatalos lapja a háromhavonta megje-
lenő Community Dental Health. A tudományos lap fő-
szerkesztője, szerkesztőbizottsága és tanácsadó tes-
tülete neves európai szakemberekből áll. A Társaság 
sokoldalú élő kapcsolatot tart releváns európai- és vi-
lágszervezetekkel.

Az egyesület nagy jelentőségű szervezetté fejlődött  
Európában, és valamennyi európai országból vannak  
tagjai. Az évente megrendezésre kerülő Fogászati  
Népegészségügyi Kongresszus ma már meghatározó 
jelentőségű szakmai-tudományos esemény Európában. 
A kong resszusokon nemzetközileg elismert meghívott 
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előadók tartanak előadásokat és vezetnek munkacso-
portokat.

A konferencia plenáris ülésekből és poszter szekció- 
ból áll, melyhez hét különböző munkacsoport programjai  
csatlakoznak. Az EADPH ugyanis rendelkezik speciális  
témakörű csoportokkal, melyeknek tagjai különösen ér- 
deklődnek a fogászati (nép)egészségügy különböző rész- 
területei iránt. A csoportok részére évente workshopok 
kerülnek megrendezésre.

A 2015. évi kongresszus fő témája „Ageing and Oral 
Health-related quality of life.” volt. Az „öreg Európa” 
drámai elöregedése okán igen időszerű hangsúlyozot-
tan beszélni a vonatkozó fogászati problémákról. A nyitó  
tudományos ülésen Jacques Vanobbergen az esendő  
időskorú páciensek átfogó fogászati gondozásáról, Yoke  
Duyck a fogászati és az általános egészség összefüg-
géseiről beszélt. Bemutatta az állapot mérésére alkal-
mazható interRAI nemzetközi eszközkészlet jellemzőit, 
használatát. Érdemes volt erről tájékozódni. A második 
napon is ragyogó előadók szerepeltek, többek között 
Finbarr Allen (Írország), Andreas Schulte (Németor-
szág), Gülcin Bermek (Törökország), Nigel Pitts (Nagy-
Británia).

A poszter-szekciók keretében 110 poszter prezentáció  
hangzott el, és élénk szakmai vitákra is sor került.

A résztvevőket fogadó gyönyörű világváros, Isztambul 
látványosságainak megtekintésére nehezen lehetett időt  
szakítani, a legtöbben megtoldották 1-2 nappal az ott 
tartózkodásukat. A konferencia helyszíne a bámulatos  
fekvésű, régi várfalakba beépített, a Márványtenger part - 

ján fekvő Kalyon Hotel sétatávolságra volt a félsziget 
történelm nevezetességű látványosságaitól. Így köny-
nyen elérhető volt a Hagia Sophia, a Grand Bazaar,  
a Topkapi Palace. Sok mindent sikerült felfedezni és le-
nyűgöző élményeket szerezni.

A Betul Kargul által szervezett konferencia jó hangulatú  
volt, meleg baráti és szakmai légkörben zajlott. A kollé-
gákkal folytatott diszkusszió pedig mindig nagyon élve-
zetes és tanulságos. Mind a tudományos, mind a társa-
sági programok sikeresek voltak.

Megválasztották a Társasság új elnökét és más tisztség-
viselőit. A leköszönő elnök, dr. Georgios Tsakos mun- 
káját az új elnök, prof. Jacques Vanobbergen (Univer-
sity of Ghent, Belgium) folytatja.

A 2016. évi kongresszust Budapesten tartják szeptem-
ber 29. és október 1. között. A magyarországi rendez-
vény szervezését helyi rendezőbizottság segíti, mely-
nek elnöke dr. Szőke Judit, a bizottság tagjai sorában 
pedig jelen van valamennyi hazai fogorvostudományi 
kar képviselője. A soron következő konferencia rangját  
az is jelzi, hogy elfogadta felkérésünket a WHO Euró pai  
Irodájának igazgatója, Jakab Zsuzsanna, aki „Inequali-
ties in health: challenges and opportunities in Europe” 
címmel tart előadást.

Dr. Szőke Judit

Prof. Jacques Vanobbergen, a Társaság új elnöke


