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Beszamolo a pécsi konferenciarél

Az idei évben Pécs varosat érte az a megtiszteltetés,
hogy otthont adhatott ennek a rendezvénynek. A pati-
nas belvarosi Hotel Palatinus volt a konferencia hely-
szine, ahol a tudomanyos program és a kiséré esemé-
nyek zajlottak.

A konferencia elsé napjan a bejelentett el6adasok
utan ,Mi lesz veled, iskolafogaszat?” cimmel férumot
szerveztiink az ezen a teriileten dolgozé fogorvosok
szamara Dr. Kuhajda Istvan, a NEFMI munkatarsanak
részvételével. Megszdlalt Dr. Sz6ke Judit, aki réviden
ismertette a magyar iskolafogaszat torténetét napja-
inkig, majd egy révid dsszefoglalds utan a meghivott
szakert6 a feltett kérdésekre valaszolt. A kdzds don-
tés végll egy javaslat lett, amelynek megfogalmazasat
a Tarsasag tagjainak egyuttmiikbédésével a vezetbség
véllalta. Ezt a szakmai allasfoglalast szeretnénk a meg-
felel6 dontéshozok kezébe juttatni.

A masodik napon az Eurdpai Tarsasag (EAPD) el6-
addi beszéltek azokrdl a modern iranyelvekrél, amelyek
forradalmasitottak a gyermekfogészati kezeléseket. Uj
anyagok, Uj technikak és az informatikai fejlédés kora-
ban sok olyan Ujdonsagot hallottunk, ami a magyar gyer-
mekfogorvos, illetve gyermek péaciensekkel foglalkozé
kollégaknak is fontos informacio. Eléadasaik:

Prof. Dr. Luc Martens (Ghent): New materials in pedo-
dontic dentistry: Biodentine

Prof. Dr. Jack Toumba (Leeds): Treatment of luxation
injuries in permanent teeth

Prof. Dr. Rita Cauwels (Ghent): Current views for Pulp
capping and pulpotomy in primary and permanent teeth

Dr. Nick Lygidakis (Athens): Guidelines for Paediatric
Dental General Anaesthesia

Dr. Nick Lygidakis (Athens): MIH Treatment

Prof. Dr. Jack Toumba (Leeds): Prevention and fluoride
usage in children. EAPD guidelines

14 kiallité-tamogto j6tt el a rendezvényre, kbszdnet ne-
kik a megjelenésért.

A szombati napon zémmel magyar nyelvi bejelentett
el6adasokat hallgattunk, és a tudomanyos program be-
fejezd prezentacioja Dr. Knut Thedens professzor fog-
szabalyozasi el6adasa volt.

A kongresszushoz kapcsolddott a Tarsasag harom-
évente kotelezd vezetéségvalaszto kézgyllése, ahol
az uj vezet6ségbe a kdvetkez6 kollégakat szavaztuk
meg: Alberth Marta, Balaton Gergely, Bartfai Erné,
Dima Magdolna, Gabris Katalin, Gurdan Zsuzsanna,
Hars Aniko, Herényi Gejza, Horvath Janos, Karpathy
Krisztina, Madléna Melinda, Nemes Balint, Nemes Ju-
dit, Papp Katalin, Pinke lldiké, R6zsa Noémi, Sandor
Balazs, Szanto lldikd, Tarjan lldiko, Térék Judit, Vita-
lyos Géza.

Sok feladat var a Tarsasag vezet6ségére, illetve tag-
sagara, hiszen kévetni kell a vilagszerte tapasztalhato
fejl6dést: napjainkban a gyermekek fogaszati prevenci-
0s kezelése, illetve valds ellatasa szakmai, tarsadalmi,

gazdasagi szempontokbdl is feltétlen prioritast érdemel.
Ehhez kivanok mindenkinek j6 munkat, jo egészséget
és szép eredményeket!

Pécs, 2016. november 23.
Dr. Szanto Ildiko
A Tarsasag elndke
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Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, Fogaszati és Szajsebészeti Klinika, Fogszabalyozasi Részleg*
Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, Fogaszati és Szajsebészeti Klinika, Dentoalveolaris Részleg**

Lehetséges mellékhatasok a fogszabalyozé kezelések kapcsan

DR. GYOCSI ANDRAS*, DR. KOLAROVSZKI BELA**, DR. FRANK DOROTTYA*

Jelen attekint6 k6zlemény célja, hogy a fogszabalyozé kezelések soran el6forduld lehetséges mellékhatasokat 6ssze-
gezve részletes irodalmi 6sszefoglalast nyujtson az esetlegesen kialakuld szévédményekrdl (fogagyat ért egészségka-
rosodas, kils6é gydkér resorptio, zomanckarosodas, pulpat érint6 valtozasok, fajdalom, diszkomfort, lagyrészsérilések,
készilékalkatrészek/miszerek |éguti aspiracidja/lenyelése, infektiv endocarditis, temporomandibularis izlleti problémak,
allergias reakciok). Minthogy a fent emlitett kedvez6tlen, nem kivant mellékhatasok jelent6s része kell6 figyelemmel
és korultekintéssel megel6zhetd, vagy a kialakulasuk kockazata minimalisra csékkenthetd, ezen informaciok ismerete
alapvet6 fontossaggal bir minden egyes fogszabalyozassal foglalkozé gyakorld orvos vagy leendd szakorvos szamara.

Kulcsszo: mellékhatés, fogszabalyozd kezelés, kéros, szév6dmeény

Bevezetés

Mint a legtébb egészségligyi beavatkozas, igy a fog-
szabalyozé kezelések alkalmaval is felléphetnek nem
kivant, karos hatasok. Minden olyan az orvosi beavat-
kozasok kévetkeztében fellépb egészségkarosodast,
ami a szervezet valamilyen miikédési zavarat okozza
és az elvégzett beavatkozassal kézvetlen okozati 6sz-
szefliggésben keletkezett a beteg allapotaban, mel-
lékhatasnak, szévédménynek tekinthetiink. A beavat-
kozasok esetében a legnagyobb koérlltekintés elle-
nére is fellépnek egészségligyi kockazatok. Ezeket
a kezelés ugynevezett objektiv mellékhatasainak tekint-
juk (genetikai hajlam, ismeretlen allergia). Ugyancsak
adodhat egészségkarosodas a kezel6 orvos hibajabdl,
mint példaul diagnosztikus tévedések, mulasztasok, ke-
zelés alatti hianyossagok, nem megfelel§ eszkdzokkel,
illetve a megfelel6 eszk6zok hianyaban elvégzett be-
avatkozasok. A szévédmények lehetséges kialakulasa-
nak harmadik nagy csoportjat pedig azok a tényezék
alkotjak, melyek a paciens nem megfelel6 egytttma-
kddésére vezethetbk vissza, mint példaul a nem meg-
felel§ szajhigiénia vagy a kontrollok elmulasztasa.
Természetesen a kivalté tényezék legtdbbszoér egyt-
tesen vannak jelen és egymassal szoros interakcidoban
allnak, utalva ezzel is gyakori multifaktoridlis eredetik-
re. Minden paciensnek jogaban all a kezelés el6tt a ke-
zel6 orvosatdl szamara érthet6 modon felvilagositast
kapni. A tajékoztatashoz valo jog kivétel nélkil megilleti
6ket, melynek részletesen ki kell terjednie a beavatko-
zasok kockazataira is, beleértve a lehetséges szév6d-
meények el6fordulasi gyakorisagat is. A masik oldalrol
pedig az orvos is koteles eleget tenni ezen tajékozta-

Erkezett: 2016. januar 13.
Elfogadva: 2016. szeptember 20.

tasi kotelezettségének, melynek legfébb mércéje az
elvarhat6é gondossag elve. Kézleménylink célja, hogy
ezeket a mellékhatasokat 6sszegezve egy attekinté iro-
dalmi 6sszefoglalast nyujtson, mert ezen informaciok
ismerete elengedhetetlen annak érdekében, hogy min-
den péciens az 6t megillet6 lehet6 legmagasabb szin-
tl ellatasban részesiiljon.

Lehetséges mellékhatasok

Parodontélis vonatkozdsok

A parodontalis széveteket érinté megbetegedés az egyik
leggyakrabban fellépd mellékhatasa a fogszabdalyozo
kezeléseknek. Legtdbbszor plakk okozta gingivitis ti-
netekkel talalkozunk, de a fogagybetegségek szamos
egyéb megjelenési formaja is el6fordulhat (parodontitis,
alveolaris csontveszteség, dehiszcencia, fenesztracio,
gingiva-hyperplasia, recesszio) [6]. Foginyduzzanat
rogzitett késziléket visel6 paciensek esetén mintegy
0,69%-ban, mig foginyvérzés atlagosan 58,72%-ban ala-
kul ki [44]. A kezelést kdvetben pedig az esetek mint-
egy 10,3%-aban fordul el6 recesszio, elsésorban az al-
s6 metsz6k tertletén [39]. A plakk okozta gingivitisek
kivalté tényez&je a nem megfeleld szajhigiénia miatt
felhalmozédo dentdlis plakk. A fogszabalyozo kezelés
soran hasznalt készilékalkatrészek énmagukban fo-
kozott veszélyt jelentenek a plakkfelhalmozédas szem-
pontjabdl, és bebizonyosodott, hogy nemcsak a plakk
mennyisége, hanem annak min6ségi 6sszetétele is je-
lent6sen megvaltozik [38]. Minthogy a j6 szajhigiénia
alapvet6 kulcsa a parodontalis egészségnek, a keze-
Iés megkezdése el6tt és annak teljes ideje alatt a pa-

DOI https://doi.org/10.33891/FSZ.109.4.111-118


https://doi.org/10.33891/FSZ.109.4.111-118

112

ciensek szajhigiénés instrualasara, motivalasara nagy
hangsulyt kell fektetni. Mindemellett fluorid, illetve klor-
hexidin tartalmu fogkrémek, szajvizek, szajapolasi ké-
szitmények hasznalata is ajanlott, melyek tovabb csék-
kentik a plakk okozta megbetegedések kialakulasanak
eselyét [3]. A plakk mellett természetesen egyéb ténye-
z06k is befolyasoljak a parodontalis szévetek egészségi
allapotat, mint példaul a dohanyzas, a gazdaszervezet
fogékonysaga, szisztémas betegségek, illetve bizonyos
gyogyszerek is. A hydantoin, cyclosporin A, kalciumcsa-
torna-blokkoldk, antikoncipiensek és a korai generaci-
0s, magasabb hormontartalmu készitmények a legfon-
tosabb gyogyszercsoportok, melyek hatassal lehetnek
a fogagy allapotara. Azoknal a pacienseknél, akiknél
fokozott a rizikd — vagyis fennall valamelyik fent emlitett
tényezd kozul valamelyik vagy esetlegesen tébb —, illet-
ve azoknal, akiknél a parodontalis szOvetek egészségi
allapota karosult, fokozott figyelmet kell arra forditani,
hogy a fogagyat tovabb ne karositsuk. Gyakoribb kont-
rollok (altalaban 3 havonta parodontoldgiai szakren-
delésen), professzionalis szajhigiénés beavatkozasok
szlikségesek, kisebb erok, illetve kevésbé plakkretentiv
alkatrészek hasznalata. Az ilyen paciensek esetén ke-
riini kell az elasztikus ligaturak alkalmazasat, helyet-
te inkabb fém ligaturak felhelyezése javasolt, melyek
a plakkfelhalmozddas szempontjabdl Iényegesen ked-
vezbbb feltételeket biztositanak. Ugyancsak keriilendd
a gyurlik ragasztasa, gydrlik helyett pedig inkabb ra-
gaszthatd tubusok alkalmazasa ajanlott. Azoknal a pa-
cienseknél, akiknél fogagybetegség diagnosztizalhato,
kontraindikalt a fogszabalyozé kezelés megkezdése
mindaddig, mig az aktiv folyamatot nem allitottuk meg,
és a paciens szajhigiénéje nem megfeleld.

Klilsé gydkeér resorptio

A kils6 gyokeér resorptio egyes szerz6k szerint elke-
rilhetetlen velejardja a fogmozgatasnak. Mikroszkop-
pal vizsgéalva a gydkérfelszint Segal és mtsi 100%-ban
mutattak ki gyokérfelszivodast fogszabalyozo kezelést
kévetben [31]. Kurol és mtsi ugyancsak magas eléfordu-
lasi aranyt, mintegy 93%-o0s gyakorisagot talaltak [13].
Atlagosan mintegy 1,421+/—0,448 mm-rel révidiilt a gy®-
kér hossza a kezelések soran [31]. Enyhébb esetek,
ahol a 2 mm-t nem haladja meg a resorptio mértéke at-
lagosan 5—18%-ban, mig a sulyosabbak a gyokér hosz-
szanak 1/3 és 4 mm kdzotti rovidilése ennél ritkabban
1-5%-ban fordulnak el6 [14]. Tunetekkel azonban még
sulyosabb mértékd felszivodas esetén is csak ritkan ta-
lalkozhatunk. A Miller-skala szerinti beosztas alapjan
1. foku fogmobilitas csak extrém ritkan fordul el6. Kalk-
warf vizsgalataban arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy
3 mme-es felszivodas koérllbelll 1 mm-es tapadasvesz-
tésnek felel meg [11]. A felszivddas sulyossaganak
megitélésére a Malmgren-féle beosztast hasznaljuk,
mely 5 csoportba sorolja a resorptidk tipusat azok mér-
téke alapjan (0-Nincs resorptio, 1-enyhe resorptio,
a gyokérhossz valtozatlan, de szabalytalan konturlefu-
tas, 2-mérsékelt resorptio, gyokércsucs meérseékelt fel-
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szivodasa, egyenes csucsi lefutas, 3-fokozott resorptio,
a gyokér 1/3-a felszivodott, 4-extrém resorptio, a gyo-
kér tobb mint 1/3-a felszivodott) [18].

Az etiologiai tényezbket két nagy csoportra bonthat-
juk; a paciens-fliggé, illetve a kezelés kivitelezéséhez
kapcsolodo tényezék. A paciens-fliggd tényez6k esetén
alapvet6 feladatunk, hogy a magas rizikoju paciense-
ket még a kezelés elétt felismerjlk és kisz(rjik. Ha mar
a kezelés el6tt diagnosztizalhato resorptio, ott a kezelés
soran a felszivédas nagy valdészinliséggel tovabb su-
lyosbodik. Ugyancsak kilonbségek vannak a kilonbo-
z6 etnikai csoportok koz6tt is. Az azsiai népcsoportok-
nal altalaban jéval kisebb mértékd felszivodas lathato,
mint a kaukazusi vagy a hispaniai népcsoportoknal [14,
28]. Sameshima és munkatarsai 868 paciens vizsga-
lata soran azt tapasztaltak, hogy a fent emlitett 3 nép-
csoportnal minden esetben a fels6 oldalsé metszék vol-
tak legnagyobb mértékben érintve. Az azsiaiaknal 0,97
+/-1,22, a kaukazusi csoport esetén 1,58+/—1,35, a his-
paniaiaknal pedig 1,65+/—1,27 mm mérték( resorptio
volt atlagosan lathatd. A legkisebb mértéki felszivodast
pedig az als6 metsz6k esetén mérték, ahol atlagosan
az azsiai népcsoportnal 0,61+/-0,90, a kaukazusinal
0,65+/-0,96, még a hispaniaiaknal 0,84+/—1,02 mm
mértéki resorptiot diagnosztizaltak [28]. A paciensek
altalanos allapota, egyes szisztémas betegségek (aller-
gia, asthma, diabetes mellitus és egyes endokrin meg-
betegedések) szintén ndvelik a kockazatot. Az erupci-
0s zavar a szomszéd fog gyOkerére gyakorolt nyomas
miatt ugyancsak rizikétényezének szamit. A nyitott ha-
rapas is predispondlhat a gydkér hosszanak megrovi-
dulésére, ebben az esetben a nem megfelel6en fejlett
parodociumot tartjak felelésnek, mert ez rosszul reagal
a kllénb6z6 ortodonciai er6kre. A hypodontia vagy egy
korabban elszenvedett trauma szintén néveli a felszi-
vodas kialakuldasanak esélyét [1]. Végul, de nem utolsé
sorban a gyokérmorfoldgia is fontos szerepet jatszik.
A vékony, kup alaku, gracilis, gorbilt gydkerek esetén
nagyobb valdszinlséggel kell szamolni resorptidval. Az
ortodonciai technikat magéaban foglalo rizikdtényez6k
kdzé a kezelési id6 hossza, a gyokér helyzetének val-
toztatasa, az alkalmazott er§ tipusa és nagysaga tar-
toznak [31]. Mindezek kozlil a legjelentésebb hatassal
a kezelés id6tartama bir. A legveszélyesebb fogmoz-
gatasi tipusok kozé az intrusio, illetve a vesztibularis
korona torque mozgatasok tartoznak. Ugyancsak ke-
rilendd a nagy és folyamatos, illetve valtakozo iranyu
er6k alkalmazasa. Amennyiben mar a kezelés megkez-
dése el6tt fény derll a fokozott rizikdhajlamra, kerdlni
kell a nagymérték(i mozgatasokat, nagy er6ket, mini-
malizalni szikséges a kezelési id6t, illetve 6 havonta
kontroll rontgenfelvételek elkészitése javasolt, legalabb
a frontfogak teriletérél. Amennyiben negativ a rént-
genlelet és az elvaltozas stagnal, ugy varhatéan nem
lesz jelent6sebb romlas a kezelés hatralevs részében.
Abban az esetben, ha a resorptio egyértelmiien diagnosz-
tizalhato, esetleg fokozddott, akkor sziikséges 2-3 ho-
napig passziv iv mentén pihentetni a fogmozgatast [42],



illetve a kezelési célt Ujraértékelni. Legvégsé esetben
pedig akar a kezelés teljes megszakitasa is alterna-
tiva lehet. A kezelést kdvetben is sziikséges tovabbi
kévetéses rontgenvizsgalat. Az 1. dbra egy tébbszo-
rOsen Ujrakezelt paciensrél készilt panorama réntgen-
felvételt szemléltet, melyen jo lathatd a kialakult resorp-
tiok mértéke. Amennyiben a progresszié még a kezelés
befejeztével is folyatodik, szlikséges felllvizsgalni eset-
leges okkluzids trauma fennallasat, illetve kizarni a re-
tencios készulék aktiv allapotat.

Zomanckarosodas

Zomanc demineralizacio, fogszuvasodas

Szintén gyakori mellékhatasa a fogszabalyozé keze-
Iéseknek a zomanc demineralizacié — természetesen
csak abban az esetben, ha a paciens szajhigiéniaja nem
megfelelS. A készulékalkatrészek jelentés mértékben
fokozzak a plakkretenciot, és ezzel egy id6ben csok-
kentik az dntisztulas lehet6ségét. Rogzitett késziilék
mellett mintegy 2-3-szorosara névekszik a plakkreten-
Cci6 [12], tovabba megfigyelhet6 a nyal pH értékének
csokkenése, illetve a Streptococcus mutans és a Lacto-
bacillus szamanak emelkedése is [40]. Leggyakrabban
a bracket bazisok koérl, altalaban azok gingivalis és
distalis szélénél lathatunk kialakult 1éziokat [8]. Els6-
sorban a fels6 metszéfogak érintettek, Chapman tanul-
manyaban 30% f6l6tti el6fordulast emlit a frontrégio-
ban [7]. A lézidk kialakulasanak megel&zése alapvetd
fontossagu. A prevencio legfontosabb alappillére a meg-
felel6 szajhigiénia kialakitasa, a taplalkozasi tanacs-
adas; a paciens instrudlasa, motivalasa. Ugyancsak
javasolt kezelés el6tt a paciens caries rizikdjat felmérni.
Amennyiben fokozott a riziko, fontos a plakkretencios
tényez6ket minimalisra csOkkenteni. A felesleges ra-
gasztécement preciz eltavolitasaval is tovabb csok-
kenthetjik a retencids tényez6ket. A felesleges cement
eltavolitast a szines ragasztéanyagok megjelenése je-
lent6sen megkdnnyitette. A fluorid tartalmu ragaszto-
anyagok hasznalata tovabb cs6kkenti a demineralizacié
lehet6ségét. A fluorid tartamu szajobliték hasznalata is
tovabb csokkenti a |éziok kialakulasat [2]. Ezek alap-
jan a fluorid tartamu készitmények, fogpasztak, ecse-
tel6k és szajvizek alkalmazasa fontos részét képzi
a prevencionak [19]. A zomanc savakkal szembeni el-
lenallésagat ugyancsak fokozhatjuk lézeres kezelés-
sel. Vizsgalatok igazoljak, hogy a széndioxid, illetve
Neodymium-Doped Yttrium Aluminium Garnet lézer
— ez utébbi a nedves szdvetekbe t6rténd jobb penet-
racios képességeének kdszdénhetéen — hatékonynak
bizonyult a zomanc demineralizaciéval szembeni el-
lenallébba tételében [27]. Amennyiben a készlilék elta-
volitasa utan kerul sor a 1ézi6 diagnosztizalasara, akkor
az egyik lehetséges megoldas, hogy varunk a spontan
remineralizaciora, vagy a masik lehet6ség, hogy re-
mineralizaciot segit6 fluorid, illetve kazein-foszfopeptid
tartalmu készitményeket alkalmazunk. Egyes esetek-
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1. dbra: Egy tdbbszdérdsen ujrakezelt paciens
panoramarontgen-felvétele. A Malmgren-féle osztalyozas szerinti
enyhe, mérsékelt, illetve fokozott gydkérreszorpciok lathatok
a front- és a premolaris fogak terdletén.

ben mikro abrazids vagy caries infiltracids technikak is
kivald kezelési alternativat jelenthetnek.

Irreverzibilis zomadnckarosodds

Az ortodonciai kezelések soran kialakuld irreverzibilis
zomanckarosodas elsésorban a hasznalt ragasztasi
és bracket eltavolitasi technikatdl fiigg. Bizonyitott, hogy
a zomancfelszinhez t6rténé ragasztas soran a zomanc-
felszinen irreverzibilis valtozasok mennek végbe, amely
valtozasok jéval jelentésebbek a hagyomanyos sav-
bond rendszerek alkalmazasa esetén [26]. A ragasztas
soran kialakul6 ugynevezett rezin tagek keletkeznek,
melyek a ragasztderd nagysagat hatarozzak meg, azon-
ban ezek maradéktalan eltavolitasa szinte lehetetlen
a zomanc irreverzibilis karositasa nélkil. Az ujabb, 6n-
savazo rendszerek hasznalatakor Iényegesen kisebb
karosodassal kell szamolnunk, azonban ezzel egyitt
természetesen csdkken a ragasztoer§ is. Fjeld és mun-
katarsai 3 kiilénb6z6 tipusu ragasztéanyag zomancra
gyakorolt hatasat vizsgaltak. A konvencionalis rezin tar-
tamu bracket ragasztd, amennyiben azt 35%-os fosz-
forsavval egylttes kondicionalassal alkalmaztak, okoz-
ta a legjelent6sebb valtozasokat a zomancfelszinen.
Mély és vastag, mintegy 10—20 pm-es rezin tagek kelet-
keztek, melyek kévetkeztében szignifikdnsan megnétt
a felszini zomancegyenetlenség. Onsavazé rendszer-
rel kombinalt rezintartalmu ragasztdanyagok esetén lé-
nyegesen kisebb, mintegy 5-10 pm-es tagek alakul-
tak ki. A legkedvez8bb eredményt a rezin modositott
tvegionomer Fuji ORTHO LC esetén kaptak, ahol a zo-
mancfelszint a ragasztas el6tt 10%-os poliakrilsavval
el6kezelték. Ez utdbbi esetben egyaltalan nem volt
megfigyelhet6 tagképz8dés, igy szinte minimalis volt
a zomancra gyakorolt karositd hatas [9]. A ragasztasi
technika mellett a debondig technika is alapveté je-
lent6séggel bir. A sériilés esélye a fém bracketek és
Uvegionomer alapu cementek egyuttes hasznalata ese-
tén a legminimalisabb. A sérllés keramia bracketek
esetén fokozodik, f6leg ha hagyomanyos sav-bond
technikat és rezin alapu ragaszt6t hasznalunk. A séri-
Iés elkeriilése érdekében ezért eltavolitaskor arra kell
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térekedni, hogy a bracketek és a ragasztéanyag kozti
kapcsolatot megszakitsuk, majd ezt kévetéen a visz-
szamaradt ragasztét javasolt vidia keményfém furéval
kordlbellil 30 000/perc-es fordulatszamon eltavolitani.
Sigiliao és munkatarsai tovabbi 6 kilonb6z6 eltavoli-
tasi protokollt (forgd miszer finomsag és fordulatszam
szerint) 6sszehasonlitva azt talaltéak, hogy bar a vizs-
galt modszerek egyike sem nodvelte a felszini érdes-
séget, a ragasztéanyag eltavolitassal t6lt6tt id6 nagy
jelent6séggel bir a sima zomancfelszin elnyerése tekin-
tetében. Eredményeik alapjan arra a kévetkeztetésre
jutottak, hogy minél hosszabb ideig tart a maradék ra-
gasztéanyag eltavolitasa, az annal finomabb zomanc-
felszint eredményezhet [33]. Mindemellett a zomanc-
sérilések csdkkentésére alternativ megoldéas lehet
a forgé miiszerek helyett az intraoralis homokfuvo
hasznalata. Mhate és munkatarsai azt talaltak, hogy
a ragasztéanyag eltavolitdsa homokfuvéval jelentésen
kiméletesebb volt, mint az alacsony fordulatszamu for-
g6 miiszer hasznalata [17].

Elszinezédések a fogakon

A fogszabalyozé kezelést kdvet§ zomanc-elszinezédé-
sek meglehetfsen kedvezbtlen esztétikai megjelenést
koélcsdndznek, és negativ iranyban befolyasoljak a pa-
ciens kezeléssel kapcsolatos megitélését. Az elszine-
zB8dések etioldgiai eredetiiket tekintve multifaktorialisak
és gyakrabban fordulnak el6 rogzitett készlilékes keze-
Iéseknél [26]. A rezin tartalmu ragasztok hasznalatakor
a zomanc-elszinez&dések elkerllhetetlenek, ugyanis
a kialakult rezin tageket a zomanc karosodasa nélkdl
nem lehet eltavolitani, ezért negativan befolyasoljak
a zomanc optikai megjelenését. Az elszinezdések hat-
terében leggyakrabban kilonbdz8 ételszinezékek, ult-
raviola sugarzas allnak, és a készulék korrdzidja soran
kioldédd anyagok a felel6sek. Az elszinez6dések leg-
tébbje altalaban sargas jellegd.

Szekunder attricio, fogkopas

A készllékalkatrészek nem megfelel§ érintkezések
mellett a fogakon szekunder kopasi felszineket alakit-
hatnak ki. A keramia bracketek mintegy 9-38-szorosara
emelik ennek esélyét a fém bracketekhez képest. Eb-
bél adéddan keriilni kell a nem megfelel6 érintkezése-
ket, hogy az irreverzibilis kopasi felszinek kialakulasat
megel6zzik. Példaul azoknal a pacienseknél, akiknél
mélyharapas lathato, kertlni kell az — els6sorban ke-
ramia — bracketek ragasztasat az alsé metsz6fogakon
mindaddig, mig megfeleld vertikalis, illetve sagittalis tul-
harapas mellett nem biztosithaté a rendellenes kontak-
tusok kikliszébolése.

Diszkomfort, fajdalomérzet
Atlagosan a paciensek mintegy 75-95%-anal jelentke-

zik valamilyen kellemetlen érzet, fajdalom a kezelés so-
ran [25]. Leggyakoribb a nyomo, feszitd, Ilktetd jellegl
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fajdalom. A frontfogaknal joval gyakrabban szamolnak
be a paciensek fajdalomérzetrél, mint a tamaszto z6-
naban [30], illetve els6sorban a régzitett készilékes
kezelések kapcsan fordul el8. Irodalmi adatok szerint
a készllék felhelyezését kévetéen mintegy 4 6ra utan
jelentkezik el6szor a tiinet, és akar 7 napig is eltarthat.
48 oraval a kezd6 iv behelyezését kdvetben a legin-
tenzivebb, ami az esetek mintegy 2%-aban akar éjsza-
kai alvasi problémakat és fajdalomcsillapité hasznalatat
is eredményezheti [34]. A fajdalom els6sorban étkezé-
sek alkalmaval okoz nehézségeket [8]. Enyhitésére
specidlis mldanyag ostyat, esetleg aszpirin tartalmu ra-
goégumit javasolnak egyes szerz6k, mivel ez fokozza
a parodontalis szOvetek vérkeringését, ezaltal csok-
kentve a fajdalomérzetet. Néhany esetben akar fajda-
lomcsillapitd, els6sorban ibuprofen vagy acetaminofen
tartalmu gyogyszerek alkalmazhatdk a panaszok enyhi-
tésére [24]. Sebészi beavatkozasok kapcsan bebizonyo-
sodott, hogy a félelem, illetve a szorongas szignifikans
hatassal van a fajdalomérzékelésre [15]. A fogszaba-
lyozo kezelés el6tti félelem és stressz ugyancsak szoros
Osszefliggést mutatott a kezelés soran fellépé fajda-
lomérzettel. Ebb8l adéddan a kezelés el6tti tajékoz-
tatas, a paciens felkészitése alapvet6, mellyel oldani
lehet a szorongasat, és ezzel egy id6ben csdkkenteni
a kezelés soran a fajdalom percepcidjat [41].

Infektiv endocarditis

A fogaszati beavatkozasok, igy a fogszabalyozé ke-
zelések kdzott is szamos olyan létezik, melyek tranzi-
ens bakterémiat idéznek el8. Mar a gy(rifelhelyzést
megel6z8 szepardlas soran is szamitani lehet atme-
neti baktériumszam-névekedésre a véraramban. Ezen
tranziens baktériumszam-fokozddas a gydirifelhelyezés
soran az esetek mintegy 10%-aban fordul el6 [16]. Mi-
vel sok esetben a maxilla transzverzalis tagitasakor is
olyan ragasztott készUlléktipusokat alkalmazunk, me-
lyek gylrlk segitségével rogziilnek, ezért a rizikbpaci-
enseknél javasolt ugynevezett splint tipusu ragasztott
tagitokésziléket alkalmazni. Ugyancsak fokozott el6-
vigyazatossagot igényel a skeletalis horgonylatok be-
helyezése [37]. Bar a fent emlitett beavatkozasoknal
joval ritkdbban, de az interproximalis zomancreduk-
cio soran is el6fordulhat tranziens bakterémia. Yagci
és munkatarsai 29 pacienst vizsgaltak, de mindéssze-
sen csak 1 esetben tudtak sztrippeléssel 6sszefliggés-
ben bakterémiat kimutatni [43]. Természetesen minden
egyéb vérzéssel jard, invaziv beavatkozas soran, mint
példaul ortodonciai indikacidval tértént fogeltavolitas,
valamint az ortognath m(itétek esetén is sziikséges
a megfeleld el6késziileteket megtenni. Szerencsére
ezen atmeneti bakterémiaval jaré beavatkozasok ese-
tén az ebbdl adodo életet veszélyeztetd bakterialis en-
docarditis el6fordulasanak rizikdja meglehetésen ala-
csony. Azonban, hogy ennek el6fordulasat a lehetd
legkisebbre cs6kkentsiik, minden rizikdpaciens esetén



a fent emlitett beavatkozasoknal sziikséges antibiotikus
profilaxis alkalmazasa.

Lagyrészsériilések

Ortodonciai kezelések kapcsan meglehet6sen gyak-
ran fordulnak el kiil6nb6z6, a készilékalkatrészek al-
tal okozott, direkt kontaktus révén kialakuld, avagy az
operator nem megfelelé6 miiszerhasznalatabol eredé
lagyrésztraumak. A sériiléseket elhelyezkedés alapjan
két nagy csoportba lehet sorolni: intra- és extraoralis. Az
intraoralis sérllések leggyakoribb formai kbzé a bucca,
a nyelv, az ajak és a gingivan el6fordul6 nyalkahartya-
erdziok, ulceraciok tartoznak, melyek sok esetben tar-
sulnak kellemetlen diszkomfort és fajdalomérzettel.
A 2. dbra egy lip bumper altal, mig a 3. dbra egy hu-
z6rugo altal okozott nyalkahartya-sérilést szemléltet.
A sérlilések elkeriilése végett javasolt a bracketeken és
a készllék sériilést okozé részein védéviasz hasznala-
ta, illetve bizonyos esetben a gydgyulas idejére a mobi-
lis alkatrészek ideiglenes eltavolitasa. Transpalatinalis
ivek ugyancsak okozhatnak benyomatot a lagyrészeken,
els6sorban a nyelven (4. abra), melynek ijeszt§ meg-
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2. abra: Lip bumber atal okozott intraoralis lagyrészsérilés
a bucca nyéalkahartyan.

3. dbra: Gingivaba bestppedt NiTi huzérugé.
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4. dbra: Transpalatinalis iv altal okozott lagyrészbenyomat
a nyelven.

jelenése szokott aggodalmat kelteni. Nemcsak intra-,
hanem extraoralis sériilések is el6fordulhatnak, elsé-
sorban arciv hasznalatakor. Ezek a traumas sériilések
féként jatékkal, alvassal, vagy nem megfelel6 haszna-
lattal 6sszefliggésben fordulnak el. Blum-Hareuveni
egyik k6zleményében példaul egy 12 éves fiu arcivvel
szerzett szemseérilését mutatja be [4]. A sérllések el-
kerulése érdekében jelenleg az arcivek biztonsagi za-
rakkal vannak ellatva.

Pulpara gyakorolt hatasok

A fogszabalyozo kezelés soran térténd fogmozgatas
a fogbélre csak minimalis hatassal van, és els6sorban
akkor is csak a kezelés legelején [34]. F6ként enyhe,
tranziens, gyulladasos reakcié figyelheté meg, fokozott
vascularisatio, az erekben felhalmozddott fehér és vo-
rOsvérsejtek, tovabba az odontoblast réteg megszaki-
tottsaga lathat. Ezen morfoldgiai valtozasok, illetve az
enyhe pulpitises reakciora emlékeztetd tlinetek sze-
repet jatszhatnak a kezelés elején fellép6 kellemetlen
diszkomfortérzet kialakulasaban is [29]. Vitalitasvesztés
a fogmozgatasok soran csak ritkan fordul el6, melynek
esélye a fogat ért korabbi traumak esetén, illetve nem
megfeleld nagysagu erék alkalmazasakor, tovabba
olyan iranyu dontdgetd erék esetén fokozott, ahol a gy6-
kércsucs a corticalison kivilre mozdul, ezaltal a vérke-
ringés lehetetlenné valik [34].

Temporomandibularis iziileti probléma

A tudomany jelenlegi allasa szerint még mindig nem
egyértelmden bizonyitott, hogy a temporomandibularis
izuleti problémak, illetve a malocclusio, és ennek meg-
felel6en a fogszabalyozo kezelések kdzoétt szoros 6sz-
szefliggés lenne. A nemzetkdzi irodalomban szamos,



116

egymassal ellentmondasban allé publikacio talalhato.
Egyes szerz6k azon a véleményen vannak, hogy a ke-
zelés soran a korai fogérintkezések jelentésen meg-
névelik az izlleti panaszok el6fordulasat, mig masok
ugy vélik, hogy nincs hatassal ra [5]. Abban azonban
egyseéges az allaspont, hogy minden kezelést megel6-
z8en a klinikai vizsgalatnak az allkapocsiziilet alapos
vizsgalatara is ki kell terjednie. Kildndsen fontos a ko-
rabbi fej-nyak teriletet ért trauma, gyulladasos eredetl(
csont és izlleti betegségek (rheumatoid arthritis), kréni-
kus fejfajas, stresszes lelkidllapotok felderitése is, me-
lyek hatassal lehetnek az temporomandibularis izllet
allapotara. Azoknal a pacienseknél, akiknél izileti prob-
Iéma diagnosztizalhato, a fogszabalyozé kezelés meg-
kezdése nem javasolt mindaddig, mig az izuleti pana-
szokat, diszfunkciot nem kezeljik.

Idegentest léguti aspiracio, lenyelés

A szajlregben torténé manipulaciéo 6nmagaban fokozott
rizikot jelent a kiilénb6z6 meglazult, t6rétt vagy nem
megfelelen rogzitett alkatrészek, mliszerek légutakba,
emészt6csatornaba kerllésére. Ezt a kockazatot a kis
méret, a nyalas, csuszds kérnyezet csak tovabb néveli.
A kialakult sz6v6dmeények nagymértékben fliggnek az
idegen test alakjatol, méretétdl, és ebbdl adéddan an-
nak elhelyezkedésétdl. A léguti aspiracio lényegesen
nagyobb veszélyt jelent, mint a gastrointestinalis lokali-
z4ci6. Tamura és mtsi egy Japanban végzett felmérés
alapjan arra a kévetkeztetésre jutottak, hogy a fogaszati
kezelések soran mintegy 3,6—27,7%-ban fordulnak el
ilyen jellegi balesetek. A gyakorisagi sorrendben a pro-
tetikai beavatkozasok utan a fogszabalyozo kezelések
allnak a masodik helyen [35]. A balesetek megel6zése
érdekében ezért javasolt példaul transpalatinalis ivek,
quad helix esetén fogselyem felhelyezése behelyezés-
kor, illetve a készlilék ligaturaval valé rogzitése; ahol
lehetséges az ivvégek lehajlitasa; elszivé hasznalata;
készulék levételekor a bracketek ivvel egyditt térténd el-
tavolitasa, illetve minden kezelés végeztével a szajlreg
alapos atvizsgalasa mozgd, leesett alkatrészek utan [36].
Amennyiben a megfelel§ 6vintézkedések ellenére is
bekodvetkezik a baleset, azonnali els6segélynyujtas és
slirgésségi orvosi ellatas szikséges. Az észrevétlendl
maradt aspiracidkra azonban lehetséges, hogy csak
kés6bb a mar kialakult komplikacié, szévédmeény hiv-
ja fel a figyelmet — pneumonia, bronchiectasia. Az ilyen
esetekben a mar kialakult granulaciés szévet, hegese-
dés pedig tovabb neheziti az idegentest eltavolitasat.

Allergias reakcidok

A fogszabalyozo kezelések soran leggyakrabban a nik-
kel, kobalt, krém, latex és a polimerek valthatnak ki al-
lergias reakciokat, melyek szamos formaban jelentkez-
hetnek — a lokalis tlinetként fellépd arc-nyaki b6r kontakt
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dermatitisétél kezdve egészen a sulyos szisztémas
reakciokig. A leggyakoribb problémat a nikkel jelenti,
mely jellemz6en késéi, IV. tipusu hyperszenzitivitasi re-
akciot valt ki. A leggyakoribb panaszok k6zé a szajégés
tartozik, de emellett fémes iz, gingivitis, gingiva hy-
perplasia, angularis chelitis, labialis desquamatio, pe-
riodontitis, perioralis dermatitis, kontakt dermatitis és rit-
ka esetben akar orolingualis parestesia is felléphet [23].
Szamos szerz§ vizsgalta a nikkel és a krém kioldo-
dasat a kilénb6z8 ortodonciaban hasznalt fémekbdl.
Park és Shearer atlagosan mintegy 40 pg nikkel és
mintegy 36 pg krom kiaramlast mért [21]. Shenkutvan
és mitsi is vizsgaltak a kiiléonb6z6 ortodonciai ivekbél
térténd nikkel-kioldédast, azonban a kioldodas mérté-
ke egyik esetben sem haladta meg a napi élelmiszer-
bevitellel térténd nikkelbevitel mennyiségét, tehat min-
den egyes esetben a kritikus érték alatt maradt, ami
allergias reakcio kivaltasahoz még nem elegendé6 [32].
Egyes szerz6k igy ugy vélik, hogy sok esetben a nik-
kel nem 6nmagaban, hanem mas fémekkel egyutt fejt
ki allergias reakciot, illetve érzékenyiti a gazdaszerve-
zetet egy gyulladasos valaszreakcion keresztil, igy az
fogékonyabb lesz kiilénb6z6 fogagybetegségekkel és
nyalkahartya-elvaltozasokkal szemben [22]. Ugyan-
csak bizonyitott, hogy a korabbi nikkel expozicio, nik-
kel tartalmu ékszerek, piercingek viselése megndveli
a tlinetek kialakulasanak esélyét [10]. A megfelel§ an-
amnézis elengedhetetlen a szov6dmények elkerilése
érdekében. Ismert nikkelallergia esetén véalaszthaté al-
ternativak ivek esetén: rost-meger6@sitésl kompozit,
TMA, tiszta titanium, aranyozott, m{ianyag boritasu NiTi,
ionkezelt NiTi ivek (az ivek felszinét nitrogénnel ke-
zelik, mely amorf szerkezet( felszini réteget képez az
iven, ezaltal noveli a korrézids ellenallast és csokkenti
az allergizalé hatast). A hagyomanyos bracketek helyet-
tesitésére ajanlott keramia, mlianyag, polikarbonat, tita-
nium vagy arany bracketek hasznélata. A latex aller-
gizalé hatasa is nagy jelentéséggel bir. A teljes lakos-
sag minddsszesen csak 1%-at érinti, azonban a foga-
szati szakdolgozok és fogorvosok kérében Iényegesen
magasabb aranyban, mintegy 5%-ban fordul el6 [34].
A latex tartalmu kesztylik mellett az elasztikus ligaturak,
a kilénb6z6 extra- és intraoralis gumihizashoz hasz-
nalt elasztikus elemek valthatnak ki allergiat, mely alta-
laban ugyancsak IV. tipusu, de legsulyosabb esetben
akar |. tipusu hyperszenzitivitasi reakcioként is jelent-
kezhet. Spina bifida, illetve korabbi sebészeti beavat-
kozasok, melyeknél hosszabb latexexpozicid toértént,
jelentésen ndvelik az allergias tlnetek fellépésének
esélyét [34].

Osszefoglalas

A fogszabalyozé kezelések soran is sokszor kell ked-
vez6tlen mellékhatasokkal szamolni. Ugyanakkor a leg-
tébb esetben ezek kell§ odafigyeléssel elkerlilhetdk,
vagy a kialakulasuk esélye minimalisra cstkkenthetd.



Ehhez azonban fontos mind az orvos, mind a paciens
szamara a lehetséges 6sszes kellemetlen kbvetkezmény
pontos ismerete. A paciensek teljes kor( tajékoztatasa
még a kezelés el6tt a kezel6 orvos feladata. A pacien-
seknek atfogo tajékoztatast kell kapniuk a lehetséges
szévédményekrél, tovabba nyomatékositani sziikséges
sajat szerepvallalasuk, egylttmdkddésik fontossagat is
annak érdekében, hogy a karos mellékhatasokat meg-
el6zzUk. Mindezek egydttes figyelembevételével lehet-
séges a kezelési eredmény maximalizalasa, a mellék-
hatasok minimalizalasa.
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Gvyocsi A, KoLarovszki B, FrRank D
Adverse effects of orthodontic treatments

Orthodontic therapy, like any other medical intervention, in addition to its benefits carries the risk of potential complica-
tions and is associated with adverse effects-including periodontal problems, external root resorptions, pulpal changes,
enamel damages (demineralization, discoloration, attrition), temporomandibular disorders, infective endocarditis, soft
tissue damages, discomfort, pain and the risk of either aspiration or indigestion of medical instruments and appliances.
Usually these effects are multifactorial in origin- most often a result of interactions between the patient, the dental practi-
tioner and the technical aspects of the appliances or techniques. With preventive measurements and care, most of these
complications can be either limited or completely avoided. Therefore, every dental practitioner must be fully aware of
these effects and associated risk factors in order to maximize the treatment outcome. The present review aims to sum-
marize these effects of orthodontic therapies, and provide a detailed description of factors and preventive measures, in

order to minimize these damages.

Keywords: adverse effects, orthodontics, root resorption, peridontal problem, enamel damage
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Az irodalom a dohanyzast és a pikkelysémért is a kronikus parodontitisre hajlamosité tényezdk kézott tartja szamon. Az
is ismert, hogy a dohanyzas a pikkelysdmérben és a parodontitisben is allapotromlast idéz el6. Mindeddig azonban csak
sajat, korabbi tanulmanyunk foglalkozott azzal, hogy a parodontitisre nézve milyen kévetkezményekkel jar, ha a pikkely-
s6moros beteg dohanyzik is. Jelen munkankban kibdvitett mintan ismételtiik meg korabbi méréseinket. A vizsgalatban
82 beteg és 117 kontrollszemély vett részt. A parodontalis statusz jellemzéséhez teljes szajiregi vizsgalatot végeztink.
Az egyes kockazati tényez6k fennallasa esetén azt vizsgaltuk, hogy ezek mennyivel névelik meg a parodontitis sulyo-
sabb stadiumainak kialakulasi esélyét. A dohanyzashoz kéthet6 kockazatndvekedés 1,32-szorosnak adddott (p = 0,465),
a betegség fenndllasaval 6sszefliggésbe hozhat6 kockazatndvekedés pedig 1,85-szoros volt (p = 0,163). Ha a dohanyzas
a betegséggel egyuttesen 4llt fenn, a sulyos stadiumok kialakulasanak esélye 6,22-ra névekedett (p < 0,001), ami tébb-
szb6rése annak, mintha a kockazati tényez6k egyszerlien kombinalddtak volna. Ez a kockazati tényez6k szinergidjara utal.

Bevezetés

Szamos kronikus betegség megjelenése visszavezet-
het6 az alkoholfogyasztas, a mozgasszegény életmad,
az egészségtelen taplalkozas és a dohanyzas nega-
tiv hatasaira. A dohanyzas jelenleg is globalis kdz-
egészségugyi problémanak szamit [7]. Tébb populacioé
alapu epidemioldgiai vizsgalat is kimutatta, hogy a fog-
agybetegség gyakrabban fordul el dohanyosoknal,
mint nem dohanyosoknal [4, 29]. A dohanyflst lokalis
irritald hatasa mellett bizonyitott, hogy a dohanyzas el6se-
giti a parodontopatogén baktériumok kolonizaciojat [15],
befolyasolja a cellularis immunitast [14, 27, 28] és hoz-
zajarul bizonyos autoimmun és immunmedialt kérfolya-
matok kialakuldasahoz [8, 17, 18]. Ezek alapjan a dohany-
zas mint rizikotényez§ jatszhat szerepet a parodontalis
gyulladas és a pikkelysémor Iétrejéttében. Az irodalom
szerint ezek az allapotok egymasra is befolyassal van-
nak. Az els6 olyan esettanulmany, amely a bértiinetek
fellangolasaval parhuzamos parodontalis fellangolasok-
rél szamol be, Yamadatdl szarmazik [30]. Az els6 eset-
kontroll vizsgalatot, amely komolyabban felveti a két
allapot kozotti lehetséges kapcsolatot, azonban csak
tizennyolc évvel kés6bb, Preus és munkatarsai publi-
kaltak [24]. Ezt kovetSen két tovabbi hasonlé munka
is meger0sitette a feltételezett 6sszefliggést [13, 16].
Mind a pikkelysdmoér immunpatogenezise [26], mind
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a parodontalis gyulladas kialakulasa [22] 6sszeflig-
gésbe hozhaté a megvaltozott T-limfocita-aktivitassal.
A parodontalis gyulladas akkor valik er6sen progresz-
szivvé, amikor a B-sejtes folyamatok kerlilnek el6térbe,
ezt pedig a T h, limfocitak expanzioja el6zi meg. Ezen
limfocitak stimulaljak a B-sejteket és interleukin szek-
récidval (IL-4, IL-5 és IL-10) indukaljak a humoralis im-
munvalaszt. Ugyancsak megemlitendd, hogy a T, sejtek
szintén képesek a B-sejtek aktivalasara INF-y szekré-
cion keresztll, amely egy alternativ médja a B-sejt do-
minancia kialakulasanak, kiilénésen szupprimalt T-sejt
vélasz esetén.

T,h,-stimulacié IL-6, IL-8, IL-12, IL-18, TNFa és
INF-y (autostimulacid) hatasara kdvetkezik be. Ezen
markerek emelkedett szérumkoncentraciét mutatnak
a kronikus plakk-tipusu pikkelysémérben szenvedd
pacienseknél is [2]. A fent emlitettek alapjan nem tul-
zas azt feltételezni, hogy a pikkelysdmor sulyosbithatja
a parodontalis gyulladast, mivel a fokozott INF-y szek-
récié a T,,, dominancia (és ez altal a B-sejtes valasz)
iranyaba hat. Mivel a dohanyzas befolyasolja az immu-
nitast, el6segiti a parodontopatogén baktériumok kolo-
nizacidjat, valamint lokalisan irritalé hatasu, feltételez-
hetd, hogy trigger szerepet tdlthet be a pikkelysémords
betegeknél a parodontalis gyulladas kialakulasaban.
Ennek a feltételezésnek az ellenbrzésére kutatdcso-
portunk mar korabban is végzett klinikai vizsgalémaod-
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szerekre alapozott epidemioldgiai vizsgalatot [1]. A pa-
rodontalis gyulladas el6fordulasat és sulyossagat vizs-
galtuk dohanyz6 és nemdohanyzé pikkelysdmoros
betegek, valamint dohanyzé és nemdohanyzé kontroll-
csoport 8sszehasonlitasaval. Jelen tanulmanyunkban
a korabbi minta kibGvitésével és a statisztikai elemzés
pontositasaval ugyanerre térekedtlnk. Célunk volt, hogy
meggy6zddjlink arrdl, hogy korabbi eredményeink el-
tér6 mintan is igazolhatdk, és azt is fontosnak tartottuk,
hogy a magyar nyelv(i szaksajtoban egy ujabb szem-
pontbdl is felhivjuk a figyelmet a dohanyzas komplex,
a szajlregi egészséget valtozatos mechanizmusokon
keresztil rombold hatasara.

Vizsgalati anyag és médszer

A 82 f6 pikkelysdmords paciens a Szegedi Tudomany-
egyetem BOrgyogyaszati és Allergoldgiai Klinikaja pik-
kelysébmoér ambulancigjanak beteganyagabdl kerdilt ki-
valasztasra bérgydgyasz szakorvos diagndzisa alapjan,
a kontrollcsoport tagjait pedig (117 f6) kdtelezd tidészi-
résen megjelend betegek kdzll, 6nkéntes alapon tobo-
roztuk, a kor és a nem figyelembevételével. A szliksé-
ges esetszam kiszamitasa G*Power 3.1.5. (University
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of Kiel, Germany) szoftverrel tortént [10]. Az 6sszesen
199 f6s esetszammal 0,9 feletti statisztikai er6t értiink el.

A vizsgalati csoportba kizarélag bérgydgyasz altal di-
agnosztizalt pikkelysémords betegek kertiltek (BNO-10
L40.0-L40.9). Kizaro tényez6ként szisztémas betegsé-
gek (pl. cukorbetegség), extrém testsuly (BMI = 30),
fokozott alkohol- vagy drogfogyasztas, 6sztrogén-defi-
ciencia, neutropeniat okozo betegségek és lokalis vagy
szisztémas gyulladasos korallapotok szerepeltek. Elem-
szam-csokkenést eredményezett az, hogy néhany pa-
ciens nem felelt meg a vizsgalati kritériumoknak (f6leg
a fokozott alkoholfogyasztas kévetkeztében), néhanyan
nem vallaltak az intraoralis vizsgalatot, néhanyan pe-
dig elmulasztottak megadni a dohanyzassal kapcsola-
tos adataikat. A végsé, 82 f6s betegszam ilyen mdédon
alakult ki.

A demografiai és dohanyzasi adatokat kérd6iven
rogzitettlk, az altalanos egészségi allapotra vonatko-
z6 adatokat pedig a paciensek kartonjaibol nyertik ki.
A résztvevOket dohanyzé és nemdohanyzo csoportok-
ba soroltuk.

A parodontalis gyulladas pontos klinikai stadiumai je-
lenleg is vita targyat képezik, habar a betegség immu-
noldgiai/patoldgiai hattere j6l dokumentalt [22]. Talan
a legelterjedtebb klasszifikacié a WHO altal kifejlesztett

I. tablazat

A parodontalis gyulladds stadiumai a Fernandes-féle klinikai beosztds szerint
és a stadiumoknak megfeleltethetd patoldgiai/korélettani kép

Klinikai tiinetek
(Fernandes és mtsai., 2009)

Patoldgiai/Korélettani stadiumok
(Ohlrich és mtsai., 2009)

1. Nincsenek klinikai tlinetek
— nincs tapadasvesztés (CAL),
sem szondazasi inyvérzés (BOP)

(Nincs lézio

— Ohlrich és mtsai. altal nem klasszifikalt)

(inygyulladas
— Fernandes és mtsai. altal nem klasszifikalt)
(CPITN 1)

1. Kezdeti lézi6
— legfeljebb 4 nappal plakk akkumulaciot kovetéen.
Polimorfonuklearis leukocitak (PMN), két6szdvet-veszteség.
TNF-a felszabadulas a hizésejtekbdl, PMN migracié a gingivalis sulcusba,
de a fagocitdzis sikertelen a bakterialis biofilm véd6 hatdsa miatt.
Lizoszémalis enzimfelszabadulds a PMN sejtekbél,
ami tovabbi szévetkarosodashoz vezet.

—CAL = 1 mm, = 2 fognal
(CPITN 2)

2. Korai parodontitis 2. Korai/stabil 1ézi6

—7-21 nappal a plakk akkumuléciot kdvetben, klinikai tinetek megjelenése
kb. a 12. naptdl. Makrofag és limfocita dominancia (CD4+ : CD8+ 2 : 1).
Perivascularis gyulladasos infiltradtum. Kiszélesedett epithelialis rések,
bakteridlis termékek fokozott besz(ir6dése a gingiva széveteibe.

A gyulladasos valasz kiterjedése.

Plakkeltavolitas esetén szdveti regeneracié még lehetséges.

— 3 felszinen CAL = 4 mm,

és legaldbb 2 felszinen a tasakmélység (PD)
> 3 mm

(CPITN 3)

3. Elérehaladott parodontitis 3. Elérehaladott lézio
— dominansan B sejt/plazmasejt-valasz.
Magas IL-1 és IL-6 szint: kbt6szdveti veszteség és csontlebomlés.

—CAL = 6 mm = 2 fognal,
és PD = 5 mm = 1 felszinen
(CPITN 4)

4. Sulyos parodontitis 4. Sulyos lézié

— nyilvanvalé tapadasveszteség. Magas IL-1, TNF-a és PGE2 szint,

ami a fibroblasztokat és a makrofagokat matrix metalloproteazok
termelésére serkenti. A junkcionalis epithel athelyez6dik apicalis iranyba
(melyll a periodontalis tasak). Oligoclonalis T,,, (CD4+) dominancia.




CPITN [3], amely meglehetfsen tag kategdriakat de-
finidl, igy magaban hordozza a tulminta-vételezés ve-
szélyét. Ezen tulmenden a CPITN els6sorban nagyobb
populaciok rutinszerd és klinikai célu szirésére alkal-
mas. Mindezek figyelembevételével a Fernandes és
munkatarsai altal javasolt, részletesebb osztalyozast
alkalmaztuk [11] (I. tabldzat). A rendszerezéshez a ko-
vetkez8 paraméterek vizsgalatara volt sziikség: a hi-
anyzé6 fogak szama (a bdlcsességfogak kivételével),
Plakk-index (PI/Stillness-Lée Index), szondazasi iny-
vérzés (Bleeding on probing — BOP; szondazast ko-
veté 15 masodpercen belill a vérzés jelenlétének vagy
hianyanak vizsgalata), tasakmélység (Pocket Depth —
PD; milliméterben megadva), és tapadasveszteség
(Clinical Attachment Level — CAL; az inyszél helyzete
a zomanc—cement junkciohoz képest).

Minden résztvevdnél teljes intraoralis vizsgalatot vé-
geztink. A szondazasi inyvérzés, a tasakmélység és
a tapadasveszteség értékeit a bolcsességfogak kive-
telével minden fog hat felszinén, Williams szondaval
(Hu-Friedy Manufacturing Co., Chicago, USA) mértik.

A vizsgalati- és a kontrollcsoport 6sszehasonlitasa
a paciensek dohanyzasi statusza alapjan tértént (do-
hanyzik/nem dohanyzik). Ez az osztalyozas némikép-
pen eltér a szokasostdl, hiszen jobbara a leszokott sta-
tuszt is figyelembe szoktuk venni, azonban a konkrét
mintaban ez egy igen kis elemszamu (6sszehasonlitasra
alkalmatlan) alcsoportot eredményezett volna. Szintén
valtozas, hogy mig korabbi vizsgalatunkban a Fernan-
des-féle klasszifikacio eredeti, 4 stadiumos elemzését
végeztik el, ebben a vizsgalatban 2 fokozattal szamol-
tunk (enyhe és sulyos). Az enyhe fokozatba az eredeti
klasszifikacié 1-2, a sulyosba pedig 3—4 fokozatai tar-
toznak. Azon tul, hogy az Uj csoportositassal az egyes
alcsoportok elemszama — és ezaltal az analizis meg-
bizhatdsaga — ndvelhetd, ez a csoportositds immunolo-
giai szempontbdl is jol értelmezhetd, ugyanis az 1-2 és
3—-4 stadiumok k6z6tt huzodik az a ,hatarvonal”, ahol az
immunfolyamatok a sajat szévetek szempontjabdl is de-
struktivva valnak (Id. I. tablazat). Az egyes stadiumok
kialakulasara regresszidanalizis segitségével esélyha-
nyadosokat szamoltunk. Az analitikai modellben a sta-
dium mint végeredmény, a kiilénb6z§ faktorok pedig
(pl. dohanyos vagy nemdohanyos, illetve pikkelysémo-
rés vagy egészséges) faktorként szerepeltek. Az 6sz-

FOGORVOSI SZEMLE = 109. évf. 4. sz. 2016.

121

szefliggések elemzéséhez khi-négyzet probat is al-
kalmaztunk. A statisztikai elemzéseket az SPSS 21.0
(SPSS, Inc., Chicago, USA) szoftverrel végeztik.

Eredmények

A minta leir6 statisztikai jellemzéit a Il. tablazatban ké-
z6ljuk. Amint az a tablazatbdl kitlinik, a nemek aranya
a betegek kdérében kbzel azonos volt, mig a kontrollok
kdzo6tt a néi nem felllreprezentalt volt, de ez az elemzé-
sek soran nem okozott problémat, mivel a parodontitis
sulyossaganak szempontjabdl a nem sem a betegek
(x? =2,481; p = 0,161), sem a kontrollok (x? = 2,831;
p = 0,119) esetében nem bizonyult szignifikans hatasu
tényezbének. Maga a fécsoporthoz tartozas (beteg/kont-
roll) azonban er6sen szignifikans dsszefliggést mutatott
a parodontalis gyulladas sulyossagaval (x° = 14, 470;
p < 0,001).

A dohanyzok aranya, korabbi vizsgalatainkhoz hason-
I6an, most is a betegek kdrében volt magasabb, azon-
ban az eltérés nem volt olyan mértékd, hogy ez torzit-
hatta volna az elemzést (x*> = 1, 022; p = 0,386).

Az egyes sulyossagi fokozatok dohanyzé és nemdo-
hanyz¢ alcsoportok szerinti alakulasat az 1. dbra tar-
talmazza. Ebben a tekintetben figyelemre méltd, hogy
mikézben a dohanyzé betegek (DB) kérében az enyhe
fokozat 11 esetben, a sulyos fokozat pedig 37 esetben
fordult el6, a nemdohanyzé kontrolloknal (NK) majd-
hogynem forditott arany volt megfigyelhetd: 37 esetben
enyhe fokozatu fogagyi érintettséget talaltunk, sulyos
fokozatot pedig 20 esetben. Bar az abran ezt kiilén nem
emeltlk ki, a kontrollok kdzétt 16 16 teljesen egészsé-
ges parodontalis allapotu személyt is talaltunk, mikdz-
ben a betegek kdzott egészséges parodontiummal jel-
lemezhet6 résztvevdk egyaltalan nem fordultak eld.

A sulyos stadiumok kialakulasanak esélyét (az eny-
he stadiumokhoz viszonyitva) kiszamitottuk énalléan
a dohanyzasra, 6nalléan a pikkelysémorre, és mind-
két kockazati tényezd egylttes fennallasanak eseté-
re is. A dohanyzashoz kétheté kockazatnévekedés
(a dohanyzo és nemdohanyzé kontrollok 6sszehason-
litasaval) 1,32-szorosnak adddott (p = 0,465; Cl 95%:
0,626-2,792), a betegség fennallasaval 6sszefliggés-
be hozhato kockazatndvekedés pedig 1,85-szoros volt

Il. téblazat

A vizsgalati csoportok jellemzése

Pikkelysémdrds betegek (n = 82)

Kontroll csoport (n = 117)

Kor (atlag = SD, év) 54,1 £ 13,5 51,1159
dohanyz6 alcsoport 53,3+13,8 51,2+ 16,4
nemdohanyz¢ alcsoport 54,7 +12,9 48,9 + 15,4
Nemek aranya F : N (n (%) : n (%)) 45 (55%) : 37 (45%) 45 (38,5%) : 72 (61,5%)

dohanyz6 alcsoport

31 (64,6%) : 17 (35,4%)

27 (45,0%) : 33 (55,0%)

nemdohanyzé alcsoport

14 (41,2%) : 20 (58,8%)

18 (31,6%) : 39 (68,4%)

Dohanyzok (n (%))

48 (58,5%)

60 (51,3%)
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1. dbra: A parodontitis sulyossagi stadiumainak
alcsoportok szerinti megoszlasa.
Fekete: enyhe stadiumok, sziirke: sulyos stadiumok.
Figyeljik meg, hogy ebben a konkrét mintaban
a nemdohanyzé betegek kdzoétt ugyanannyian voltak enyhe,
mint sulyos fokozatokkal jellemezheték, a dohanyzas azonban
jol lathatéan a sulyos fokozatok tulsulyat eredményezte!

(p = 0,163; Cl 95%: 0,779-4,393). Ha azonban a do-
hanyzas a betegséggel egyuttesen allt fenn, a sulyos sta-
diumok kialakulasanak esélye 6,22-re ugrott (p < 0,001;
Cl 95%: 2,619—14,785).

A dohanyzas a parodontalis gyulladas klinikai su-
lyossagaval a pikkelysémords betegeknél szignifikan-
san 6sszefliggétt (x? = 6, 492; p < 0,05), az egészsé-
ges kontrolloknal azonban nem (x? = 0, 535; p = 0,569).

Megbeszélés

Korabbi eredményeinkhez hasonléan a kib&vitett min-
tan is azt talaltuk, hogy bar a dohanyzas és a pikkely-
sOmor kildén-kildén is megndvelik annak esélyét, hogy
a parodontitis sulyos stadiumai alakulnak ki, a kocka-
zat akkor valik csak igazan markanssa (és statisztikai-
lag is szignifinkanssa), ha a két tényez8 egytt all fenn.
Esszer(i lenne az a kovetkeztetés, hogy ez a kocka-
zatnovekedés csupan az egyéni rizikdtényezdk dssze-
addédasanak eredménye. Ez a feltételezés egyszer(ien
ellendrizhetd, minddssze az esélyhanyadosok kombina-
lasa szUkséges hozza. Két esélyhanyados kombinala-
sa hasonlé mintanagysagok esetén ugy torténik, hogy
az egyes rizikéfaktorok esélyhanyadosainak logaritmu-
sat egymassal osztjuk (logOR,/logOR,). Esetiinkben
a sulyos stadiumok pikkelysomoérhoz kothetd esélyha-
nyadosat (1,85) kombinaltuk a dohanyzas ugyanilyen
vonatkozasban megadott esélyhanyadosaval (1,32). Az
eredmény 2,16, ami joval alatta marad a ténylegesen
megfigyelt 6,22-0s esélyhanyadosnak. Ez arra enged
kdvetkeztetni, hogy a két kockazati tényez6 hatasa
nem pusztan 6sszeadddik, kdzottik valdszindleg szi-
nergizmus lép fel.
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Mindezekbdl arra kdvetkeztetlink, hogy a dohanyzas
— bar 6nmagaban nem ndveli jelentésen a parodontitis
sulyos fokozatainak esélyét — pikkelysémdrben egyfajta
permissziv tényezéként Iép fel, ami a gyulladasos folya-
matok destruktivba fordulasahoz vezet.

Tovabba, a dohanyzas és a parodontalis gyulladas
sulyossaga kozotti 6sszefliggés csak a vizsgalati cso-
portban mutatott szignifikanciat, ami szintén alata-
masztja, hogy a dohanyzas és a pikkelysémor egyt-
tesen idézi el6 a megfigyelt hatast. Azonban a szigni-
fikancia hianyat hiba lenne ugy értelmezni, mint annak
bizonyitékat, hogy a dohanyfiist &nmagaban nincs ka-
ros hatassal a parodontiumra. Mara mar evidencianak
szamit, de az irodalomban is szamos alkalommal bi-
zonyitast nyert, hogy ilyen fajta karosito hatas létezik
(pl. Tonetti 1998), és arrél sem szabad megfeledkez-
niink, hogy — amint arra mar korabbi vizsgalatunkban
ramutattunk — amikor a betegség barmely fokozatanak
a kialakulasat hatarozzuk meg az analizis kimenete-
ként (nem pedig fokozatonként elemeztlink), az 6ssze-
fiiggés szignifikans. Osszegezve ez arra enged kdvet-
keztetni, hogy a dohanyzas a pikkelysdmér meglététél
fuggetlendl szignifikdnsan emeli annak esélyét, hogy
a parodontitis kialakul, azonban ha a pikkelysémdér mint
alapbetegség is jelen van, a sulyosabb stadiumok val-
nak dominanssa.

Mivel korabban egyetlen tanulmany sem foglalkozott
specifikusan azzal a kérdéssel, hogy milyen hatasai
vannak a dohanyzasnak a fogagybetegségre pikkely-
s6mdrben szenvedd betegeknél, és mi magunk is csak
epidemioldgiai jellegi, el6készitd vizsgalatokat végez-
tlink a késébbi immunoldgiai kutatdsokat megalapozan-
do, a megfigyelések magyarazata meghaladja lehet6-
ségeinket. Azonban elég ismerettel rendelkeziink a pik-
kelysémor és a parodontalis gyulladas patogenezisérdl
és a dohanyzas kérélettani hatasairdl ahhoz, hogy fel-
allithassunk egy hipotézist, amit az alabbiakban révi-
den vazolunk.

Ahogyan Ohlrich és munkatarsai kifejtették, a leg-
egyértelmdbb kildnbség a parodontalis gyulladas ko-
rai és el6rehaladottabb stadiumai kézétt az, hogy az
el6rehaladottabb stadiumokban a gyulladasos valaszt
nem a T-limfocitak, hanem a B-limfocitak uraljak [22].
A fokozott és maladaptiv B-sejtes/plazmasejtes valasz
hatasara végs6 soron bekdvetkezik a parodontium sz6-
veteinek destrukcioja és a csontlebomlas. Hipotézisliink
ebbdl kiindulva a T- és B-sejtes vélaszok egyensulya-
nak eltolédasara 6sszpontosit. Jelen tanulmanyban
csak a feltételezett immunoldégiai hattérre fékuszalunk,
mikézben nyilvanvalo, hogy egyéb tényez6k (igy pl. do-
hanyzas karos hatasa a gingiva véraramlasara) is hoz-
zajarulnak a folyamat kimeneteléhez [19, 20].

Ismeretes, hogy pikkelysdmdérben olyan gyullada-
sos mediatorok vannak jelen, amelyek a B-sejtes va-
lasz iranyaba torténd eltolodasnak kedveznek [2]. Kré-
nikus plakk-tipusu pikkelysomérben az IL-6, IL-8, IL-12,
IL-18, TNF-a és az INF-y szérumkoncentracidja emel-
kedett. Ezen mediatorok mindegyike B-sejt aktiva-



16 [6, 9, 12, 25]. A TNF-a szintén potens stimulaléja
a fibroblastoknak és a makrofagoknak, melyekbdl mat-
rix metalloproteazok szabadulnak fel [22]. Ezen hata-
sok 0sszessége a szbveti destrukcid iranyaba mutat, és
magyarazhatja a pikkelysémor és a sulyos parodontalis
gyulladas koz6tt fennalld, mar régen ismert kapcsola-
tot, minthogy a parodontalis gyulladas destruktivba for-
dulasanak immunolégiai szempontbdl legjellemzébb lé-
pése a B-sejtes valasz dominanssa valasa. Ezzel mar
magyarazatat adnank egy ismert jelenségnek, de ho-
gyan magyarazhatjuk a dohanyzas szinergista hatasat?

Bar szintén csak hipotetikus magyarazat, ra kiva-
nunk mutatni a toll-like receptorok, ezen belul is kilén6-
sen a 4-es tipus (TLR 4) lehetséges szerepére. A toll-
like receptorok jellemz&en immunsejteken fejez6dnek
ki, és az immunvalaszok kézvetitésében van szereplk.
A T, limfocitak felszinén expresszalodo TLR 4 bakte-
ridlis lipopoliszacharidokhoz két6dve aktivalja a sejtet,
ami ennek hatasara INF-y termelésébe kezd, utébbi pe-
dig potens B-sejt aktivator [21]. Normalis esetben ez ré-
sze a gingivalis sulcus bakteridlis kolonizacidjara adott
immunvalasznak. Ha azonban a TLR 4 expresszidja tul-
zott, a valasz aranytalan és maladaptiv lehet. Pace és
munkacsoportja ramutatott, hogy a cigarettafiist COPD
-s betegek léguti epitheliumaban a TLR 4 felszaporo-
dasahoz vezetett, és — érvelésiik szerint — éppen ez
vezet oda, hogy a COPD-s betegek légutjaiban domi-
nansan T,,,-szabalyozott immunvalasz figyelheté meg.
Ugyanezen tanulmanyukban szamolnak be arrdl is,
hogy a dohanyzas fokozza az epithelium bakterialis
lipopoliszacharidok iranti affinitasat [23]. Témank szem-
pontjabdl nem jelentéktelen, hogy a TLR 4 felszaporo-
dasat pikkelysémoros bérben is megfigyelték [5]. Bar
nem tudjuk, hogy ezek a megfigyelések mennyire al-
kalmazhatok a parodontiumra, az mar az elébbiekbdl is
vilagos, hogy a TLR 4 felszaporodasa egy lehetséges
utja annak, ahogyan a pikkelysémér eleve B-dominans
immunoldgiai kdrnyezetében a parodontalis gyulladas
jellege T-sejtesbdl B-sejtesbe fordul. Az irodalom alap-
jan tehat megalapozott lenne ebben az irdnyban immu-
nolégiai kutatasokat kezdeni.

Konkluzio

Jelen tanulmanyunk eredményei egyfeldl tovabbi ala-
tamasztast adnak a pikkelysémor és a sulyos fogagy-
betegség kdzott fenndlld, mar szamos alkalommal leirt
kapcsolatnak, masfel6l ramutatnak, hogy a dohanyzas
a pikkelysdmords betegek esetében sokszorosara né-
veli a sulyos fogagybetegség egyébként is meglévé
kockazatat.

Ennek (izenete a napi orvosgyakorlat szamara az,
hogy a dohanyzas elhagyasanak (illetve az ebben nyu;j-
tott segitségnek) fontossagat ebben a betegcsoportban
nem lehet eléggé hangsulyozni. Eredményeink szerint
az esztétikai vonatkozasai miatt egyébként is sulyos
pszichés terhet jelentd pikkelysémér dohanyzas ese-
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tén joval valdszinlibben szévédik sulyos foku fogagy-
betegséggel is, ami csak fokozza a pszichoszocialis
hatasokat (halitosis, fogvesztés stb.), mikézben — a do-
hanyzas elhagyasaval — ezek a komplikaciok megel6z-
het6k. Talan ennél is fontosabb, hogy a dohanyzas
elhagyasa nélkll a fogagy allapotanak javitasara tett
er6feszitéseink az esetek nagy részében hiabavalonak
fognak bizonyulni.
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GHeorcHITA D, ANTAL MA, Nagy K, KerTEsz A, Braunitzer G
Smoking and Psoriasis as Synergistic Risk Factors in Periodontal disease

In the literature both smoking and psoriasis are discussed as predisposing factors for chronic periodontal disease. It is
also known that smoking leads to deterioration in both psoriasis and periodontal disease. However, up to now, the only
study to address the question what effect the co-occurrence of psoriasis and smoking has on the periodontal status of
the individual, was a previous study of ours. In the present study, we repeated our measurements in an extended sam-
ple. 82 psoriatic patients and 117 controls participated, who all received a full-mouth examination so that their periodon-
tal status could be determined. The analysis was aimed at finding out about to what extent the individual risk factors
(i.e. smoking and psoriasis) increased the chance of the occurrence of the advanced stages of periodontal disease. The
odds ratio for smoking was 1,32 (p = 0,465), and 1,85 for psoriasis (p = 0,163). In those patients who smoked, the odds
ratio was 6,22 (p < 0,001), which is three times higher than the simple combination of odds. This suggests that the risk

factors are in a synergistic relationship.

Key words: periodontitis, psoriasis, smoking, immunology
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Krénikus parodontitis komplex parodonto-endo-protetikai kezelése

DR. PILIHACI BELLA, DR. GERA ISTVAN

A kronikus parodontitis hagyomanyos mechanikai tisztitasra és oki parodontalis sebészi kezelésre jol reagal. Ma a kro-
nikus parodontitis terapias protokollja ismert és tudomanyosan igazolt. A kezelés két nagy fazisra, az inicialis vagy oki
terapiara és a korrekcios fazisra oszthatd, ugyanakkor legtdbb esetben a paciensek komplex parodontalis, konzerva-
16 és protetikai kezelésre is szorulnak. Egy krénikus parodontitisben szenvedd 55 éves férfibeteg komplex kezelésé-
nek menete és eredménye keril ismertetésre. A betegnek reménytelen progndézisu foga nem volt. Kezelési terviinkben
oki parodontalis kezelés, azaz professziondlis szajhigiénés kezelés, kiirettalas, majd sebészi tasakkezelések és végull
a protetikai ellatas szerepelt. A supragingivalis szajhigiénias fazist a nem sebészi tasakkezelés, a kvadransonként vég-
zett zart kurett kdvette. A fazis egy terapia utan az Ujraértékeléskor a mandibularis két kvadransban jelent6s tasakre-
dukcio kdévetkezett be, azonban a felsé fogivben t6bb fogcsoportnal is indikalt volt sebészi tasakkezelés, mindkét kvad-
ransban a sziikséges osteoplasticaval kisért, médositott Widman-lebenyes miitét tértént, melyet a 24, 36 és 47-es fogak
régi gyokértdbméseének revizidja kdvette. A 24-es fogon a gyulladasos gydkérresorptio miatt a gydkértdmeés cseréje utan
gyokércsucs rezekcié mellett dontéttiink. Harom hénapot kdvetéen Uvegszalas csapos csonkkiegészitéssel lattuk el
a 24-es fogat. Kilenc honapot kdvetéen a 24-es fog gydkércsucsa korlli terlilet radioldgiai tel6dést mutatott. Az 12, 24
és 36-os fogakra supragingivalis széli zarasu fémkeramia koronak készlltek, a 44-47-es pillérfogakra pedig fémkera-
mia hid. A paciens klinikailag tokéletes szajhigiéniat tart fent, a plakkérték 20% alatt volt, a vérzési érték 6%-ra csdk-
kent. A parodontdlis, konzerval6 fogaszati és protetikai ellatas befejezése utan a pacienst 3 havonta visszarendeltiik

parodontalis gondozas céljabdl.

modositott Widman-lebeny, fenntart6 kezelés

Kulcszo: krénikus parodontitis, nem sebészi tasak-kezelés, parodonto-endo-protetikai kezelés,

Bevezetés

A fogagybetegség primer oka az érett bakterialis biofilm [8,
17, 36, 38]. Alapvet8en a biofilm akkumulacidra adott
szervezeti immunvaélasz jellege donti el, hogy milyen
mértéki és formaju pusztulas keletkezik a régzit6 ap-
paratusban. A fogagybetegség leggyakoribb formaja
a krénikus parodontitis [1, 2], amelyben a progresszio vi-
szonylag lassu, és elég szoros ¢sszefliggés van a sup-
ragingivalis szajhigiénia, a lokalis irritativ tényez6k és
a gyulladas kozott [24, 37]. A hattérben tdbb ismert rizi-
kofaktor huzédik meg. A legfontosabb magatartasi rizi-
kotényez6 a dohanyzas, mig a szisztémas faktorok ko-
z6tt leggyakrabban a diabetes szerepel. Ezenfelll tdbb
életvitellel 6sszefliggd és szisztémas, részben 6rdkle-
tes oki tényez6t ismerlink. Ennek értelmében a szerve-
zet altalanos egészségi allapota és bizonyos genetikai
tényezok jelentés mértékben befolyasoljak a betegség
kiterjedését, lefolyasat és kezelésének sikerességeét [15].

A krénikus parodontitisre jellemz6 a supra és subgin-
givalis plakk- és fogk6-akkumulacié, az inyszéli gyul-
ladas, a tasakképz6dés és tapadasveszteség, amely
dominansan horizontalis csontpusztulassal tarsul. A be-
tegség hagyomanyos mechanikai tisztitasra és oki pa-
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rodontalis sebészi kezelésre altalaban jol reagal. Ma
a kronikus parodontitis terapias protokollja ismert és tu-
domanyosan igazolt. A kezelés két nagy fazisra, az ini-
cialis vagy oki terapiara és a korrekcids fazisra osztha-
t6 [28, 29]. Az oki kezelés célja a subgingivalis dentalis
biofilm és plakk retencios tényez6k tokéletes elimina-
cioja [6, 7].

Az elmult évtizedben a sebészi/nem sebészi tasak-
kezelés hatékonysagat sokan tanulmanyoztak és tébb
Osszefoglald kdzlemény sziletett [20, 21, 22, 30, 32,
39, 40, 43]. Ennek alapjan elmondhatjuk, hogy a tasak-
mélység és a fogak anatémiai tulajdonsagai hatarozzak
meg a tasakkezelés technikajat, és a helyesen meg-
valasztott technika sokban hozzajarul a postoperativ
eredmények kiszamithatésagahoz.

A jol kontrollalt klinikai vizsgalatok azt mutatjak, hogy
egygyoker( fogak kéril maximalisan 5 mm mély paro-
dontdlis tasakok esetében a nem sebészi tasakkezelés,
azaz a subgingivalis depuralas, gytkérsimitas és kirett
hatasos és néha végleges terapias eredményt adhat.
Az 5 mm-nél mélyebb tasakok esetében a zart kirett6l
végleges, kiszamithaté eredményt nem varhatunk, és
indokolt a sebészi feltaras. Terapias szempontbdl fon-
tos kulénbséget tenni a molaris fogak furcatio régioit
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érint6 és furcatid lézidval nem jaro krénikus parodontitis
kozott. A furcatio Iézidval nem tarsuld krénikus paro-
dontitis kezelése sokkal kiszamithatobb és ritkabban
igényel sebészi feltarast [19, 30].

Azonban alapelvként fogadhatjuk el, hogy minden
olyan esetben, amikor a nem sebészi tasakkezelés
utdn nem szinik meg az inyvérzés és nem csdkkent
a szondazasi mélység, indokolt a tasak sebészi feltara-
sa és a gyOkérfelszin tisztitasa [10, 11]. A sebészi fel-
taraskor donthetlink arrdl is, hogy a tasak tisztitasaval
egyutt a tasakmeélységet is csdkkentjik az inylebeny
apicalis iranyu athelyezésével, vagy megelégszink
a tasaktisztitassal és az inyszélt eredeti helyére fektet-
juk vissza. Ezzel jelent6s mértékben csdkken a pato-
gén subgingivalis tasakflora Ujraképzédésének esélye,
javulnak az egyéni szajhigiéne feltételei és a késéb-
bi professzionadlis fenntarto kezelés esélyei is [11, 23,
25, 33].

A kronikus parodontitis ma még nem gydgyithato be-
tegség, a horizontalis csontpusztulas regenerativ sebészi
technikakkal sem korrigalhat6 [15, 16]. Csupan a gyul-
ladasos folyamat progresszidjanak megallitasara vallal-
kozhatunk. Akinél egyszer mar megindult a tapadasvesz-
teség, mindig Iényegesen nagyobb veszélye van annak,
hogy az aktiv gyulladasos folyamat ujra fellangol, mint
azoknal, akik ilyen betegségben még soha nem szen-
vedtek. Ezért ilyen beteg allandd professzionalis ellen-
Orzésre és nagyon gondos helyreallitd sebészi és pro-
tetikai kezelésre szorul. Bizonyos esetekben a beteg
korrekcids mucogingivalis mitétre is szorul. A helyre-
allité protetikai kezelésre csak a gyulladas teljes meg-
szlinése, és nagyon jo egyéni szajhigiénia mellett ke-
rulhet sor. Figyelembe kell venni azt, hogy az egyszer
mar parodontitisen atesett beteg mindig is fogékonyabb
a betegség aktivizalodasara és mindent meg kell ten-
nink annak érdekében, hogy a fogpétlas ne akadalyoz-
za a hatékony fogmosast és a rendszeres professzio-
nalis szajhigiénias kezelést [26, 27]. Kritikus a koronak
széli zarédasa, annak supra- vagy subgingivalis elhe-
lyezkedése, a fogk6zok alakja és a hézagfog kialakita-
sa. Sok vizsgalat igazolta, hogy még a nagyon preciz
subgingivalis koronaszél adaptacié mellett is fokozott
a sulcus valadék, és a subgingivalis baktériumflora elto-
I6dik az anaerobok iranyaba [26]. VégUll nagyon fontos
a protetikai rekonstrukcié befejezése utan a paciens
rendszeres ellenérzése és ennek soran minden alkalom-
mal elvégzett professzionalis szajhigiénias kezelés [18].

Osszefoglalva tehat a krénikus parodontitis kezelési
protokollja a kdvetkez6 szakaszokra oszthaté [16]:

1. betegvizsgalat, elsédleges diagnozis, rizikdanalizis,
parodontalis prognosztika

2. az akut parodontalis allapot azonnali ellatasa, eset-
leges extractiok

3. szajhigiénias motivacié és elézetes instrukciok

4. professzionalis supra- és subgingivalis depuralas,
plakk retencios tényez6k eliminalasa, szliikség sze-
rint ideiglenes sinezés, okkluziés korrekciod
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5. nem sebészi tasakkezelés —zart kirett
6. végleges szajhigiénias instrukciok
7. els6 ujraértékelés és dontés a sebészi tasakkeze-
Iés indikaciojarol
8. sebészi tasakkezelés — rezektiv vagy nem rezektiv
tasaksebészet
9. masodik Ujraértékelés
10. korrekcios sebészet-mucogingivalis sebészet
11. végleges foganként progndzis-protetikai rehabilitacio
12. fenntartd kezelés

Egy el6rehaladott krénikus parodontitises paciens teljes
korl kezelése sok esetben egy-masfél évig tart, s nem
lehet bizonyos fazisokat leréviditeni vagy elhagyni [16].
Az alabb leirt esetlinkben azt kivanjuk bemutatni, hogy
egy el6rehaladott kronikus parodontitisben szenvedd
paciens esetében milyen lépésekben lehetett helyreal-
litani az egészséges funkciot és esztétikumot és milyen
el6készité beavatkozasokra van sziikség ahhoz, hogy
jo minéségl és kiszamithatd progndzisu végleges fog-
poétlasok késziljenek.

Esetismertetés

Az 55 éves férfi pacienst fogorvosa utalta be a Sem-
melweis Egyetem Parodontolégiai Klinikajara. A paci-
ens inyvérzésrdl és kellemetlen szajszagrol panaszko-
dott. Az anamnézisben fogaszati kezelést befolyasold
altalanos tényez6, dohanyzas nem szerepelt. A beteg-
vizsgalat soran a sztomato-onkoldgiai sz(irés és a TMI
analizis eredménye negativ lett. A paciens szajhigiéni-
aja rossz volt, fogait nagy mennyiségi plakk és fogké
boritotta. Az elallo széll fogpdtlasok mentén kifejezett
inygyulladas, helyenként secunder caries volt megfi-
gyelhetd (1. a, b, ¢, d, e dbra).

A felvételkor tapasztalt fogaszati és parodontalis sta-
tuszt mutatja a 2. dbra, a tasakmélység (PPD), inyre-
cesszio (GR), inyvérzési (BoP) és plakk (PI) értékeket
feltlintetve. A kiindulasi radioldgiai statuszt a 3. dbra
mutatja.

A klinikai és radioldgiai vizsgalat alapjan reményte-
len progndzisu fogat nem talaltunk, kérdéses prognozi-
slnak a 24 és 27-es fogakat itéltlik, melyeknek sorsardl
a kezelés késbbbi szakaszaban dénthetink.

A kezelési tervinkben oki parodontalis kezelés, azaz
professzionalis szajhigiénés kezelés, kiirettalas, majd se-
bészi tasakkezelések és végul a protetikai ellatas szerepelt.

A supragingivalis szajhigiénias fazist kdvetéen a nem
sebészi tasakkezelést, zart kirettet kvadransonkeént, helyi
érzéstelenitésben végeztik. A paciensnek antibiotiku-
mot nem rendeltiink. Néhany honappal kés6bb a paci-
ens egyéni szajhigiéniajanak és egylttmiikddési kész-
ségének értékelésekor 17%-os teljes szaj-plakk értéket
(FMPS) mértunk, a teljes szaj inyvérzési érték pedig
(FMBS) 10%-ra csokkent. A PPD értékek szintén csok-
kentek (4. dbra). Az Ujraértékeléskor a nem sebészi ta-
sakkezelés eredményét figyelembe véve megallapi-
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1. dbra: Kiindulasi klinikai képek

a) kiindulasi kép 6sszezart helyzetben e) jobb oldal 6sszezért helyzetben
b) alsé fogiv
c) fels6 fogiv 2. abra: Kiindulasi parodontalis statusz

tottuk, hogy a mandibuléris két kvadransban jelent6s
tasakredukcid kévetkezett be, ezért itt nem talaltuk in-
dokoltnak sebészi tasakkezelést (5. a, b abra). Ugyan-
akkor a fels6 fogivben t6bb fogcsoportnal — tekintet-
tel az ujraértékeléskor mért tasakmeélység-értékekre
és a molaris fogak gytkerének nehezebben elérhet6
felszineire — sebészi tasakkezelést indikaltunk. Elsé Ié-
pésben a jobb fels6é kvadransban maédositott Widman-
lebenyes miitétet végeztiink [33], a sziikséges osteo-
plastica utan a sebszéleket per primam zartuk (6. a, b,

¢ abra). A miitét utan két hétig chlorhexidines szajobli-
d) bal oldal 8sszezart helyzetben tést rendeltiink. Varratszedéskor zavartalan sebgyogy-
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3. abra: Kiindulasi rontgenstatusz
(supragingivalis depuralast kévetéen)

4. abra: A konzervativ kezelési fazist kdvet6 parodontalis statusz

ulast tapasztaltunk. Az elsé miitét utan 6 héttel kerdlt
sor a bal felsd kvadrans sebészi kezelésére, ahol az
els6h6z hasonléan Widman-lebenyes miitétet végez-
tlink, a sebszéleket per primam zartuk (7. a, b dbra).
A zavartalan sebgyodgyulas utan tébb héttel kerdilt sor
a konzervald és endodonciai kezelésekre

Elvégeztik a 24, 36 és 47-es fogak gyokérkezelését,
illetve reviziojat. A 47-es fogban felfedezett accesso-
ricus csatorna obturacidja is megtértént (8. a, b abra).
A 24-es fogon valoszinlileg a periodontitis apicalis chro-
nica kévetkeztében kialakult gyulladasos gyodkérresorptio
miatt a gyokértdbmés cseréje soran az apex egy része
levalt a gyokérrél és a gydkértdmd anyag a periapicalis
térbe kerllt, ezért a gydkércsucs-rezekcio mellett don-
tottink. A terlletet Pichler-lebeny képzésével tartuk fel
és a rezekciot kovetéen egyszerli csomos 6ltésekkel
zartuk (9. a, b, ¢, d dbra). A varratszedésre egy héttel
a mitétet kdvetbéen kerilt sor. Harom hénap mulva
a 24-es fogat livegszalas csapos csonkkiegészités-
sel lattuk el. Kilenc hénapot kdvetéen a 24-es fog gyo-
kércsucsa korli terllet radiologiai tel6dést mutatott és
a paciens panaszmentes volt, ezért elkészitettiik a vég-
leges fémkeramia koronat (9. e dbra).

Az 12 és 36-0s fogakra vallas preparalas mellett
szintén fémkeramia koronak készlltek. A 44—47-es fo-
gakra Orton vallas preparalas mellett készult fémkera-
mia hid, a pillérfogak a 44, 47-es fogak, a hézagfogak
45, 46-os fogak voltak (10. a, b, ¢, d dbra).

A kiértékel6 parodontalis statuszon, a terapia befe-
jezését kdvetben fél évvel (11. abra) j6l lathatd, hogy
a plakk-érték tovabbra is 20% alatt volt, a vérzési érték
6%-ra csokkent, klinikailag a paciens tokéletes szajhi-
giéniat tart fent, a supragingivalis széli zarédasu koro-
nak/hidak approximalis tisztitasa is kivalé (12. a, b, c,
d, e dbra). A kezeléseket kovetéen egy évvel kés6bb
készllt kontroll panoramafelvétel és radioldgiai statusz
készllt a paciensrél (13. a, b abra).

A parodontalis, konzerval6 fogaszati és protetikai
ellatas befejezése utan a pacienst 3 havonta vissza-
rendeljuk, mivel gyakori professzionalis szajhigiénés
kezelés és ismételt instrualds-motivalas egy kronikus
parodontitisen atesett paciens esetében elengedhetet-

5. dbra: Az als6 kvadransok klinikai képe
konzervativ parodontalis kezelést kdvetéen
a) jobb oldal

b) bal oldal
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6. abra: Jobb fels6 kvadrans sebészi terapia b) per primam sebzaras
a) intraoperativ kép a lebenyképzést kévetéen

b) intraoperativ kép a kurettalast és gyokérsimitast kéveten

8. dbra: 24, 36 és 47-es fogakrol készilt radioldgiai felvételek
az endodonciai kezelést megel6zen és azt kdvetéen
a) kiindulasi periapicalis felvétel a 47-es fogrdl

c) per primam sebzaras

7. abra: Bal fels6 kvadrans sebészi terapia
a) intraoperativ kép a kurettalast és gyokérsimitast kévetden b) egyéves kontroll felvétel a 47-es fogrdl
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¢) kiindulasi periapicalis felvétel a 36-os fogrol e) kiindulasi periapicalis felvétel a 24-es fogrdl

d) egyéves kontroll-felvétel a 36-os fogrol

len az elért eredmények fenntartdsa céljabol. Az egy-
éves kontrollon megjelent paciensrél készilt klinikai
képeken lathato, hogy sikerllt elsajatitania jo egyéni
szajhigiéné fenntartasat (14. a, b, c, d, e abra).

Megbeszélés

A kronikus parodontitis oka, rizikotényez6i és oki keze- f) kontroll-felvétel a 24-es fogrdl,
Iési protokollja ismert, nagyszamu eredeti k6zlemény kozvetlenll a gydkérkezelést kdvetden




és meta-analizis nyujt tampontot a parodontolégusnak
a betegség kezelésében és a beteg menedzselésé-
ben [10, 12, 14, 20, 22, 23]. A bemutatott komplex
esetben nem valaszthatd el a nem sebészeti/sebé-
szeti parodontdlis kezelés a hibas korona-hid munkak
korrekciojatol, az endodontalisan érintett fogak keze-
Iésétdl és végll a protetikai rehabilitaciotdl. A végle-
ges protetikai kezelés sikere elssorban a megel6z6
parodontdlis kezelés eredményétdl és a paciens meg-
felel6 motivaciojatol, otthoni szajhigiénias gyakorlatatdl
figg [12, 13, 18]. llyen esetben gyors eredményre nem
szamithatunk. Ezért fontos a beteg kell6 felvilagosita-
sa mar az inicidlis kezelés kezdetén, hogy bizony néha
egy-masfél év telik majd el addig, mire a vart protetikai
rehabilitacio befejez6dhet. Nincs olyan oki vagy korrek-
cios kezelési fazis, amely lerdvidithet6 vagy elkerilhe-
t6 lenne. Amennyiben kompromisszumot kétiink annak
érdekében, hogy a potlasok hamarabb készlljenek el,
akkor a preparacional, de f6leg a lenyomatvételkor nem
lesz a marginalis parodontium olyan allapotban, hogy
preciz és pontos lenyomat és arra nagyon pontosan il-
lesztett para- vagy subgingivalis széli zarédasu korona
késziilhessen. Még ma is sokat vitatott, hogy a korona
széli zarasa sub-, para- vagy supragingivalis legyen [9,
16, 34, 35, 36, 41, 42]. Egy kronikus parodontitisben
szenved§ paciens, akinél a komplex rizikotényez8k
miatt alakult ki gyulladas, tasakképzddés és tapadas-
veszteség, mindig is fogékonyabb lesz a dentalis plakk-
akkumulaciora és gyulladasos valaszreakciora, ezért
ilyenkor mindig a higiéniat, a fogmd tisztithatésagat kell
szem el6tt tartani és legfeljebb csak az esztétikus z6na-
ban engedhet6 meg para, vagy subgingivalis széli za-
rédas, egyébként mindig supragingivalis széli zarédasu
koronak készitése indikalt [26, 44, 45].

Az oki és korrekcios kezelés és protetikai rehabilitacio
mellett legalabb ilyen jelentésége van az aktiv kezelé-
si fazis utan a paciens ellen6rzésének és a rendszeres
professzionalis szajhigiénias kezelés litemezésenek [3,
4,5,19, 23, 25, 41, 42]. Ma mar nagyon sok hosszu ta-
vU kévetéses vizsgdlat tanusitja, hogy a parodontalisan
érintett fogakra készult fix fogpdtlasok élettartama nem
révidebb, mint az ép parodontiumu fogakon elhorgony-
zott pétlasoké akkor, ha azok minésége kifogastalan és
a supragingivalis szajhigiénia tokéletes [31].
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9. dbra: 24-es fog gydkércsucs rezekcidja
a) intraoperativ kép a lebenyképzést kbvetéen

b) a buccalis csontfalat attort gyulladasos szévetszaporulat
terjedelme

c) a periapicalis térség a gyulladasos szévetszaporulat eltavolitasat
és a gyokércsucs rezekciojat kdvetéen

d) sebzaras
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10. abra: 36, 44, 47-es fogak vaéllas el6készitése
a) az als6 szekciés minta

e) kontroll periapicalis felvétel 3 hénappal a mitétet kdvetéen

b) a 36-os fog supragingivalis véllas el6készitése

c) a 47-es fog supragingivalis vallas el6készitése

11. abra: A sebészi terapiat kdveto kiértékeld
parodontélis statusz d) a 47-es fog supragingivalis vallas el6készitése
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12. abra: A teljeskord parodontalis és protetikai rehabilitaciot kovetd
klinikai képek
a) klinikai kép 6sszezart helyzetben

d) alsé fogiv bal oldal

b) bal oldal 6sszezart helyzetben

c) jobb oldal 6sszezart helyzetben
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e) als6 fogiv jobb oldal

13. dbra: Radioldgiai kontroll
a) kontroll OP felvétel

b) kontroll radiolégiai statusz
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14. dbra: Klinikai képek a kezelés befejezését kdvetben egy évvel: d) bal oldal sszezart helyzetben
paciens jé szajhigiénét tud fenntartani.
a) klinikai kép 6sszezart helyzetben

b) felsé fogiv e) jobb oldal 6sszezért helyzetben
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PiLiHAcI BELLA, GERA ISTVAN

The comprehensive periodontal, resorative end prosthodontic therapy of chronic periodontitis
Case presentation

Chronic periodontitis predictable responds to mechanical cleaning and cause related periodontal surgery. Nowadays the
therapeutic protocol of the chronic periodontitis is widely known and scientifically proven. The therapy can be split into
two major phases, the inicial or cause related therapy and the surgical therapy, however in the most of the cases the pa-
tients need complex periodontal, restorative and prosthodontic therapy. The presented case demonstrates the process
and results of the complex treatment of a 55 years old patient suffering from chronic periodontitis. The patient didn’t have
hopeless teeth. In the first phase of the cause related periodontal therapy professional oral hygiene treatment, scaling
rootplaning and subgingival curettage were performed by quadrants. At the re-evaluation after the conservative periodon-
tal therapy there was a significant pocket reduction in the mandibular quadrants, however there was a need for surgical
pocket therapy in the molar regions of the maxillary quadrants. Modified Widman-flap surgery and osteoplasty were per-
formed in both of the maxillary quadrants. After the surgical periodontal therapy the revision of the old root canal fillings
was accomplished in the teeth 24, 36 and 47. Due to an inflammatory root resorption, root resection was performed fol-
lowing the root canal filling on the tooth 24. Three months after the root resection surgery, the tooth was reinforced by a
glass fiber post. Nine months postoperatively the periapical area of the tooth 24 showed growing radioopacity After the
second reevaluation of patient’s compliance and the healing tendencies full mouth prosthodontic reheabilitation was pro-
vided. Metalloceramic crowns with a supragingival margin were made on the teeth 12, 24 and 36, metalloceramic bridge
was made on the teeth 44 and 47. After the periodontal, restorative and prosthodontic therapy were finished the patient
was remanded every 3 months for periodontal supportive therapy and could maintain excellent oral hygiene with a plaque
score under 20% and a bleeding score of 6%.

Key words: chronic periodontitis, non-surgical pocket therapy, periodonto-endodontic-prosthodontic therapy,
modified Widman flap, supportive therapy
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar
Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika

Az implantatumok méretvaltozasanak tendenciai az utébbi években
1. rész

Révid implantatumok szerepe a fogaszati implantologiaban.
Irodalmi attekintés

DR. BERCZY KINGA, DR. LASZLO ZSUZSA, DR. GONDOCS GYORGY, DR. SHKOLNIK TATIANA, DR. JOOB-F. ARPAD

nek-e a rovid és keskeny implantatumok.

A csontintegracio feltételeit mar évtizedekkel ezel6tt leirtak, amelyek kozott szerepel a megfeleld méretl implantatum
belltetése is. Ugyanakkor az utdbbi par évben egyre tdbbet lehet olvasni — mind a hazai, mind a kilféldi irodalomban —
a révid és a keskeny implantatumok szerepérdl mint lehetéségrél. Ezek az implantatumok alternativai lehetnek a kalén-
b6dz6 csontpdtlasoknak. Kivalthatjak az id6ben hosszabb, kdltségesebb, beavatkozasok szamaban magasabb horizon-
talis és vertikalis augmentacidkat. Elkerilhetlink olyan komplikalt, a beteg szdmdara meger6ltet és sok szév6dményve-
széllyel jar6 beavatkozasokat, mint a disztrakcié vagy a nervus alveolaris inferior transzpozicio.

Célunk egy két részbdl allo irodalmi attekintés annak érdekében, hogy képet kapjunk arrdl, valds alternativat jelente-

Kulesszo: rdvid implantatum, vertikalis csontpdtlas, sikerességi rata, tulélési rata

Albrektsson és Branemark [2] mar a nyolcvanas évek
elején leirtak a megfeleld csontintegracio kialakulasa-
nak feltételeként — az implantatum anyaga, a megfele-
I6 sebészi technika, a protetikai terhelés és a korszer(
implantatum-feliilet kialakitas mellett — az implantatum
megfelelé méretét. Kordbban széles kérben elfogadott
szemlélet volt a révid implantatumok alacsony sikeres-
ségi aranya és kiszamithatatlan ideji tulélési aranya,
valamint, hogy a csak standard hosszusagu implan-
tatumok hozhatnak hosszu tavu megbizhat6 eredmé-
nyeket. A rovid implantatumok alacsony sikerességi
aranyarol szamos publikacioban beszamoltak [13, 28].
Azonban az elmult id6szakban egyre tébb beszamolo
jelent meg a révid implantatumok figyelemre mélto si-
kerességérdl. Kijelenthetjiik, hogy ma a révid implanta-
tumok a fogaszati implantoldgia klinikai vizsgalatainak
reflektorfényébe kerdiltek. JoI példazza ezt, hogy a 2016
februarjaban Kélnben megrendezett Eurépai Fogasza-
ti Implantologiai Tarsasag (,European Association of
Dental Implantologists”, tovabbiakban EDI) Konszen-
zus Konferenciajanak egyik témajat is ez adta [8]. A r6-
vid implantatumok hasznalata szamos elénnyel jarhat.
Alkalmazasukkal elkeriilhetjiik a vertikalis csontpotlast,
a fels6 allcsont poszterior régidjaban megfelelé csont-
magassag kialakitasat célz¢é ,sinus-lift” mitétet. Haté-
konyabb az anatémiai képletek védelme, gyorsabbak
és alacsonyabb morbiditasuak lesznek a beavatkoza-
saink és a koltségek is jelent6sen csékkennek, 6sz-

Erkezett: 2016. szeptember 6.
Elfogadva: 2016. szeptember 12.

szehasonlitva az augmentacioval kombinalt implanta-
cioval.

Ugyanakkor szamos kérdés mertil fel hasznalatukkal
kapcsolatban. A kisebb feliilet miatt milyen lesz az im-
plantatumok primér stabilitasa, elegendd lesz-e a csont—
implantatum-kapcsolat (,bone to implant contact”)? Mi-
lyen lesz a koronahossz—implantatumhossz-arany (,crown
to implant ratio”, tovabbiakban C/1)? Ezek egyittesen
mennyire befolyasoljak az implantatum hosszu tavu
stabilitasat? A révidebb implantatumhossz nem okoz-e
nagyobb vagy korai marginalis csontveszteséget? Mi val-
tozott a korabbi eredményekhez képest, amiért egyre
tébb sikerrdl szamolnak be a révid implantatumok hasz-
néalataval kapcsolatban? Munkank soran ezekre a kér-
désekre kerestlk a valaszokat az aktualis irodalomban.

A rovid implantatum fogalmanak meghatarozasa folya-
matosan valtozik [26]. Kordbban az implantacio sikeres-
ségében komoly kockazati tényez6ként szerepelt, ha
az implantatum hossza az als¢ allcsonton < 10 mm,
illetve a felsé allcsonton < 13 mm [27]. A 2010 kordl
megjelent publikaciokban még a < 10 mm hosszusa-
gu implantatumokat tekintették révidnek [14]. A 2011-
ben megrendezett VI. EDI Konszenzus Konferencian
a < 9 milliméteres implantatumokat fogadtak el révid-
nek. Az idei EDI Konszenzus Konferencian [8] ez az
érték mar csak < 8 mm, ugyanakkor meghataroztak,
hogy minimum 3,75 milliméteres atmérdvel kell rendel-
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keznilk az implantatumoknak. Az ultra révid implanta-
tum mint U fogalom ker(llt meghatarozasra, amelynek
hossza < 6 mm.

Szamos publikaciéban foglalkoznak azzal a kérdés-
korrel, hogy milyen tulajdonsagok megvaltozasa vezet-
hetett ahhoz, hogy a Brdnemark altal megfogalmazott,
a csontintegracio feltételeként leirt megfelel6 implan-
tatum-méret az id6 elérehaladtaval egyre kisebbé va-
lik és szamos sikerrl beszamold vizsgalat jelenik meg
a témaban.

Az egyik valtozas, hogy a korabbi implantatumok
esztergalt felszinnel rendelkeztek, igy minimalis volt
a fellleti érdesség, ez pedig alacsonyabb csont—im-
plantatum (,bone-to-implant contact”) kapcsolatot jelen-
tett [29]. Ennek eredményeként alacsony volt az ellen-
allasuk a tengelytdl eltérd terhelésekkel szemben, ami
a kortikalis csont mikro-sériiléseihez, csontveszteség-
hez és a révid implantatum sikertelenségéhez, elvesz-
téséhez vezetett [9]. A Sun és mtsai [21] altal publikalt
~Systematic review” eredményei alapjan az esztergalt
felszin( révid implantatumok (6—8 mm) sikertelensége
5,9-32,2% koz6tti, mig a 10 mm hosszu implantatu-
moké 14,6%. Fellletkezelt implantatumok esetén ez az
érték roévid implantatumoknal (6—8 mm) 0-3,6%, mig
10 milliméteres implantatumoknal 0,5-4,7%.

Egyértelm(i kdvetkeztetésként vonhato le, hogy a fe-
lliletkezelés kulcsfontossagu tényezd a révid implanta-
tumok sikeressége szempontjabdl [5].

Szamos munkacsoport vizsgalta a révid implanta-
tumok sikerességét az implantatum-atmeéré valtozta-
tasanak fliggvényében. Egyes elvek szerint nagyobb
implantatum-atmerd esetén névekszik az implantatum
Osszfelllete, a kortikalis csontot alacsonyabb stressz-
hatas éri, cs6kkennek a csont mikro-sériilései. Egy vizs-
galatban az esztergalt felszinl < 5 mm atmérgjd révid
implantatumok (6—8 mm) sikertelenségi aranya 6,4%
volt. Ezzel ellentétben az 5 mm atmérdji implantatu-
moké 20% [10]. Mas vizsgalatok ezt az elméletet nem
er@sitették meg [17, 23].

Az utébbi évtizedben megvaltozott a miitéti technika
is. Az implantatumokat azok atmér&jéhez képest kisebb
csontfészkekbe helyezziik, igy nagyobb implantatum—
csont-kapcsolat tud kialakulni [1].

A révid implantatumok hasznalataval megvaltozik a ko-
rona—implantatum-arany, ennek korabban elfogadott maxi-
malis értéke 1 volt. Azonban kutatasok kimutattak, hogy
a megnoévekedett korona—implantatum-arany nem jelent
komoly rizikétényez8t mechanikai szempontbdl. Egy
10 éves prospektiv vizsgalat TPS-sel felliletkezelt im-
plantatum esetén forditott aranyossagot talalt a C/R és
margindlis csontveszteség k6z6tt, azaz a nagyobb C/R
arany mellett alacsonyabb volt a marginalis csontvesz-
teség [4]. Garaicoa-Pazmifio és mtsai [6] 13 publikaci-
ot, 6sszesen 2,072 darab 10 milliméternél révidebb im-
plantatumot értékeltek és hasonlé eredményre jutottak.

Uj implantatum-formak (pl.: stapered”, ,bone level”)
és Uj implantatum-anyagok (TiZr-Roxolid), uj felllet-
kezelési technikédk (SLActive) jelentek meg, amelyek
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hosszu tavon szintén a révid implantatumok sikeressé-
gének névekedéséhez vezethetnek [12]. Az Uj felszinek
esetén, mint példaul az SLActive az osszeointegracio
gyorsabban térténik meg, az ugynevezett masodlagos
stabilitas (,secondary stability”) hamarabb alakul ki [11,
15]. A TiZr anyagbdl készilt implantatumok jobb me-
chanikai tulajdonsagokkal rendelkeznek, mint a tiszta
titdnimplantatumok [7]. Révid implantatumok haszna-
lataval, amennyiben azok ,bone level” tipusu implanta-
tumok, nem feltétlenul csdkken az implantatum felilete.
Egy ,tissue level” (Straumann) implantatum csavarme-
netei kdz6tt a tavolsag 1,25 milliméter. Egy ,bone level”
(Straumann) esetén ez az érték 0,8 milliméter. Ez azt
jelenti, hogy egy 4 milliméteres ,bone level” implantatu-
mon tébb csavarmenet helyezkedik el, mint egy 6 milli-
méteres ,tissue level” implantatum esetén.

A rovid implantatumok sikerességérél szamos publi-
kacio jelent meg a kdzelmultban.

Atieh és mtsai [3] irodalmi attekintést végeztek a té-
maban. Ennek soran 1992 és 2011 kdz6tt megjelent
33 publikacio (5 randomizalt klinikai kutatas; 16 prospek-
tiv, nem randomizalt, nem kontrollalt kutatas; 12 retro-
spektiv, nem randomizalt kutatas; 1 prospektiv és retro-
spektiv adatokat is tartalmazott) anyagat dolgoztak fel.
Osszesen 2,573 révid implantatum (< 8,5 mm) szere-
pelt a 33 beszamoldban. Egyéves utankdvetés soran
59 sikertelen esetet irtak le, ezek 71%-a még a pro-
tetikai megterhelés elétt tortént. Osszesen 101 implan-
tatum esetén volt 6téves kdvetés. Konklizidként irtak le,
hogy a révid implantatumok jé alternativai lehetnek azok-
nak az eseteknek, amikor a hosszabb implantatumok
behelyezéséhez csont augmentacidra lenne szlikség.

Srinivasan és mtsai [20] 12 publikacid (1987—2011)
eredményeit dolgoztak fel, melyekben 6sszesen 690 db
6 mm-es Straumann implantatum szerepelt. Az utan-
kdvetési id6 1 és 8 év kdzott volt. Osszesen 25 implan-
tatum-vesztés tortént, ezek 76%-a a korai id6szakban.
A sikertelenség megoszlasi aranya a maxillaban 5,3%,
a mandibulaban 1,4%.

Rossi és mtsai [18] 6téves prospektiv vizsgalatot vé-
geztek. Ennek soran 40 darab 6 mm hosszu, 4,1-4,8 mm
atmeérdju, SLActive felszinl implantatumot helyeztek
be molaris régidkba. Protetikai rehabilitacié mindegyik
esetben sz4l6 korona volt, megterhelés 6-7 héttel a m(-
tétet kovetben tortént. Két darab implantatumvesztés
tortént, mindkettd a protetikai megterhelés el6tt. A mar-
gindlis csontveszteség 0,7 = 0,6 mm volt.

Slotte és mtsai [19] 86 darab 4 milliméter hosszu im-
plantatumot helyeztek el a mandibula hatsé régiéjaban.
Az implantatumokat 6t évig kdvették. Id6kézben dssze-
sen 6 implantatummal rendelkez6 két paciens elhunyt.
Egy paciens az els6 évben harom implantatumot vesz-
tett. Tovabbi 6t implantatumvesztés toértént (3-5 év ko-
z6tt) harom masik paciens esetén. Az implantatumo-
kat régzitett fogpotlasokkal lattak el. A tulélési aranyuk
92,2%. Az atlagos margindlis csontveszteség 0,5 mm.

Telleman és mtsai [24] vizsgalataibdl kiderilt, hogy
a 6 mm és a 9,5 mm hosszu implantatumok kétéves
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tulélési aranyaban nincs jelent8s kiilénbség. Az el6b-
bi 97,4%-0s, az utobbi 98,6%-0s eredményt hozott,
tehat a kiildnbég 1,2%. Azonban az 5 mm hosszu és
a 6 mm hosszu implantatumok kétéves tulélési aranya-
ban jelent8s kiilénbség lathatd. Az 5 mm-es implanta-
tumok tulélési aranya 93,1%, tehat a ketté kozotti ki-
I6nbség 4,3%. Tovabba konkluzidéként vontak le, hogy
a mandibulaban elhelyezett révid implantatumok prog-
nézisa jobb, mint a maxillaba helyezetteké.

A fels6 allcsonton manapsag rutinszeriien alkalmazzuk
a vertikalis csontmagassagot néveld kiilébnb6z6 sinus ele-
vaciods mitéteket. Nyitott ,sinus-lift” esetén a sikeressé-
gi arany 98,3% [16], zart sinus-lift esetén 92,8% [22].
Ehhez képest vajon mennyi a révid implantatumok si-
kerességi aranya? Thoma és mtsai [25] arra a kérdésre
nus-lift’-et kévetéen hosszu implantatummal, vagy aug-
mentacié nélkdl, rovid implantatum hasznalataval érhet6-e
el jobb eredmény. Nyolc randomizalt kontrollvizsgalat
eredményét 6sszegezték. 197 darab révid (< 8 mm)
implantatum (augmentacio nélkdl) és 209 darab hosszu
(= 8 mm) implantatum (augmentaciot kdvetéen) behe-
lyezés tortént. A kdvetési id§ az implantaciot kdvetéen
8—18 honap, a tulélési arany ezen id6 alatt 97—100%.
A nyolc publikaciobdl csak harom vizsgalta a tulélési id6t
12 hoénappal a protetikai megterhelés utan, ezek ered-
ménye alapjan mindkét mdtéti technikanal 100%-os volt
a tulélési arany. Bioldgiai komplikacio révid méretdi im-
plantatum estén 8 esetben fordult el6 (5 intra-, 3 poszt-
operativ). A csontaugmentalt betegeknél 21 biolégiai
komplikacié fordult el (ebbél 16 a sinus-elevacidval
Osszefliggésben, pl. sinus membran perforacid). A pub-
likaciok alapjan a marginalis csontveszteség révid im-
plantdtumoknal 0,1 és 1,02 mm kdz6tt mozgott. Hosszu
implantatumok esetén 0,1 és 1,15 mm kozo6tti értékek
szerepeltek. A paciensek a kevésbé invaziv, rovid im-
plantatumok hasznalatat preferaltak jobban, bar a szer-
z6k szerint a paciensek elégedettsége nem standar-
dizalt és nem Osszehasonlithatdé modszerekkel tortént.
A m(itéti id6 és a varhato koltségek tekintetében egy-
értelmden a rovid implantatumok hasznalata mutatott
kedvez&bb eredményt. A révid implantatumok behelye-
zési ideje 15 és 165 perc kdz6tt mozgott, mig a csont-
augmentacios miutétek 20 és 210 perc id6t vettek
igénybe. A révid implantatumok atlagos mditéti kéltse-
ge 941 eur6 volt, mig az augmentacio és a hosszu im-
plantatum egyittes kéltsége atlagban 1.944 eurd volt.
A szerzBk szerint annak ellenére, hogy az eredmények
alapjan mindkét mddszer biztonsaggal és kiszamitha-
téan hasznalhatd, az eredményeket évatosan sziksé-
ges kezelni, f6leg a révid implantatumok behelyezése
utani kdvetési id6é miatt. Felhivjak a figyelmet arra, hogy
a vizsgalatok a tulélési idér6l, a marginalis csontvesz-
teségrdl, valamint a biolégiai komplikaciordl pontosan,
viszont a protetikai sikerességrél kdvetkezetleniil sza-
molnak be, vagy nincs réluk adat. Sziikségesnek tartjak
tovabba hosszu tavu prospektiv vizsgalatok elvégzését.

A mar korabban emlitett, idén megrendezett kélni
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EDI Konszenzus Konferencian megfogalmazasra keril-
tek a révid implantatumok indikacidi, illetve a komplika-
ciok megel6zésének feltételei [8].

Indikacioként tekintik mind a felsd, mind az als¢ all-
csont részleges foghianyait a molaris régiéban, ameny-
nyiben az anatémiai képletek (sinus maxillaris, nervus
alveolaris inferior) kézelsége miatt nem elégséges
a vertikalis csontmagassag standard méret(i implanta-
tum behelyezéséhez, de a horizontalis csontvolumen
elegend6 = 3,75 mm atmérdjl implantatum alkalma-
zasahoz. Szintén indikacios terlilet a részleges kivehe-
t6 fogpotlasok elhorgonyzasahoz frontalis régioba vég-
zett implantacio.

A komplikaciok elkeriilése érdekében nem javasol-
jak az esztergalt felszinl implantatumok hasznalatat.
A révid implantatumok alkalmazasat csak megfelel§
csontmindség esetén ajanljak. Kertilend6 az implan-
tatumokat oldal iranyu er6behatasoknak kitenni, tehat
csak megfelel6 okkluzidé esetén hasznalhatok a révid
implantatumok. Javasoljak a ,bone level” és a ,tapered”
tipusu implantatumok hasznalatat. Fontos mind a se-
bész, mind a protetikus megfelel szakmai gyakorlata.
Ugyanakkor nem foglalnak allast a révid implantatumok
azonnali megterhelésérdl, mivel a témaban nem all ren-
delkezésre megfeleld mennyiségi informacio.

Osszefoglalas

Az emlitett irodalmi adatok alapjan a révid implantatu-
mok hasznalata kiszamithaté és biztonsagos mdédszer-
nek tlinik, valos alternativaja lehet a csontaugmentéacios
mitéteknek. Azonban a kapott eredményeket dvatosan
kell kezelnlink. Nem beszélhetlink ,evidence based’-
rél. Ennek egyik oka a publikaciok tdbbségében sze-
repl6 révid kdvetési id6. Gyakori probléma a protetikai
megterhelést kdvetd, hosszu tavu sikeresség-arany
hianya. A szerz6k tudjak, hogy irodalmi attekintésiik
kézel sem teljes. Célkitlizésiikként sem ez szerepelt.
A maguknak feltett kérdésekre (csont-implantatum-fell-
let?, margindlis csontveszteség?, korona—implantatum-
arany?, tulélési arany?) az angol nyelvi irodalomban
keresték a valaszt. A téma irant kimagaslé nemzetkdzi
érdekl6dés mutatkozik. Erre val tekintettel retrospektiv
vizsgalatot inditottunk klinikdnk anyagabdl. A behelye-
zett révid, valamint keskeny implantatumok adatait a pa-
ciensek aktualis kontrollvizsgéalatai soran régzitjlk.
Reményeink szerint hosszu tavud, megbizhato és szig-
nifikans eredményeket kapunk, melyeket hamarosan
publikalni tudunk.

A jelenlegi nemzetkdzi trendekbél — a rovid és keskeny
implantatumok alkalmazasaval kapcsolatban — is kide-
ril, hogy a fogaszati implantoldgiaban még az alaptu-
domanyhoz tartozo, csontintegraciét befolyasolo ténye-
z6k, vizsgalatok is milyen fontosak. Hajlamosak va-
gyunk mindig az Ujat keresni, Uj m(itéti technikékat, Uj
eszkdzoket kutatni, fejleszteni, és a tdbb évtizede felfe-



dezett és leirt tényeket evidencianak kezelni. Pedig az
Uj anyagok (pl. TiZr), Uj implantatumfelszinek vizsgala-
ta, vagy akar az implantatum méretének a valtoztatasa
is hozhat uj eredményeket.

Késdbbbiekben terveink kdzott szerepel a keskeny im-
plantatumok aktualis irodalmi 6sszefoglaléjanak elké-
szitése.
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Berczy K, LAszLo Zs, Gonoocs Gy, SHkonik T, Joos-F A

Changes of trends in the size of the dental implants in recent years
Part 1.
The role of short implants in dental implantology
The literature review

The requirements for osseointegration have been determined decades ago, among which was the appropriate size of
the dental implants. In the last few years, in both — domestic and foreign literature- we can find more and more articles
suggesting short and narrow dental implants as a treatment possibility. They may serve as an alternative to various bone
grafting techniques and may replace the time demanding, more invasive and expensive horizontal and vertical bone aug-
mentation procedures. Using short and narrow implants we can avoid interventions often accompanied by serious com-
plications, such as bone distraction and inferior alveolar nerve transposition which pose greater risk for the patient. Our
objective is a two-part review of the periodic literature in order to establish whether short and narrow dental implants can
serve as a real alternative treatment modality.

Key words: short implant, vertical bone augmentation, succes rate, survival rate
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UTMUTATO A FOGORVOSI SZEMLE SZERZOI SZAMARA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyestletének (MFE) hivatalos lapja, a magyar fogorvosok szakmai
képzését és tovabbképzését kivanja szolgalni a magyar és a nemzetkdzi fogaszati kutatasok eredményeinek is-
mertetésével.

Kézlésre elfogad

Osszefoglal6 referatumokat (a szerkeszt6ség felkérésére, illetve el6zetes egyeztetés alapjan), eredeti kéz-
leményeket (6nall6 elméleti vagy klinikai tudomanyos munkakrol), esetismertetéseket betegeken tett megfigyelé-
sekr6l, valamint k6z6l szakmai allasfoglalasokat, kényvismertetéseket, tudomanyos rendezvényekrél sz6l6 besza-
molodkat, és kdzli az MFE hireit is.

A kéziratokat elektronikus formaban régzitve, elektronikus uton kérjik bekildeni.
E-mail cim: gecse.veronika @dent.semmelweis-univ.hu
Telefonszam:  +36/1-266-0244

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt6séghez beadott kbzleményhez mellékelni kell a Nyilatkozatot, amelyben a szerzék kijelentik, hogy
a kézléshez hozzajarulnak, és alairasukkal igazoljak, hogy az abban kézéltek sajat kutatasuk eredményei.
A Nyilatkozatot a kbézlemény minden szerzéjének sajat alairdsaval kell ellatnia. Kérjiik csatolni a munkahely(ek)
vezetjének alairassal ellatott engedélyét is. A Nyilatkozatot postai uton kell eljuttatni Szerkesztéséglinkbe.
A Nyilatkozat formanyomtatvany letélthet6: http://mfe-hda.hu/wp-content/uploads/2016/04/nyilatkozat_kozlesi_
engedelyrol.pdf

A kéziratok beérkezése utan a szerkesztéség e-mailban visszaigazolast kuld a levelez6 szerzének, a kézirathoz
rendelt iktatdoszam feltlintetésével. Ezt kdvetéen szakmai és formai értékelésre tovabbitjuk a kézleményt szak-
lektorokhoz. A lektori véleményt, ha a kézlemény ennek alapjan atdolgozast igényel, elektronikus uton vissza-
klldjuk, a szerzének. Ez esetben kérjiik az atdolgozast mielébb elvégezni, és a javitott széveget visszakuildeni.
A kbzlemény elfogadasardl a szerkesztéség e-mailben értesiti a levelez6 szerz6t.

Megjelentetés

A beérkezett irast a lektoralas és a szerkesztés utan megjelentetjiik a Fogorvosi Szemle valamelyik kdvetkezd lap-
szamaban. Ha t6bb kézlemény készil el, mint amennyit egy lapszamban meg tudunk jelentetni, a kdzlemények
beérkezési sorrendje hatarozza meg a megjelenést, illetve a szerkeszt6ség dont a dolgozat masik szamban t6r-
ténd elhelyezésérél. A Fogorvosi Szemle frissen megjelent lapszamai online, nyilt hozzaféréssel is megjelennek
az MFE honlapjan: http://mfe-hda.hu/fszemle/ A lapszamok let6ltéséhez ezen az oldalon kell bejelentkezni: http://
issuu.com/mfehda/docs

Egyéb folyoiratban tértén6 kézlés

Mas magyar folydirathoz benyujtott, vagy ott megjelent k6zleményt a szerkesztéség nem fogad el. Nemzetkdzi
folyoiratban tértént kdzlés nem akadalya a folyoiratunkban valé megjelentetésnek, az el6bbi tényt azonban a kdz-
leményt kisérd levélben kdzolni kell.

Nemzetkézi iranyelvek

A kéziratoknak formailag az 1978-ban Vancouverben megtartott konferencia altal felallitott szabalyoknak
(Recommendation for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals), és
azok mindenkori frissitéseinek (http://www.icmje.org/urm_main.html) kell megfelelnitik, melyeket a nemzetkézi és
a hazai vezet6 folydiratok jelenleg is megkivannak. Ezeket az alabbiakban ismertetjik.
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Emberi jogok tiszteletben tartasa

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelnilik a Helsinki Deklaracio etikai iranyelveinek, amelyeket a World Medical
Association hatarozott meg. A fényképeken, ahol felismerhet6 lenne, a beteg szemét el kell takarni, tiszteletben
tartva a beteg személyiségi jogait.

Formai kévetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni, Word dokumentumként szerkesztve, ,Times New Roman” 12-es be-
titipussal, 2-es sorkdzzel, A/4-es formatumban, 80 lelitéssel, 25 sorral egy oldalon. Mellékelni kell az abrajegyzé-
ket, amely a pontos kép- és abrasorrendet és a képalairasokat is tartalmazza, illetve a képeket és az dbrékat is.

A kiildéssel és a formai kdvetelményekkel kapcsolatos kérdéseiket a gecse.veronika@dent.semmelweis-univ.
hu e-mail cimen varjuk.

Terjedelem

Osszefoglal6 referatum esetén 10-12 (irodalmi hivatkozasok szama maximalisan 40 db), eredeti kdzlemény 6-8
(irodalmi hivatkozasok szama maximalisan 30 db), kazuisztikanal 4-5 oldal lehetséges (irodalmi hivatkozasok
szama maximalisan 15 db).

A kézirat elrendezése

Cimoldal: A kézirat els6 oldalanak els6 bekezdésében adja meg a levelez8 (kapcsolattartd) szerz6 elérhetésé-
gét: pontos cim, telefon és e-mail cim is. — A kdvetkezd bekezdésben fel kell sorolni a szerz6k munkahelyeit.
— Alatta a k6zlemény cime szerepeljen. — A kdvetkez6 bekezdésben a szerzd(k) neve (Dr. feltlintetéssel, de egyéb
titulus megjeldlése nélkiil). — Ha tdbbszerz8s a kézlemény, és nem azonos a szerz6k munkahelye, akkor a név
utan csillag jelzést (utalast) kell tenni, ami a munkahelyeknél is feltlintetve jeldlje azt, ki, hol dolgozik. (Kérjlk,
hogy a *, **, *** stb. jelzést hasznalja.) A gépelésnél ne hasznaljon sem vastag (bold), sem nagybettit (verzal)!

Magyar nyelvii 6sszefoglalds: A munkahely(ek), a szerz6(k), a cim(ek) felsorolasa utan kdvetkezzen a révid ma-
gyar nyelv(i 6sszefoglalas (maximum 150 széban), amely tartalmazza a kézlemény Iényegét, a vizsgalat céljat,
anyagat, modszerét, eredményeit (szamszerd adatokat), a kdvetkeztetéseket.

Kulcsszavak: Az 0sszefoglalastol egy Ures sorral elvalasztva adjon meg 4-5, az irasra jellemzé kulcsszét.

Angol nyelvii ésszefoglalas: A szerz6k neve Dr. nélkll, vezetéknév kiirva, uténév kezddbet(i pont nélkul (pl.
Kovacs B), a kdzlemény cime angolul, majd kb. 1 oldalban (200-250 széban), a magyar nyelvi 6sszefoglalas-
hoz hasonl6 szerkezetben, de részletesebben, a kbzlemény tagolasanak megfelel6en az absztrakt tartalma oly
maédon, hogy a nemzetkdzi nyilvanossagban kutaté olvasé ebbdl megértse a lényeget.

Angol nyelvii kulcsszavak: Az angol 6sszefoglal6tdl szintén egy Ures sorral elvalasztva 5-8 széval adja meg.
Kérjlik, hogy a nemzetkdzi nyilvanossag miatt az NLM (National Library of Medicine) MeSH (Medical Subject
Headings) rendszerét hasznaljak a kulcsszavak megadasa soran. Részletes informacié az NLM MeSH-rél:
http://www.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: Problémafelvetés, irodalmi el6zmények.

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

Eredmények: Vilagos és korrekt kozlése tablazatok vagy abrak segitségével.

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

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

Irodalom

Ebben a részben csak azok a miivek szerepelhetnek, amelyekre a kézleményben név szerint vagy szbgletes za-
rojelben, szammal utalas torténik. A megjelent, valamint a kézlésre elfogadott, érvényes DOl szammal rendelkez6
kézlemények szerepelhetnek a referenciakban. Az irodalomjegyzéket az elsé szerz6 neve szerint abécé sorrend-
ben kell megadni arab szamokkal tértén6é szamozassal, kilén bekezdésben kezdve az egyes munkakat. Az iroda-
lomjegyzékben hat szerz6ig minden szerzd nevét ki kell irni, ennél tébb szerzét ,&s mtsai.”-ként kell emliteni, an-
gol nyelv( irodalom esetén ,et al.” legyen a rovidités. A folydiratok nevének réviditése az NLM folydirat-kataldgus
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alapjan torténik, a szerz6k és egyéb adatok a Vancouver-rendszer szerint iranddk. A szerz6k nevét kapitalchen
(kiskapitalis), a kotet- és a folydirat cimét minden esetben délt (kurziv, italic) betlbdl kérjuk irni. A folyodiratnal
a lapszamot nem kell jel6Ini.

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

Példak:

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

Kényvfejezet

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

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

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

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

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

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

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

Tablazatok, abrak, grafikonok

Tablazatok: Kulon fajlban (lehet8ség szerint excel vagy word) kell elkésziteni és romai szammal felsorolni. Kér-
juk szerz8inket, hogy a tablazatkészitéshez mindenképpen tablazatkészit6 eszkdzt valasszanak, és kerlljék
a ,kézi” tablazatkészitést.

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

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

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

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

A kézlemény vége

Készbénetnyilvanitas: a kdzlemény végén szerepeljen.

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

Szerz6i munkamegosztads: Kerjik felsorolni, hogy melyik szerzé, mivel jarult hozza a kézirat elkészitéséhez
(példaul hipotézisek kidolgozasa, vizsgalat lefolytatasa, statisztikai elemzések, kézirat megszévegezése stb.).
A felsorolasban a szerz6k monogramijait kérjik feltlintetni. Kérjlik tovabba, hogy itt nyilatkozzanak arrdl is, hogy
a cikk végleges valtozatat valamennyi szerz6 elolvasta és jovahagyta.
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Erdekeltségek: Kérjiik, a szerzék soroljak fel minden tényleges, illetve lehetséges érdekeltségiiket (pénziigyi,
személyes vagy egyéb), ami a kézirat beérkezését megel6z6 harom évben hatassal lehetett a cikk megirasara.
Amennyiben a szerz8k nem rendelkeznek érdekeltségekkel, akkor is sziikséges a kdvetkezd mondat feltlinte-

tése: ,A szerz6(k)nek nincsen(ek) érdekeltségei(k).”

Helyesiras

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

Kémiai nevek és roviditések

A roviditéseket — a szaknyelvben megszokott formaban — a szévegben az elsé megjelenés helyén, a roviditendd

kifejezés utan, zardjelben hasznaljak el6szor.

Valamennyi gyégyszer esetén a nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell hasznalni. Meg kell adni a kémi-
ai Osszetételt és a gyarté nevét is. A folydiratok nevének roviditésénél az NLM katalégus az iranyadd, amely az
alabbi URL alapjan megtalalhato: http://www.ncbi.nim.nih.gov/nimcatalog/journals, a keresé boxba beirva a révi-
diteni kivant folyoirat nevét, megkapjuk a helyes roviditést.

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

Beszamolé
az Ors6s Sandor Barati Emléktarsasag Egyesiilet
2016. szeptember 17-én, Sopronban tartott kozgylilésérol

A koézgydilés 6 napirendi pontjai:

1. Beszamol6 az Emléktarsasag el6z8 évi munkajarol.
Ennek soran tajékoztatast tortént a Tarsasag miiko-
déseérdl szold ligyészségi vizsgalat eredményérdl,
melynek Iényege, hogy a Tarsasag mikddését a vizs-
galat teljes egészében rendben talalta.

2. Megemlékezés Dr. Bandczy Jolan professzor hala-
larol (aki szamtalan tarsasagi tagsaga és funkcioja
mellett az Orsos Tarsasagnak is tagja volt).

3. Fogorvosi szakmapolitikai témakban az alabbi el6-
adasok hangzottak el:

— Dr. Kivovics Péter (egyetemi docens, igazgato):
A Fogaszati és Szajsebészeti Oktatd Intézet mult-
ja, jelene és jovije;

— Dr. Kébor Andras (egyetemi docens): A stomato-
I6gus cim hazai hasznalatardl;

— Dr. Gabris Katalin (egyetemi docens): A rezidens-
képzéssel kapcsolatos tapasztalatok.

4. Az Orsos Emlékérem Bizottsag javaslata az Orsoés
Emlékérem 2016. évi kitlintetettjére. A Bizottsag el6-
terjesztése alapjan a Koézgyllés egyhangu szava-
zassal Dr. Szilagyi Laszlo részére adomanyozta
a 2016. évi kitlintetést.

Dr. Szilagyi Laszl6 f6orvos az Ors6s Sandor Barati Em-
Iéktarsasag elndke a Tarsasag megalakulasa (2001)
ota. Nevéhez kothet6 a Tarsasag megalakulasanak
szandéka, majd tényleges megvaldsitasa. Aktivan vett
részt az Alapszabaly kidolgozasaban, a Tarsasag mi-
kdédésében és miikddtetésében azoéta is folyamatosan
kiemelkedd szerepet jatszik.

Kitlintetéséhez Gszintén gratulalunk.

Dr. Orosz Mihaly
vezet6ségi tag
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Beszamolo6
a Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag
XX. jubileumi Nemzeti Kongresszusarol

Siofokon rendeztliik az idei Nemzeti Kongresszust szep-
tember 29. és oktober 1. kdzoétt, az elegans kdrnyezetet
biztosité Azur Hotelben. A rendezvény jubileumi volt!
Ahogy a programfuzet kdszdnt8iben olvashatjuk, ez
a kerek évforduld j6 alkalmat, lehet6séget adhat és
adott is, az elmult hisz esztend§ visszaidézésére, ér-
tékelésére és a jovbbe tekintésre. Ehhez jarult még egy
nagyszer( és impozas kiadvany, a Szentirmai Annama-
ria f6orvos asszony altal szerkesztett, tébb mint 300 ol-
dalas emlékkonyv ,20 éves a MAASZT” cimmel.
Szamos fekete-fehér és szines kép, programfiizetek
nyit6 oldalanak illusztracioja, egyes (nem csak klinikai)

szajsebészeti intézmény beszamoldi szinesitik a kiad-
vanyt. Minden kolléganak jé szivvel ajanljuk olvasasat.
(A kényvet minden tagtarsunk ingyen megkapja. Atve-
hetd, illetve megvasarolhaté a Semmelweis Egyetem,
Fogorvostudomanyi Kar, Arc-, Alicsont-, Szajsebészeti
és Fogaszati Klinikan.)

A minden évben megrendezésre kerll6 kongresz-
szusra 264 résztvevd regisztralt, és nagy érominkre
nagyon sok fiatal rezidens volt kozéttink. Ez a szak-

mank utanpoétlasanak lehet6ségét és a tudomanyos
program érdekes voltat csillantotta fel szamunkra.

A védnokséget Hunyady Laszlé (AOK) és Gerber
Gabor (FOK) dékan urak, tovabba Potocskané Koéro-
si Anita siofoki alpolgarmester asszony lattak el. Az
els6 nap végén volt a megnyit6é és a nyitéfogadas.
A szakma illusztris vendégei és kulféldi el6adoi jelen-
[étében zajlé megnyitén Szentirmai Annamaria féorvos
asszony — a kongresszus f6szervezdje — kdszdntdtte
a résztvevéket, majd Dr. Németh Zsolt, a MAASZT
elndke kdszonte meg a résztvevdknek jelenlétiket és
kifejezte 6romét, hogy ilyen nagy szamban jottek el
a kongresszusunkra. A Fogorvostudomanyi Kar dékan-
ja, Dr. Gerber Gabor nyitotta meg hivatalosan a ren-
dezvényt.

Az estét szinessé és hangulatossa tették a kitling
hangulatu zenei és mivészettdrténeti el6adasok.

A harom nap alatt kézel hatvan tudomanyos eléadast
hallgathattunk meg. Implantolégia, dento-alveolaris se-
bészet, maxillo-facidlis sérllések, rekonstrukciok, fejlé-
dési rendellenességek, onkoldgia, és mas érdekes ese-
tek témakban és szekcidkban.

A kongresszus masodik napjan kerekasztal megbe-
szélés volt a Szakmai Kollégium Tanacs és Tagozat
prominens személyei és a kollégak kérében. Szabd
professzor ur moderalasaban a felkért hozzaszolok és
a megbeszélés résztvevdi a jelenlegi lehetéségeket,
a korlatokat és a szakma jovéjét elemezték. Ezt kvets-
en a tudomanyos programot hatrahagyva egy kétetlen
kirandulas keretében Herendre latogathattak a résztve-
vOk. Este, elegans kérnyezetben, a bankett-vacsora so-
ran a kulinaris élvezetek mellett ridtancos, illuzionista
szorakoztatta a kdzOnséget, mikdzben fergeteges han-
gulatot teremtett a MediColor zenekar.

Sok fiatal kolléga jelentkezése miatt kilon ,Fiatalok
Forumat” szerveztlink, ahol érdekes és lendiletes el6-
adasokat hallhattunk ifju kollégaink tolmacsolasaban.
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Oket az tiléselndkok objektiv pontozassal értékelték kii-
I6ndij odaitélésére.

A szekcidk kozotti sziinetekben a 21 kiallitd terméke-
it és ujdonsagait ismerhettik meg. A rendezvény sike-

réhez aranyfokozatu tamogaté (Orthosera Dental Kft.)
is hozzajarult.

Osszegzésiil elmondhatjuk, hogy egy csodaszép in-
dian nyarba burkol6z6 Balaton-parti hangulatban t61tot-
tik a hétvégét, mikdzben Szentirmai f6orvos asszony
lelkiismeretességével, precizitasaval, minden részlet-
re kiterjed§ figyelmével és az Asszisztencia Szervez6
Kft. segitségével egy nagyon szines és sikeres rendez-
vénynek voltunk részesei, ahonnan sok érdekes infor-
macioval és tudomanyos ismeretekkel gazdagabban
térhettiink haza.

Budapest, 2016. oktéber
Dr. Németh Zsolt
MAASZT elndk

Pro Universitate-Dij eziist fokozata

Az Egyetem érdekében végzett szakmai munkaja, kima-
gasld teljesitménye elismeréseként a Pro Universitate-
Dij ezlst fokozataban részesdlt Dr. Tarjan lldiké egye-
temi tanar, professor emerita, a Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar Gyermekfogaszati és Fogsza-
balyozasi Klinika nyugalmazott igazgatdja.
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Dr. Fabian Gabor
egyetemi docens, igazgaté

(1962-2016)

A Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika bucsuzik
igazgatojatol, Dr. Fabian Gabor egyetemi docenstdl.
A buicsu mindig fajdalmas és szomoru, de akkor kiléndsen,
ha a tavozé nemhogy az agg vagy 6regkort, de még az
id6s kort sem érte meg. 54 évesen, almaban érte a halal.

Fabian Gabort élete, palyafutasa a Semmelweis Egye-
temhez kototte. Testvérével egyitt fogorvos sziilei, tan-
székvezetd édesapja nyomdokait kdvette, és egyik gyer-
meke, jelenleg hallgatoként, folytatja a csaladi hagyomanyt.

1986-ban szerzett diplomat a Fogorvostudomanyi Ka-
ron, majd a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Kili-
nikan kezdte meg a munkat és jarta végig a klinikai
ranglétrat. JOI képzett, hivatasat magas szakmai szin-
vonalon gyakorld orvos, oktatd volt. Harom szakvizsgat,

PhD fokozatot és habilitaciot szerzett, és 2011-t6l a kli-
nika igazgatoja lett. Betegei, hallgatoi és kollégai egy-
arant elismerték tudasat, kedvelték személyét. Tantar-
gyi el6addja volt a gyermekfogaszat, a fogszabalyozas,
a fogszabalyozasi propedeutika és az ortodonciai diag-
nosztika tantargyaknak. Lelkiismeretes oktatdémunkaja
elismeréseként Kivalo Oktaté kitlintetésben részesiilt.

Igazgatoként sok valtozast hozott a klinika életébe,
fejlesztésekkel, vjitasokkal probalta mindig magasabb
szinvonalra emelni a klinika teljesitményét, segiteni
kollégai munkajat. A legujabb technikak bevezetésére
tovabbképzéseket szervezett neves kulféldi eléaddk be-
vonasaval. Lépést tartott a mdédszerek, eszkdzok és
anyagok fejl6désével, beépitette azokat a betegella-
tdsba és az oktatasba. Tamogatta a lelkes fiatalok
szakmai és tudomanyos ambicidit. Tarsszerkesztéként
és tarsszerzéként hianypotlo uj tankdnyvet készitett,
amelynek sikerét bizonyitja, hogy két éven belll a b6-
vitett kiadas megjelenésére is sziikség volt.

Széles kor(i szakmapolitikai és tarsadalmi aktivitast
folytatott: tagja volt a World Federation of Orthodontists-
nak, a European Orthodontic Societynak, a Magyar Or-
thodontus Tarsasagnak. EIn6kségi tagja volt a Magyar
Fogorvosok Egyesilletének és az MFE Gyermekfoga-
szati és Fogszabalyozasi Tarsasaganak. Tagja a Szak-
mai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tanacsanak és
a Fogorvosi Szemle szerkeszt6bizottsaganak.

Emberként milyen volt? J6 ember, egyenes ember,
kedves ember. Az id8sebbekkel tisztelettudd, mindenkivel
baratsagos, a fiatalabbakkal segit6kész. Nagyon nehéz
ez a mult id6ben valo6 fogalmazas, hiszen hihetetlen, hogy
mar nincs kéztlink. Utolsé napjaiban is beszéltink, intéz-
kedtiink, terveztiink. Fejlesztési 6tletei, tervei, céljai vol-
tak, amelyek megvaldsitasa egy pillanat alatt flistbe ment.

Halala mindannyiunkat mélyen megrenditett. igérjik,
hogy félbemaradt munkajat folytatjuk és emlékét megdriz-
zUk. Nyugodjon békében.

Dr. Gabris Katalin
egyetemi docens, igazgatohelyettes

Dr. Joob-Fancsaly Gaspar
(1939-2016)

Mély fajdalommal kell tudomasul vennlnk, hogy egyik
kitlin6 kollegank elhagyott bennlinket.
Dr. Jodb-Fancsaly Gaspar életének 77 évében, hosz-
szas betegség utan, 2016. november 15-én elhunyt.
Nehéz nekroldgot irnom réla, mert személyesen any-

nyira érintett a halala, hogy ez az irasom 6sszeszedett-
ségét nagyon befolyasolja.

Az egyetemen évfolyamtarsak voltunk. Ott ismerked-
tink meg, és baratsagunk azéta is tartott.

Gazsi 1939. marcius 1-jén sziiletett Budapesten. A ll. vi-
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laghaboru nagyon megviselte a csaladot. Apja Ausztria-
ba, majd Amerikaba menekiilt. Ok névérével egyiitt el6szor
Kassara mentek, majd onnan tértek vissza Budapestre.

Koézépiskolai tanulmanyait a Rakéczi, majd az Arpad
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gimnéaziumban végezte. Sziilei nemesi szarmazasuak
voltak, ami nagy hatranyt jelentett szamara az egyetemi
felvétel soran. Végil, tdbb probalkozas utan felvették
a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvosi Karara,
ahol 1965-ben kapta meg a diplomajat. A diploma meg-
szerzése utan, mint annyian masok, 6 is vidékre kerlt.
Ott megn@sult, majd 3 év utan visszakoéltéztek Buda-
pestre, ahol Csillagtelepen (Csepel) kapott fogorvosi al-
last, amit utolsé éveiig nagy szakmai felkészultséggel,
szorgalommal ellatott. Palyaja kezdetén tudomanyos
karriert is dédelgetett magaban és tébb kézleményét
is megjelentette a Fogorvosi Szemle. 1968-ban szille-
tett fia, Arpad. Hazassaga sajnos 10 évi kapcsolat utan
megromlott, és elvaltak egymastol. Révid id6n beldl uj-
ra megndsilt. Ez a kapcsolata boldognak latszott, de
30 év harmonikus egydittlét utan utolsoé éveiben felesé-
ge tragikusan méltatlanul viselkedett vele, ami hozza-
jarult egészsége gyors romlasahoz.

Nagyon biiszke volt a fidra, Arpadra, aki az 6 kezdeti
titkos almait megvaldsitva, egyetemi karriert csinalt. Nagy
6rdommel t6ltdtte el a 2015-ben megkapott arany diploma-
ja, és az a sok barat, akikkel egy(tt innepelhették azt.

Gazsi nagyon szeretetre mélto, vidam, j6 humoru em-
ber volt. Sokat sieltiink, teniszeztlink egyutt. Rengeteg
kdzds élménylnk volt.

Az 6t ismer6kkel egy(tt, fajo szivvel bucsuzunk téle.
Gazsikam, nyugodj békében!

Dr. Divinyi Tamas

Megemlékezés Dr. Bandczy Jolan professor emeritara
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Budapest

A Marosvasarhelyi Orvostudomanyi és Gyogyszerészeti
Egyetem (MOGYE) volt és jelenlegi oktatéi megrendiil-
ten értesiltlink Dr. Banéczy Jolan nyugalmazott egye-
temi tanar halalardl. Ezuton szeretnénk kifejezni 6szinte
részvétinket, egylttérzésiinket a gyaszold csaladnak
és vigasztalodast kivanunk a baratoknak, kollégaknak
és mindazoknak, akik ismerték, tisztelték és szerették.

Nagy tisztelettel, halas készénettel és kegyelettel emlé-
keziink Dr. Bandczy Jolan professzorasszonyra, aki mindig
elfogadta felkérésiinket, és szivesen j6tt meghivott el6-
adoként tudomanyos rendezvényeinkre, hogy megossza
vellink is a vilagszerte elismert széles kdr(i tudomanyos
munkassaga eredményeit. Emlékezetes el6adasokat tar-
tott 1996-ban Sepsiszentgydrgydn az Erdélyi Mizeum-
Egyesiulet Orvostudomanyi Szakosztaly VI. Tudomanyos
Ulésszakan; 2001-ben a Marosvasarhelyi Fogaszati Na-
pok Nemzetkdzi Szimpdziumon és 2008-ban a MOGYE
Fogorvostudomanyi Karan szervezett posztgradualis to-
vabbképzés alkalmaval. Kitliné eléado volt, élvezet volt
hallgatni érthet6, gondolatébreszt6 el6adasait, amelye-
ket naprakész tudas, logikus gondolkodas és a szakma
iranti alazat jellemzett. Csodaltuk szellemi frissessé-
gét, kdzvetlenségét, kellemes egyéniségét és humorat.

Dr. Bandczy Jolan professzor nemzetkdzi szinten elis-

mert egyetemi oktatd és kutato volt. Szakmai tevékenysé-
ge magaba foglalta a fogorvoslast, a fogorvosképzést és
tovabbképzést, a tudomanyos kutatast, valamint a tudo-
manyszervezd és -terjesztd tevékenységet. Szamos nem-
zetkdzi szakmai- és tudomanyos tarsasag tagja, vezetdje,
majd tiszteletbeli tagja volt, és igyekezett a fiatal egyetemi
oktatoknak is lehet6séget teremteni a szakmai ismertsé-
gukhdz, hogy alkalmuk legyen kiilfoldi kutatasokat végez-
ni. gy alakult ki kézottiink egy kétévtizedes eredményes
szakmai kapcsolat, mert engem is tanitvanyanak tekintett,
megtisztelt bizalmaval és kitartéan tamogatott torekvése-
imben. Az Eurdpai Fogorvosképz6 Egyesiilet (ADEE), ami-
kor tiszteletbeli tagjava valasztotta, kiemelte, hogy ,hidat
tudott épiteni Nyugat- és Kelet-Eurdpa kozott”. A kilfoldi
szakkorokkel valé tudomanyos kapcsolattartas mellett volt
tanitvanyaival és barataival is mindig apolta a kapcsolatot.

Ezen irdssal Dr. Bandczy Jolan professor emerita al-
dott emlékének adézom, Gszinte tisztelettel és halaval
a MOGYE volt és jelenlegi oktatdinak nevében. Emlé-
két sziviinkben megérizziik, nyugodjon békében!

Dr. Székely Melinda
egyetemi tanar
MOGYE, Fogorvostudomanyi Kar
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