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Fogászati allergiás megbetegedések  
kialakulásában szerepet játszó polimer felületek jellemzése  

fág bemutatásos technikával

SZALÓKI MELINDA*, RADICS TÜNDE*, HEGEDŰS CSABA*

A fogászati kezelések során sokféle anyag kerül felhasználásra, amelyek az arra érzékeny pácienseknél allergiás reak-
ciót válthatnak ki. Ezen immunválasz mögött többlépcsős biokémiai folyamatok állnak, amelynek egyes fehérje kölcsön-
hatásait irányított evolúciós, fág bemutatásos technikával lehet vizsgálni. Munkánk során a fogsoralapanyagként is hasz-
nált polisztirol (PS) felületéhez kötődő aminosav szekvenciákat határoztuk meg fág bemutatással. Pozitív kontrollként 
a polimer felületéhez kötött streptavidin (Str) fehérjét, negatív kontrollként marhaszérum albuminnal blokkolt polisztirolt 
választottunk. Eredményeink alapján megállapítottuk, hogy a WLFNHPQ szekvencia Str specifikus szekvenciának te-
kinthető, mivel ez a variáns három független mintában többször előfordult. Az albuminnal blokkolt polisztirol felületéről  
válogatott fágok néhány variánst tartalmaztak, néhány előfordulással. Jelen munkában bemutattuk, hogy a polisztirol fe-
lületéhez kötődnek peptidek, habár ezen termoplasztikus polimerek használata során eddig nem számoltak be allergiá-
ról, ami valószínűleg az alkalmazott technológia eredménye lehet. A leggyakoribbnak a FSGRPLP aminosav szekvencia 
adódott. Az antigén prezentációban szerepet játszó kötőfelszínek ismerete és blokkolása segít feltérképezni, csökken-
teni az allergiás reakciók kialakulását.

Kulcsszavak: fág bemutatás, oligopeptid, polisztirol, polimer felületéhez való kötődés

Bevezetés

A fogászati anyagokkal szemben a szervezetben kiala-
kuló hiperszenzitivitás egy kevéssé vizsgált terület. A fo - 
gászati kezeléseknél a pontos allergológiai diagnózisnak  
nagy jelentősége van, ugyanis a kezelések (pl. a pótlá-
sok eltávolítása, új pótlás készítése) nagy financiális ter-
het jelenthetnek a betegeknek. Nemzetközi felmérések 
szerint a fogászati allergiás megbetegedések száma 
évről évre növekszik. Kutatások támasztják alá, hogy  
a fogászati anyagokkal szemben kialakult allergiás meg - 
betegedések nagy százalékban kombinált formában lép-
nek fel, amikor is mind a fémekkel, mind a poli me rek kel 
szemben pozitív választ produkál az adott egyén szer-
vezete [24, 28]. A kombinált formában fellépő allergiás 
előfordulási gyakoriság a nők körében gyakoribb [27].  
A fémek körében leggyakoribb allergének a palládium, nik- 
 kel, higany, kobalt [25, 27]. A fogászatban alkalmazott 
polimerek és bomlástermékeik is okozhatnak allergiát.  
A fogászati polimerekből izolált leggyakoribb alkotók és  
bomlástermékek a metil-metakrilát (MMA) [14], 2-hid roxi etil- 
metakrilát (HEMA), trietilénglikol-dimetakrilát (TEGDMA),  
etilénglikol-dimetakrilát (EGDMA), trimetilolpropán-tri met - 
akrilát (TMPTMA) [6] és a benzoil-peroxid (BPO) [4, 7], 
bomlástermékként pedig a formaldehid [4, 5, 18, 26] és 
a metakrilsav [5, 26, 32] fordult elő. A leggyakoribb aller-
gén a bomlástermékek között a formaldehid [4, 5, 25, 26].

A polimetil-metakrilát (PMMA) és metil-metakrilát 
rendszerek az 1950-es években jelentek meg a keres-
kedelemben. Mára a legfontosabb rendszerré nőtték ki 
magukat a kivehető pótlások alapanyagaként. Egyéb 
„hi poallergénnek” nevezett anyag is kifejlesztésre ke-
rült az elmúlt években. Earl W. Renfroe közleményében  
a polisztirol többirányú fogászati felhasználását mutat ta  
be [10], Charles Dimmer a polisztirolból készült fogsor  
alaplemezt (Jectron), majd az előállítási technológiát  
(fröccsöntési módszer) is szabadalmaztatta [13]. A nagy  
ütésállósággal rendelkező polisztirolt azzal az elő- 
nyös tulajdonsággal vezették be, hogy kevesebb vi-
zet vesz fel, mint más egyéb polimerből készült fogsor-
alaplemez [8, 31].

Nagyon kevés információ van arra vonatkozóan, hogy  
milyen molekuláris reakciók léphetnek fel pl. az előbbi-
ekben említett anyagok esetében a polimerből kioldódó 
alkotók, degradációs termékek és a különféle fehérjék 
között, melyek fontosak az allergiás reakciók kialakulá-
sának folyamatában.

Az allergia a szervezet egyik hiperszenzitivitási reak-
ció mechanizmusa. Az allergia olyan szerzett állapot,  
amelyben a szervezet túlreagálása történik egy a vele  
érintkező idegen anyaggal szemben. Az allergiás meg-
betegedés első fázisában, a szenzibilizációban, az ön- 
magukban nem immunogén haptének (pl. Ni, ben zoil-
peroxid) kötődnek sejtfelszíni vagy szolubilis fehérjékhez,  
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majd az így kialakult allergént (haptén és fehérje komp- 
 lex) az antigént prezentáló Langerhans-sejtek eljuttatják  
a nyirokcsomóba, és az itt lévő T-limfociták anti gén spe-
cifikus memóriasejtekké alakulnak át. Az említett kon-
jugációs kölcsönhatásokban, a kötőfelszínek kialakítá-
sában aminosav kombinációk sokasága vehet részt.  
A fehérje kölcsönhatások vizsgálhatók, pl. irányított evo - 
lúciós technikával. A leggyakoribb irányított evolúciós 
technika a fág bemutatás (phage display) [3, 15, 19]. 
Fág bemutatásos technikára többféle bakteriofág alkal-
mazható. A bakteriofágok baktériumot fertőző vírusok. 
A fág bemutatásos technika során leggyakrabban hasz-
nált bakteriofág a fonalas M13 fág [23]. Előnyük, hogy 
egyszerűen kezelhetők, a fenotípus és a genotípus kö-
zötti fizikai kapcsolat könnyen biztosítható, F-pilussal 
rendelkező baktériumokat fertőznek meg, így ezekben 
könnyen szaporíthatók [17]. Ezen egyszerű szerveze-
tek egyszálú DNS láncában egy ismert szekvenciájú, 
kombinatorikus módszerrel előállított heptamer vagy do - 
dekamer peptidet kódoló szakasz található. Ugyanazon 
peptid szekvencia a fág burokfehérjéjéhez is fuzionálva 
van, így a fág adott felületre való ráhelyezésekor ezen 
peptidek kerülnek bemutatásra, amelyek affinitásuknak 
megfelelően erősebben vagy gyengébben kötődnek.  
A kötődött fágok amplifikálására, a fág Escherichia coli  
gazdasejtben szaporítható. Ahhoz, hogy különbséget 
tegyünk az idegen DNS-t tartalmazó és nem tartalmazó  
plazmidok között, a színtelen X-gal molekulát alkal-
maztuk. A coli gazdasejt fággal történt fertőzés hatására  
enzim (béta galaktozidáz) termelődik, ami az X-gal mo - 
le kula szubsztráttal kék színű terméket produkál. A bak- 
 te riofággal történt fertőzés hatására termelődő enzim 
jelenléte vagy hiánya egyszerűen, érzékenyen kimutat-
ható, valamint egy kék színű plakk egyértelműen egy 
klónt jelöl a telepen.

Számos fág bemutatásos vizsgálat történt különféle 
anyagok (fémek, félfémek, kristályos anyagok és poli-

me rek) felületén az anyagok felületi sajátosságainak 
vizsgálatához [21].

Jelen munkánk célja fág bemutatásos technika vizs-
gálati módszer alkalmazása a modellként is használ-
ható polisztirol felületének jellemzésével. A jelenlegi 
kísérlet eredményei nagymértékben hozzájárulhatnak 
későbbi munkáinkhoz, amelyekben a fogászatban je-
lenleg is használt polimerek felületének jellemzését vé-
geznénk el fág bemutatásos módszer használatával.  
A szintetikus polimerek felületéhez kötődő specifikus és 
nem specifikus aminosav szekvenciák meghatározása 
fág bemutatásos módszerrel közelebb vihet azon min-
tázatok (peptide motif), oligopeptidek megismeréséhez, 
amelyek részt vehetnek a kötőfelszínek kialakításában, 
az antigén-prezentációban, illetve az allergiás folyama-
tok megismerésében.

Vizsgálati anyag és módszer

A fág bemutatásos technikát a NEB (New England 
BioLabs Inc. Ipswich, MA) protokollja szerint végeztük  
el. A fág könyvtárban nagyszámú, egyedi változatot 
tartalmazó, kombinatorikus peptid, illetve fehérje talál-
ható (egyedi fágokról 100 másolat fág könyvtár 10 µl-
ében). Jelen munkánkban az általunk használt 7 tagú 
fág könytár (Ph.D™-7) random heptapeptidek kombiná-
cióját tartalmazta, ami az M13 fonalas bakteriofág p VIII 
burokfehérjéhez egy Gly-Gly-Gly-Ser flexibilis linkeren 
keresztül kapcsolódik.

Kísérleteinket 96 lyukú polisztirol lemezen (Thermo 
Immulon 1B® közepes kötődésű) végeztük el három-
három független mintával (n = 3). Negatív kontrollként  
a marhaszérum albumin (BSA) fehérjével blokkolt  
polisztirolt választottuk. A blokkolással azon peptidek  
kötődése gátolható, amelyek a polimer felületéhez  
nagyobb affinitással kötődnének. Pozitív kontroll a po-
lisztirol streptavidin (Str) fehérjével borított felszín volt.  
A protokoll szerint azoknak a peptideknek, amelyek  
a Str fehérjéhez kötődnek, a His-Pro-Gln (HPQ) mintá-
zatot kellene tartalmazniuk. A vizsgálandó minta a nem 
blokkolt, tiszta polisztirol volt.

A fág könyvtárból higításokat (2 × 1011 db fág / könyv- 
tár 2 × 109 klónnal) készítettünk, majd ráhelyeztük  
a megfelelően előkészített mintákra. A nem kötődő fá-
gokat TBST-vel (Tweent tartalmazó Tris puffer) mostuk 
le. A kötődő fágokat a polisztirol felületről glicinnel, míg 
a Str borított felületről a kötődő fágokat a protokoll sze-
rinti biotin TBS-es oldatával eluáltuk. Ezek után az F pi - 
lussal rendelkező Escherichia coli gazdasejtben (ER 2738) 
felszaporítottuk (amplifikáltuk) (1. ábra).

Ezt a szelekciós kört egymás után háromszor vé-
geztük el úgy, hogy az első körből tisztított, amplifikált 
fágokat újra, a megfelelően előkészített (Str kezelt, BSA  
blokkolt és nem kezelt) felületekre helyeztük. A harma-
dik szelekciós kör végén kapott eluált fágok hígításait  
a felnövesztett Escherichia coli gazdasejttel együtt LB/ 
IPTG/X-gal táptalajjal ellátott lemezekre öntöttük, majd  

1. ábra: Fág bemutatásos technika lépéseinek szemléltetése 
Ph.D™-7 fág könyvtár használatával blokkolt polimer felületen
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hagytuk felnőni a kék színű plakkok megjelenéséig (37oC,  
egy éjszaka). A plakkok egyenként egy-egy klónt jelen-
tettek, amelyekből random módon 20-20 darabot kivá-
lasztottunk. A kiválasztott klónokat egyenként am pli-
fi káltuk, majd az Escherichia colitól való tisztítás után  
kinyertük a fág DNS-ét. A DNS kinyerése és tisztítása  
NaI/etanolos kicsapással történt, majd az egyszálú 
DNS-ek koncentrációját nanodroppal (NanoDrop 1000, 
Thermo Scientific, USA) mértük meg. A kötőképes kló-
nok által hordozott gének bázis sorrendjének meghatá-
rozása –96 glll szekvenáló primer használatával történt 
(Macrogen Europe, Amsterdam, Hollandia).

A peptidekben az aminosavak előfordulási gyakori-
ságának és hidrofilicitás szempontbeli meghatározására 
Mega6 programot használtunk.

Eredmények

Peptid szekvenciák pozitív, negatív kontroll  
és polisztirol vizsgált felületen
A Str-polisztirol (Str-PS) felületéhez, a marhaszérum 
al bu minnal blokkolt polisztirolhoz (BSA-PS) és a ke-
zeletlen felszínű polisztirol mintához kötődő fágok ál-
tal hordozott leggyakoribb aminosav szekvenciákat az 
1. táblázatban összegeztük.

1. táblázat

Pozitív kontroll (Str-PS felület), negatív kontroll (BSA-PS)  
és polisztirol felületekről eluált leggyakoribb peptid szekvenciák.  

Az egyes szekvenciák mögé zárójelbe írt számok jelölik  
a gyakoriságot.

Streptavidinnel borított  
 

PS felületen  
(pozitív kontroll)

Marha szérum  
albuminnal blokkolt  

PS felületen  
(negatív kontroll)

 
PS felületen

GLFNHPQ (3) AGAYVAT (2) DNKAIIN (2)
WLFNHPQ (8) DVYSFSV (2) FSGRPLP (8)
GWFNHPQ (2) FARYMGD (2) QRHMSSI (2)

FSRTLPT (2) VSRDTPQ (3)
FSTTHPD (3)
FTRTIHT (2)

GTSTTAQ (3)
HASNAGA (3)
HSHTLTW (2)
IKSVTDW (2)
SIYGLAE (2)
TTLGVWT (4)
VGSYLGI (3)

A streptavidinnel borított felületen a WLFNHPQ szek-
vencia fordult elő a legnagyobb gyakorissággal. A Str-PS  
felületről eluált fágokban a konszenzus mintázat a HPQ 
tripeptid, a NEB protokolljának megfelelően. A BSA-PS 
felületről eluált peptidekben több konszenzus mintázat  
jelent meg. A legfelismerhetőbbek az FXRT, FSXT tet-

rapeptidek, ahol X bármilyen aminosavat jelöl. A po-
lisztirol felületen a FSGRPLP szekvencia fordult elő  
a legnagyobb gyakorisággal.

Peptid szekvenciák jellemzése  
polisztirol felületen
A módosított polisztirol (Str-PS és BSA-PS) és a ke-
zeletlen polisztirol felületen válogatott oligopeptidekben 
az aminosavak oldallánc jellege szerinti csoportosítást 
a 2. ábra mutatja. Az apoláros oldalláncú aminosavak 
a legnagyobb számban fordulnak elő mindhárom felü-
leten. A BSA-val blokkolt és kezeletlen PS felületen az 
apoláros oldalláncú aminosavak közel egyforma gya-
korisággal fordultak elő. A poláros oldalláncú amino-
savak a BSA-val blokkolt felületen mutattak nagyobb 
gyakoriságot. A BSA-val blokkolt felületen 38,39%, míg  
a natív PS felületen 25,71% volt a poláros jellegű ami-
nosavak megoszlása a legnagyobb gyakorisággal eluált  
fágokban.

A savas és a bázikus (elektromosan töltött) oldallánc-
cal rendelkező aminosavak elmaradnak az apoláros és 
poláros csoportoktól. Savas jellegű aminosavak a po-
zitív kontroll esetében nem voltak. A bázikus karakterű 
aminosavak a kezeletlen PS esetében mutattak legna-
gyobb gyakoriságot.

Megbeszélés

A fogászatban alkalmazott fág bemutatás (phage dis-
play) technika lehetőséget ad azon oligopeptidek meg-
ismerésére, amelyek nagy affinitással kötődnek a poli-
merek vagy fémek felületéhez, segítve ezzel az allergia 
patomechanizmusának, elsősorban az antigén prezen-
tációnak a megértését. Polimer felületen több kutató-
csoport végzett fág bemutatásos technikát.

Munkánk során polisztirol felületén végeztük el a fág  
bemutatásos technikát, azzal a céllal, hogy megismer-
jük azokat a gyakori szekvenciákat, amelyek a legna-
gyobb affinitással kötődnek a hidrofób polimer felüle-
téhez a kombinatorikus egyedi változatokat tartalmazó  
kiindulási fág könyvtárból. Pozitív kontrollként a PS fe - 
lületéhez kötött streptavidin célmolekulát választottunk.  
Az irodalomból ismert, hogy a legfelismerhetőbb tri pep-
tid mintázat (HPQ) ugyanazon kötődési helyen kötődik,  
mint a biotin. Az álalunk elvégzett kísérleti eredmények-
ben is megfigyelhető volt a HPQ mintázat a strepta-
vidinnel borított polimer felületen (1. táblázat). A HPQ 
mintázat a streptavidinkötő peptidek között ismert, de 
ezen mintázaton kívül is azonosíthatók olyan peptidek, 
amelyek a streptavidinhez kötődnek [17, 28]. Az iro-
dalomban találtakkal összhangban [30] kísérleteinkben 
mi is találtunk olyan mintázatot, amely nem felétlenül 
csak a HPQ mintázatot tartalmazta. Egy másik, legfel- 
ismerhetőbb mintázat, a GXFN (X bármilyen aminosa-
vat jelölhet) is előfordult a HPQ mellett (1. táblázat), 
amely hasonlít a GD(F/W)XF mintázathoz, amelyet Ro-
berts és munkatársai találtak hasonló felületen [20].
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a körök számának növekedésével felszaporodnak. A po- 
lisztirol felületén elég sokféle peptidet sikerült azonosí-
tani más kutatócsoportoknak [30, 9]. A hidrofób poliszti-
rol felületén elsőként Adey és munkatársai vizsgálódtak, 
és azt találták, hogy WXXW mintázatú peptidek kötőd-
nek a hidrofób polisztirol felülethez, ahol X bármilyen 
aminosav lehet [1, 12]. Anni és munkatársai hasonló 
eredményre jutottak a módosított BSA-val borított poli-
sztirol felületen, ahol a FHENWPS (Phe-His-Glu-Asn-
Trp-Pro-Ser) klónt izolálták [2]. A NEB (New England 
Biolabs) munkatársai a FHWTWYW (Phe-His-Trp-Thr-
Trp-Typ-Trp) szekvenciájú klónt igazolták a poliszti-
rol felületén és megállapították, hogy a polimer felüle-
tén tipikusan aromás aminosavakban gazdag (tirozin, 
triptofán és fenil-alanin) oligopeptidek és ezek változatai 
kötődnek [33]. Vodnik és munkatársai célmolekula füg-
getlen, polisztirol felületéhez kötődő peptidet igazoltak 
HWGMWSY (His-Trp-Gly-Met-Tpr-Ser-Tyr) szekvenciá-
val [29]. A szerzők leírják, hogy a különböző munkacso-
portok által végzett fág bemutatásos módszer a poliszti-
rol felületén eredményezhet hasonló klónokat, de nem 
egyezik meg az általuk talált HWGMWSY szekvenciá-
val. Ezt a szekvenciát tartják célmolekula független, po-
lisztirolhoz kötődő oligopeptidként számon. Menendez 
és munkatársai táblázatosan mutatják be, milyen kon-
szenzus polimerkötő mintázatok találhatók a szakiroda-
lomban [16]. A WXXW, WXXWXXXW és az FHXXW 
mintázatok mellett voltak olyanok, amelyekben felis-
merhető konszenzusmintázat nem volt. A PS felületén 
a Phe-Ser-Gly-Arg-Pro-Leu-Pro (FSGRPLP) szekven-
ciát izoláltuk a legnagyobb számban három szelekciós 
kör után. A polisztirol aromás gyűrűi könnyen polarizál-
ható delokalizált elektronokat tartalmaznak, így indukált 
dipólus kölcsönhatásokban vehetnek részt. A más kuta-
tók által leírt polisztirol specifikus szekvenciákban fenil-
alanin (Phe, F) aminosavakban gazdag oligopeptidek 
gyakoriak. A fenil-alanin aromás gyűrűje és a polisztiol 
aromás gyűrűje között alakulhat ki indukált-indukált má-
sodrendű kölcsönhatás (π-π), ami lehet a random fág 
könyvtárból való szelektivitás mozgatója. Az általunk ta-
lált oligopeptidek között is voltak olyan ismétlődő szek-
venciák, melyeknek végállása fenil-alanint tartalmazott.

A szakirodalomban található PS specifikus pepti dek-
ben a variánsok széles skálán mozognak. Ennek hátte-
rében a különböző polisztirol felületek, és eltérő kiindu-
lási fág könyvtárak használata, célmolekula független 
kötődéses vizsgálat és a módszer kombinatorikus jel-
lege is állhat.

A peptid szekvenciákat aminosavak alkotják, ame-
lyeknek oldalláncai, funkciós csoportjai befolyásolják  
a peptidek jellegét és a felülethez való viszonyát. A fág 
könyvtárból valamilyen irányba történő feldúsulás kap-
csolatban van a peptid és a felület jellegével. Serizawa 
és munkatársai szindiotaktikus (monomer egységen-
ként szabályosan változó) PS felületen végeztek fág 
bemutatásos módszert, amelyben a YLTMPTP szek-
venciát találták, amellyel bemutatták, hogy a peptidek 
felismerik a polimer felület sztereoregularitását [22].  

Negatív kontrollként a marhaszérum albuminnal blok-
kolt polisztirol felületet választottuk. Az albumin gyak-
ran alkalmazott blokkoló ágens többek között a fág be-
mutatásos technikában. Ehhez a fehérjéhez gyengén 
kötődnek különféle hatóanyagok, zsírsavak, hormonok 
és fémionok. A BSA-kötő ligandum nélkül nem képes 
specifikusan kötődni a polimer felületéhez. Több kuta-
tó a BSA fehérjét specifikus funkciós csoporttal látta el 
a fág bemutatásos vizsgálat elvégzéséhez [30]. A BSA 
egy vízben jól oldódó, monomer globuláris fehérje, ami 
blokkoló ágensként való használata során a polisztirol 
felületén hidrát burokkal van borítva. A felületi hidrát bu-
rok következménye lehet annak, hogy a BSA-blokkolt 
PS felületen több poláros oldalláncú aminosav kötő- 
dik (2. ábra), mint az apoláros jellegű, kezeletlen poli-
sztirol felületen. A fehérje felületén lévő vízmolekulák  
elmozdításához, vagyis a kötődés kialakulásához bizo-
nyos mértékű potenciális kötődési energiára van szük-
ség. Ez az energia a kisméretű peptid ligandokban 
gát ként jelentkezhet [30]. A szakirodalomban több szek - 
venciát is találunk, amelyek a marhaszérum albuminhoz  
kötődnek. Ezek a BSA-kötő szekvenciák eléggé válto-
zatos képet mutatnak, ami az előzőekben leírtakat iga-
zolja. Abban az esetben, ha a szelekciós kört úgy végez-
zük el, hogy a peptidek számára nincs irányított, vagy  
erős csatlakozási pont a felületen, akkor az albumin te - 
kinthető olyan felületnek, amelyhez a peptidek nagy va-
lószínűséggel kötődnek. Az általunk elvégzett kísérlet is  
ezt támasztja alá. A BSA-val blokkolt felületen többféle  
variáns kisebb gyakorisággal rendelkező változatait (1. táb- 
lázat) izoláltuk. A bemutatott eredmények alapján a blok - 
kolt PS felületén leggyakoribb heptapeptidekben a FXRT,  
FSXT legfelismerhetőbb konszenzus mintázatokat ta-
láltuk (1. táblázat), ahol X bármilyen aminosavat jelöl.

Egy polimer felülethez gyakorlatilag az összes peptid 
kötődik valamilyen mértékben, miközben az abszorbeált 
proteinek részlegesen denaturálódnak a felületen [11]. 
Lesznek olyan peptidek, amelyek erősebben kötődnek, 
így a mosási lépésekben ezek nem moshatók le, így  
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2. ábra: Aminosavak megoszlása jelleg szerint  
pozitív kontroll (Str-PS),  

negatív kontroll (BSA-PS)  
és polisztirol (PS) felületen  

a leggyakoribb oligopeptidben megvizsgálva
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A polisztirol specifikus peptidek apoláros (hidrofób) vagy  
aromás aminosavakban gazdag peptidek [1, 33]. Az ál-
talunk talált polisztirol specifikus szekvenciák is apolá - 
ros (hidrofób) oldalláncú aminosavakban gazdag oligo-
peptidek (2. ábra).

Jelen munkában bemutattuk, hogy a polisztirol ru-
galmas fogsoranyaghoz is kötődnek peptid szekvenci-
ák. Felhasználásuk során eddig nem számoltak be al-
lergiás megbetegedésről. Ennek hátterében az állhat, 
hogy ezen pótlások fröccsöntéssel készülnek, amelyek 
elkészítéséhez kész polimereket használnak. Ezeknek  
a termoplasztikus polimereknek a szabad monomer  
tartalma elhanyagolható, ellentétben a polimetil-me tak - 
ri lát bázisú termoszet polimerekkel. A PMMA bázisú 
rendszerek felhasználása során a polimerizált metil-
metakrilátot, metil-metakrilát monomerrel keverik ösz-
sze. A rendszerben maradó el nem reagált monome-
rek, azok bomlástermékei (metakrilsav, formaldehid) és 
polimer alkotói (kisebb fragmentumok, benzoil-peroxid 
iniciátor) okozhatnak hiperszenzitivitási reakciót arra ér-
zékeny páciens esetében. Összességében megállapít-
ható, hogy a polisztirol felületen apoláros oldallánccal 
rendelkező aminosavakban gazdag peptidek kötődnek 
nagyobb affinitással. A FSGRPLP szekvenciát találtuk 
a legnagyobb gyakorisággal az általunk használt poli-
sztirol felületen. A későbbiekben a jelen munkában el-
végzett vizsgálataink alapján más, a fogászatban rég-
óta (polimetil-metakrilát rendszerek), illetve újszerűen 
használt polimeren (3D nyomtatáshoz használt polime-
reken) fág bemutatásos technikával kívánjuk meghatá-
rozni azokat az oligopeptideket, amelyek nagy affinitás-
sal kötődnek az ilyen jellegű felszínekhez. Az antigén 
prezentációban szerepet játszó felületi kötőhelyek is-
merete és azok blokkolása segíthet az esetlegesen ki-
alakuló allergiás reakciók gyakoriságának csökkenté-
sében.
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szalóki M, RadicS T, HegedűS cS

Characterization of dental allergy associated polymer surfaces by phage display technique

Many materials are used during a dental treatment, which can cause dental allergy in susceptible patients. Behind the 
immune response there are multistage biochemical processes, in which protein interactions can be investigated by di-
rected evolutionary, phage display technique. Aim of this study is to determine the frequent amino acid sequences on 
polystyrene surface as dental base thermoplastic polymers by phage display technique. Positive control was streptavidin 
(Str) covered polymer, the negative control was bovine serum albumin blocked polystyrene. Based on our results it was 
found that the WLFNHPQ sequence is Str specific peptide in our system, because this variant has occurred repeatedly in 
three independent samples. The selected phages from the BSA blocked PS surface have contained some variants with 
some frequency. We demonstrated that peptides bond to PS surface. The most frequent peptide was FSGRPLP on un-
treated polystyrene surface. However allergy is not reported with the application of PS thermoplastic polymer. The rea-
son of this can be the result of the applied technology, namely the injection moulded technique. In the antigen presenta-
tion the knowledge and blocking of the binding sites can help to discover and reduce the formation of allergic reactions. 
Based on our experiments it can be declared that our PS model system can be a good starting point in the recognition 
of other dental polymer peptide biding sites.

Keywords: phage display, oligopeptide, polystyrene, binding to polymer surface
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Az osteoporosis krónikus degeneratív betegség, amely főleg a postmenopausa időszakában lévő nőket érinti. Szakiro-
dalmi adatok szerint a panoráma felvételeken meghatározható morfometriai és vizuális indexek eredményesen alkalmaz-
hatók a betegség korai felismerésében. Klinikai vizsgálatunk célja panoráma röntgenfelvételeken elemezni a mandibula 
corticalis és panoráma felvételi osteoporosis-indexeinek kísérletes reprodukálhatóságát. A vizsgálatban 40 fogorvos-
tan-hallgató és két egyetemi oktató vett részt, akik 50 osteoporosisos (átlagéletkor 65,1 ± 5,9 év) és 36 (66,4 ± 7,1 év) 
kontroll női páciens röntgenfelvételét elemezték azonos körülmények között. Az adatokat SPSS szoftver alkalmazásá-
val értékeltük ki. A röntgenelemzést végzők között a corticalis index eredményeiben találtunk szignifikáns eltérést, más 
vonatkozásban az indexek reprodukálhatónak bizonyultak. A panoráma felvételeket meghatározott fogorvosi indikáció-
val készítik, de amennyiben a fogorvos felismeri azokon az osteoporosis jeleit, a beteget szakrendelésre utalhatja, ahol 
megfelelő ellátásban részesíthetik.

Kulcsszavak: osteoporosis, orthopantomogram, mandibula corticalis index, panoráma index, reprodukálhatóság

Bevezetés

Az osteoporosis egy krónikus generalizált de ge ne ra tív 
népbetegség, amely főleg a nőket érinti a post meno-
pausa időszakában. Csak Európában mintegy 75 millió 
embert érint a kórkép [36]. A csontlebontás és felépí-
tés között megbomlik az egyensúly, a csont állománya 
arányosan csökken, ami kezelés nélkül a csontminő-
ség romlásához és fokozott törékenységhez vezet. Ki-
alakulását a kor előrehaladtával a védő ösztrogénszint 
lecsökkenésén kívül befolyásolhatják még genetikai té-
nyezők, alkoholfogyasztási szokások, dohányzás, nem 
megfelelő diéta, sovány testalkat és mozgásszegény 
életmód. Korai stádiumban sajnos nehezen ismerhető 
fel, mert a beteg panaszmentes. Mivel szisztémás be-
tegségről van szó, minden csont érintett, de leggyak-
rabban a csigolyák, a combnyak és a csuklócsontok 
fraktúrája vezet a diagnózis felállításához [20]. A nők 
posztmenopauzás csontritkulása a trabecularis szerke-
zet felritkulásával kezdődik (ekkor jellemző a csigolya-
testek és a radius distalis törése is), melyhez később, 
lassúbb ütemű leépülést eredményezve, a corticalis 
csont vesztése társul. Ez utóbbi eredménye a corticalis 
réteg radiológiai elvékonyodása, ami a mandibula pa-
noráma felvételén is detektálható elváltozáshoz vezet-
het [14].

A fogorvosi szakirodalom régóta foglalkozik a man-
di bulán észlelhető radiológiai elváltozások és az osteo-
porosis kapcsolatával. Groen és mtsai már az 1960-as 
években összefüggést találtak a parodontális betegsé-
gek miatt kialakult fogvesztés, valamint az alkar és a csi-
golyák ásványi anyagtartalma között [10]. Az állkapocs 
az alkarcsontokhoz hasonlóan 80% corticalis és 20% tra - 
be cu laris csontállományból épül fel [25], ami arra enged  
következtetni, hogy osteoporosisban célszerű lehet a man- 
 di bula vizsgálata. A trabecularis csontszerkezet elemzése  
a kezdeti ígéretes adatok ellenére [35] nem vezetett je-
lentős eredményre, ugyanakkor a corticalis réteg elvéko-
nyodásának és szerkezeti átalakulásának kutatása sike-
res iránynak bizonyult [7]. Ennek egyik fő oka, hogy az 
alsó corticalis réteg redukciója a mandibulában gyorsab-
ban zajlik, mint más csontok esetében, és értéke éven-
kénti 2,06%-os csökkenésnek felel meg [8].

Az utóbbi évek kutatásai alapján összefüggés állapít-
ható meg a mandibula ásványianyag tartalma, szerke-
zeti tulajdonságai, a processus alveolaris reszorpciója, 
valamint a test egyéb csontjainak ásványianyag tartalma  
között [22]. Ennek az összefüggésnek a megítélését 
azonban nehezíti, hogy az okklúziós erőhatások egy-
aránt befolyásolják az állcsont funkcióját és metaboliz-
musát, és a funkcióban bekövetkező változások is ve- 
zethetnek az ásványianyag-tartalom csökkenéséhez.
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Benson és mtsai szoros összefüggést fedeztek fel 
a mandibula panoráma felvételi indexe (PMI, a man di - 
 bu la alsó corticalis lemezének szélességét tükröző arány- 
szám) és a csigolyák denzitásértékei között [5], ami je-
lentős hatással volt a későbbi vizsgálatokra. Ezt követően 
került bevezetésre a mandibula corticalis indexe (MCI),  
de a szakirodalomban gyakran használják a mentalis 
indexet (MI) is, ami a PMI-nek megfelelő mutató és 
a mandibula alsó corticalis lemezének a szélessége 
cm-ben kifejezve [16]. Mivel a foramen mandibulae 
kívülesik a nagy rágóizmok tapadási területén, ezért ez 
az általánosan elfogadott régió a panoráma felvételi in-
dex és a mentalis index mérésére. Az MCI-t első leírói 
alapján Klemetti-indexnek is nevezik [16], az index pe-
dig a mandibula radiopak corticalis lemezének integri-
tását jellemzi.

Taguchi és mtsai szerint a mandibula corticalisának 
a vastagsága, a corticalis integritása, a meglévő fogak  
száma és a fogmedernyúlvány reszorpciója is utalhat 
látens csontritkulás jelenlétére, gyakran még az osteo-
po rotikus törések bekövetkezte előtt [33]. Dutra és 
mtsai azt találták, hogy osteoporosisban a mandibula 
mor fológiai változásokon megy keresztül, ami megmu-
tatkozik a panoráma felvételen mérhető szögértékeken 
is [9]. Klemetti és mtsai szerint a mandibula panoráma 
felvételi indexének értékét regionális és etnikai ténye-
zők is befolyásolhatják [15]. Nakamoto és mtsai pedig 
azt hangsúlyozzák, hogy a nagyobb szakmai gyakorlat-
tal rendelkező fogorvosok pontosabban azonosítják az 
osteoporosis jeleit panoráma felvételeken [24].

Egyes szerzők arra mutatnak rá, hogy a panoráma  
felvételek költséghatékony diagnosztikus eszközök az  
osteoporosis által veszélyeztetett csoportok vizsgálatá - 
ban [32, 27], kiemelve, hogy megfelelő alkalmazás esetén  
irreálisan nagy tehertől is megkímélhetnék a csont den-
zitometriára épülő másodlagos prevenciós szolgála-
tokat. Hazánkban kb. 3,7 millió fő (nagyrészt nők) al-
kotja a rizikócsoportot, WHO kritériumok alapján pedig 
kb. 550 ezer főnél valószínűsíthető osteoporosis [31]. 
Nemzetközi ajánlásokkal összhangban, a családorvo- 
si gyakorlatban a 65 év feletti, menopauza utáni nők, 
a 65 év alatti, fokozott kockázatnak kitettek, a rizikó-
csoportba tartozó nők és férfiak, illetve a típusos oste-
oporosisos törésen átesett páciensek szűrővizsgálatra 
utalását tartják indokoltnak. A hazai fogorvosi szakiro-
dalomban Koppány és mtsai tekintették át az állcsontok 
denzitometriai vizsgálatának lehetőségeit [18]. Osteo-
porosisban szenvedő betegek panoráma felvételeken 
megfigyelhető radiomorphometriai és vizuális indexei-
nek vizsgálatával kapcsolatban azonban hiányoznak  
a hazai adatok.

Jelen vizsgálatunk célja az volt, hogy elemezzük  
a man dibula corticalis és panoráma felvételi osteopo-
rosis-indexeinek, valamint az angulus szög értékének 
a re pro dukálhatóságát panoráma röntgenfelvételeken. 
Továbbá, hazai populációban kívántunk adatokat nyer-
ni az indexek számszerű értékéről, valamint diagnosz-
tikai felhasználhatóságáról.

Betegek és módszerek

Egy előző tudományos munkánkhoz a Debreceni Egye- 
tem Klinikai Központ (DE KK), Szülészeti és Nőgyógyá-
szati Klinika Osteoporosis centrumában megvizsgált  
és diagnosztizált csontritkulásos betegek között fog- 
orvosi szűrővizsgálatot szerveztünk [26]. A vizsgá lat  
során – ha a klinikai eset indokolta – panoráma felvé- 
telt is készítettünk. A felvételeket a DE KK Fog or vos-
tu dományi Kar digitális röntgenarchívumába rögzítet-
tük. Jelen vizsgálatban ezeket a röntgenfelvételeket 
elemeztük tovább. Ily módon a kísérleti csoport 50 di-
agnosztizált osteoporosisos, postmenopausa időszaká-
ban lévő nőből állt, akiknek életkora 55 és 81 év közé 
esett (átlagéletkor: 65,1 ± 5,9). Őket még további két, 
egyenlő létszámú csoportra osztottuk életkoruk szerint,  
65 év alattiakra (60,4 ± 3,0) és felettiekre (70,1 ± 3,8). 
A kontrollcsoportot 36 életkorban illesztett, osteoporo sis-
ra és egyéb anyagcsere betegségekre negatív an am-
nézisű nő alkotta. A kontrollcsoport tagjai 56 és 85 éves 
kor közé estek (66,4 ± 7,1). Őket is két csoportra osz-
tottuk, 65 év alattiakra (60,9 ± 2,5) és 65 év felettiekre 
(72,8 ± 5,0).

A röntgenfelvételek PM 2002 CC Planmeca digitális 
panoráma készülékkel készültek. A felvételek készíté-
se során a betegek anatómiai adottságainak megfelelő 
egyéni expozíciós paramétereket alkalmaztunk, ame-
lyek átlagértékei a következők voltak: 72 kV csőfeszült-
ség, 12 mAs csőáram és 18 mp expozíciós idő.

A digitális felvételek elemzését 40 fogorvostan-hall- 
gató és két egyetemi oktató végezte. A vizsgálatba ne- 
gyed- és ötödéves hallgatókat vontunk be, mert ezen  
a területen ők már bizonyos elméleti tudással és klinikai  
gyakorlattal is rendelkeztek. Bevonásuk önkéntes ala-
pon történt. A résztvevők számára a két oktató elméleti  
és gyakorlati képzést tartott, amelynek célja az osteo - 
porosis panoráma felvételen azonosítható jeleinek is - 
mertetése és a jelen vizsgálatban alkalmazott indexek  
rögzítési módja volt, ide értve a rönt gen felvételek elem-
zé sére használt hardveres és szoft ve res ismereteket is. 
A képelemzés menetéről rövid leírást készítettünk, amit 
minden részvevő az elemzés előtt megkapott. Minden 
panoráma felvételt négyen értékeltek, úgymint két hall-
gató és két oktató. A hallgatók nem kérhettek külső se-
gítséget, és azt sem tudták, hogy vannak, akik ugyan-
azt a (kódolt) felvételt vizsgálják.

A mérésekhez a GIMP 2.6.12, szabad felhasználású 
képelemző programot használtuk, amely lehetővé tet-
te a felvételeken a fényerő és a kontraszt beállítását, 
a szögmérést, nagyítást, illetve a távolságmérést is. 
Azért erre a szoftverre esett a választásunk, mert elő-
zetes vizsgálatainkban megállapítottuk, hogy képmeg-
jelenítési paraméterei megfelelnek a panoráma rönt-
genkészülék saját programjának. Továbbá a program 
könnyen kezelhető volt, és lehetővé tette az általunk 
tervezett vizsgálatok elvégzését.

A felvételeken a mandibula corticalis index (MCI) és 
panoráma felvételi index (PMI) értékeit mértünk. A méré-
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sek elkezdése előtt, adott nagyítási érték mellet, a kont - 
rasztot és a fényerőt úgy állítottuk be, hogy minden re-
leváns képlet láthatóvá váljon és tökéletesen körvona-
lazódjon.

A mandibula corticalis indexet (MCI) a mandibula al-
só corticalis lemezének radiológiai integritása alapján 
határoztuk meg, így MCI 1, MCI 2 és MCI 3 értéket kü-
lönítettünk el, az alábbiak szerint [16]:

MCI 1:  a mandibula bázis alsó corticalisának felső széle 
folyamatos lefutású, a belső szerkezete homo-
génen radiopak

MCI 2:  az alsó corticalis felső szélén folyamatosság-hi-
ányok, behúzódások vannak, a belső szerkezete 
azonban homogénen radiopak

MCI 3:  az alsó corticalis felső szélén folyamatosság-hi-
ányok, behúzódások vannak, a belső szerkezete 
pedig szivacsos, üreges (1. ábra).

A mandibula panoráma felvételi indexének (PMI) meg-
határozásához távolságmérést végeztünk [21], amihez  
a képelemző szoftver pixelértékeit használtuk. A PMI  
egy arányszám, amelyet akkor kapunk meg, ha a corti-
calis réteg vastagságát elosztjuk a foramen mentale 
leg mé lyebb pontja és a mandibula bázis alsó széle kö-
zötti távolsággal (1. ábra). Jelen vizsgálatban a corti-
ca lis réteg vastagságát, a nagyobb precizitás érdeké-
ben úgy kalkuláltuk, hogy a foramen legmélyebb pontja 
és a mandibula alsó széle közötti távolságból kivontuk  
a foramen legmélyebb pontja és a corticalis lemez fel-
ső pontja közötti távolságot. A precizitást fokozta, hogy 
a mérés közben, miután a foramen legmélyebb pontját 
kijelöltük, arról a pontról már nem mozdítottuk el a kur-
zort. A mandibula alsó szélének referenciapontját egy 
érintő geometriai szerkesztésével jelöltük ki.

A mandibula angulus szögértékének mérését egy  
előző munkánkban közölt módszer adaptálásával vé-
geztük el [34]. A nagyobb pontosság kedvéért, a szoft-
ver beépített szögmérője segítségével, két szög mé-
réséből számítottuk ki. Az egyik érték a mandibula 
ra  mu  sá nak a vízszintessel bezárt szöge (α), a másik 
pedig a mandibula bázisának a vízszintessel bezárt 
szöge (β). Ebből számítottuk ki a szöget (MA) a követ-
kezőképpen: MA = (180 – α) + β.

Az adatokat Microsoft Office Excel táblázatkezelő-
ben rögzítettük, a PMI indexet egy algoritmussal szá- 
moltuk és összesítettük MCI adatokkal. Az értékek rep-
rodukálhatóságára vonatkozóan adatainkat statisztikai 
vizsgálatoknak vetettük alá. SPSS program segítségé-
vel kétféle tesztet alkalmaztunk: független mintás t-pró- 
bát a PMI esetében, míg a corticalis indexnél a Pear-
son-féle χ2 teszt alkalmazása mellett döntöttünk – mi-
vel ez az index csak háromféle diszkrét értékkel ren-
delkezik. Az adatokat a paraméterek értéke, valamint  
a mérést végző személyek csoportba tartozása alapján  
dolgoztuk fel. Az elemzéseket többféle csoportosítás 
szerint végeztük el, úgymint: a kísérleti csoport ada-
tai, kontrollcsoport adatai, 65 év alattiak adatai, 65 év 

felettiek adatai, valamint az előbbiek kombinálása és 
végül minden adatra vonatkozó elemzések. A statiszti-
kai próbákkal azt kívántuk tisztázni, hogy az osteoporo-
sisra vonatkozó mérési eredmények függenek-e attól, 
hogy ki végezte el a mérést (vagyis reprodukálhatók-e 
a mérések)?

Eredmények

A mandibula corticalis index átlaga minden vizsgált sze - 
mélyre vonatkoztatva 1,56 ± 0,66. A 65 év alatti csont-
ritkulásos csoportban 1,52 ± 0,65, a kontrollcsoportban 
pedig 1,32 ± 0,47 index értékeket kaptunk (1. táblázat). 
Ezek az értékek 65 év felett 1,61 ± 0,65 és 1,86 ± 0,77 
voltak. Független mintás t-próbával 65 év alatt szignifi-
káns eltérést találtunk a teszt és a kontrollcsoport ada-
tai között, a két tesztcsoport között viszont nem (p < 
0,05). A két kontrollcsoport adatai között szintén szig-
nifikáns eltérés mutatkozott.

A panoráma felvételi index (PMI) értékeinek átlaga 
minden résztvevőre számítva 0,31 ± 0,09 volt. Az oste-
oporosisos csoportban 65 év alatt 0,32 ± 0.08, a 65 év  
felettiben pedig 0,29 ± 0,09 voltak az átlagértékek  
(1. táblázat). A kontrollcsoport ugyanezen értékei 0,33 
± 0,09 és 0,30 ± 0,10 voltak. A PMI értékekben a 65 év 
alatti és feletti teszt-csoportok között találtunk szignifi-
káns eltérést (p < 0,05).

Az angulus mandibulae szögértékei a kísérleti cso-
portban 65 év alatt 126,53 ± 6,89, 65 év felett 125,08 ± 
9,22 voltak (1. táblázat). Ezekre az értékekre a kontroll-
csoportokban 125,40 ± 6,72 és 126,21 ± 6,75 szögeket 
kaptunk. A csoportátlagok között szignifikáns eltérést 
nem sikerült kimutatni.

1. ábra: Hipotetikus ábra a mandibula corticalis (MCI)  
és panoráma felvételi index (PMI) meghatározásának módjáról.  

Az MCI meghatározása az alsó corticalis lemez  
radiológiai integritása alapján történik.  

A PMI egyenlő a corticalis lemez vastagsága  
(a) elosztva a foramen mentale alsó szélének  

a mabdibula bázis peremétől mért távolsággal (b).
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Az oktatók és a hallgatók által regisztrált indexek 
reprodukálhatóságára vonatkozó, több szempont figye-
lembevételével elvégzett Pearson féle χ2 és a független 
mintás t-próba eredményei a corticalis index vonatko-
zásában mutattak eltérést a hallgatók és az oktatók kö-
zött (2. táblázat). Ezzel a statisztikai próbával azt ele-
meztük, hogy a vizsgálók milyen arányban leletezték 
megegyezően vagy eltérően a mandibula corticalisára 
vonatkozó MCI 1, MCI 2 és MCI 3 értékeket. Az eltéré-
sek az összesített tesztcsoportra, a 65 év alattiakra és 
a 65 év alatti tesztcsoportra feldolgozott adatokban nyil-
vánultak meg. A két oktató eredményei között viszont  
nem találtunk szignifikáns eltérést, statisztikailag tehát 
ugyanazokat az adatokat regisztrálták a vizsgált paramé- 
terek esetén.

Megbeszélés

Az osteoporosis világszerte komoly népegészségügyi 
és nemzetgazdasági probléma, a kórkép gyakorisága, 
az ellátás költségei és a szövődmények súlyossága mi-
att [28, 36]. A születéskor várható élettartam megnöve-
kedése nyilvánvalóan tovább emeli az ellátórendszerre 
háruló kihívásokat, hiszen a nők életük kb. egyharma-

dát élik át védőhatású ösztrogén nélkül. 2010-es ada-
tok szerint Magyarországon kb. 550 ezer osteoporo-
sisos beteg él (T-score ≤ –2.5 SD), ami kb. 100 ezer 
osteoporoticus törést eredményez évente [31, 19]. Az 
OEP adatbázisa alapján a 2003-ban csípőtáji törést el-
szenvedett nők csak 5,8%-a, a férfiaknak pedig 1,8%-a 
ment el az előző naptári évben osteoporosis szűrővizs-
gálatra [6], ami egyrészt a szűrővizsgálatok alacsony 
hatékonyságára, másrészt a betegek hiányos motivált-
ságára utal. Az osteoporosissal összefüggő csípőtáji 
törések magas mortalitásuk és az életminőségre gya-
korolt kedvezőtlen utóhatásuk miatt kiemelt fontosság-
gal bírnak. Hazánkban mintegy 12 ezer fő szenved el 
ilyen sérülést évente, akiknek 31%-a halálozik el egy 
éven belül [29].

A fenti adatok, továbbá az a tény, hogy korai felisme-
réssel az osteoporosis jól kezelhető és a szövődményei 
is megelőzhetők, a szűrővizsgálatok jelentősége mellett 
szólnak. Hazánkban jelenleg a kötelező egészségbizto-
sítás keretében igénybe vehető szűrővizsgálatok között 
az osteoporosis szűrése nem szerepel [1]. A rutinsze-
rű csontritkulás szűréseket azonban a WHO sem tartja 
indokoltnak, mivel hiányoznak azok a nagy populáción 
végzett, jól kontrollált elemzések, amelyek alátámasz-
tanák pozitív hatásukat a kórkép terápiájára és a kezelt 
betegek életminőségére [28]. Egy Európai Unió-s szin-
tű osteoporosis-jelentés hazánkra vonatkozóan kieme-
li, hogy bár 2001 és 2011 között nőtt a terápiás beavat-
kozások száma, azonban egy 50 év körüli és afeletti, 
osteoporosisra fogékony csoportban nemkívánatos 
visszaesés volt tapasztalható [31]. A hazai gyakorlat  
követi a nemzetközi irányelveket, amelyek szerint or-
szágos szűrés helyett a beteg kora, neme és anam-
nézise által indokolt esetekben végeznek diagnoszti-
kus vizsgálatot [23, 30]. A családorvosi gyakorlatban ez  
a 65 év feletti menopauza utáni nők, a 65 év alatti, de 
fokozott kockázatnak kitettek, a rizikócsoportba tartozó 
nők és férfiak, illetve a típusos osteoporosisos törésen 
átesett páciensek szűrővizsgálatra utalását jelentheti.  
Jelen munkánkban ennek megfelelően osztottuk 65 év 
alattiakra és felettiekre a vizsgálatban résztvevőket.

Abból következően, hogy az átfogó lakossági szűrő-
vizsgálatok jelenleg nem megoldhatók, a pácienseknek  
nincs betegségtudatuk, a panaszok jelentkezésekor vi - 
szont a beteg már későn kerül orvoshoz, az egyéb – kö- 
zöttük a fogorvosi vonatkozású – diagnosztikai eljárások  
jelentősége felértékelődik. A fogorvosi szakirodalomban  
számos közlemény tárgyalja a csontritkulás következ-
ményeként kialakuló orofaciális elváltozásokat, vala-
mint az azzal összefüggő csontszerkezeti változáso-
kat [4, 33]. Ez utóbbi csoportba tartoznak a mandibula 
radiomorfometriai és vizuális indexeinek az osteoporo-
sis diagnosztikájában és prevenciójában játszott szere-
pét tanulmányozó közlemények [21, 32].

A mandibula osteoporosis-indexeinek jelentőségét  
növeli, hogy hazánkban a kötelező egészségbiztosítás 
keretében térítésmentesen igénybe vehető rendszeres  
fogorvosi szűrővizsgálat lehetősége adott, amit sokan  

1. táblázat

A mandibula corticalis (MCI)  
panoráma felvételi (PMI) indexek  

és az angulus mandibulae szögértékének átlaga,  
csoportonkénti megoszlásban.

Vizsgáltak köre MCI  
(átlag ± SD)

PMI  
(átlag ± SD)

Gon  
(átlag ± SD)

teszt > 65 év 1,52 ± 0,65 0,32 ± 0,08 126,53 ± 6,89
teszt < 65 év 1,61 ± 0,65 0,29 ± 0,09 125,08 ± 9,22
kontroll > 65 év 1,32 ± 0,47 0,33 ± 0,09 125,40 ± 6,72
kontroll < 65 év 1,86 ± 0,77 0,30 ± 0,10 126,21 ± 6,75

2. táblázat

A mandibula corticalis indexének reprodukálhatósága  
Pearson-féle χ2 (Khí-négyzet) teszt alapján.  

A „χ2 mutató” oszlopban a maximális és zárójelben  
a tényleges értékek vannak.  

A csillaggal jelölt értékek szignifikáns eltérést mutatnak 
(szignifikancia határ: 0,05),  

ahol az elemző személye befolyással bír a kapott értékre.

Vizsgáltak köre χ2 mutató Szignifikancia
összes 437 (4,653) 0,098
kontroll 211 (0,109) 0,947
teszt 226 (7,566) 0,023*
< 65 év 239 (10,533) 0,005*
> 65 év 198 (0,463) 0,793
< 65 év teszt 110 (10,920) 0,004*
< 65 év kontroll 110 (0,545) 0,461
> 65 év teszt 97 (0,622) 0,733
> 65 év kontroll 101 (0,139) 0,933
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ki is használnak. Ilyenkor fogorvos-szakmai indikációk  
alapján gyakorta készítünk röntgenfelvételeket, amelye-
ken megfelelő ismeretek birtokában egyszerűen azo - 
nosíthatjuk a csontritkulásra utaló jeleket. A fogorvosi 
radiológiai felvételek közül erre a célra elsősorban a pa-
noráma röntgenfelvétel alkalmas, de újabban a kúpsu-
garas komputertomográfia (CB-CT, és ezzel kapcsolat-
ban a mandibula CT indexek) jelentőségére is felhívják 
a figyelmet [17]. Taguchi egészségügyi és költségha-
tékonysági okokkal is alátámasztja a panoráma inde-
xek használatát, kiemelve, hogy a felvételek projekci-
ós paramétereinek jó megismételhetősége lehetőséget 
biztosít az állapot követésére is [32]. Egy 2008-as eu-
rópai uniós felmérés szerint hazánkban a DEXA (dual 
energy x-ray absorptiometry) osteoporosis szűrővizs-
gálat költsége 25 euro [28]. Hangsúlyoznunk kell azon-
ban, hogy a panoráma felvételeket a fogorvosi gyakor-
latban az osteoporosistól eltérő indikációval készítjük, 
így az nem is lehet célunk, hogy szűrővizsgálati jelleg-
gel használjuk. Ettől függetlenül, ha indokolt esetben  
a beteget szakrendelésre utaljuk, abból az egészségügyi 
hasznosság mellett gazdasági nyereség is származhat.

Horner és mtsai akkor tartják indokoltnak az osteo-
porosis szűrővizsgálatra utalást, ha a corticalis index, 
MCI = 3 vagy a mentalis index értéke kisebb, mint 0,3, 
illetve a PMI < 0,3 [12]. Eredményeinkből arra követ-
keztetünk, hogy ez a PMI < 0,3 indexhatár esetünkben 
nem elég specifikus (túl megengedő), mivel ez alapján 
a 65 év alatti kontroll csoportból a résztvevők 35%-át, 
a felettiből pedig az 59%-át kellene osteoporosis szak-
rendelésre utalni. A két arányérték jelentős eltérésé-
ből arra következtethetünk, hogy a páciensek korát is 
figyelembe kell vennünk, ha egy kellően szenzitív és 
specifikus hazai index határértéket szeretnénk megál-
lapítani. Ugyanezen, 0,3%-os PMI határérték alapján  
a 65 év alatti osteoporosisos csoport 68%-a kimaradna 
a szűrésre utaltak közül, mivel az álnegatívok kategóriá - 
jába esne. Amennyiben a szűrésre utalás kritériumá-
nak a PMI < 0,3 vagy az MCI = 3 feltétel bármelyiké-
nek teljesülését tekintjük, az álnegatívok aránya ebben 
a csoportban nem csökkenne, mivel az MCI index nem 
növelte a PMI indexhatár szenzitivitását. A 65 év fe-
letti osteoporosisos csoportban a szűrésre utalandók, 
MCI szűrővel és nélküle is, 30%-nak bizonyultak. Ami-
kor azt vizsgáltuk, hogy a két index együttes alkalma-
zása, hogyan változtatta meg a kontroll csoportokban 
a tévesen pozitív eredményeket (35% és 59%), meg-
állapítottuk, hogy nincs számottevő emelkedés, vagyis 
a feleslegesen szűrésre küldött páciensek aránya nem 
nő lényegesen. A két teszt együttes alkalmazása tehát, 
ebben az esetben, nem okozott érdemi szenzitivitás  
növekedést. Erre vonatkozó konkrét adataink szerint, 
65 év alatt a PMI plusz MCI indexek együttes alkalma-
zása nem változtatta meg a 35%-os álpozitív arányt, 
a 65 év feletti kontroll csoportban viszont csak 65%-ra 
emelte. Ezek az adatok azonban aránytalanul magas-
nak tűnnek a hazai, korcsoportra vonatkozó, 7–10%-os  
osteoporosis gyakorisághoz képest. Meg kell azonban  

jegyeznünk, hogy a kontroll csoportban csak akkor tud-
nánk teljesen megbízható álpozitív adatokat közölni, 
ha a kontroll pácienseken is elvégeztük volna a DEXA 
vizsgálatot.

A vizsgált indexek értékeit a csoportok között ösz-
szehasonlítva megállapíthatjuk, hogy 65 éves kor felett 
a corticalis index értékei magasabbak, ami arra enged 
következtetni, hogy a kor előrehaladtával a csontlebon-
tódás felé mutató (II. típusú primer osteoporosisos) fo-
lyamatok felerősödnek a postmenopausalis osteoporo-
sis jelenlététől függetlenül is. Hasonlóan, a PMI index 
értékei a 65 év alatti osteoporosisos személyeknél meg-
közelítik a 65 év feletti kontroll csoport értékeket.

Dutra és mtsai szerint a mandibula osteoporosisban 
alaki változásokon meg keresztül, ami megmutatkozik 
a panoráma felvételen mérhető szögértékeken is [9].  
Jelen vizsgálatban a mandibula angulus szögértékét  
mér tük, ami nem mutatott statisztikailag értékelhető kü - 
lönbséget a csoportok között. Meg kell jegyeznünk azon - 
ban, hogy a hivatkozott szerzők nálunk komplexebb 
vizsgálatot végeztek (más szögeket is bevontak mun-
kájukba), amelyeket mi nem tudtunk kivitelezni.

Vizsgálatunk legfontosabb klinikai vonatkozású kö-
vetkeztetése, hogy a fogorvos, alapszintű gyakorlat és 
kellő felkészültség birtokában, képes lehet a panoráma 
felvételi osteoporosis indexek precíz meghatározására.  
Ez egybecseng más szerzők közölt adataival [2]. A PMI- 
index az elemző szakmai gyakorlatától függetlenül rep-
rodukálható, a MCI-index esetében azonban, adataink 
szerint, nagyobb hangsúlyt kell fektetni a képzésre. Kü-
lönös nyomatékot ad eredményeinknek, hogy azokban 
a csoportokban (az összesített tesztcsoportban, 65 év 
alattiaknál és a 65 év alatti tesztcsoportban) kaptunk 
eltérést az oktatók és a hallgatók mérései között, ahol 
az osteoporosis jelei intenzíven megnyilvánulnak. Ké-
zenfekvő magyarázat, hogy a corticalis lemezen meg-
jelenő elváltozások megítéléséhez nagyobb gyakorlat 
szükséges, mint az alapvetően távolság és szögmé-
rést igénylő másik két vizsgálathoz. Jowitt és mtsai je-
len tanulmányunkhoz hasonló vizsgálatot végeztek és 
megállapították, hogy az elemzők precizitása fokozható 
a gyakorlati tapasztalat növelésével [13]. Minél alapo-
sabb tréninget tartottak ugyanis a vizsgálatok előtt, az 
eredmények annál pontosabbak voltak. Nakamoto és 
mtsai is azt hangsúlyozzák, hogy a nagyobb szakmai  
gyakorlattal rendelkező fogorvosok pontosabban azonosít-
ják az osteoporosis jeleit a panoráma felvételeken [24]. 
Alkurt és mtsai, hozzánk hasonlóan, arra a megállapí-
tás ra jutottak, hogy a panoráma indexek jól reprodukál - 
hatók. Jelentős különbség azonban, hogy míg mi egye te- 
mi oktatókat és klinikai gyakorlatban jártas fogor vos tan-
hallgatókat, ők fogorvos- és maxillo-faciális radiológusokat  
kértek fel a mérések elvégzésére [2]. Güngör és mtsai 
is azt állapították meg, hogy reprodukálhatók az ered-
mények, de az előzetes gyakorlat jelentékenyen be-
folyásolja a kapott értékeket [11]. Ledgerton és mtsai 
az előzőhöz hasonló kísérletet végeztek 2 vizsgálóval, 
akik kétszer elemezték ugyanazokat a felvételeket, de 
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ők nem találtak jelentős különbséget közöttük, a kapott 
értékek jó egyezést mutattak, mind a vizsgálók között, 
mind pedig egy vizsgáló ismételt méréseit tekintve [21].

Különböző földrajzi régiókból, feltehetően etnikai, 
gazdasági, szociális, kulturális okok miatt eltérő pano-
ráma felvételi index átlagértékeket közölnek [32, 15].  
Ezért is tartottuk fontosnak jelen vizsgálatok végzését  
a hazai populációra vonatkozóan. A vizsgálatban részt - 
vevő személyek kor szerinti megosztását azért tartot-
tuk indokoltnak, mert mind az osteoporosis diagnoszti-
kájában, mind terápiájában – és ennek megfelelően  
a vonatkozó szakirodalomban – a kor alapján is meg - 
különböztetnek rizikócsoportokat. A magyarországi 
szak mai protokoll az alábbi állásfoglalást tartalmaz- 
za az oszteodenzitometria elvégzésére vonatkozóan: 
„A denzitometria fontosabb indikációi: 65 év feletti élet-
kor, a porosisos törés rizikófaktorai, hy po go na dismus, 
szteroidkezelés, röntgennel felismert csi go lya de for mi-
tás, antiporotikus gyógykezelés indítása előtt minden 
esetben” [3]. Emellett, előzetes vizsgálataink alapján, 
mi is arra a megállapításra jutottunk, hogy 65 év felett 
megnő a panoráma röntgenfelvételen detektálható el-
változások száma.

A fogorvosi gyakorlatban gyakran készítünk a diag-
nózist és a kezelési tervet segítő panoráma felvétele-
ket. Erre elsősorban fogpótlástani, parodontológiai és 
szájsebészeti beavatkozások előtt kerül sor. Az osteo-
porosisra veszélyeztetett csoportokban a fenti okok mi-
att különösen gyakorta kerülhet sor ilyen vizsgálatokra. 
Irodalmi adatok alapján ezek a felvételek, eltérő indiká-
ciójuktól függetlenül, segítséget jelenthetnek a csontrit-
kulás diagnosztikájában. Egy teszt azonban csak akkor  
bizonyul hasznosnak, ha kielégítő a vizsgálóktól füg-
getlen reprodukálhatósága. Eredményeink alapján ki-
jelenthetjük, hogy a corticalis és a panoráma felvételi  
indexek értékei reprodukálhatók, de a corticalis index 
esetében az elemző gyakorlottságának szignifikáns ha-
tása van az eredményre.

Azt is elmondhatjuk, hogy a nemzetközi szakirodalom - 
ban az osteoporosis-szűrésre utalás céljából ajánlott pa - 
noráma-index határértékek az általunk vizsgált popu-
lációban nem bizonyultak hatékonynak. Ezért további  
vizsgálatokra lenne szükség populáció specifikus indexek  
kidolgozása céljából. Hangsúlyozni kívánjuk továbbá, 
hogy jelen munkánkban nem a panoráma indexek osteo-
porosis diagnosztikai érvényességét vizsgáltuk, hanem 
annak egy fontos előfeltételét, a reprodukálhatóságot.

Klinikai vonatkozású következtetésünk, hogy a fog-
orvos, megfelelő elméleti ismeretek birtokában, a szak-
ma szabályai szerint készült panoráma röntgenfelvé-
telen azonosíthatja az osteoporosis jeleit, amelyekkel 
kapcsolatban konzultációt folytathat a megfelelő álta-
lános orvos kollégával. Ennek az lehet az eredménye, 
hogy a páciens, még mielőtt a kórkép panaszt, súlyo-
sabb esetben csonttörést okozna, osteoporosis szak-
rendelésre kerülhet. Az időben megkezdett kezelés pe-
dig számottevően javíthatná betegeink elégedettségét 
és életminőségét.
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FeHér m, kuki a, moHácsi r, Birinyi l, angyal j

Precision evaluation of panoramic morphometric index measurements performed by  
experienced clinicians and dental students

Osteoporosis is a chronic degenerative disease of bones in which the primary type of it affects generally women after 
postmenopause. According to the literature the panoramic indices are valuable morphometric and visual tools to detect the 
disorder in an early and asymptomatic stage. The goals of study were to evaluate the reproducibility of mandibular cortical 
and panoramic indices and to assess population-specific index parameters. Panoramic radiographs of 50 osteoporotic 
(age = 65,1 ± 5,9) and 36 control (age = 66,4 ± 7,1) women were evaluated for the cortical (MCI) and panora- 
mic (PMI) indices by 2 experienced clinicians and 40 dental students with basic clinical experiences. Statistical analysis 
of data was preformed using SPSS software. The result of MCI and PMI indexes demonstrated high interobserv- 
er agreement between the two clinicians but in MCI data, recorded by the clinicians and students, showed statisti-
cally significant differences. On the other hand the mean and threshold values of the indices proved to be different from 
what we had expected from other surveys. Although the panoramic images are taken for specific dental indications that 
would improve the screening efficiency of osteoporosis when the clinician recognizes the signs of it on the radiographs.

Key words: panoramic radiography, osteoporosis, cortical index, mandibular index, reproducibility
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Piezosebészeti eszköz és a sagittalis csontfűrész intraossealis 
hőtermelésének in vitro összehasonlító vizsgálata
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Vizsgálatunkban in vitro körülmények között összehasonlítottuk a piezosebészeti eszköz és a sagittális csontfűrész ál-
tal termelt hőmennyiséget.

Sertésbordába K-típusú hőérzékelőt rögzítettünk, amitől 1 mm távolságra, „legyezőszerű” folyamatos mozgással 30-
30 bordát vágtunk át sagittalis fűrésszel (S-8 S – Elcomed, W&H) és piezosebészeti eszközzel (B6 – Piezomed, W&H). 
Utóbbival hűtési ciklusokat közbeiktatva 30 mintán szakaszos vágást is végeztünk.

Sagittalis fűrésszel végzett osteotomia során nem mértünk 47oC feletti értéket. Piezoelektromos eszközzel „legyező-
szerű”, folyamatos mozgással végzett vágás mellett a mérési eredmények 16,2 ± 3,53%-a elérte a kritikus hőmérséklet-
értéket, hűtési ciklusok közbeiktatásával ez az érték 2,6 ± 0,96%-ra csökkent (p < 0.001). A hőmérséklet egyetlen eset-
ben sem haladta meg a 47oC-ot több mint 20 másodpercig.

A piezosebészeti eszköz biztonságosan használható, azonban az osteonecrosis kialakulásának esélyét tovább csök-
kenthetjük hűtési ciklusok közbeiktatásával, intermittáló műszerhasználattal és maximális vízhűtéssel.

Kulcsszavak: osteotomia, osteonecrosis, piezosebészeti eszköz, sagittalis csontfűrész

Bevezetés

Az arc-, állcsont- és szájsebészeti beavatkozások (dyg- 
nathiák műtéte, daganatok miatti resectiók, csontpótlá-
sok stb.) során számos esetben kerül sor az állcsontok 
teljes, vagy részleges átvágására (osteotomia). Régeb-
ben főként forgó eszközökkel történt a csontok meg-
munkálása, a közelmúltban emellett olyan új, modern 
eszközök is megjelentek, mint a sagittalis fűrészek és 
a piezosebészeti eszközök.

Utóbbiak legnagyobb előnye a szelektív csontvágá-
si képesség, amellyel elkerülhetjük az ér- és idegsérü-
léseket, lágyrész-sérüléseket [15]. A készülék ultra so-
nicus rezgése a hűtőfolyadékból buborékokat formál, 
majd az osteotomia helyére „berobbanva” tisztítja, vér-
teleníti a műtéti területet (kavitációs effektus), illetve 
egyes baktérium speciesek sejtfalának feltöredezése  
révén antibakteriális hatást fejt ki [2, 12]. A sebgyógyu- 
lás korai fázisa gyorsabban lezajlik [14], a kis erővel 
alkalmazott műszerhasználat pedig precízebb vágást, 
jobb taktilis érzékelést biztosít. Számos előnye mel-
lett hátrányaként a szignifikánsan megnövekedett mű-
téti idő említhető [8]. A szakirodalomban megoszlanak  
a vélemények a vágás közben keletkező hőmennyisé-
get illetően, egyes források csökkent [11], míg mások  
fokozott hőtermelődést tapasztaltak piezo-asszisztált  

műtét esetén [10]. A nemzetközi irodalomban tényként 
kezelt közlemény szerint [5] a kritikusnak tartott 47oC 
feletti hőmérsékleten átlagosan 1 perc után a csontot 
irreverzibilis hőkárosodás éri, ami végül osteo nec ro sis-
hoz vezet. Magasabb hőmérséklet (90oC) már néhány 
másodperc alatt is csontelhalást okoz [6], ami rendkí-
vül kedvezőtlenül befolyásolja az átültetett csontok be-
épülését és a donor-, illetve recipiens helyek gyógyulá-
sát is. Célunk a piezosebészeti eszközzel és sagittalis 
fűrésszel végzett osteotomia során képződő hőmeny-
nyiség mérése és összehasonlítása, illetve gyakorlati  
ajánlások megfogalmazása a klinikusok számára a hő 
okozta osteonecrosis szövődményeinek elkerülése ér-
dekében.

Anyag és módszer

A mérésekhez friss sertésbordát (átlagos vastagság: 
2,0 ± 0,29 cm) használtunk. A bordákat 1,1 mm átmé-
rőjű fúróval (L44.5 / 12 mm Synthes GmbH, Oberdorf, 
Svájc) perforáltuk, majd termosztátban 37oC-ra melegí-
tettük. A csontot satuba fogtuk, majd az előfúrt lyukba 
hővezető pasztával K-típusú hőelemet (érzékelő) rögzí-
tettünk, amit digitális thermometerhez csatlakoztattunk 
(EL-EnviroPad-TC, Lascar Electronics Ltd., Salisbury, 
Egyesült Királyság) (1. ábra). A készülék másodper-
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cenként rögzítette a vágások során a csont hőmér- 
sékletét.

Valamennyi borda osteotomiáját ugyanaz a személy 
végezte el a hőelemtől 1 mm távolságra (2. ábra). A vá- 
gásokhoz kétféle eszközt használtunk: Piezomed pie zo-
sebészeti eszközt, B6 típusú végződéssel (W&H Den- 
 talwerk, Bürmoos GmbH, Ausztria), illetve S-8 S típusú 
sagittalis mozgást végző csontfűrészt Elcomed sebészi 
motorhoz csatlakoztatva (W&H Dentalwerk, Bür moos 
GmbH, Ausztria) (3. ábra).

Vizsgálatunk során három módszert alkalmaztunk  
a csontok osteotomiájához:

Piezomed I: Folyamatos mozgatással 30 borda átvá-
gása történt.

Piezomed II: Szakaszos műszerhasználattal 30 osteo to- 
 miát végeztünk (váltogatva 8 másodperc-
ig folyamatos mozgatással vágtunk, majd  
a csontból kiemelve a végződést 4 másod-
perces hűtési ciklusokat iktattunk közbe).

Csontfűrész: Folyamatos műszerhasználattal 30 bordát 
vágtunk át.

Minden esetben az alaptechnika a „legyezőszerű” moz-
gatás volt (a borda hossztengelyére merőlegesen, a vá-
gás két végpontja között történő, állandó sebességű, 
oda-vissza irányuló mozgás).

A gyártó utasítása szerint a készülékek optimális 
használatához rendszeres hűtési szakaszokat kell köz-
beiktatni, illetve állandóan mozgatni kell az aktív vég- 
ződéseket. Ezáltal csökkenthető a műtéti területen ke-
letkező hő mennyisége. Ez a típusú mozgás a műtét 
során külön odafigyelést igényel a klinikustól . Ameny-
nyiben helytelenül, „legyezőszerű” mozgatás nélkül (fo-
lyamatos nyomás mellett ugyancsak vízhűtéssel) hasz-
náljuk a készüléket, feltételezésünk szerint nagyobb 
hőképződéssel kell számolnunk. Ennek modellezésére 
további 5-5 bordát vágtunk át piezosebészeti eszköz-

zel és sagittalis csontfűrésszel a helytelen műszerhasz-
nálat modellezésére. Minden egyes csontvágás során 
21oC-os sóoldattal, a készüléken beállítható maximális 
vízhűtést alkalmaztuk.

A különböző technikákat háromféle módon hasonlí-
tottuk össze. Kiszámítottuk, hogy a teljes átvágás során 

1. ábra: A thermometerhez csatlakoztatott K-típusú hőérzékelő  
a csontba helyezve

2. ábra: A hőérzékelőtől 1 mm távolságra végzett osteotomia

3. ábra: S-8 S sagittalis csontfűrész  
Elcomed sebészi motorral működtetve (bal oldalon);  

Piezomed készülékhez csatlakozatott  
B6 típusú végződés (jobb oldalon)
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összesen hány másodpercig lépte át a csontban mért 
hőmérséklet a kritikus 47oC-ot. A hőmérsékleti regiszt-
rációs görbe alatti területtel jellemeztük a teljes műtét 
alatt leadott hőmennyiséget és a csont átvágásához 
szükséges időt is rögzítettük.

Az adatok a szövegben és az ábrákon átlag ± stan-
dard hiba formában tüntettük fel. Az eredményeket Mic-
rosoft Excel programban értékeltük, a statisztikai kiérté-
keléshez a „linear mixed modelt” alkalmaztuk. Post-hoc 
páros összehasonlításnál Bonferroni korrekciót végez-
tünk és szignifikáns különbségnek a p < 0,05 értéket 
tekintettük. A kiértékelés a Statistica V12 programmal 
(StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) történt.

Eredmények

A 37oC-ra előmelegített bordáknak a vágás megkezdé-
sének pillanatában mért kiindulási hőmérsékletértékei  
a 1. táblázatban láthatók.

Piezoelektromos eszközzel a csont felszínén végzett 
vágás során megfelelő hűtést lehet elérni, amit bizonyít 
a Piezomed I–II módszert ábrázoló függvény együttes  
hőmérsékletcsökkenése az első 8 másodpercben (4. áb- 
ra). Mélyebb csontállományban végzett osteo to mia so-
rán viszont ugrásszerű hőmérsékletemelkedést ész-
leltünk. A Piezomed II esetén ez megszűnt a hűtési 
ciklusok közbeiktatásával, a továbbiakban látható „fű-
részfogszerű” rajzolat pedig a 8 másodperces vágási 
és 4 másodperces hűtési fázisok váltakozását repre-

zentálja. A csontfűrésszel végzett vágás hőtermelését 
ábrázoló függvény folyamatosan csökkenő tendenci-
át mutatott, a görbe legmagasabb pontja a kiindulási 
hőmérsékletérték volt. Helytelen műszerhasználattal 
is hasonló lefutású görbét kaptunk sagittalis csontfű-
rész esetén, ellenben piezoelektromos eszközzel már 
a csont felszínén végzett vágás során is lassú, míg mé-
lyebb csontállományban meredek hőmérséklet emelke-
dést figyeltünk meg (5. ábra).

A csontok átvágása Piezomed I módszerrel szigni-
fikánsan kevesebb időt vett igénybe, mint Piezomed II 
esetén (49,0 ± 1,74 s vs. 57,8 ± 1,74 s, p < 0,01) és 
gyorsabb volt, mint a csontfűrész (63,8 ± 2,51 s, p < 
0,001) (6. ábra). A helytelen műszerhasználattal vég-
zett kísérletünk során is átvágtuk a csontokat, de nem 
teljes keresztmetszetükben. Ez piezosebészeti eszköz 
esetén 31,2 ± 1,82 másodpercet, míg sagittalis csontfű-
résszel 38,6 ± 2,24 másodpercet vett igénybe.

Az egyes mérések során kapott adatokból látszik, 
hogy Piezomed I esetén magasabbra emelkedett a hő-
mérséklet, mint a hűtési ciklusok közbeiktatásával vég-
zett Piezomed II módszerrel (1. táblázat). Piezomed I 
technikával a csont szignifikánsan hosszabb ideig volt 
47oC feletti hőmérsékletnek kitéve, mint a Piezomed II 
csoportban. Csontfűrész esetén még helytelen haszná-
lat mellett is hőmérséklet-csökkenést mértünk, míg pie-
zoelektromos eszközzel 90,3oC-ig is emelkedett a hő- 
mérséklet.

Piezomed I csoportban átlagosan az osteotomia tel-
jes idejének 16,2 ± 3,53%-ban emelkedett a hőmérsék-

1. táblázat

A különböző csontpreparáló eljárásokkal végzett osteotomiák hatása a mért paraméterekre (SE értékek feltüntetve)

Piezomed I Piezomed II Csontfűrész B6 helytelen S-8 S helytelen

Kiindulási hőmérséklet 36,2 ± 0,03oC 36,1 ± 0,03oC 36,2 ± 0,04oC 37,0 ± 0,04oC 36,9 ± 0,06oC
Átlaghőmérséklet 41,5 ± 0,11oC 39,0 ± 0,06oC 27,7 ± 0,06oC 57,4 ± 1,30oC 29,2 ± 0,41oC

Maximum hőmérséklet 55,0oC 51,2oC 36,9oC 90,3oC 37,3oC

Leghosszabb 47oC feletti időintervallum 20 sec 5 sec 0 sec 23 sec 0 sec

4. ábra: A csontok átvágása során mért átlaghőmérsékletek  
az idő függvényében

5. ábra: „Legyezőszerű” mozgás nélkül  
(helytelen műszerhasználattal) végzett csontvágások átlaghőmérsékletei
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let 47oC fölé, ugyanakkor a Piezomed II csoportban ez 
az érték 2,6 ± 0,96%-ra csökkent (p < 0,001, 7. ábra). 
A piezosebészeti eszköz helytelen használata esetén 
a hőmérséklet szignifikánsan többször lépte át a 47oC-
ot (61,9 ± 2,36%, p < 0,001) a gyártó által ajánlott sza-
kaszos vágáshoz viszonyítva. A sagittalis csontfűrész 
használatakor egyik csoportban sem mértünk kritikus 
hőmérsékletértéket.

Az osteotomiák során a legnagyobb mennyiségű hő-
terhelés (görbe alatti terület) a Piezomed II módszerrel 
érte a csontszövetet (8. ábra), de nem mutatott szignifi-
káns különbséget a Piezomed I csoporthoz és a csont-
fűrészhez képest.

Megbeszélés

Az osteotomia során keletkező hőmennyiséget szá-
mos tényező befolyásolja. Vizsgálatunk során főként  
a műszerhasználatot, a hűtés mechanizmusát és a vá-
gási mélységet modelleztük. Ezenfelül a csontra kifej-
tett nyomás, a hűtőfolyadék hőmérséklete, az alkalma-
zott fordulatszám, a corticalis-spongiosa arány, illetve 
a végződés mérete, geometriája és anyaga is hatással 
van a hőfejlődésre [3].

A piezosebészeti eszköz alkalmazásánál a gyártó  
utasításainak betartása mellett külön figyelmet kell for-
dítani a csont hűtésére, amely mélyebb csontállomány-
ban elégtelen lehet. Piezomed II esetén több ideig tar-
tott a bordák teljes átvágása, így ugyan összességében 
több hő érte a csontot, de ez sokkal ritkábban lépte át 
a kritikus értéket, mint a Piezomed I módszernél. Ezért 
eredményeink alapján javasoljuk a hűtési szakaszok 
közbeiktatását, amivel csökkenthetjük a hőmérséklet 
kiugrásokat.

A helytelen műszerhasználat során kapott görbék 
különböző lefutására részben magyarázatot ad a hűtés 
eltérő mechanizmusa. Piezoelektromos eszköz esetén 
az ultrasonicus rezgés által porlasztott hűtőfolyadék 
éri a csontfelszínt, míg sagittalis fűrésznél folyamatos 
vízsugár. A csontfűrésszel végzett osteotomia az elő-
melegített borda lehűlését okozta, ami adódhat a fo-
lyamatos vízsugár nagyobb hűtőkapacitásából, illetve  
a sa gittalis mozgás miatt még helytelen használat mel-
lett is mélyebb rétegekbe tud penetrálni a hűtővíz, így 
a 47oC-os kritikus hőmérsékletértéket meg sem köze-
lítettük az osteotomiák alatt. Piezoelektromos eszköz 
esetén viszont akadályozott a fiziológiás sóoldat beha-
tolása a csontállományba, ahol méréseinkben 90,3oC-
ra is emelkedett a hőmérséklet. A következmény má-
sodperceken belül kialakuló osteonecrosis lehet, amely 
rendkívül kedvezőtlenül befolyásolja kezelésünk sike-
rességét. A mérések rámutatnak, hogy milyen fontos 
az ultrasonicus végződést állandóan mozgatni a vágá-
sok során. Sagittalis csontfűrésszel vízhűtés mellett a 
necrosis veszélye nem áll fenn, míg piezoelektromos 
eszköz esetében kellő körültekintés hiányában nagyon 
könnyen a csont felhevülését, elhalását idézhetjük elő. 
Ezért a hőkárosodás következményeinek kiküszöbölé-

sére érdemes szigorúan betartani az ajánlásokat a pie-
zoelektromos eszközzel végzett műtétek során.

Osteotomia során intermittáló, azaz szakaszos mű-
szerhasználat ajánlott [9, 13]. A rövid megszakítások 
alatt a hűtőfolyadék jobban eléri a megmunkált csontfel-

7. ábra: 47oC feletti értékek elődfordulási gyakorisága  
a teljes vágási idő során. Az ábrán az átlag ± SE feltüntetve  

(ns: nem szignifikáns, p: szignifikáns különbség két csoport között).

8. ábra: A különböző csontpreparáló eljárásokkal végzett 
osteotomiák során létrejött teljes hőterhelés.  

Az ábrán az átlag ± SE feltüntetve  
(ns: nem szignifikáns, p: szignifikáns különbség két csoport között).

6. ábra: A különböző csontpreparáló eljárásokkal végzett 
osteotomiák teljes vágási idejének összehasonlítása.  

Az ábrán az átlag ± SE feltüntetve  
(ns: nem szignifikáns, p: szignifikáns különbség két csoport között).
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színt, így nagyobb hőmérsékletcsökkenést eredményez, 
aminek mélyebb rétegekben fokozottabb jelentősége 
van. Szakaszos vágás során a vizsgált paraméterek 
mindegyikénél szignifikánsan alacsonyabb hőképződést 
tapasztaltunk a folyamatos vágáshoz viszonyítva, ami 
alátámasztja az irodalomban ajánlottakat.

A piezosebészeti eszközöket körülbelül 500 gramm 
nyomással ajánlott használni [16], míg hagyományos 
fúróknál és csontfűrészeknél mindenképpen nagyobb 
(2-3 kg) nyomást kell kifejteni a hatékony vágáshoz, fú-
ráshoz [9]. A nyomás fokozásának nemkívánatos hatása 
a piezoelektromos eszköz aktív végződésének korlátozott 
mozgathatósága, ami a precizitást csökkenti, ezenfelül  
a rezgésre fordított energia is hővé disszi pá lódik, ami 
szignifikánsan megemeli a képződő hő mennyiségét [9].

A készüléken beállítható maximális vízhűtéssel vé-
gezzünk osteotomiát, mert nagyobb mennyiségű fizio-
lógiás sóoldattal hatásosabban megelőzhetjük a csont 
helyi túlmelegedését. Tovább csökkenthetjük az osteo-
necrosis kialakulásának lehetőségét, ha alacsonyabb 
hőmérsékletű hűtőfolyadékot (akár 4oC-ra lehűtve) al-
kalmazunk a műtét során [4].

Egyes készülékeken létezik olyan funkció, amellyel 
csökkenthető a helytelen használatból eredő káros hő- 
mérséklet-emelkedés. Ebben az esetben a készülék  
a nyomás növelésével fordítottan arányosan szabá-
lyozza a teljesítményt, így érdemes osteotomia során 
ezt a funkciót alkalmazni.

Hosszú ideig végzett csontvágásoknál a kézidarab 
felmelegedése tapasztalható, ezért néhány percenként 
érdemes rövid szünetet közbeiktatni, különben a hő át-
adódik az aktív végződésnek is [4]. A piezoelektromos 
eszközök belső hűtéssel működnek, így az átáramló fi-
ziológiás sóoldat hőmérsékletét is emeli.

Bár a piezotechnika a sagittalis fűrészhez képest 
lényegesen nagyobb hőtermelődéssel jár, a kritikus-
nak tartott 47oC-os határt 1 percig meghaladó értéke-
ket nem mértünk, így az ajánlások szigorú betartásával 
biztonságosan kihasználhatjuk a piezoelektromos esz-
közök nyújtotta számos előnyt.
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cziriák nB, szalma j, vág j, BogDán s

In vitro comparison of the effect of piezosurgery and conventional bone preparation technique on  
intraosseous heat generation

The aim of this in vitro study was to compare the effect of sagittal saw handpiece with a piezoelectric device on the rise 
in intraosseous temperature and on the preparation time.

100 native pieces of pork ribs were cut either with S-8 S handpiece connected to Elcomed surgical motor (W&H) (n = 30)  
or with B6 insert connected to Piezomed (W&H) using continuous movement (n = 30) or with B6 using short breaks to 
perform intermittent cutting (n = 30). The rest were cut either by S-8 S (n = 5) or by B6 (n = 5) both applied by permanent 
pressure. The intraosseous temperature was measured by K-type thermocouple connected to digital thermometer placed 
in the bone 1 mm away of the cutting line. The heat generated and the time of the complete cutting were recorded.

In S-8 S group the temperature never rose above 47oC. Using the B6 with permanent movement the critical 
temperature was reached in 16.2 ± 3.53% of the cases while taking breaks decreased the results to 2.6 ± 0.96% (p < 
0.001). In no cases the temperature elevation above 47oC lasted more than 60 sec. Applying the B6 by permanent 
pressure resulted in heat up to 90.3oC.

Our results suggest that piezoelectric device could use safely according to the factory instructions, however further 
reduce of heat load could be achieved if the intermittent cutting motion combined with short-time cooling periods.

Key words: osteotomy, osteonecrosis, piezosurgery, saw handpiece, thermocouple
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Bevezetés

Epidemiológiai vizsgálatok azt mutatják, hogy a száj-
üregi rákok gyakorisága a földrajzi elhelyezkedéstől füg-
gően változik [45].

Nemzetközi összehasonlításban is a szájüregi daga-
natok incidenciájában és mortalitásában Magyarország 
még az egyébként magas halálozást mutató szomszé-
dos közép-kelet-európai országokhoz hasonlítva, vala-
mint más megbízható adatszolgáltatással rendelkező 
40-50 országot is figyelembe véve a legmagasabb érté-
ket mutatta, és a drámaian emelkedő tendencia vonat-
kozásában is vezető helyre került [21, 29, 32].

A különböző stomatoonkológiai betegségek hazai 
szelektált és nem szelektált populáción végzett szűrő-
vizsgálati eredményeiről már több szerző is beszámolt 
[1–3, 8, 11, 13–15, 20, 28, 41–43].

Ilyen irányú onko-epidemiológiai ismereteink bő-
vültek, de még mindig kiegészíthetők hézagpótló, ösz-

szehasonlításra alkalmas újabb vizsgálatok eredmé- 
nyeivel.

Klinikánkon szervezett sztomato-onkológiai munka 
1968-ban kezdődött, amikor az Országos Onkológiai  
Munkaértekezlet a szájüregi és arctájéki daganatok 
ellátását a stomatológiai szakhálózat körébe rendel-
te [27]. Ezt követően 1973-ban kiadták az első mód-
szertani levelet, amely szervezési és szakmai irányel-
vek alapján kijelölte az egész országot lefedő és ellátó 
sztomato-onkológiai decentrumokat [17]. Klinikánk mint 
a sztomato-onkológiai centrumok egyike, kezdettől bekap-
csolódott a szelektált és nem szelektált beteganyagon 
végzett, szervezett és alkalomszerű szűrésekbe [35–38], 
daganatgyógyításba, rehabilitációba és gondozásba. 
Ezúttal kiemelten és elsődlegesen a több mint fél év-
százados szűrési és epidemiológiai tevékenységünk és 
eredményeink bemutatása a fő célunk, különös tekin-
tettel az incidenciai adatokra, azaz az új esetek számá-
nak alakulására.

Szegedi Tudományegyetem, Fogorvostudományi Kar Orális Medicina Részleg*  
Szegedi Tudományegyetem, Fogorvostudományi Kar Szájsebészeti Tanszék**  

Szegedi Tudományegyetem, Általános Orvostudományi Kar; Orvosi Informatikai Intézet***

A Szegedi Fogászati és Szájsebészeti Klinika  
orális és maxillofaciális régió onkológiai és egyéb betegségeinek  

retrospectív szűrési és epidemiológiai vizsgálata  
(1960–2014)

DR. SONKODI ISTVÁN*, DR. NAGY JUDIT*, DR. NOVÁK PÉTER*, DR. VIRÁG KATALIN***,  
DR. BODA KRISZTINA***, DR. BRAUNITZER GÁBOR**, DR. NAGY KATALIN**

A Szegedi Fogászati és Szájsebészeti Klinika orális medicina szakrendelése az 1960–2014 időszakban 3 megye (átla-
gosan 1,7 millió fő) sztomato-onkológiai betegeinek ellátásáért volt felelős. Jelen közlemény a nevezett időszakban az orális  
medicina tárgykörébe foglalt betegségek incidencia-adatait összegzi. A vizsgált időszakban az összes új betegszám (ide  
értve a klasszikus értelemben vett stomatologiai betegeket) 338 200 volt. Ebből az összesített esetszámból 9 482 eset-
ben jelentkeztek betegek jóindulatú szájüregi daganattal (2.8%), 5438 esetben szájüregi precarcinomával (1.6%), és 
5145 esetben rosszindulatú szájüregi daganattal (1.5%). Ilyen módon az 54 év összegzett daganatos és premalignus 
esetszáma 20 065-nek adódott, ami az összes új betegszám 5,9%-a. Az előbbiek alapján a praemalignus és malignus 
léziók együttesen a sztomato-onkológiai incidenciának több mint felét adták, az összes új betegszámnak pedig 3,1%-át. 
Az egyéb szájnyálkahártya-betegségekről 1974 óta vannak adataink. Az 1974–2014 időszakban 14 446 új beteg jelent-
kezett ilyen betegségekkel (az erre az időszakra vetített incidencia 5,8%-a). Az adott évben sztomato-onkológiai gondo-
zásra visszarendelt betegekről 1970 óta vannak adataink, az 1970–2014 időszakban ezen betegek száma 117 268 volt, 
ez az szakrendelés összes betegforgalmának 76,97%-a.

A tendenciákra jellemző, hogy az 1960-tól 2004-ig tartó – reprezentatívnak tartott – időszakban az új jóindulatú da-
ganatok száma tizenötszörösére, a precarcinomás esetek száma harmincszorosára, a rosszindulatú daganatok száma 
huszonötszörösére emelkedett, míg az egyéb szájnyálkahártya-betegségek száma ebben az időszakban a tizennégy-
szeresére nőtt.

Kulcsszavak: orális medicina, stomatoonkológia, incidencia, Dél-Magyarország
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A maxillo-facialis és az oropharyngealis régió az on - 
ko lógiai betegségek korai felismerése és kezelése szem-
pontjából a leginkább hozzáférhető, ezért felfedésükre  
javasolt és ígéretes törekvésnek számít az alkalomszerű 
szűrővizsgálatok végzése annak ellenére, hogy a la-
kosságnak csupán 50%-a keresi fel rendszeresen fog-
orvosát. Az is szomorú tény, hogy a szájüregi rákos be-
tegek 60%-a késői stádiumban, már metasztázisokkal, 
rossz kórjóslattal kerül észlelésre.

Az orális és maxillofacialis régió onkológiai betegsé-
geinek prevalenciájával, incidenciájával, morbiditásával 
és mortalitásával számos külföldi szerző foglalkozott [5, 
7, 18, 23, 26, 34]. Világszerte jelentős azon publikációk 
száma is, amelyek az előbbi epidemiológiai vizsgálatok 
mellett különös figyelmet fordítottak a szekunder preven-
ciót szolgáló szervezett és alkalomszerű (opportunisz ti-
kus) szűrések hatékonyságának bemutatására [16, 19,  
22, 25, 33, 39, 44]. Tanulmányunkban egyéb szűrési 
módszerek eredményeinek ismertetése mellett arra tö-
rekszünk, hogy az elsősorban alkalomszerű szűrésből 
származó eredményeinket összehasonlítsuk az alapul 
szolgáló külföldi vizsgálatokkal [24, 44].

Anyag és Módszer
A SZOTE Fogászati és Szájsebészeti Klinikájához mint 
központilag kijelölt sztomato-onkológiai decentrumhoz 
három megye (Bács-Kiskun, Békés és Csongrád) tar-
tozik, átlag 1,7 millió népességgel (KSH).

Klinikánkon szelektált rizikócsoportokon (textil-, ken-
dergyári és paprikafeldolgozó munkások), 2124 szemé-
lyen, szervezett multifázisos (caries, parodontológiai, sto-
mato-onkológiai) szűrések keretében végzett vizsgálatok 
az 1970-től 1973-ig terjedő időben történtek [36, 38].

Első, 1960–1974 között retrospectív szelektált és nem 
szelektált egyéneken végzett stomato-onkológiai szűrő-
vizsgálatunkat [37] 80 269 új klinikai járóbetegen végeztük.

Továbbiakban már közöltünk adatokat 1960-tól 1974- 
ig terjedő retrospektív szűrővizsgálatról [35] szelektált  
és nem szelektált egyének esetében, különös tekintet tel 
a praecarcinomára. A fenti időben klinikánkon 80 269 új 
beteget jegyeztek be a járóbeteg rendelésen.

Klinikánk új járóbeteg forgalma 1960 és 2014 között 
338 200 beteg volt, amely magába foglalja a spontán je-
lentkező és az alapellátásból klinikánkra irányított fogá-
szati és szájsebészeti betegeket, valamint a vonzáskör-
be tartozó három megyéből küldött sztomato-onkológiai 
betegeket.

A későbbi tudományos célú deszkriptív és analitikus  
epidemiológiai vizsgálatok és a korán felismert fontos-
ságú, klinikai hátterű rákregiszter („hospital based cancer  
registry”) kialakítása céljából minden sztomato-on ko ló-
giai beteg jelentkezésekor 1968 óta kitöltünk egy álta-
lunk összeállított és bevezetett számítógépes, epide-
miológiai szempontból (kor, nem, lokalizáció, etiológia, 
kezelés, szövettan stb.) feldolgozásra és nyilvántartás-
ra alkalmas, kódolt adatlapot. Az adatlapok számítógé-
pes feldolgozása 1974 óta folyik, az adatokat először 
lyukkártyán és lyukszalagon, majd merevlemezen tárol-

tuk. Ezt követően az esetek többségében fotót készí-
tünk dokumentálás céljából, majd szükség esetén pró-
bakimetszést végzünk a további kezelést meghatározó 
klinikopathológiai diagnózishoz. Minden szövettanilag 
igazolt praemalignus és malignus elváltozással bíró be-
teget 6 hónaponként ellenőrizzük és a meg nem jelen-
teket kiértesítjük, szigorú utánkövetést végezve.

A szájüregi és maxillofacialis onkológiai és egyéb száj-
betegségeket döntően a WHO nomenklatúrája és klasz-
szifikációja alapján osztályoztuk, de amellett figyelem-
be vettük a Nemzetközi Rákkutató Ügynökség (IACR), 
a Nemzetközi Rákellenes Unió (UICC) és az Európai 
Unió (EU) ajánlásait [4, 46–49].

Jelen deszkriptív epidemiológiai munkánkban az orá - 
lis medicinába tartozó betegségek incidenciájával fog-
lalkoztunk a külföldi publikációk [6, 24, 31] eredményei-
vel való összehasonlításban, alapul véve az ilyen be-
tegségek klasszifikációját [10].

A szájüregi daganatos és egyéb szájbetegségek in-
ci denciáját 1960–2014 közötti időszakra az Orális Me di - 
cina részlegen megjelent 338 200 új betegre számítottuk.  
Az adott időszakban külön elemeztük a jóindulatú, pre- 
cancerosus és rosszindulatú elváltozások számának éven- 
kénti változását azzal a céllal, hogy az in ci den cia alaku-
lását is vizsgáljuk. Valamennyi elváltozás incidenciáját 
a klinikán megjelent új betegek számához viszonyítva 
határoztuk meg, éves lebontásban. A leíró statisztikai 
számításokon felül lineáris regressziós analízist végez-
tünk az incidencia változásának bemutatására. A sta-
tisztikai számításokhoz az SPSS 17.0 (IBM, USA) prog-
ramot használtuk. A grafikonokat a SigmaPlot (Systat 
Software, Inc., USA) programmal készítettük.

Magyarországon az 1973-ban megjelent sztomato-
onkológiai módszertani levél meghatározza, felsorol-
ja és felhívja a figyelmet mindazon tünetekre, amelyek 
az orális és maxillofaciális régióban onkológiai elvál-
tozásra utalnak. Egyéb teendők mellett hangsúlyoz-
za, hogy a fogászati alapellátást végző és praktizáló 
fogorvosok kötelesek az egyéb fogászati panaszokkal 
jelentkező biztosítottaknál a később jogszabályban is 
(48/1997. [XII.17.] NM. rend.) előírt szto ma to-on ko ló-
giai alkalomszerű (opportunisztikus) szűrővizsgálatot 
elvégezni és az így kiszűrt beteget az egyetemi – ki-
emelt szintű – ellátást (kivizsgálás, kezelés, gondozás) 
végző Konzultációs Bizottsághoz irányítani. A házior-
vosok ajánlottan végeznek alkalomszerűen – ad hoc – 
sztomato-onkológiai szűrést [12].

Klinikánkon az 1970-es évek óta a fogorvosok, de ál-
talános orvosok alap- és továbbképzésében az orális 
medicina és stomatologia tantárgyon belül mind elmé-
letben, mind gyakorlatban megkülönböztetett figyelmet 
fordítunk az orális és maxillofaciális onkológiai betegsé-
gek felismerésének elsajátítására és diagnosztizálásá-
ra, ami elfogadható alapot szolgáltat az alkalomszerű, 
szükség szerint célzott szűrések végzéséhez.

Vizsgálatunkban egyrészt szeretnénk röviden kitérni 
a klinikánkon mint központilag kijelölt sztomato-onko ló-
giai decentrumban 1960 és 2014 között végzett munká- 
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ra, másrészt összehasonlításra alkalmas bővebb mor - 
biditási adatokkal szolgálni a szájüregi rákos epidemi-
ológiát. Az utóbbi vonatkozásában csupán az 1973-tól 
2004-ig tartó időbeli eredményeket tekintjük reprezen-
tatívnak, a fennmaradó időben klinikánkon több okból 
bekövetkezett betegforgalmi változások miatt.

Eredmények
Szelektált rizikócsoporton végzett, szervezett multi fázi-
sos (caries, parodontológia, sztomato-onko ló gia) szű-
réssel [38] a 2124 megvizsgált személyen 103 eset-
ben fedeztünk fel sztomato-onkológiai betegséget, ami 
2,4%-ban (51 eset) praecarcinomának bizonyult, rossz-
indulatú daganat nem volt.

Az 1960–1974 év között szelektált és nem szelektált 
egyéneken végzett retrospektív vizsgálatunkban [35, 37]  
a klinikánk 80 269 új beteg közül összesen 1372 szto-
ma to-on ko ló giai beteget (1,70%) szűrtünk ki, amiből  
575 eset (0,71%) jóindulatú tumornak, 239 eset (0,29%)  
praecarcinomának és 218 eset (0,27%) rosszindulatú  
daganatnak bizonyult. Tehát a praecarcinomák és a rossz-
indulatú daganatok együttes előfordulási aránya 0,569% 
volt.

Jelen, 1960 és 2014 közötti retrospektív feldolgozá-
sunkban összesen 338 200 új járóbeteg jelentkezett kli-
nikánkon, amiből 20 065 beteg (5,93%) volt jó-, pre ma-
lig nus-, és rosszindulatú betegségben szenvedő, és 
14 446 beteg (5,80%) pedig egyéb szájnyálkahártya-
betegségekben, ami így együtt 34 511 beteget (10,2%) 
jelentett. Ezen belül 9482 (2,80%) jóindulatú daganat, 
5438 (1,60%) praecarcinoma és 5145 (1,50%) rosszin-
dulatú daganat fordult elő. Összesen 10 579 prae car ci-
no más és carcinomás beteget észleltünk, ami 3,1%-os 
incidenciának felel meg (I. táblázat).

Amennyiben az adatokat évtizedekre lebontva vizs-
gáljuk (II. táblázat), kitűnik, hogy 1969-ig klinikánk főleg  
jóindulatú maxillo-facialis tumoros beteget fogadott és ke - 
zelt, és csak kevés számú praecarcinomát és malignus 
tumort láttunk el (341 jóindulatú daganat (0,61%), 88 prae-
carcinoma (0,15%), 65 rosszindulatú daganat (0,12%)). 
Amint a táblázat mutatja, a következő évtizedben (1970– 
1979) a daganatos esetek száma ugrásszerű növeke-
dést mutatott (mindhárom vizsgált elváltozástípusban), 
míg az összes új betegszám szinte változatlan maradt, 
tehát a daganatos esetek aránya nőtt. Az ezt követő két 
évtizedben az új esetek száma az 1970-es évekhez ké-
pest az 1980-as években 2-2,5-szeres növekedést mu-
tatott, majd stagnált. Ennek helyes értelmezéséhez min-
denképpen figyelembe kell venni azt is, hogy ezekben 
az évtizedekben az összes új betegszám valamelyest 
csökkent. A 2000-től 2009-ig terjedő időszakban össze-
sen már 5338 új daganatos beteget regisztráltunk, eb-
ből az esetszámból 2995 esetben lett jóindulatú daga-
nat a diagnózis (3,88%), 1422 esetben precarcinoma 
(1,84%) és 921 esetben rosszindulatú daganat (1,19%).

A vizsgált időszakban a daganatos és premalignus 
megbetegedések incidenciájának csúcsát az 1986-tól 
2002-ig terjedő időszak jelenti. 1986-ban történt meg 

először, hogy a daganatos betegek a klinika új beteg-
forgalmának több mint 10%-át tették ki. Ezen idősza-
kon belül is kiemelt az 1995–2002 intervallum, amelyen 
belül végig 20% közelében volt az új daganatos esetek 
aránya az összes új eseten belül. 1996 és 2000 nega-
tív csúcsnak tekinthetők: ebben a két évben a dagana-
tos és premalignus összes incidencia-arány a 30%-ot 
közelítette, bár 1996, mint már említettük, jelentősen 
elmaradt a többi évtől az összes új betegszám tekinte-
tében, tehát ebben az évben valószínűleg inkább egy 
relatív növekedésről beszélhetünk.

A táblázatokat áttekintve kétféle tendencia is világo-
san látszik: egyfelől mindhárom vizsgált elváltozástípus 
inci den ciája monoton, szignifikáns növekedést mutatott 
a vizsgált időszakban. Jóindulatú daganatok esetében:  
(β = 0,97, t(51) = 28,21, p < 0,001), premalignus elvál- 
tozásoknál (β = 0,87, t(51) = 12,43, p < 0,001) és rossz-
indulatú daganatoknál is (β = 0.44, t (51) = 3,45, p < 
0,001). Értelemszerűen az összes daganatos in ci den-
cia is szignifikáns növekedést mutatott (β = 0,91, t (51) 
= 15,03, p < 0.001). A másik szembetűnő tendencia, 
hogy a vizsgált elváltozástípusok incidenciájának ará-
nya a vizsgált időszakban nem mutatott jelentős vál-
tozást. Ezek a tendenciák az 1. ábrán jól követhetők.

Az adatokat áttekintve az mondható el, hogy 1960 
és 2014 között mindhárom vizsgált elváltozástípus in-
ci denciája töretlen növekedést mutatott, még úgy is, ha 
figyelembe vesszük, hogy 2004 után klinikánk a rossz-
indulatú betegségek ellátásáért csak megosztottan volt 
felelős.

Az 1960–2004 időszakban az összes tumoros és pre - 
ma lig nus esetszám az 1960-as években tapasztalható 
visszafogottabb növekedést követően (1960-ban 27 új 
eset, 1969-ben 80), az 1970-es években egy nagyság-
renddel növekedett (ekkor évente 100 új eset alatt már 
nem regisztráltunk), az általunk észlelt csúcsot pedig az 
1990-es években érte el, amikor évi 600 új eset is elő-
fordult. Az 1960-tól 2004-ig tartó időszakban a jóindula-
tú daganatok száma tizenötszörösére, a precarcinomás 
esetek száma harmincszorosára, a rosszindulatú daga-

1. ábra: Az orális és maxillofaciális régiót érintő jó-, premalignus-, 
és rosszindulatú betegségek incidenciájának megoszlása  

ötéves bontásban
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I. táblázat

Orális és maxillofaciális onkológiai és szájbetegségek incidenciája 1960–2014.

Év
A klinika  

új betegforgalma 
(fő)

Adott évben 
kontrollra 
érkezett  

(fő)

Jóindulatú 
tumor 

(esetszám)

Prae-
carcinoma 
(esetszám)

Rosszindulatú 
tumor 

(esetszám)

Összes tumor 
(% az összes 
új beteghez 
viszonyítva)

Szájbetegség 
(% az összes 
új beteghez 
viszonyítva)

1960 5 338 – 19 4 4 27 (0,51%) –
1961 5 227 – 27 5 3 35 (0,67%) –
1962 5 402 – 39 7 1 47 (0,87%) –
1963 6 023 – 34 6 4 44 (0,73%) –
1964 5 972 – 33 6 3 42 (0,70%) –
1965 5 318 – 26 11 6 43 (0,81%) –
1966 5 721 – 35 8 5 48 (0,84%) –
1967 6 112 – 30 12 7 49 (0,80%) –
1968 5 416 – 52 15 12 79 (1,46%) –
1969 5 318 – 46 14 20 80 (1,50%) –
1970 6 014 16 45 16 9 70 (1,16%) –
1971 6 268 81 29 8 19 56 (0,89%) –
1972 5 743 715 44 36 20 100 (1,74%) –
1973 5 777 2 167 74 41 41 156 (2,70%) –
1974 5 052 2 062 42 50 64 156 (3,09%) 33 (0,65%)
1975 4 602 887 46 64 87 197 (4,28%) 61 (1,33%)
1976 5 371 1 620 98 62 107 267 (4,97%) 166 (3,09%)
1977 6 287 4 982 105 94 94 293 (4,66%) 220 (3,50%)
1978 6 325 1 965 113 76 136 325 (5,14%) 193 (3,05%)
1979 5 974 2 162 82 83 108 273 (4,57%) 162 (2,71%)
1980 5 439 2 483 107 74 108 289 (5,31%) 171 (3,14%)
1981 4 859 2 290 113 81 115 309 (6,36%) 175 (3,60%)
1982 5 275 2 842 131 85 147 363 (6,88%) 206 (3,91%)
1983 5 081 2 663 136 90 171 397 (7,81%) 192 (3,78%)
1984 5 060 2 676 196 113 182 491 (9,70%) 182 (3,60%)
1985 4 751 2 767 149 115 177 441 (9,28%) 196 (4,13%)
1986 4 678 2 951 179 132 223 534 (11,42%) 254 (5,43%)
1987 4 614 2 002 136 144 218 498 (10,79%) 243 (5,27%)
1988 4 943 2 585 228 178 212 618 (12,50%) 301 (6,09%)
1989 4 458 2 520 210 166 186 562 (12,61%) 341 (7,65%)
1990 3 944 2 552 213 168 189 570 (14,45%) 278 (7,05%)
1991 5 348 3 217 220 190 190 600 (11,22%) 308 (5,76%)
1992 3 974 3 274 190 191 164 545 (13,71%) 283 (7,12%)
1993 4 143 2 974 214 176 166 556 (13,42%) 309 (7,46%)
1994 3 991 2 992 238 134 151 523 (13,10%) 340 (8,52%)
1995 2 879 2 866 251 109 163 523 (18,17%) 335 (11,46%)
1996 1 799 3 062 227 113 156 496 (27,57%) 406 (22,57%)
1997 1 815 3 218 238 92 146 476 (26,23%) 437 (24,08%)
1998 2 037 2 859 213 110 156 479 (23,51%) 432 (21,21%)
1999 2 024 2 455 230 141 130 501 (24,75%) 369 (18,23%)
2000 1 846 2 355 224 158 126 508 (27,52%) 360 (19,50%)
2001 2 083 2 197 244 129 129 502 (24,10%) 393 (18,87%)
2002 2 709 2 515 284 119 128 531 (19,60%) 427 (15,76%)
2003 5 525 2 454 282 116 104 502 (9,09%) 443 (8,02%)
2004 7 368 2 629 281 119 99 499 (6,77%) 468 (6,35%)
2005 5 678 2 932 351 144 80 575 (10,13%) 486 (8,56%)
2006 11 747 3 294 274 148 59 481 (4,09%) 445 (3,79%)
2007 12 678 3 054 307 163 93 563 (4,44%) 455 (3,59%)
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natok száma huszonötszörösére emelkedett. Az adott 
időszakban a kontrollra visszajáró (gondozott) betegek 
összes száma 117 268 fő volt, ez a szakrendelés ösz-
szes betegforgalmának 76,97%-a volt.

Megbeszélés

1968-ig klinikánkon főleg jóindulatú tumoros beteget 
kezeltek, csak kevés számú praecarcinomás és ma lig-
nus tumor került ellátásra az Intézet személyi-, és tárgyi 
feltételeinek hiányában.

Hazánkban rizikócsoportokon végzett vizsgálatok-
ban [13, 36, 38, 41] a szájüregi praecarcinomák és car- 
cinomák átlagos incidenciája magasabb volt (7,96%), 
mint a normál populáción közölt korábbi [1–3, 8, 15, 20, 
35, 37] és a jelen munka eredményei, amely csupán 
3,1%-nak mutatkozott. Szabó és mtsai. [41] hajléktala-
nokon végzett szelektív szűrés során magas, 19,33%-
os értékről számoltak be, igazolva a rizikócsoportokon 
végzett szűrések prioritását.

A rizikócsoportos magyarországi adataink közel ha-
sonlóak a külföldi ilyen irányú vizsgálatokhoz [25, 30] és 
a normál populációs eredményekhez [7, 23, 34, 40], mert 

a rizikócsoportok esetében a szájüregi praecancerosisok 
és cancerosisok prevalenciája döntően 6% és 25% kö-
zött, míg a nem rizikócsoportok között főleg 1% és 6% 
között változott. Rákregiszterünk klinikai adatbázisából 
származóan a jövőben publikálásra szánt analitikus vizs-
gálataink segíthetnek kijelölni a szűrővizsgálati célcso-
portokat, hozzájárulva a népesség szintű szűrővizsgálat 
szükséges bevezetésének megítéléséhez.

Megjegyeznénk, hogy az 1960–1974 közötti, a klinika 
beteganyagában feltárt [37] sztomato-onkológiai morbi- 
ditási 1,70%-os arányt nem tekintjük jellemzőnek és ösz-
szehasonlításra alapot szolgálónak, mert ezek az ada-
tok olyan időszakra is vonatkoznak, amikor még ezekre 
az elváltozásokra nem fordítottunk olyan hangsúlyos fi-
gyelmet, mint a későbbiekben. Az adatok azonban így is 
rámutatnak a sztomato-onkológia fontosságára, kiemel-
ve a fogorvos, orvos szerepét a rák megelőzésében és 
a szűrések fontosságának bizonyításában.

A több mint ötven évet reprezentáló szájüregi prae car-
cinomákra és carcinomákra vonatkoztatott jelen 3,1%- 
os incidencia értékünk nem különbözött jelentősen  
K. Lim és mtsai. [24] által közölt 4,2%-os ilyen irányú 
gyakoriságtól, csupán abban tért el, hogy az utóbbi pros- 
pektív alkalomszerű szűrésből származott. Carcinomák 

Év
A klinika  

új betegforgalma 
(fő)

Adott évben 
kontrollra 
érkezett  

(fő)

Jóindulatú 
tumor 

(esetszám)

Prae-
carcinoma 
(esetszám)

Rosszindulatú 
tumor 

(esetszám)

Összes tumor 
(% az összes 
új beteghez 
viszonyítva)

Szájbetegség 
(% az összes 
új beteghez 
viszonyítva)

2008 15 230 3 372 353 165 70 588 (3,86%) 625 (4,10%)
2009 12 245 3 698 395 161 33 589 (4,81%) 619 (5,06%)
2010 10 754 3 687 340 169 29 538 (5,00%) 693 (6,44%)
2011 10 049 3 480 338 167 26 531 (5,28%) 574 (5,71%)
2012 9 828 3 430 323 181 31 535 (5,44%) 598 (6,08%)
2013 9 960 2 993 333 151 22 506 (5,08%) 604 (6,06%)
2014 18 748 3 273 315 128 16 459 (2,45%) 663 (3,54%)

Összesen 
1960– 338 200 – 9 482  

(2,8%)
5 438  

(1,6%)
5 145  

(1,5%)
20 065  
(5,9%) –

Összesen 
1974– 251 171 117 268  

(1970–)
9 141  

(3,6%)
5 350  

(2,1%)
5 080  

(2,0%)
19 571  
(7,8%)

14 446  
(5,8%)

Magyarázat: a szájbetegségek számáról 1974-től kezdődően állnak rendelkezésre adatok, ezért az adatokat 1960-tól  
és 1974-től kezdődően külön összesítettük (illetve a kontrollra érkezett betegek számát 1970-től). A klinika új betegforgalma 
alatt a spontán jelentkező vagy beutalt fogászati-, szájsebészeti-, sztomato-onkológiai és szájnyálkahártya betegségekkel érkező 
új betegek számát értjük. Ebből jelen táblázatban csak a daganatos és egyéb szájbetegségek kerülnek részletezésre.

II. táblázat
Incidencia-adatok évtizedenkénti lebontásban  

(zárójelben az összes új betegszámhoz viszonyított százalékos arány)

Évtized Összes új betegszám Összes tumor Benignus tumor Precarcinoma Malignus tumor
1960–1969 55 847  494 (0,88%)  341 (0,61%)  88 (0,16%) 65 (0,12%)
1970–1979 57 413 1 893 (3,29%)  678 (1,18%)  530 (0,92%) 685 (1,19%)
1980–1989 49 158 4 502 (9,16%) 1 585 (3,22%) 1 178 (2,40%) 1739 (3,54%)
1990–1999 31 954 4 768 (14,92%) 2 234 (6,99%) 1 424 (4,46%) 1611 (5,04%)
2000–2009 77 109 5 338 (6,92%) 2 995 (3,88%) 1 422 (1,84%) 921 (1,19%)
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esetén saját vizsgálatunkban 5145 beteg (1,55%) volt, 
míg a külföldiben csak 2 beteg (0,08%)

Az orális és maxillo-facialis tájéki onkológiai betegsé-
gek a jó hozzáférhetőségük és elhelyezkedésük miatt 
rövid idő alatt egyszerűen és bonyolult, drága műsze-
rezettség nélkül non-invazív módon könnyen diagnosz-
tizálhatók, így már korai stádiumban felismerhetők és 
kedvezőbb eredménnyel kezelhetők, valamint a túlélési 
arány is javítható. Ez a körülmény hivatott alátámaszta-
ni és kétséget kizáróan megerősíteni a szekunder pre-
venció, vagyis a szűrővizsgálatok fontosságát és beve-
zetésük indokoltságát.

Reméljük, hogy több mint félévszázados deszkriptív 
epidemiológiai vizsgálatunk hozzájárul ahhoz, hogy a ko- 
rábban drámaian emelkedett, majd stagnáló hazai száj-
üregi rákelőfordulás és rákhalálozás csökkentése sür-
gető népegészségügyi feladattá váljon, és felhívja a fi-
gyelmet a szelektív és nem szelektív szűrővizsgálatok 
végzésének fontosságára. Longitudinális vizsgálatunk 
arra is alkalmas, hogy a szájüregi rák epidemiológiai  
adataival segít képet adni három dél-magyarországi 
megye érintettségéről, alapul szolgálva más hazai te-
rületeken ilyen irányú felmérések összehasonlítására, 
másrészt megkönnyíti azt az egészségpolitikai elhatá-
rozást, hogy az ország mely területein a legsürgetőbb 
javítani a helyzeten, például szűrések bevezetésével.

Az általános fogorvosi alapellátásban végzett pros-
pek tív [24] és saját retrospektív alkalomszerű szűré-
si eredményeink azt igazolják, hogy a sztomato-on ko-
ló giában ez a módszer reális lehetőséggel kecsegtet 
po pu lációs szűrések végzésében és a szájüregi rákok 
visszaszorításáért folytatott küzdelemben.

A külföldi prospektív [24] és a saját, jelen retrospek-
tív, az általános fogászati alapellátásban kezelt és alka-
lomszerűen sztomato-onkológiailag „kiszűrt” betegeken 
történő epidemiológiai felmérésünk reprezentatívnak te-
kinthető, mert visszatükrözi az általános populációban 
előforduló különböző típusú szájüregi onkológiai elvál-
tozásokat és gyakoriságukat. Ezért az opportunisztikus 
szűrési módszer egy reális alternatívája lehet a lakossá-
gi tömegszűrésnek, amelynek mielőbbi magyarországi  
elindítását tenné javasolttá, bár vannak olyan külföldi [22,  
39, 44] és hazai [12] publikációk, amelyek a szájüregi  
rákok tömegszűrését még nem tartják indokoltnak.

A több mint 50 évet átfogó epidemiológiai és szűrési  
eredményeinkben a „kiszűrt” és megvizsgált 35 247 be-
tegen észleltünk egy vagy több, valamilyen szájnyálka-
hártya elváltozást, ami 12,06% praevalenciát jelent. Ez 
az érték közel van a Bouguot [6] által 10,3%-os és a Lim  
és mtsai. [24] által 14,1%-os közölt adatokhoz, de az 
irodalomban előfordultak 3%-os és 81%-ig [9] terjedő 
magas százalékos eredmények is, jelezve az össze-
hasonlítás nehézségeit, melyet az eltérő szűrési mód-
szerek, populációs minták és klasszifikációbeli különb-
ségek magyarázhatnak.

Van olyan közlemény [23], amely szerint az oppor tu-
nisztikus tömegszűrés az egyedüli járható út a szájüre-
gi praecarcinomák és carcinomák korai felismerésére 

és magas túlélési ráta elérésére. Tekintve, hogy tanul-
mányunkba a korábban jelzett három megye gyakorló 
fogorvosai és orvosai által sztomato-onkológiailag ki-
szűrt és klinikánkra irányított betegeket vontuk be epi-
demiológiai feldolgozásunkba, ezért a tetemes számú 
betegen végzett retrospektív vizsgálatunk szervezett és 
opportunisztikus tömegszűrésnek, másrészt reprezen-
tatívnak fogadható el, jelezve és megerősítve saját vé-
leményünket e szűrési módszer előnyei és elsődleges 
alkalmazhatósága mellett. Jelen munkánk egyik fő cél-
ja, hogy elsősorban a fogorvosok figyelmét hívjuk fel 
arra a felelősségteljes szerepre, miszerint a fogászati 
panaszok ellátása mellett végezzék el a pár perces, fé-
lelmet, fájdalmat nem okozó, nem invazív és költség-
kímélő szájüregi rákszűrést, ezzel segítve a rák korai 
felismerését és javítva a rák jobb kezelési esélyeit, va-
lamint csökkentve a mortalitást és elősegítve a jobb túl-
élési rátát. Ezért is fordítunk megkülönböztetett figyel-
met a sztomato-onkológiai és egyéb szájbetegségek 
oktatására az alap- és továbbképzéseken.

Ahhoz, hogy a különböző szűrések hatékonysága fo-
kozódjon, jelentős szemléletváltozásra lenne szükség, 
elsősorban a lakosság (tájékozatlanság, félelem a rák-
tól, kezeléstől), de munkáltatók (érdekviszonyok válto- 
zása) részéről is. Így a szűrések hatékonyságának nö-
veléséhez államilag támogatott lakossági rendszeres 
egészségpropagandára, nevelésre lenne szükség, va-
lamint különböző engedményekkel segíteni a dolgozót 
a részvételben.

Reméljük, javít a helyzeten, hogy klinikánkon szer-
vezett szűrés keretében a három megyéből „kiszűrt” és 
számítógépes nyilvántartásba vett, 1968 óta kezelt és 
utánkövetett betegekkel szolgálja a hazai primer, sze-
kunder és tercier prevenciós célokat, mérsékelve a szto- 
 ma to-onkológiai betegségek okozta halálozás növekvő  
trendjét.
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sonkoDi i, nagy j, novák P, Braunitzer g, virág k, BoDa k, nagy k

A retrospective screening and epidemiological study of oncological and other diseases in the  
oral and maxillofacial region at the University of Szeged, Department of Oral Medicine  

(1960–2014)

The Department of Oral Medicine at the University of Szeged was responsible for the stomato-oncological care of the 
population of three counties (with a population of 1,7 M at an average) in the period 1960–2014. The present report sum-
marizes the incidence of oral medicine diseases during this period. The overall number of new out-patients at the De-
partment of Oral Surgery between 1960 and 2014 was 338,200. These patients were dental and oral surgical patients 
who presented spontaneously or were referred from the general practice, or stomato-oncological patients referred from 
general dental practices in the three counties. Of the 338,200 new cases, 9,482 (2.8%) were benign tumors, 5438 (1.6%) 
premalignancies and 5,145 (1.5%) malignant tumors. This means a total of 20,065 tumor cases (5.9%) in the examined 
period, of which 10,579 (3.1%) were premalignancies and malignancies. 14,446 patients presented with other diseases 
of the oral mucous membrane (5.8%, data available from 1974). Data on the number of stomato-oncological control pa-
tients in any given year are available from 1970 on. In the period 1970–2014, the total number of check-up patients was 
117,268, this is the 76,97% of the departments overall number of patients.

As for the tendencies, in the representative period of 1960–2004, the number of new benign tumors 15-fold, premalig-
nancies 30-fold, and malignant tumors exhibited an 25-fold increase, while the number of other conditions affecting the 
oral mucosa showed a 14-fold increase.

Keywords: oral medicine, stomato-oncology, incidence, Southern Hungary
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A Pécsi Tudományegyetem Általános 
Orvostudományi Kar
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fogorvostan-hallgatókat 2016. július 2-án a Pécsi Tudo-
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Elekes Eszter, Elhag Lorans, Farkas Gergely, Filó Eszter 
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A 2016. évben végzett fogorvostan-hallgatók doktorrá avatása
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Mohammad Navid, Raeis Samiei Babak, Rafiei Zadeh 
Meisam, Skjerlie Ida
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A Szegedi Tudományegyetem Tanácsa

2016. június 25-én az Egyetem József Attila Tanulmá-
nyi és Információs Központjának Kongresszusi Termé-
ben rendkívüli Fogorvosdoktor-avató Ünnepi Szenátus-
ülést tartottak. Az ünnepélyes ülés keretében az alábbi 
fogorvosdoktorokat avatta a Szegedi Tudományegye-
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Tudományos program:

 • Esetbemutatások
 • Szedációban történő ellátás
 • Endodonciai ellátás gyerekeknek
 • Sürgősségi - traumatológiai ellátás 
    gyermekeknek
 • ECC - korai gyermekori caries ellátás
 • MIH - molaris és incizivus hypoplasia
 • BIODENTIN
 • Sínterápiák az orthodontiában

VII. TÓTH PÁL VÁNDORGYŰLÉS
2016. november 17-19.  Pécs,  Hotel Palatinus
MFE Gyermekfogászati és Fogszabályozási Társaság Szimpóziuma

pcongress.hupcongress.hu

Társasági program:

Nov. 17.  Nyitófogadás 
  – Hotel Palatinus, Bartók terem
Nov. 18.  Gálavacsora 
  – Pezsgőház Étterem (fakultatív)

További programok:

 • Mi lesz veled iskolafogászat?
 • Hands-on kurzusok (anyagok és
    eszközök kipróbálási lehetősége)
 • MAGYEFOT közgyűlés
 • MAGYEFOT vezetőségi ülés

 Akkreditáció: 
 A program akkreditációja 
 folyamatban van.

Regisztráció és absztrakt 
beküldés, tudományos 
program, további 
információk:

EAPD HERMES PROGRAM
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A Magyar Fogorvosok Egyesületén belül eddig nem 
volt olyan tagtársaság, amelyik a fogászati prevenció 
területét lefedné és egyben önálló jogi személyiséggel 
is bírna. Ennek a hiánynak pótlására alapítottuk meg  
a Magyar Preventív Fogászati Társaságot, amelynek 
immár a bírósági bejegyzése is megtörtént. Ezzel az 
aktussal lehetővé vált, hogy megkezdhessük tényleges 
tevékenységünket.

Ahogyan azt már korábban is deklaráltuk, olyan szer-
vezetet szeretnénk, amely nemcsak a fogászat egyes 
ágain belüli speciális prevenciós tevékenységekre kon-
centrál, hanem egyrészt a hétköznapi fogászati beavat-
kozásokban rejlő prevenciós lehetőségekre is szeretné 
felhívni a figyelmet, másrészt a medicina többi olyan te-
rületével is keresni kívánjuk a kapcsolatot, amelyekkel 
a megelőzést, az egészségfejlesztést lehet szolgálni.

Olyan társaságot szeretnénk, amelyik területileg lefedi 
az országot, mindegyik fogorvosi képzőhely képviselteti 
magát benne, amelyik rendes tagjai közé várja nemcsak 
a fogorvosokat, hanem a klinikai szájhigiénikusokat és  
az általános orvos végzetségűeket, de az orvos- és 
fog orvostan-hallgatókat is. Várunk a Társaság tagjai 
közé minden érdeklődő és a cél érdekében tenni is kí-
vánó kollégát, beleértve azokat is, akik korábban vagy 
jelenleg is bármilyen más formában tevékenykedtek  
a prevenció területén és tenni akarásuk továbbra is 
megvan.

Terveink szerint novemberben a fluoridprevencióval kap- 
csolatos tudományos fórumot, kerekasztalt kívánunk 
rendezni, ahol erről a kérdésről közösen szeretnénk 
kialakítani egy korszerű álláspontot. Mivel a Társaság 
céljai között szakmai állásfoglalások készítése is szere-
pel, a fórumon kialakuló álláspontot szakmai állásfogla-
lás formájában is közre kívánjuk adni.

Az alábbiakban néhány részletet idéznék az Alapszabály-
ból, hogyan fogalmaztuk meg abban a Társaság céljait.

Az egyesület célja:
a) Az orális egészség javítása érdekében kifejtett tevé-

kenység, mind egyéni, mind társadalmi szinten. Tevé - 
kenységébe bevonja az érintett egyéneket, szerve-
zeteket, cégeket és állami szervezeteket;

b) A hasonló célokkal rendelkező hazai és külföldi szer-
vezetekkel kiépíti és ápolja a kapcsolatait;

c) Támogatja a fogászati és orális prevenció területén 
végzett tudományos tevékenységet.

Kiemelt céljai:
a) A szájüreg kemény és lágyszöveteit érintő betegsé-

gek, orthodontiai anomáliák és a szájüregi rosszin-
dulatú betegségek megelőzésének elősegítése;

b) Az orális egészség elősegítése érdekében az egészség- 
ügy más fontos orvosi szakterületeivel (bőrgyógyá szat, 
gerontológia, belgyógyászat, kardiológia, onkológia) 
kiépíteni a kapcsolatot és együttesen csökkenteni a fo - 
gászati kockázati tényezőket;

c) Speciális prevenciós tevékenység előmozdítása a szisz- 
témás betegségekkel küzdő betegek számára.

Rendes tag lehet orvos, fogorvos, klinikai száj hi gié ni kus,  
orvos- és fogorvostan-hallgató. Továbbá támogató tag 
lehet bárki és bármilyen szervezet, aki/ami a tagokhoz 
hasonlóan az alapszabályt elfogadja, azzal egyetért.

Várunk sorainkba mindenkit, aki a fenti célokkal egyet-
ért, különösen, ha azokért tenni is kíván.

Az alapszabály teljes szövege, valamint a jelentkezési  
lap olvasható, illetve letölthető: http://semmelweis.hu/fok-
prevencio/mpft/

A kitöltött jelentkezési lapokat a bartha.karoly@dent.
semmelweis-univ.hu email címre kérem elküldeni.

Budapest, 2016. június 10.
Dr. Bartha Károly

elnök

A Magyar Preventív Fogászati Társaság megalakulása
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Beszámoló  
a XI. Denti Szimpózium és Baráti Találkozó eseményeiről

A fenti eseményre – a Denti System Kft szervezésé- 
ben – 2016. június 24–26. között került sor Hódmező-
vásárhelyen a Gingko Hotel és Fekete Sas Rendez-
vényház termeiben. A rendezvényen – az év legme-
legebb napjai ellenére – 200 fő vett részt. Korábbi 
beszámolóinkból is ismert, hogy a Denti System Kft. 
nagyon fontosnak tartja, hogy a rendszert használók 
rendszeresen vegyenek részt a kft. által szervezett tan-
folyamokon és továbbképzéseken, melyek egyik fontos 
állomása a kétévenként megrendezésre kerülő, immár 
XI. tudományos ülés és baráti találkozó. Ezen a szim-
póziumon a résztvevők ismételten betekintést nyerhet-
tek a Denti által tervezett, megvalósított implantátumok 
jelenlegi fejlesztéseibe, választ kaphattak a mindenna-
pok során felmerülő kérdésekre, és sor került a Denti  
rendszert használó, ma már több száz kolléga által gyűj- 
 tött eredmények és tapasztalatok bemutatására. A szak - 
mai program – kötelezően választható pontszerző  
tanfolyamként – akkreditálásra került a Szegedi Tudo-
mányegyetem által.

A kongresszust megelőző napon (június 24-én) egy 
„hands-on” (Hangyási Dávid Botond: „Protetikailag irá-
nyított átfogó tervezés, augmentáció és implantáció, 
áll csontgerinc expanzió”) és egy elméleti workshop 
került megrendezésre, élő műtétes sebészeti bemu-
tatóval (Benedek Gábor–Vajdovich István) „Komplex 
im plan tológiai megoldások Denti BL implantátumok be-
ültetésével” címmel. Az ezekre a programokra történt 
nagyszámú jelentkezés és az utólagos visszajelzések 
alapján a jövőben ezt a továbbképzési formát folytatni 
és bővíteni érdemes.

Június 25–26-án került sor a szimpózium előadások 
formájában történő tudományos programjának lebonyo-
lítására.

A megnyitó keretében Vajdovich Nóra ügyvezető igaz - 
gató az elmúlt évek sikersorozatából a X. szimpózium 
óta történt legfontosabb eseményeket és fejlesztéseket  
emelte ki és ismertette a szakavatott hallgatósággal. 
Ezek közül néhány: a cég a hazai elismertség mellett  
egyre több országban van jelen; az implantátumok újabb  
formái kerültek bevezetésre (short implantátumok); nő  
a Denti implantátumokat használó kollégák száma; 
szakmai és tudományos együttműködések keretében 
újabb együttműködési szerződések születtek, illetve to-
vább folytatódnak (pl. Szegedi tudományegyetem: bio-
in tegrációt elősegítő titánfelület-módosítások; Cad/Cam 
technológia a Denti implantációs rendszerben; Denti on 
4 Multi unit a gyakorlatban; új megoldások az Elsner  
Systemmel való együttműködésben; Denti Guide az im-
plantológiában). Az igazgatónő bejelentette azt is, hogy 
a Szegedi Tudományegyetemmel való együttműködés 
és a cég részéről történő támogatás eredményeképpen  
az Egyetem Fogorvostudományi Karának Tanácsa a Den-
ti System Kft. részére az „Aranyfokozatú Támogató” ki-
tüntetést adományozta.

A szimpóziumot Dr. Joób-Fancsali Árpád egyetemi  
docens (Semmelweis Egyetem), a MAFIT elnöke nyitot- 
ta meg. Jelenléte és beszéde az ülés kiemelkedő esemé- 
nye volt. Szakmai indokokkal alátámasztott véleménye  
egyértelművé tette, hogy a Denti a magyar im plan to ló - 
gia kiváló képviselője hazánkban és határainkon túl. Ki - 
emelte a Dentiben történő folyamatos, tudományos ala-
pokon nyugvó fejlesztéseket, a továbbképzések szerve- 
zettségét, szavait idézve „a Denti egyfajta hungarikum”. 
A nagysikerű megnyitót tovább fokozta elnök úr nem-
zetközi mércével is magas szintű tudományos előadása  
„Arcüregemelés műtéti technikái és komplikációi” cím-
mel. Dr. Joób-Fancsali docens úr részvétele, valamint  
a magyar implantológia helyzetéről – beleértve a Dentit –  

A Szimpózium hallgatósága a Feketes Sas Rendezvényházban

Dr. Joób-Fancsaly Árpád a MAFIT elnöke megnyitja  
a Szimpóziumot
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szóló szavai és tudományos előadása újszerű volt és 
általános elismerést váltott ki a hallgatóságból. Ezt kö-
vetően Vajdovich professzor úr áttekintette a kft. több 
mint 30 éves történeténeték főbb eseményeit (pl. fejlesz-
tések, nemzetközi kapcsolatok, továbbképzések stb.),  
különös tekintettel a jelenlegi helyzetre, az eredmények re 
és a jövő fontosabb terveire.

A szimpóziumon még 20 előadás hangzott el, ösz-
szességében jó színvonalon. Az előadások fontosabb 
témái: periimplantitis (diagnózis, kezelés), DentiGen 
teszt alkalmazása, gerosztomatológia és implantológia, 
Denti short implantátumok a gyakorlatban, mágneses 
kalapács, digitális dokumentáció és jogi védelem, ult-
rahangos fogtisztítás, Denti implantátumok alkalmazá-
sa az esztétikai zónában. Az üléseket Vajdovich pro-
fesszor és recenzens vezette. Az időhiány miatt sajnos  
nem volt lehetőség érdemi diszkussziókra, és hiányolha- 
tók a női előadók (egy kivétel volt, Dr. Lackóné Dr. Tur zó  
Kinga dékánasszony, aki magas színvonalú előadást 
tartott).

A Denti, mióta szimpóziumot rendez, mindig meglepi  

a résztvevőket (és a szakmát) valami újjal (eddig ilye-
nek voltak a „Denti implantátum család” legújabb fej-
lesztései). Ezúttal a meglepetést egy könyv jelentette,  
Vajdovich István: „Egy fogorvos emlékei a boldog, szép  
időkből. Barangolások a Denti implantátumok körül” cím - 
mel. A könyv egy családregény és egy érdekes szak-
mai leírás a hazai implantológiában elismerésre méltó 
Denti implantációs rendszer történetéről.

A Denti hosszú évek óta jótékonysági akciókat is  
szervez, illetve ilyenekben vesz részt (pl. sportolók tá-
mogatása, egészségügyi műszerek vásárlása stb.). Ez-
úttal a koraszülött gyermekeket (és anyukáikat) támo-
gató alapítvány részére szervezett gyűjtést, melynek 
során 600ezer Ft támogatást utalt át az alapítványnak.

A szombat esti Budapest Bár koncert a kevés sza-
badidő kiemelkedő kulturális és szórakoztató esemé-
nye volt.

A rendezvényen 17 kiállító cég vett részt. A kiállítá-
son dicséretesen élénk volt a forgalom. Köszönet a cé - 
geknek és a szimpóziumot szervező-rendező Denti  
csapat minden tagjának. A kétévenkénti hazai rendez-
vénysorozatot a Denti ezúttal megszakítja, mert új 
szín foltként 2017-ben Erdélyben, Székelyudvarhelyen 
kíván ha sonló szimpóziumot szervezni.

Dr. Orosz Mihály

Dr. Vajdovich István tartja előadását

Dr. Lackóné dr.Turzó Kinga dékán előadásában bejelenti,  
hogy a Denti System Kft a SZTE Aranyfokozatú támogatója

Megjelent Vajdovich professzor úr legújabb könyve
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Elhagyott minket. Elképzelhetetlen. Maga volt az erő,  
a biztos támasz, az előrelátás. Lenni annyi, mint tenni 
és teremteni – mondta Jung, mintha őt jellemezte vol-
na. Hogy történhetett meg, mikor pont két hete még 
kedvesen válaszolt e-mailemre? Igaz, a hogyléte iránt 
érdeklődő kérdésemre elmaradt a válasz…

Bánóczy Jolán professzor asszonyt gazdag pályája  
Budapesthez kötötte, de nincs a világnak olyan sarka,  
ahol szakmai körökben hazánkkal kapcsolatban először  
ne őt említették volna. Budapesten született, az Angol-
kisasszonyok Sancta Maria Gimnáziumában érettségi-
zett. Német, francia nyelvtudása és érdeklődése a to-
vábbtanulás terén a francia–történelem–magyar szak 
felé vezérelte volna, azonban szülei nyomatékos kíván-
ságára az orvosegyetemre felvételizett. Fogorvos édes-
apja tanácsára és a karalapító professzor, Balogh Ká-
roly dékán hívására az általános orvosi tanulmányait 
summa cum laude végzett friss diplomás a Budapesti 
Orvostudományi Egyetemen a Fogászati és Szájsebé-
szeti Klinika munkatársa lett. Bekapcsolódott a beteg-
ellátásba, az oktatásba, és letette a fog- és szájbeteg-
ségek szakvizsgát. Sugár László tanár úr irányításával 
elkezdett kutatásait, a szájüreg preacancerosus elválto-
zásainak vizsgálatát később már WHO kollaborációban 
végezte. A leukoplakia kliniko-pathologiai jelentőségé-
nek kutatásával nyert eredményeinek komoly nemzet-
közi visszhangja lett. E témában született könyvét, az 
Oral Leukoplakia című monográfiát több nyelvre is lefor-
dították, amely életre szóló barátságokat hozott. E kap - 
csolatok közül például a japán kapcsolatból máig élő 
egyetemi csereegyezmény is származott. Bánóczy Jo-
lán tudományos munkásságával 1970-ben az orvostu-
dományok kandidátusa fokozatot szerzett, 1974-ben lett  
egyetemi tanár és ebben az évben nevezték ki a Kon-
zerváló Fogászati Klinika igazgatójának is. 1978-ban 
elnyerte az orvostudományok doktora címet. Tudomá-
nyos érdeklődése ez idő tájt fordult a fogszuvasodás 
megelőzésének lehetőségei felé. WHO együttműködés-
ben finn, magyar és svájci kollégákkal vizsgálta a flu o-
ridok, a cukorpótlók cariespreventív hatását. Aktivitását  
a Fogorvostudományi Kar érdekében hat éven keresz-
tül dékánként is kamatoztatta. A Semmelweis Egyetemen 
1999-től az Orálbiológiai Tanszék professor emeritája.

Nehéz lenne minden tisztségét felsorolni, de elnök-
ségi tagja volt a MOTESZ-nek, elnöke a Magyar Fogor-
vosok Egyesületének, tanácskozó és állandó meghí vott 
tagja, majd kitüntetettje a Magyar Tudományos Akadé-
miának. Nemzetközi szinten 13 éven keresztül a WHO 
Kollaborációs Központ vezetője, de mint az European 
Organisation for Caries Research (ORCA) társelnöke, 
az International Documentation Center for Preventive 
Dentistry, Austria (IDCPD), és az Association for Dean-

Gyászol a fogorvos társadalom,  
eltávozott Bánóczy Jolán professor emerita

(1929–2016)

tal Education in Europe (ADEE) elnöke is munkálkodott.  
Vendégprofesszora volt a Zágrábi Egyetemnek, és több  
mint egy évtizeden keresztül elnöke az angliai jóléti ala - 
pítvány, a Borrow Foundation igazgatótanácsának. Tisz- 
teletbeli tagja számos szakmai szervezetnek, mint pél-
dául a kubai és az amerikai fogorvosi egyesületeknek.

A világ minden részén tartott több száz előadás és  
az általa jegyzett több száz tudományos közlemény, 
majd 30 könyv, könyvrészlet fémjelzi tevékenységét,  
ugyanúgy, mint az elismerések sora, a Semmel weis Tu - 
dományos-Díj, az Árkövy-Emlékérem, a Mar ku sovszky-
díj, a Munka Érdemrend arany fokozata, a Semmelweis 
aranygyűrű, a MOTESZ-díj. Budapest Belváros-Lipót-
város díszpolgárává választották1999-ben, és meg-
kapta a MTA Szentágothai János Szakkuratóriumának 
díját. Kiérdemelte a Magyar Tudományos Akadémia ré-
széről az Eötvös József-koszorút, az egészségügyi mi-
nisztertől a Batthyány-Strattmann László-díjat, és meg-
tisztelték a prágai Károly Egyetem emlékérmével is.

A hatalmas életmű, az említett és említésre nem ke-
rült, de nagy elismerésre méltó eredmények összegzé-
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se mellett mégis úgy emlékezem Bánóczy professzor 
asszonyra, mint a sorsom, de nemcsak az én, hanem 
több fogorvos-generáció sorsát meghatározó egyéni-
ségre. Kosztolányi sorai ráillenek: „Volt emberek. Ha 
nincsenek is, vannak még. Csodák. Nem téve semmit, 
nem akarva semmit, hatnak tovább.”

Fogorvostan-hallgatói időszakom tanárát idézem fel, 
aki már korán igazította a lépteinket, a munkahelyi ve-
zetőt, aki szigorúan és biztos kézzel irányított, és taná-
csait, amikre barátsága révén mindig számíthattam. Fel vil- 
lannak a pillanatok, az emlékek. Amikor friss tudományos  
ösztöndíjas munkatársként felvételt nyertem a Konzer-
váló Fogászati Klinikára, és megengedte, hogy tegez-
zem. Azt sem tudtam, hogyan kerüljem el a „Te” ki mon- 
dását, pedig Bánóczy professzor asszonyt a legnagyobb  
tisztelettel, de mindenki Jolikának szólította. Konferen-
cia, ahol a nemzetközi társaságban a körben álló kül-
földiek közül mindenkivel a saját nyelvén folytatta a be-
szélgetést. De nem volt elég a francia, német, angol 
nyelvtudás, már rég egyetemi tanár volt, amikor kubai  
PhD-hallgatója idején spanyolul tanult. Eszembe jut 
resz ketésem, amikor a heti orvosértekezleten be kel-
lett számolnom, ezt túlélve már egy kongresszusi sze-
replés nemzetközi téren is csak „kismiska” volt. És nem 
múlik a hála! Töretlen bátorítása, elvárása nélkül sze-
mélyes pályám biztos, hogy nem így alakul. Nyolcvana-
dik születésnapját ünnepeltük, amikor megállapíthattuk, 

hogy fogorvos társadalmunk számos tagja Bánóczy pro - 
fesszor asszony, Jolika köpönyegéből bújt elő. Hazai és  
nemzetközi kapcsolatai révén minden érdeklődő és am - 
biciózus kollégát segített, támogatott. Előrelátása, szé-
les látókörű gondolkodásmódja nemcsak szakmai elő-
meneteleket, de oktatásunk szerkezetének, tartalmának  
fejlődését, a prevenció ügyének előmozdítását, szakma - 
politikai döntés-előkészítéseket eredményezett. Rá biz-
tos nem érvényes a mondás, miszerint mindenki pótol-
ható. Ne felejtsük, hogy pályája kezdete az 50-es évek 
közepére esett, a maiakhoz képest összehasonlíthatat-
lanul nehezebb körülmények között. Akaratereje, kitar-
tása, töretlen hite példaként szolgálhat mindnyájunknak.  
Teljesítményét biztos, támogató és szeretetteljes csa-
ládi háttér segítette. Gondolok itt ifjúkora meleg szülői, 
nagyszülői hátterére, megemlékezem a már eltávozott 
szeretett férjről, és a legutolsó pillanatig mindenről gon-
doskodó orvos fiáról, unokáiról, akik az utolsó időszak 
szellemileg teljesen friss, de egészségügyi problémák-
kal terhes időszakának méltó viselésében segítették.

És aztán jött a szomorú hír…
Tisztelt Professzor Asszony, kedves Jolika, hálával 

búcsúzunk, de nem felejtünk! Hiszen amit létrehoztál, 
bennünk tovább él, emlékedet megőrizzük és szeretet-
tel ápoljuk.

Dr. Tóth Zsuzsanna, igazgató
Konzerváló Fogászati Klinika
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