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Preortodonciai kortikocizié és szimultan csont
augmentacio a bukkalis alveolaris dehiszcencia prevencidjaban
Esetismertetés

DR. NAGY PAL*, DR. PORZSE VIRAG**

Az alabbi esetismertetés célja, hogy bemutassuk egy fogszabalyozas elétt allé paciens prevencids célzatu mitétjét, mely-
lyel a fogtorlédas ortodonciai korrekcidja utédn gyakran kialakulé bukkalis csont dehiszcenciat és kdvetkezményes inyre-
cessziét szandékoztunk megelézni. Esetlinkben egy fiatal paciens mandibuléris frontfogain ,tunnel” feltarasbodl végzett
kemény- és lagyszoveti minimal invaziv rekonstrukcids muitétje, illetve szimultan kortikociziéja utan mindkét allcsonton
fogszabalyozo kezelésben részesiilt. A fogelmozdulas mértékét az alsé k6zépsd metszéfogakon a killdnb6z8 idépontban
készilt telerbntgenen mért paramétereibdl, mig a bukkalis csontfal dimenzidvaltozasait a kezelés elétti és utani CBCT
felvételeken hasonlitottuk dssze 6 frontfog esetében. A m(itét utan 1 héttel multibond késziilék segitségével kezd6dott
a fogmozgatas. A rogzitett fogszabalyozo készilék aktivalasat és az ivek cseréjét 2 hetenként végeztik. A nivellacio
a kezelés kezdeti szakaszéban kis eréket biztositd ivszekvencianak kdszénhetden 20 hét alatt zajlott le, mig a fogszaba-
lyozo készllék levétele utan a magmaradt bukkalis csontfalvastagsagok a kiindulasival 6sszehasonlithato értéket mu-
tattak. Radioldgiailag igazolhato jelentds vertikalis csontvesztés nem kovetkezett be. A jelen esetben alkalmazott eljaras

biztonsagosnak igérkezhet a fogszabalyozas parodonciumot érintd szév6dményeinek megel6zésében.

Kulcsszavak: kortikocizid, csontaugmentécid, ortodoncia, fogszabalyozas, multibond

Bevezetés

A fogszabalyoz6 kezelések indikacidi k6zo6tt gyakran
szerepel a fogivszikilet kdvetkezményes fogtorlddas-
sal. Amennyiben kompenzatorikus extrakcio nélkil sze-
retnénk a torlddast megszintetni, akkor ezt végezhet-
juk az allcsontok transzverzalis tagitasaval, ha a hiba
az adott allcsont szlkuletébdl adddik, illetve nyerhetiink
helyet a frontfogak protriziéjaval is. Allatkisérletekbél
és human klinikai vizsgalatokbdl tudjuk, hogy a fog-
szabalyozé készulék altal Iétrehozott orovesztibularis
fogelmozdulast nem koveti a kortikalis csont, igy a
fog kiszabalyozasa a csontos fogmederbdl alveolaris
dehiszcenciahoz vezet [6, 22]. A csontos bazisat vesz-
tett marginalis gingivan kévetkezményes manifeszt
inyrecesszi6 alakulhat ki trauma vagy gyulladasos ok-
bdl kifolydlag [9, 17]. Irodalmi adatok szoros &sszefiig-
gést mutattak ki a frontfogak labiolingvalis inklinacidja
és az alveolaris dehiszcencia, illetve inyrecesszid frek-
venciaja k6zott [2]. A fogak tulzott labialis inklinacidja
esetében a mandibularis frontfogak nagyobb mérték(
vertikalis és horizontdlis csontveszteséget mutattak a
bukkalis alveolaris oldalon, mint a maxillan [18]. A ki-
alakult inyrecesszi6 korszer( mukogingivalis plasztikai
mitétekkel ugyan korrigalhato, de kivitelezése sebészi-
leg technika-szenzitiv, autogén graft hasznalata esetén
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traumas a paciens szamara, és a hosszu tavu stabili-
tasat illetéen az irodalmi adatok ellentmondasosak [4].

A szakirodalomban mar viszonylag régota fellelhetk
mitéttel kombinalt olyan fogszabalyozé kezelések, me-
lyek f6leg az allcsontok frontteriiletén végeznek csont-
augmentaciot szimultan szelektiv dekortikalizacidval
egybekotve (PAOO technika: ,periodontally accelerated
osteogenic orthodontic”, vagy mas néven ,augmented
corticotomy”). Ezek célja a bukkalis csontfal megvas-
tagitasa, ezaltal a posztterapas stabilitas megndvelé-
se, illetve a fogszabalyozas hatarainak kiterjesztése és
a kezelés idejének lecstkkentése [23, 29]. A késbbbi
potencialis inyrecessziéd megel6zhetd, ha a fogakat az
augmentalt csontba mozgatjuk bele, és a megnévelt
iven nem szabalyozzuk ket tul. Szamos lebenytechni-
kat és csontpdtlasra hasznalatos anyagot tart szamon
a szakirodalom [1, 29]. A legtébb esetben a szerz6k tel-
jes vastag nyeles lebenyeket hasznaltak, mig a graft al-
kalmazéasat illetéen a legtébb adat a xenograftok mellett
szol, melyek beszerzése és hasznalhatdésaga egyszerd,
nem felszivodd tulajdonsaguk miatt pedig idealisak [28].
A fogszabalyozas altal kivaltott csont remodellacio a
csontpotolt terlilet jobb atépiiléséhez vezethet, ami a ke-
zelés befejeztével egy stabil kortikalis réteg kialakula-
sat igazolja CBCT vizsgalatok és allatkisérletek ered-
ményeit alapul véve [5, 19]. Sajat human hisztolégiai
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eredményeinkbdl tudjuk, hogy a xenografttal augmen-
talt terlilet — ez a fogmozgatas szempontjabdl nyomasi
oldalnak felel meg — az oszteoklasztok hatasara gyul-
ladasmentes reszorpciot és kévetkezményes de novo
csontképzést mutat, ami igazolja a xenograftok bizton-
sagos remodellacidjat hasonld kérilmények kézott [24].
A csont augmentacios mitét soran hasznalt dekortika-
lizacio (kortikotomia) a mitétt tertilet jobb vérellatasat
szolgalja. A kortikotémia masik fontos hatasa a ,regio-
nalisan felgyorsult fenomén” (RAP: regional acceler-
atory phenomenon), ami a sebészi trauma soran fel-
szabadulo proinflammatorikus citokinek és névekedési
faktorok altal megnévelt csont remodellacios kapacitas-
nak tulajdonithatd [10, 11]. Egyes kdzlemények szerint
az RAP jelenség hatasara a fogszabalyozo kezelés ideje
rovidilhet a felgyorsult csontatépllésnek kdszénhets-
en [20]. Az elmult két évtizedben szamos kortikotdmias
m(itétet leirtak, melyeknek technikai kivitelezése jelen-
tésen eltér, de végeredményképpen mindegyik mitétti-
pus a fogszabalyozo kezelés altal kivaltott remodellacio
felgyorsulasat célozza. Az irodalmi adatok azonban a
felgyorsulas mértékére vonatkozdan ellentmondasosak.
Az RAP hatas maximumat az els6 két hdnapban éri el,
mig hatasa korilbelll négy honap [26]. Ezalatt a fog-
szabalyozo készlilék aktivalasi gyakorisaga ndvelhet6
(1-2 hetente), ezaltal a nivellaciés szakasz is felgyor-
sulhat. Azonban a teljes fogszabalyozasi id6t tekintve,
a kezdeti stadium lerdvidilt kezelési idejének szignifi-
kanciaja mar eltlinni latszédik [16].

A modern PAOO technikak a posztoperativ morbidi-
tas csOkkentésére iranyulnak, térekedve a minimalin-
vaziv lebenyek hasznalatara, illetve a kortikotomia so-
ran eltavolitott csont mennyiségének csdkkentésére
és atraumatikussagara (pl. ultrahangos piezosebészet
alkalmazasa, elkeriilve a parodontalis ligamentumok és
egyéb potencialis idegek sérllését) [7]. Az utdbbi, ugy-
nevezett kortikociziés minimalinvaziv mtétek fogsza-
balyozasi id6t redukald hatasossagarol kevés kontrollalt
klinikai adat all rendelkezésre [15]. Jelen esetbemutata-
sunk célja, hogy egy megfelel indikacioju fogszabalyo-
z6 kezelés el6tt allo pacienst a PAOO modern kezelési
elveit célzé multidiszciplinaris kezelésben részesitsik.
Els6dleges célkitlizésiink megvizsgalni, hogy a fogsza-
balyozé kezelés végére az augmentacié hatasara kiala-
kult bukkalis csont mennyisége megfeleld, illetve dssze-
hasonlithato-e a kiindulasi értékekkel, tovabba értékeljik
a fogelmozdulas sebességét a nivellacios kezelési fa-
zisban.

Vizsgalati anyag és moédszerek

A bemutatott esetet a Semmelweis Egyetem Fogaszati
és Szajsebészeti Oktatd Intézet, Fogszabalyozasi Osz-
talyara érkez6 paciensei koziil valasztottuk ki. Onkén-
tesiink résztvevéje egy folyamatban levé randomizalt
kontrollalt klinikai vizsgalatnak (etikai engedély szama:
SE-TUKEB 16/2019), nagykoru térvényes képvisel§je
(szUlb) irasos beleegyezését adta a kezelésbe. A 17 éves,
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jo altalanos egészségi és parodontalis allapottal rendel-
kez6 férfi paciensnél az ortodonciai diagnosztikai elja-
rasokat kévet6en dentalis eredetl mélyharapast (over-
bite mértéke 3,5 mm), alsé kdzépvonal eltolodast és
a mandibula frontfogai teriiletén 6 mm helyhianyt diag-
nosztizaltunk (1. kép). A paciens szkeletalisan és den-
talisan is Class | relacioval birt. A kezelési terv magaba
foglalta az anterior régié fogtorlddasanak megsziinteté-
sét a fogak protruzidja altal, az als6 dentalis kézépvonal
rendezését a fels6hoz, és a dentdlis eredetli mélyhara-
pas korrigalasat is. Alternativ kezelési tervként széba
j6hetett volna extrakcids terapia is, de ezt a paciens és
szlilei hatarozottan elutasitottak. Célunk eléréséhez fel-
s6 és also rogzitett (multibond) késziiléket hasznaltunk.
A fogtorlédas feloldasahoz sziikséges protruzié mérté-
ke felvetette a problémat, hogy a fogat kimozgatjuk az
alvedlus ,csontos boritékjabdl” a bukkalis oldalon. En-
nek elkerilése végett az alabbi PAOO elveit, illetve pro-
tokolljat kdvetd preortodonciai muitétet végeztilk a Sem-
melweis Egyetem Parodontoldgiai Klinikajan:

Helyi érzéstelenitésben (Ultracain DS Forte 4%) ha-
rom darab vertikalis segédmetszést ejtettiink a man-
dibula bukkalis oldalan, egyet a kézépvonalban, mig
kett6t a szemfog és az elsé kisorl6 kézott. A segéd-
metszés 3 mm tavolsagban kezdddétt a papilla cstcsa-
tél, és minimalisan tulhaladta apikalisan a hatarold fo-
gak gyokércsucsat. Elész6r a mukogingivalis junkciotol
apikalasan egy félvastag, szupraperiosztealis, majd a
marginalis inyszélig és a papilla bazisaig terjed6 szub-
periosztedlis alagut lebenyt preparaltunk tunnel-kések
(Deppeler SA, Rolle, Svajc) segitségével (2. kép). A ver-
tikalis segédmetszések dsszekdtésével oly médon mo-
bilizaltuk a perioszteumot az alveolaris csontrdl, hogy
sem a marginalis inyszélt, sem a papillakat nem met-
szettlk at. Ez lehetévé tette a lebeny keringésének
jobb megtartasat [30]. Az interdentalis szeptumok he-
lyén piezosebészi motor (VarioSurg 3, NSK, Tochigi
Japan) segitségével kortikozicids (piezocizio) bemet-
széseket ejtettlink (3. kép). A csontbemetszések csak
apikokoronalis kiterjesztés(iek voltak, melyeknek a mély-
sége épphogy tuljutott a kortikalis csonton. A vertikalis
segédmetszések helyén egyenes, mig a tébbi fogkdzben
hajlitott fejd sebészi kést hasznalunk, hogy kénnye-
dén beférjlink a ,tunnelizalt” lebeny ala (SG1, SG14R,
SG14L fejek, NSK, Tochigi, Japan). A keményszoveti
augmentaciéhoz a Choukroun protokoll szerint vérle-
mezkékben és leukocitakban gazdag fibrinbdl (A-PRF)
és xenograftbdl (Cerabone® csontpétlo, Botiss Bioma-
terials GmbH, Zossen, Németorzsag) elbre elkészitett
»Sticky bone”-t hasznaltunk (A-PRF membran+ xeno-
graft+ A-PRF folyadék) [13, 14, 27]. EbbéI 2 darab kb.
15 mm hosszu (k6zépvonaltdl 13 fogig), 10 mm széles
(gybkérhossznak megfeleld) és 2 mm vastag (tervezett
csontvastagitas mértéke) blokkokat képeztink (4. kép),
melyeket behelyeztlink a jobb- és baloldalra a szub-
perioszteadlis alagutszer( réteg ala, mikdzben megpro-
baltuk koronalis iranyba témdriteni. A felszinesebb ré-
tegbe lagyszoveti vastagitast és gyogyulast elésegitd
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2. kép: a) Tunnel-kés segitségével preparalt lebeny,
b) az ,alagut-szer(” lebeny szub- és szupraperiosztealis rétege

1. kép: Kiindulasi allapot, felll front- és alul okkluzalis nézetbdl.

A-PRF membranokat helyeztiink (5. kép). A miitét vé-
gén a segédmetszéseket 6—0 szintetikus monofilament
varréanyaggal (Dafilon, BBraun, Németorszag) egye-
sitettik. A mi(tétet kdvetben a paciens antibiotikum te-
rapiaban részesult (amoxicillin + klavulanssav /625 mg
X8/ 3 napig), kiegészitve a panaszok mulasaig nem
szteroid gyulladascsdkkentével (diclofenac 50 mg X3).
Lokalis kemoprofilaxist (chlorhexidin 0,2%) ajanlottunk
napi egyszer a 7. napon esedékes varratszedésig.

A péaciens a varratszedés napjan fix multibond tipu-
su fogszabalyozé késziléket kapott (OmniArch, Roth
elGirat, 0,022 slot, Dentsply Sirona, York, USA), mely-
hez kéthetes aktivalasi szakaszokat irtunk el6. A fog-
mozgatashoz hasznalatos ivszekvencia az alabbi volt:
el6szor egy kerek profild, 0,014-es atmérdji NiTi ivvel
kezdtlk, melyet négy héttel késébb egy 0,016-o0s NiTi iv
kdvetett. A 3. hénapban a paciensnek egy 0,016 x 0,022-
os Niti ivet kétottink be, melyet a 4. hénapban egy 0,020
x 0,020-as Bioforce ivre cseréltiink (GAC Dentsply Sirona,
York, USA). A kezelés végul egy 0,019 x 0,025-0s, majd
pedig egy 0,021 x 0,025-6s acélivvel zarult. A paciens
a rogzitett készllék eltavolitasa utan az also fogivére
fix retainert kapott.

A fogelmozdulas és a bukkalis csont dimenzidinak
valtozasara az alabbi paramétereket regisztraltuk: a ki-
indulasi és a nivellaciés szakasz befejezésekor (PAR
index szerinti 0-s stadium elérésekor [25]) készllt te-
lerdntgen felvételeken elemeztiik a kézépsé metsz6-
fogak elmozdulasanak mértékét a nivellaciora forditott
id6 fliggvényében (AIMPA és AT/nivellacids idd), illetve

3. kép: A piezosebészi késsel elvégzett
minimalinvaziv kortikotdmias bemetszés (piezocizid)

4. kép: Az augmentaciéhoz hasznalt anyagok:
a) ,sticky bone” b) A-PRF membran

5. kép: a) A perioszteum ala behelyezett ,sticky bone”
b) szupraperiosztedlisan behelyezett A-PRF membran
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6. kép: IMPA szdg: az als6 1-es tengelye
(gyo6keércsucs és incizalis ponton huzott érintd)
és a mandibularis alapsik (ML: Menton-gonion referencia pontokra
fektetett érint6) altal bezart szog (°).
T tdvolsag: az als6 kdzéps6 metsz6 incizalis pontjanak (11)
az MV (a Menton vonalaban az ML vonalra hizott meréleges)
vonaltél mért meréleges, azaz legrévidebb tavolsaga (mm).
VBL: vertikalis csont magassag
(a CEJ és a labialis alveolaris csont legkresztalisabb széle kozott
mért tavolsag a koronalis metszeten mérve).
Csontvastagsag (D1, D2, D3): bukkalis alveolaris csontvastagsag
a szagittalis sikban a koronalis-D1, a k6zéps6-D2
és az apikalis harmadban-D3 mérve
(a bukkalis és lingualis CEJ pontokat 6sszekétd referencia vonaltdl
4,7, illetve 9 mm tavolsagban).

a mandibula 6 frontfoganal CBCT felvételen megmér-
tik a kezdeti és a végallapot (fogszabalyozé levétele)
bukkalis vertikalis csontszint (AVBL) és a bukkalis hori-
zontalis csontvastagsag valtozasat. Ez utdbbit a zomanc-
cement hatartél szamitva apikokoronalisan 3 szinten
mértik Lund és mtsai ajanlasait figyelembe véve, me-
lyek a gyOkér reprezentativ harom harmadaban szol-
galnak eredményiil (AD1, AD2, AD3) [21]. A regiszt-
ralt paramétereket képletesen az 6. kép szemlélteti [1].
A telerdntgen kiértékelések az OnyxCeph®™ Dental Im-
aging (Chemnitz, Germany) szoftver segitségével, mig
a 15 cm x 8 cm térfogatu mandibula CBCT kiértékelése
a Vatech Pax REVE3D (Gyeonggi-do, Korea) szoftver
hasznalataval térténtek.

Eredmények

A mditéti terlilet gyégyulasa zavartalan volt. A fogszaba-
lyozé kezelés 8 honapig tartott, melybdl a nivellacios fa-
zis 20 hetet vett igénybe. A kezelés végére a klinikai és
réntgenvizsgalat soran karos mellékhatast a fogak gyo-
kerére és a parodoncium allapotara vonatkozéan nem
tapasztaltunk. Az elért eredményt a pacienssel egyetér-
tésben esztétikailag és funkcionalisan is megfelel6nek
talaltuk (7. kép).

A mandibularis 6 frontfog kiindulasi és végallapot
CBCT méréseit a bukkalis csont dimenzidira vonatkozo-
an a tabldzat, mig a koronalis metszeteket egy fog ese-
tében megfelel6 nagyitasban a 8. kép mutatja. A vég-
allapot CBCT felvételein vékony, de markans bukkalis
alveolaris csontfal rajzolatai j6l megfigyelhet6k voltak.
A csontfalak vastagsagai a kiilénb&z6 apikokoronalis
magassagokban jol korrelaltak a kiindulasi értékekkel.

7. kép: A fogszabdlyozas végére elért allapot
front- és okkluzalis nézetbdl.
Lathato a stabil, inyrecesszié nélkuli parodontalis,
illetve a funkcionalisan és esztétikailag is elfogadhato
fogazati allapot.

A 31 fog apikalis harmadaban mért értéken kivdil a vas-
tagsag paraméterei a végallapot soran nemhogy nem
mutattak veszteséget, még minimalisan néttek is (AD1,
AD2, AD3). Vertikdlis csontmagassag vesztességet (AVBL)
csak a 31 és a 33 fogak esetében tapasztaltunk, me-
lyek mértéke nem haladta meg a 0,4 mm-t. Bizonyos
esetekben a vertikalis csontnivo jelent6s névekedést
mutatott, a 43 fognal elérte az 1,2 mm-t is. A kefalomet-

8. kép: A kiindulasi (bal oldal) és a végallapot (jobb oldal)
CBCT korondlis metszete 32 fog esetében.
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Tablazat
A bukkalis csontfal dimenzidi a kiindulasi (K) és végallapot (V),
illetve a kettd k6zotti véltozas (A: végallapot-kiindulas) alkalmaval.
(A roviditéseket lasd az 1. abrandl, illetve a réviditések jegyzekénél.)

Fogak szama 43 42 41 31 32 33
VBL-V 0,6 mm 1,3 mm 1,4 mm 1,9 mm 1,6 mm 2,0 mm
D1-V 0,3 mm 0,9 mm 1,2 mm 1mm 0,9 mm 0,6 mm
D2-V 0,5 mm 0,7 mm 1 mm 0,7 mm 1,1 mm 0,8 mm
D3-V 1,1 mm 1mm 1,2 mm 0,7 mm 1,5 mm 1 mm

Fogak szama 43 42 41 31 32 33
AVBL —-1,2 mm —0,7 mm —0,2 mm 0,4 mm —0,4 mm 0,4 mm
AD1 0,0 mm 0,1 mm 0,0 mm 0,0 mm 0,1 mm 0,2 mm
AD2 0,1 mm 0,1 mm 0,1 mm 0,3 mm 0,5 mm 0,1 mm
AD3 0,2 mm 0,3 mm 0,3 mm —-0,3 mm 0,8 mm 0,3 mm

riai analizis soran a k6zépsé metsz6fogak elmozdula-
sat jelz6 paraméterek kdzll az IMPA szdg névekedése
6,4°, mig a T tavolsag csdkkenése 3,5 mm volt. Az egy-
ségnyi id6re szamolt fogelmozdulas mértéke (AIMPA és
AT/nivellacié hetei) a nivellacié szakaszaban 0,32°/hét,
illetve 0,175 mm/hét értékeket mutatott.

Megbeszélés

A potencidlisan megndvelt alveolaris csont térfogata és
egy intaktabb parodoncium létrehozasa a bukkalis csont
dehiszcenciak és kdvetkezményes inyrecessziok ki-
alakulasénak csokkenését eredményezheti. A kezelési
id6 lerovidiilése, a fogmozgatas hatarainak kiterjeszté-
se, valamint a kompenzatorikus extrakciok elkerullése
mind olyan tényez6k, melyek a PAOO technikak gyors
elterjedéséhez vezettek [3]. A minimalinvaziv sebészi
(»tunnel-lebeny”) eljarasok, kiegészitve atraumatikusabb
piezosebészi miiszerekkel végzett miveletekkel, a be-
avatkozasokat még elfogadhatdbba teszik a betegek és
az orvosok szamara egyarant, kdszénhetéen a csdk-
kent posztoperativ morbiditasnak [7].

Az altalunk kozolt eset célja egy el6bb emlitett kom-
prehenziv kezelés bemutatasa, melyet egy aktudlisan
folyd kontrollalt klinikai vizsgalatbdl ragadtunk ki. A ke-
zelési eljaras Ujszerlsége a Choukroun altal kifejlesz-
tett ,sticky bone” graft anyag hasznalata, melyet je-
lenlegi tudasunk szerint még nem publikaltak hasonlé
sebészi protokoll és klinikai indikacio soran. Az A-PRF-
et tartalmazo ,ragacs csont” olyan névekedési faktorok
(BMP-2, BMP-7, PDGF, VEGF, TGF stb.) autolég forra-
sa, melyek fontos szerepet jatszanak a csontképzddés,
angiogenezis és a korai sebgyoégyulas folyamataiban
egyarant [8, 12]. A kdzismert bioldgiai hatasa mellett to-
vabbi elénye lehet a mitét kdzbeni egyszeriibb felhasz-
nalhatésag, hisz az ,egybekotott” graft anyag nemcsak
kénnyebben behelyezheté a ,tunnel-lebeny” ala, de a
partikulumok szétszérodasa is kdnnyebben kontrollal-

hatd, mint hasonlé csontpétld anyagokat dGnmagukban
hasznalva.

Az els6dleges ceélkitlizés soran vizsgalt paraméter
a CBCT-n mért bukkalis csontfal dimenziovaltozasa. Meg-
allapithatjuk, hogy a kiilénb6z6 magassagokban mért
végallapot csontvastagsag értékei hasonldsagot mutatnak
a kiindulasi értékekkel, és legtébb esetben megha-
ladjak a kivanatos 0,5 mm-es vastagsagot, mely alap-
jaul szolgalhat a gingiva megfeleld hosszu tavu alata-
masztasanak. Az eredményeket annak a tukrében kell
vizsgalni, hogy a fogmozgatas soran a fogak az eredeti
fogivhez képest egy bukkalisabb pozicidba kerlltek.
A kdzépsb6 metszéfogak incizalis élénél mérve ez meg-
kézelit6leg egy 3,5 mm-es protruzids elmozdulast
jelentett, mig az emlitett fogak kérilbelll 6°-al déltek
labialis iranyba. Ha feltételezziik, hogy az augmentalt
csontba torténé fogmozgas egy gyulladasmentes reszorp-
ciét indit el, mely érinti a xenograft szemcséket is, akkor
a potolt csont kdzvetlen fog felé nézé része remodel-
lalodik, mig a kiilsé réteg intakt marad, és szemcséit
potencialisan Ujonnan képz8&dott csont veszi koriil. Az
eredmény megfelel6nek tekinthetd, amennyiben ennek
a megmaradt csontfalnak a vastagsaga jol korrelal a
kiindulasi értékkel. A VBL értékeket elemezve elmond-
hatd, hogy két fog esetében 0,4 mm-el nétt a margina-
lis csont tavolsdga a CEJ-t6l. Ez betudhato a protrizid
soran bekovetkezett posztoperativ recesszionak, illet-
ve a nem megfelel§ mennyiségi koronalis graftolasnak
is, de okozhatja a fogszabalyozo késziilék altal kival-
tott esetleges minimalis extrizié is. A tdbbi 4 fog ese-
tében a AVBL csokkenése valdszinileg az ortodonciai
intrizénak volt készénhet6. A kapott eredményeket
azonban kritikaval kell értékelni, ugyanis a CBCT szoft-
verben a kalkulalt értékek tized milliméterei nehezen
mérhetdk. A jelent6s mérési hibalehetdség statisztikai
atlagszamitas hianyaban téves konkluzio felallitasa-
nak forrasa lehet. Mindazonaltal lesz6gezhetd, hogy az
adatok barminemd statisztikai kiértékeléséhez nagyobb
esetszam lenne sziikséges.



A vizsgalat soran értékeltliik a fogelmozdulas sebes-
ségét a nivellacios kezelési fazisban. Osszehasonlitasi
alapunk arra vonatkozdan nincs, hogy hasonlé klinikai
esetben a fogszabalyozast kortikotomia nélkll végezve
véltozik-e a nivellacidra forditott id6, ezért csak 6nké-
nyesen tudjuk megallapitani, hogy a nivellacié soran el-
telt 20 hét egy hasonlé fogtorlodas esetében nem tlinik
sokkal rovidebbnek egy atlagos 22-26 héthez viszonyit-
va. Az altalunk hasznalt viszonyitasi szam, amely az
egységnyi id6 alatt tértént fogelmozdulast reprezentalja
(0,32°/hét, illetve 0,175 mm/hét), nem mutat gyorsabb
fogelmozdulast, mint egy kortikotomia nélkili szabalyo-
zas. Egyes szerz8k szerint azonban az RAP hatasnak
kdszonhetben ilyen esetekben egy rapidabb, kevesebb
ivet magaba foglal6 ivszekvencia is sikeresen alkal-
mazhatd. A korabbi szakaszban a lehet6 legvastagabb
rugalmas iv bekotésével, és egyes ivméretek kihagya-
saval a szabalyozas id6tartama karos mellékhatasok
kivaltasa nélkil (jelentés gydkér reszorpcid, pulpa ka-
rosodas) tovabb révidithet6 [3].

Osszességében konstatalhatjuk, hogy az &ltalunk al-
kalmazott kezelés megbizhato alternativa lehet hason-
|6 problémaval rendelkezé paciensek esetében, azon-
ban az eredmények sikeres interpretalasahoz tovabbi
jol megtervezett klinikai vizsgalatok sziikségesek. Véle-
ménylnk szerint a kezelést végz6 fogorvosoknak a fog-
szabalyozas el6tti csontviszonyok CBCT elemzésére,
a fogmozgatas pontos megtervezéseére, és ez altal az
inyrecessziok prevenciojara a jov6ben nagyobb klinikai
hangsulyt kellene fektetni.

Roviditésjegyzék

A-PRF: Advanced-Platelet Rich Fibrin
(»fejlett” vérlemezkékben gazdag plazma)
BMP: Bone Morphogenetic Protein
(csont morfogenikus fehérje)
CBCT: Cone Beam Computed Tomography
CEJ: Cemento-Enamel Junction
(zoméanc-cement hatar)
D1, D2, D3: bukkalis csontvastagsagok kilénb6z6

apiko-koronalis magassagban mérve
I1: als6 k6zéps6 metsz§ incizalis pontja

IMPA: alsé k6zéps6 metszé tengelye
és ML vonal altal bezart sz6g

K: kiindulasi

ML: Mandibularis alapsik
(Menton-gonion referencia pontokra
fektetett érintd)

MV: a Menton vonalaban
az ML vonalra huzott merdleges

NiTi: Nikkel-titan

PAQOO: Periodontally Accelerated Osteogenic
Orthodontic (,parodontalisan felgyorsitott
csontpotlassal egybekététt ortodoncia”)

PAR: Peer Assessment Rating
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(kiértékelés fogszabalyozas
eredményének értékeléséhez)

PDGF: Platelet Derived Growth Factor
(vérlemezke eredetli ndvekedési faktor)

RAP: Regional Acceleratory Phenomenon
(»regionalisan felgyorsult fenomén”)

SE-TUKEB: Semmelweis Egyetem — Tudomanyos

és Kutatasetikai Bizottsag
T: [1 pont MV-t6] mért legrévidebb tavolsaga
TGF: Transforming Growth Factor
(transzformald névekedési faktor)
V: végallapot

VBL: Vertical Bone Length
(vertikalis csont magassag)
VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor
(vaszkularis endothelidlis névekedési faktor)
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Case report
Naay P, PoRrzse V

Preorthodontic corticotomy and simultaneous bone augmentation in
the prevention of buccal alveolar dehiscences

Case presentation

Buccal orthodontic tooth movement (OTM) of the anterior teeth out of the osseous envelope of the alveolar process in
case of front teeth crowding may be associated with a higher tendency for developing gingival recessions. The aim of
this case report is to present the effectiveness of a minimally invasive preorthodontic corticotomy combined with a buc-
cal bone augmentation according to the rules of periodontally accelerated osteogenic orthodontics (PAOO). The main
goal of our therapy is to increase or maintain the buccal bone thickness, which could prevent the development of gingi-
val recessions. Corticotomy possibly have an additional benefit throughout regional acceleratory phenomenon, reduc-
ing the duration of OTM in the early treatment phases. A generally and periodontally healthy individual at the age of
17 presenting crowding and thin bone morphotype in the mandibular y front area, who requiresting OTM with incisor
proclination, was treated. Surgery was performed under local anesthesia. Three vertical incisions were performed on
the midline and on both sides between lateral incisors and canines, with preservation of the papilla integrity. Incisions
were connected by tunneling knifes in 2 layers, subperiosteally in the whole length and supraperiosteally apically from
the mucogingival junction. Corticocisions were utilized by ultrasonic instrument penetrating through the cortical bone.
“Sticky bone” plates, a combinations of platelet rich fibrin (PRF) and xenograft, were used subperiosteally for bone, and
PRF membranes supraperiosteally for soft tissue augmentation. Initiation of OTM started 1 week postoperatively, and
activation of the multibond appliance was performed activated in 2 weeks. The extent of tooth movement measured
on the central incisor was compared followed-up on cephalometric radiographs made taken at the different treatment
time appointments, while buccal bone thickness on the 6 front teeth was evaluated in CBCT before and after OTM. The
alignment phase ended up at the 20th week due to an initial arch wire sequence using light forces. The buccal bony wall
thicknesses showed similar values compared to the initial ones, and there was no radiologically proven substantial verti-
cal bone loss. The presented comprehensive treatment approach promised a good option in the prevention of the peri-
odontal side effects during orthodontic treatment.

Keywords: corticotomy, PAOO, bone augmentation, orthodontics, tooth movement, multibond
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Klérhexidint tartalmazd, kontrollalt hatéanyag-leadast biztosito,
szubgingivalisan alkalmazhat6 készitmény
keménységének és hatéanyag-leadasanak vizsgalata

DR. BUDAI-SZUCS MARIA*, DR. LEBER ATTILA’, DR. BURIAN KATALIN”, DR. KOVACS ANITA',
DR. BERKO SZILVIA", DR. GACSI ATTILA", DR. CSANYI ERZSEBET’, DR. VALYI PETER™

A destruktiv fogagybetegség kezelése soran a mechanikai plakkeltavolitason kivil az antiszeptikumoknak is fontos sze-
repe van. A szubgingivalisan alkalmazhatd, klérhexidin-diglikonatot (CHX) tartalmazé hatéanyag-hordozé rendszerek
fokozhatjdk a nem sebészi terapia hatasat vagy bizonyos esetekben ki is valthatjak azt. Jelen kézleményben egy sajat
fejlesztésl, CHX-t tartalmazd, szilard, de testh6mérsékleten meglagyuld rendszer keménységét, hatéanyag-leadasat és
antimikrobidlis hatékonyséagat vizsgéltuk. A keménységet texturaanalizald készulék segitségével 25 és 37 °C-on, a ha-
téanyag-diffuziét PBS-oldatban egy héten keresztil, a mikrobioldgiai hatékonysagot pedig 6 anaerob baktériumtdrzsoén
vizsgaltuk. Az eredmények alapjan a hordozérendszerek szobahémérsékleten jol kezelhetbk, 37 °C-on kell6 mértékben
lagyulnak és igy képesek felvenni a tasak alakjat. A rendszerek nyujtott hatéanyag-diffuziot képesek biztositani, 1 hét
alatt a hatdanyag kb. 50%-a diffundalt ki, megfelel6 8 pg/ml-es koncentraciot tartva. A készitmény legalabb egy héten
keresztll képes gatolni a vizsgalt anaerob baktériumok szaporodasat. Eredményeink szerint a vizsgalt rendszer 6nallo-
an vagy a mechanikai terapia kiegészit6jeként hatékony lehet a fogagybetegség kezelése soran.

Kulcsszavak: fogagybetegség, klérhexidin-diglikonat, hatéanyag-diffuzio, antibakterialis hatékonysag

Bevezetés

A destruktiv fogagybetegség egy komplex megbete-
gedés, szamos etioldgiai és rizikétényezének kdszon-
het6, alapvet6en infekcids eredeti korkép, amelynek
megel6zése és terapiaja a mikroorganizmusok szupra-
és szubgingivalis kolonizacidjanak és szaporodasanak
megakadalyozasan alapszik. Az elsésorban baktériu-
mok — de fontos szerepl6k a herpeszvirusok is — altal
kialakitott 6koldgiai egységek, a természetes és mes-
terséges kemény felszineken kialakuld biofilmek nagy
részének eliminalasat a mechanikai plakkeltavolitas
modszerei segitségével végezziik, de az antibiotiku-
moknak és antiszeptikumoknak is fontos szerepe van
abban, hogy a fert6z6 agensek mennyisége a betegsé-
get kivaltd és fenntart6 szint alatt maradjon [20].

Az antiszeptikumok kdzétt ma is ,gold standardként”
szamontartott klorhexidint [10] széleskoriien alkalmaz-
zuk a nem sebészi terapia részeként, kdszénhetéen
annak, hogy plakk-gatlé hatassal rendelkezik. Leggyak-
rabban szajoblitéként hasznaljuk, amelynek soran nem-
csak a szupragingivalis biofilm mikroorganizmusainak
szamat redukalja, de a szubgingivalis tér rekoloniza-
ciojat is képes késleltetni, valamint mas — mechanikai
terapiaval nem elérhetd — reinfekciot okozé intraoralis
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rezervoar (nyelvhat és mas szajnyalkahartya teriletek)
csiraszamanak cstkkentésében is lényeges szerepe
van [7]. Lokalis szubgingivalis alkalmazasanak tébbfé-
le célja van: a mechanikai terapia hatasanak fokozasa-
ra, a szubgingivalis terllet 6koldgiai réseiben megbu-
jo baktériumok elpusztitasara irrigaloszerként; egy-egy
aktiv vagy a mechanikai terapiara nem reagald, esetleg
felszivédo, tdbb napig egyenletes hatéanyagleadast
biztosité készitményben hasznalhatjuk [7]. Kiegészité
hatasa fontos lehet akkor, ha a paciens egyéb rizikoté-
nyezével is bir, igy példaul dohanyzo és/vagy diabetes
mellitusban is szenved [7].

A lokalis antimikrobialis készitmények fokozzak a me-
chanikai nem sebészi terapia hatasat, elsésorban a ko-
zepesen meély tasakok esetében kivalthatjak vagy kés-
leltethetik a sebészi terapiat [7]. A szisztémasan adott
készitményekhez képest a lokalis terapia elénydsebb
az antibiotikum-rezisztencia kialakulasa szempontjabdl,
de hasznalati értékiik megitélése kérdéses [15], ami nem
az alkalmazott antibiotikumok, antiszeptikumok hatas-
fokaval, hanem szamos, a klinikai gyakorlatban el6for-
dulé problémaval magyarazhaté. ElsGsorban a kéltség-
hatékonysag miatt tébb készitményt mar kivontak a
piacrdl, néhany alkalmazasa nehézkes, iddigényes, illet-
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ve van olyan készitmény, amely id8 el6tt felszivodik
vagy nem biztosit egyenletes hatéanyag-leadast [7, 15].
A fentiek alapjan, a lokalis antimikrobidlis készitmé-
nyeknek helylk van a parodontitis, illetve a peri-im-
plantitis terapiajaban. A kéltséghatékonysagot és a ké-
szitmények elvart tulajdonsagait figyelembe véve, az
idealis vivérendszerek fejlesztésére nagy igény van, hi-
szen azok az ismert hatdanyagok eddigieknél széle-
sebb kor(, biztosabb és jobb eredményekkel kecseg-
tet6 alkalmazasat tennék lehet6vé.

Célunk egy olyan biodegradabilis és biokompatibilis,
kiérhexidint tartalmazo, lipid alapu hatéanyag-hordozé
létrehozasa, amely a parodontalis tasakba helyezve,
hosszan tarté (legalabb 7 napos) hatéanyag-diffuziot
képes biztositani, testhémérsékleten meglagyul, igy iga-
zodik a parodontalis tasak alakjahoz, és gatolni tudja
a betegség kialakulasaban résztvevé anaerob baktéri-
umok szaporodasat. Jelen kézleményiinkben a készit-
mény keménységének és a hatéanyag-leadas dinami-
kajanak a vizsgalatardél szamolunk be. A klérhexidin
felszabadulasat a fogagy destrukcidjat okozé baktériu-
mokra kifejtett gatlé hatas révén is meértik.

Anyagok és moédszerek

A készitmények eléallitdsahoz az alabbi anyagokat hasz-
naltuk fel: alapként Suppocire BP-t (SBP) (Gattefossé,
Sain-Priest, Franciaorszag), vazképzé komponensként
cetil-sztearil-alkoholt (CA) (Ph. Eur. 8., Hungarophar-
ma ZRT., Budapest, Magyarorszag), emulgensként Kolli
phor RH40-et (KP) (BASF Chemtrade GmbH, Ludwigs-
hafen, Németorszag), duzzadast és mukoadhéziot se-
gité komponensként Methocel E4M-et (HPMC) (Color-
con Ltd., Colorcon Ltd., Dartford, Egyesiilt Kiralysag),
valamint hatéanyagként 20%-os klérhexidin-diglikonat
(CHX) oldatot (Ph. Eur. 8., Hungaropharma ZRT., Bu-
dapest, Magyarorszag). Minden hatéanyag-hordozé az
alabbi anyagokat tartalmazza: 43,0% SBP, 40% CA;
10% KP; 2% HPMC; 5% CHX. Ezen §sszetétel a hatd-
anyag mennyiségébdl eredd hordozokorrekcioval meg-
felel a korabbi publikacionkban ismertetett, legjobbnak
itélt 6sszetételnek [13].

Az el6allitast olvasztasos mddszerrel végeztik. A SBP-t,
KP-t és CA-t 70 °C-on, folyamatos keverés mellett 6sz-
szeolvasztottuk, majd a homogén és még folyékony ke-
verékhez 50 °C-on adtuk hozza a HPMC-t és a 20%-0s
CHX-oldatot. A keveréket 1 mm magassagu és 9 mm
atmérdji henger formaba 6ntéttiik. A mintakat a vizsga-
latokat megel6z6 24 6raban 25 °C-on taroltuk.

A rendszerek keménységét egy 5 kg-os mérécella-
val felszerelt TA.XTPlusC (Godalming, Surrey, Egye-
sult Kiralysag) készllékkel vizsgaltuk 25 és 37 °C-on,
az utobbi esetben vizes kdzegben a behelyezést kdve-
t6 10. percet imitalva. A vizsgalat soran egy 5 mm at-
mérdji gémb alaku szonda hatolt be a minta 50%-0s
mélységéig (0,5 mm).
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1. kép: A rendszerek keménységének vizsgalatara
hasznélt berendezés

A rendszerekbdl diffundalédoé hatéanyag mennyisé-
gének in vitro meghatarozasa soran, a hatéanyag-hor-
dozokat dializalé csévekbe (Spectra/Por® Standard RC
tubing, MWCO: 12—-14 kD) tettiik, amelyeknek két vé-
gét lezartuk. A dializalé cs6 12000 D alatti molekula-
kat atenged, igy a CHX diffuzdjat nem gatolja. A rend-
szereket tartalmazé dializal6 cséveket 7,5 ml 37 °C-ra
termosztalt PBS-oldatba helyeztik, majd 0,5; 1; 2; 4;
6; 8; 24; 36; 48; 56; 72; 80; 96 és 170,5 orat kdvetden
2,5 ml mintat vettink, amelyet minden mintavételi alka-
lommal 37 °C-os tiszta PBS-oldattal pétoltunk. A min-
tak CHX-tartalmat UV-Vis spektroszkdpiaval hataroztuk
meg 250 nm-en, el6zetesen felvett kalibracios goérbe
segitségével (R2 = 0,9971). A készitménybdl felsza-
badult hatéanyag kvantitativ mérését megelézte a ha-
téanyagmentes hordozé vizsgalata, amely az UV-Vis
technika szelektivitasat igazolta CHX-re.

A rendszerek mikrobioldgiai hatékonysagat az alab-
bi 6 db anaerob patogén baktériumon vizsgaltuk: Fuso-
bacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, Eike-
nella corrodens, Prevotella intermedia, Parvimonas micra
és Aggregatibacter actinomycetemcomitans. A vizsga-
lat soran az egyes baktériumokbdl kilén-kulén 1 McFar-
land-sztenderdnek megfeleld baktériumszuszpenzidkat
készitettink. Ezt kdvetben a szuszpenzidkat 5% juhvért
tartalmazé Schaedler-agarra oltottuk, majd a beoltott tap-
talajra helyeztik a készitményt. A taptalajokat 24 6ran
keresztiil anaerob koriimények kdzétt inkubaltuk. 24 éra
mulva a hatéanyag-hordozd korul kialakul6 gatlasi zéna
atméréjét megmértik. Ezt kovetben friss baktérium-
szuszpenziokat készitettlink, majd Ujabb taptalajokat
oltottunk be, amelyekre athelyeztik a készitménye-
ket, majd a taptalajokat azonos kériilmények kdzott
24 ¢6ran keresztul inkubaltuk. 24 érat kévetben Ujra leol-
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vastuk a rendszerek koril kialakult gatlasi zéna atméré-
jét. A rendszerek friss taptalajra térténd athelyezését és
inkubalasat addig folytattuk, amig a hordozérendszer
koérdl mar hianyzott a gatlasi zona.

Eredmények

A rendszerek keménységének meghatarozasat szoba-
hémérsékleten és 37 °C-on, a szajban Iév6 nedves
kérilményeket imitalva pufferoldatban végeztik el. A vizs-
galat soran olyan beallitast alkalmaztunk, amely a hato-
anyag-hordozokat 50%-ban deformalja, azaz az 1,00 mm
vastag rendszerekbe a szonda 0,50 mm mélyen ha-
tolt be.

A vizsgalat eredményei alapjan (2. kép) megallapit-
hato, hogy mig 25 °C-on a szaraz rendszerek deforma-
ciojahoz 2074 + 48 mN er§ sziikséges, addig 37 °C-on
nedves korlimények kdzott ez az érték kevesebb mint
felére, azaz 810 + 116 mN-ra csékken.

A hatéanyag-diffuzié vizsgalata soran a formulacio-
kat dializal6é cs6be helyeztiik. A dializalé cs6 falan ke-
resztll a hatdanyag és a kioldékbézeg szabadon képes
diffundalni. A vizsgalat soran ez egyfajta szlr6ként vi-
selkedik, amely a spektrofotometrias mérést zavaro, ol-
dodo komponenseket nem engedi a kioldd kézegbe jut-
ni. A dializalé cs6 jelenléte a vizsgalat szempontjabdl
Iényeges komponens (a CHX) diffuzidjat nem gatolja.

A hatéanyagdiffuzids vizsgalat eredményei alapjan
(3. kép) megallapithato, hogy 170,5 6ra alatt az inkor-
poralt hatéanyag kézel 50%-a diffundalt a rendszerek-
bél, ami atlagosan kb. 225 pg hatéanyagnak felel meg.

Atlagosan a hatéanyag kb. 19%-a (83 pg) szabadult
fel 24 orat kdvetéen a rendszerekbdl, mig 48 éra utan
ez az érték kicsivel tobb mint 23% (128 pg). A diffuzids
gorbén 170,5 dra elteltével sem jelentkezik platéfazis,
azaz a diffuzio ezt kévet6en folytatodik.

2. kép: A rendszerek keménysége
25 °C-on szaraz és 37 °C-on nedves korlilmények kozott

A rendszerek mikrobioldgiai hatékonysaganak vizsga-
latat 6 db anaerob, a betegség kialakulasaban résztve-
v6 patogén baktériumtdrzsdn végeztik el agardiffuziés
maddszerrel. A vizsgalat soran a rendszer korll megjele-
né gatlasi zénak atmérdjét (Tabldzat), valamint a hato-
anyag-hordozok altal kifejtett gatlé hatas hosszat (4. kép)
is vizsgaltuk. A vizsgalat soran, ha egyaltalan nem volt
észlelhet6 baktérium a taptalajon, a gatlasi zona mére-
tét — a taptalaj atmér6jének megfelel6en — 90 mm-nek
vettik.

Az eredmények alapjan elmondhato, hogy a CHX
minden vizsgalt baktériumtérzzsel szemben hatékony.
A P. intermedia és P. gingivalis esetében a gatlas hosz-
szabb id6n keresztil is teljes volt, tehat a taptalajon
nem volt megfigyelhet6 baktériumtelep, azonban a gat-
lasi zdnak mérete a 90,0 mm-es gatlasi zénakat kdvetd
napokban 20,0 mm ala esett.

Az E. corrodens esetében is megfigyelhet6 egy egy-
napos teljes gatlas, melyet nagymeértékd atmérécsokke-
nés kdvet. Az eredmények k6z6tt megfigyelhet6 a gat-
lasi zonak idénkénti ndvekedése is.

A legkisebb kezdeti gatlasi zonak (18,7 mm) az A. ac-
tinomycetemcomitans esetében figyelhet6k meg, ami
kis mértékben tovabb cstkken az Ujabb athelyezéseket
kovetden.

A P. micra és az F. nucleatum névekedése kdzepes
mértékben gatolt: a zonak mérete kb. 35-40 mm. E két
baktériumtorzs esetében is megfigyelhetd a kisérlet
el6rehaladasa soran a gatlasi zénak atméréjének noé-
vekedése (az F. nucleatumnal 21,0 mm-rél 43,3 mm-re,
A P. micranal 16,3 mm-rél 18,7 mm-re és 11,3 mm-r6l
12,0 mm-re).

A baktériumok szaporodasanak gatlasarol elmond-
hato, hogy a rendszerek legalabb 10 napon keresztll
hatékonynak bizonyultak. A rendszerek az A. actino-
mycetemcomitans szaporodasat voltak képesek gatol-
ni a legrévidebb ideig: 10 napig; az F. nucleatum és
a P. micra esetében pedig a leghosszabb ideig: 15 na-
pig. A felszabadulé CHX a P. gingivalis szaporodasat
13 napig, az E. corrodensét 11 napig, mig a P. interme-
diaét 12 napig gatolta.

Megbeszélés

A destruktiv fogagygyulladas terapiajaban alkalmazott
mechanikai plakkeltavolitas szignifikans javulast ered-
ményez mind a klinikai, mind a mikrobioldgiai paraméte-
rekben, de nem alkalmas az 6sszes parodontopatogén
mikroorganizmus eliminalasara, azok a szubgingivalis
és intraoralis 6kologiai résekben tulélhetik a kezelést és
reinfekciot okozhatnak [8, 19]. A mechanikai terapia ha-
tékonysaganak javitasara mar régota alkalmazzuk kor-
latozott indikacidéban a szubgingivalis térbe helyezhetd,
kontrollalt hatéanyag-leadast biztositd rendszereket [4].
Ezeknek a készitményeknek tdbbféle kévetelménynek
kell megfelelniik. A tasakba helyezve mind a kemény-,
mind a lagyszovetek teljes felszinét el kell érnitk, kellé
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Tablazat

A kisérletben alkalmazott baktériumtdrzsekre vonatkozo gatlasi zonak atmerdje (mm-ben) a megadott napon

1d6 (nap)
Baktériumtorzs 1|23 | 4|56 |7 |89 ][10[11]12]13][14][15] 16
A gétlasi zéna atmérbje (mm) és az atmérdk szorasa
18,7 (15,7|14,7|13,3[ 13,7 80(80|73|0,0
A. actinomycetemcomitans | =+ + + + + - + + + + - - - - -
06 (29|12 |12]|29 69 (69|64 ]|0,0
34,3|15,7(16,3(16,3 18,7(16,0|14,3|13,3| 11,3 12,0({10,7| 0,0
P. micra + + + + - + + + + + - - + + +
75121 |115|15 31(120|15|23]|1,2 1,0 | 0,6 | 0,0
90,0 (90,0 90,0 |90,0|90,0 90,0(90,0|90,0|15,7|13,3| 0,0
P. intermedia + + + + + - + + + + + + - - -
0,0 |00|00]|00]0,0 00(00]|00|06]|23]|0,0
90,0 [ 24,0|27,3 |30,0 15,3 16,0112,7|11,3| 0,0
E. corrodens + + + + - + - + + + + - - - -
0,0 |87]31]|53 1,5 1,706 |12 | 0,0
90,0 {90,0|90,0|90,0|20,0 17,7115,3|14,7|14,7|13,0| 0,0
P. gingivalis + + + + + - + + + + + + - - -
00|00|00]|00]|17 1206 (12|12 |17 |00
40,7 135,0(32,0|21,0 43,3|37,3|30,0|15,3[17,3 14,0 (10,7 | 0,0
F. nucleatum + + + + - + + + + + - - + + +
2330|401 1,0 3,1(31]|20]|29] 31 26|06 |00

3. kép: A hatbéanyag diffuzidja a rendszerekbdl %-osan (szilirke) és ug-ban (piros) megadva
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4. kép: A kisérletben alkalmazott baktériumtdrzsekre vonatkozé szaporodasgatlas hossza (nap)

ideig a helyiikén kell maradniuk, dimenzidstabilnak kell
maradniuk annak ellenére, hogy a szulkuszfolyadék ki-
aramlasa és a lagyszovetek gyodgyulasa soran a tasak-
fal feszesebbé valik. Megfelel6 hatéanyag-koncentra-
ciot kell biztositaniuk az adott terlleten, és megfeleld
szubsztantivitasu hatéanyagot kell tartalmazniuk az al-
kalmazott viv6anyagnak [17]. A vivbanyag injektalhato-
saga vagy a testhémérsékleten tdrténé alakvaltozas és
expanzié tudja biztositani, hogy a tasak egyedi forma-
jat ki tudjak télteni a készitmények, ezaltal teljesitve azt
a feltételt, hogy a szubgingivalis régié lagy- és kemény-
szoveti felszineit el tudjak érni a hatéanyagok [1, 17].
A behelyezett anyag megfelel6 tapadasat is biztositani
kell az adott felszinhez, annak elkerilésére, hogy id6
el6tt kiessen és lenyelésre kerdljon [1].

Az altalunk elkészitett rendszerrel 6sszefliggésben
az aldbbi szempontokat tdmasztottuk: megfeleld szi-
lardsaggal rendelkezzen szobah8mérsékleten a j6 be-
helyezhet6ség miatt, de testh6mérsékleten lagyabba
valjon, hogy a szubgingivalis tér lehetség szerinti tel-
jes kitdltése és a lagyszdvetek elaszticitasanak gyogy-
ulas hatasara bekdvetkez§ valtozasa miatt a helyben
maradasa biztositott legyen.

A rendszerek vizsgalata soran egy gémb alaku szon-
da hatolt be a hatéanyag-hordozdkba ugy, hogy azok-
ban kb. 50%-nyi deformaciot hozzon Iétre. A vizsgalatot
szobah6mérsékleten és testh6mérsékleten is elvégez-
tik, a testhémérsékleten térténé mérést mar nedves
kézegben, hogy imitaljuk a parodontdlis tasakba torté-
nd behelyezést kdvetd valtozasokat.

A rendszerek meglagyulasanak fontos szerepe van
a parodontalis tasak alakjanak felvételében, valamint a
fellletaktiv anyaggal és a polimerrel kbzbsen a vizfel-

vételben is, ami hozzajarul a mukoadheziv hatas kiala-
kulasahoz. Az igy megduzzadt és lagy hordozé lehet6-
vé teszi a hatdanyag elhiz6dé felszabadulasat.
Szobah&mérsékelten kb. 2 N er6hatasra van szlk-
ség, amely kdzel 200 g-nyi erSkifejtésnek felel meg. Ez
az erd elég alacsony ahhoz, hogy akar kézzel vagy al-
kalmas eszkozzel formazhato legyen a rendszer, vi-
szont elég nagy ahhoz, hogy csipesszel behelyezhet6
legyen a tasakba. Az eredmények azt mutatjak, hogy a
deformaciohoz sziikséges erébehatas jelentésen csok-
ken 37 °C-on, vizes kbzegben, azonban nem olyan
nagymértékben, hogy az a rendszer teljes elfolydsoda-
sahoz és gyors eliminacidjahoz vezessen az lregbdl,
sokkal inkabb alkalmassa valik a szubgingivalis tér sza-
balytalan alakjanak felvételére. Ez az érték nagysag-
rendben megkdzeliti Agossa K. és munkatarsai altal ki-
fejlesztett injektalhatd, majd megszilarduld, idealisnak
tlind hatéanyag-leadd rendszer fizikai paraméterét [1].
Az in vitro hatéanyag-diffuzio vizsgalataval megalla-
pithatd, hogy a hatdanyag az altalunk fejlesztett rend-
szerekbe val6 inkorporalasaval lehetség van-e a diffu-
zi6 elnyujtasara. A 3. abran lathaté eredmények alapjan
elmondhatod, hogy kb. 50%-0s hatéanyag-diffizié tér-
tént 1 hét elteltével, ami nyujtott hatdbanyag-leadasra
utal. Bako és munkatarsai vizsgaltak a hatdanyagként
ugyancsak CHX-t tartalmazé PerioChip®-bél torténd
hatéanyag-diffuziét kiilénbdzé pH-értékre bedllitott ko-
zegekben, tobbek kéz6tt pH 7,4 PBS-ben [2]. Ha az
eredményeiket 6sszevetjik az altalunk végzett in vitro
vizsgalattal, megallapithatd, hogy mig a készitménylnk
esetében egy folyamatos nyuijtott diffizié jon létre az
1 hetes vizsgalat folyaman (1 hét alatt 50%), addig a
PerioChip® esetében egy un. ,burst effect” lathatd, amely



24 6ra alatt kb. 40%-o0s felszabadulast jelent. Ezt pedig
egy csekély mértékl nyujtott diffuzid kdveti, ami egy hét
utan tovabbi 27% hatéanyag felszabadulasahoz vezet.
Ennek alapjan elmondhatjuk, hogy az altalunk készi-
tett rendszer folyamatosan, egyenletesebb hatéanyag-
leadast biztosit, erre utalnak a kilénb6z6 mikroorga-
nizmusok korul Iathatd gatlasi zénak mikrobiologiai
vizsgalatunkban.

A készitménylnkben hatéanyagként alkalmazott klor-
hexidin-diglikonatot tdbbféle formaban alkalmazzak
a fogagybetegek ellatasaban. Jé szubsztantivitasu szer,
j6 plakkgatlé hatassal, minimalis toxicitassal, amely el-
len az oralis patogén baktériumok esetében nem ala-
kul ki rezisztencia, bar hosszutavu alkalmazasa ese-
tén el6fordulhat ez a jelenség mas, multidrog rezisztens
torzseknél [12, 18, 22]. Szajoblitbként és szubgingivalis
irrigaldszerként térténé hasznalatanak effektivitasat
nagyban korlatozza a tasakba t6rténé gyenge penetra-
cidja [16]. Kontrollalt hatéanyag-leadasu rendszerekben
a klérhexidin-diglikonat mellett kiérhexidin-dihidroklori-
dot is alkalmaznak, amelyeket szilard és injektalhato vi-
vBanyagokba applikalnak [22].

A szulkuszfolyadék kiaramlasa miatt, a szubgingivali-
san injektalt hatdanyagok fél életideje nem haladja meg
az 1 percet, ezért effektiv antibakterialis hatas csak
olyan készitményektél varhato, amelyek kell6 gyégyszer-
koncentraciot biztositanak folyamatos kibocsatasuk ré-
vén, és megfelel§ szubsztantivitassal rendelkez6 szert
tartalmaznak [17]. Stanley és munkatarsai in vitro kisér-
letiikben meghataroztak a klérhexidin-diglikonat kulcs
parodontopatogén baktériumok ellen hatdsos minimalis
inhibitor koncentracioit, az Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans (Aa) kivételével. A legtébb baktérium
esetében ez 8 és 125 pg/ml érték kdzé esett, egyedill a
Capnocytophaga speciesek igényeltek joval magasabb,
250-500 pg/ml koncentraciot [21]. A mi kisérletiink so-
ran a hatéanyag leadasa 8 pg/ml volt (figyelembe véve
az akceptor fazis térfogatat), amely a mikrobiolégiai
tesztek tanulsaga szerint a kivalasztott potencidlis pa-
togén torzsek, igy az Aa ellen is megfelelé gatlast biz-
tositott. Ez azt jelenti, hogy egyenletesen és folyama-
tosan fenntartott hatéanyag-koncentracié esetén joval
kisebb minimalis inhibitor koncentraciét lehet elérni,
mint egyszeri dozis esetén, ahogy a fent idézett vizsga-
latban tértént. A hatdanyag megfelel§ szintjét, a készit-
ménylinkbe inkorporalt polimer mukoadheziv hatasa is
biztositja, amelynek készénhetéen a szulkuszfolyadék
mosoOhatasa kevésbé érvényesiil.

A kontrollalt hatéanyag-leadasu készitményekben leg-
gyakrabban antibiotikumokat alkalmaznak, a hatéanya-
gok kozott altaldban a tetraciklincsoport tagjai, illetve
metronidazol szerepel [22]. A destruktiv fogagybeteg-
ségek terapiajaban szisztémas adagolassal alkalmazott
legfontosabb szer a metronidazol mellett az amoxicillin,
a két szer kombinalt alkalmazésa az els6 valasztas a
destruktiv fogagybetegség agressziv formajaban [9]. Az
amoxicillin inkorporalasa nehéz feladat kontrollalt hato-
anyag-leadasu rendszerekbe, de a hatéanyag-hordo-
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zénkhoz hasonld &sszetételli, amoxicillint tartalmazé
rendszer eléallitasardl és vizsgalatarél mar beszamol-
tunk korabban: az amoxicillin helyi koncentracidjat ki-
vantuk ndvelni, valamint a per os antibiotikum-terapia
mellékhatasait kiklisz6bdIni egy helyi hatéanyag-hor-
dozdba t6rténd bejuttatassal [13]. Az ugyanazon bak-
tériumtdrzseken elvégzett mikrobioldgiai vizsgalataink
eredményei szerint a CHX-tartalmu rendszereink ha-
sonlo vagy jobb antimikrobas hatast voltak képesek biz-
tositani ugyanolyan kisérleti elrendezésben. A szapo-
rodasgatlasi id6ket 6sszehasonlitva az amoxicillin az
egyik vizsgalt térzs esetén 9 napos, mig mas vizsgalt
térzsek esetén minimum 10 napos gatlast volt képes
biztositani. A gatlasi id6ket az egyes baktériumok ese-
tében dsszehasonlitva az F. nucleatum és az A. actino-
mycetemcomitans térzseknél hasonléak voltak, mig a
P. micra esetében az amoxicillin hatékonyabbnak bizo-
nyult. A tobbi baktériumtérzs esetében a CHX minden
alkalommal hosszabb idej(i gatlast volt képes biztosita-
ni, mint az amoxicillin.

Egy masik korabbi kézleménylinkben az amoxicillin
mellett mas hatéanyagokkal is elvégeztik a kisérletet [14].
A rendszerekbe mukoadheziv polimerként és hatéanyag-
ként egyarant alkalmazhaté cink-hialuronatot (ZnHA)
vittiink be metronidazol mellé. A mikrobioldgiai haté-
konysag vizsgalata soran azt talaltuk, hogy a ZnHA
és metronidazol kombinacié hasonlé hatékonysagu az
amoxicillinnel és a jelen kutatasban vizsgalt CHX-nel.
A CHX lipid formulacié 6sszehasonlitva a metronidazol
és ZnHA kombinacidval minden baktérium esetében
hasonl6 hatékonysagot mutatott.

In vitro vizsgalatunkban nem modelleztik azokat
a tényezo6ket, amelyek a hatéanyag felszabadulasat, il-
letve annak effektivitasat befolyasoljak. A természetes
fogak melletti szubgingivalis térben, illetve az implanta-
tum melletti szubmukozalis terileten a kialakuld biofil-
mek enyhén savas kbézegben névekednek egészséges
és gyulladt lagyszdvetek esetén egyarant, de a tasak
mélyilése és a gyulladas mértékének ndévekedése a
szulkuszfolyadék kémhatasat savas iranyba valtoztatja
meg [5, 6, 23]. A peri-implantaris térben, a parodontalis
terllethez viszonyitva, alacsonyabb pH-t mérhetiink, ame-
lyet a dohanyzas tovabb fokozhat [11]. Bonesvoll és
munkatarsai mar kozel fél évszazada, réviddel a klor-
hexidin fogaszati alkalmazasanak elterjedését kbvetd-
en megallapitottak, hogy alacsonyabb pH érték mellett a
klérhexidin antibakteridlis aktivitasa cs6kken, mivel sa-
vasabba valé kdézegben kisebb mértékben tudnak mole-
kulai a szajban Iévé sejtek és a biofilm baktériumainak
sejtfalahoz kétédni [3]. Ezt a hatast némileg ellensulyoz-
ni tudja, hogy a hidrolizalt zselatin matrixba agyazott
klérhexidint lead6 PerioChip® savas kézegben gyorsabb
és nagyobb mértéki hatdéanyag-leadast produkalt, mint
semleges vagy enyhén ligos kémhatas mellett [2]. Mi
a készitménylnk hatéanyag leadasat csak PBS puffer-
ben vizsgaltuk, igy arra a kérdésre csak tovabbi vizsga-
latokkal tudunk valaszt adni, hogy az egyébként effektiv
antimikrobidlis hatas hogyan valtozik savas pH-n.
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Jelen kutatasban egy klorhexidint tartalmazo lipid ala-
pu hordozdérendszer vizsgalatat végeztlk el. A rendsze-
rek szilardsaganak vizsgalata alapjan elmondhaté, hogy
azok szobahdmérsékleten kell§ szildrdsaggal rendel-
keznek, és ez kell6 mértékben meglagyul testhémér-
sékleten ahhoz, hogy a célkitlizésben megadott felté-
telek teljesuljenek. A hatéanyag-diffizids vizsgalatok
soran megallapitottuk, hogy nyujtott hatdanyag-diffuzio-
val tavozik a CHX a rendszerekbdl, ami sziikséges egy
hosszan tarto, antimikrobas hatas kialakulasahoz. Az
eredmeények 6sszehasonlithatok a forgalomban lévé,
ugyanazon indikaciéban alkalmazott PerioChip® kiol-
dodasi eredményeivel, és 1 hetet kévetéen kdzel ha-
sonlé szazaléknyi mennyiségl hatéanyag diffundalt a
hordozokbdl. A mikrobioldgiai hatékonysagvizsgalat ered-
ményei alatamasztjak a nyujtott hatéanyag-leadas le-
het8ségét, ugyanis legalabb 9 napig voltak képesek
a baktériumok szaporodasat gatolni. Korabban publi-
kalt eredményeinkkel 6sszehasonlitva, hasonld éssze-
tételli hordozérendszerek esetén, a CHX-t tartalmazé
Osszetételek hatékonysaga hasonloé a hatéanyagként
amoxicillint vagy ZnHA és metronidazol kombinaciot
tartalmazoé rendszerekhez, viszont érdemes figyelembe
venni, hogy a CHX hasznélata a bakteridlis reziszten-
cia kialakulasanak szempontjabdl elénydsebb is lehet.
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Bupal-Szics M, Leser A, BuriAn K, Kovacs A, BErkO Sz, GAcsi A, Csanyi E, VALY P

Investigation of hardness and drug diffusion profile of a subgingival drug delivery system for
the sustained release of chlorhexidine gluconate

Antiseptics — besides mechanical debridement — have an important role in the treatment of destructive periodontitis. Sub-
gingival drug delivery systems containing chlorhexidine gluconate (CHX) may enhance or be a substitute to non-surgical
therapy. In this article, we investigate a CHX-containing drug delivery system which is solid at room temperature but sof-
tens at body temperature. The examination was focused on the hardness, the drug diffusion profile and the antimicrobial
effectiveness of the formulation. Hardness was analyzed with a texture analyzer equipped with a spherical probe 5 mm in
diameter. The investigation was carried out at 25 and 37 °C. The drug diffusion from formulations was investigated for one
week in PBS solution. The antimicrobial effectiveness of the delivery systems was analyzed on 6 different anaerobic bac-
terial strains. Results show that hardness of formulations at 25 °C is around 2000 mN which is suitable for handling and
insertion, whereas at 37 °C in PBS solution, hardness decreases greatly (to 800 mN) which contributes to the accommo-
dation of the delivery systems to the shape of the periodontal pocket, the penetration of gingival crevicular fluid and the
drug diffusion from formulations. Results of the drug diffusion study indicate that 50% of the CHX diffused from the formu-
lations during the one-week period and a concentration of 8 uyg/mL were maintained in the acceptor phase after 24 hours.
Formulations effectively inhibited the growth of anaerobic bacteria for at least one week and showed similar effectiveness
to formulations containing amoxicillin or the combination of metronidazole and zinc hyaluronate. Our results suggest that
this delivery system alone or in combination with mechanical debridement may be effective in the treatment of periodontitis.

Keywords: periodontitis, chlorhexidine gluconate, drug diffusion, antimicrobial effectiveness

Megemlékezés

Necrology . .
I — Dr. Joé Istvan

1969-2020

A taktakenézi srac, Joo Pisti nagy alma az volt, hogy fogorvos legyen. Neki-
fogott hat.

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karara
a sarospataki Rakoczi Gimnaziumon keresztil vezetett az ut.

1993-ban elkezdédtek az egyetemista évek. JoI tanult a Joo Pisti. Becsuszott
egy év egészsegugyi halasztas, ezért neki két évfolyama is volt. De egyetemis-
ta tarsai mind a josziv(, szeretnivald, mindig vicces Joo Pistire emlékeznek.

Végzés utan a katonasag, majd — egy kis kacskaringé utan — a Szent Ro-
kus Kérhaz Arc-, Allcsontsebészeti és Szajsebészeti Osztalya kovetkezett.

A Rdékusban valodi kdzdsseégbe kerdlt Joo Pisti. A napi munka utan sokszor
bent maradt beszélgetni — igaz, ezzel nem volt egyedill. A Rékus inspiralé kézeg volt Joo Pisti szamara is. Olyan
hely, ahol j6 volt lenni. A rokusi emlékeket szinte minden talalkozasnal vagy telefonbeszélgetésnél felidéztiik. ..

Eleinte nem tudtuk, hogy mennyi lelki gondja van a Pistinek. Nehezen nyilt meg. De egyszer, egy pon-
ton sok volt neki minden. Akkor megszakadt valami. Volt a Jod Pistiben egyfajta nyughatatlansag és valami
allandé Utkeresés. O mindig jobbat, mindig tokéletesebbet akart.

A budapesti, majd a soproni praktizalas utan teljesen Uj lappal inditott. A ra jellemz§ teljes atéléssel és
maximalizmussal, és megtalalt lelki tarsaval és tamaszaval, Ingriddel kezdett bele a bécsi praxisba. 2010-
ben a Stephansdom mellett, a Graben elején nyitotta meg az Aventurin Zahnpraxist.

A névvalasztas nem véletlen, mert Joo Pisti mindig is vonzddott a spriritualitas, a megfoghatatlan vilag fe-
[é. Az aventurin asvany éppen azt a vilagot jelképezi, amit Jod Pisti mindig is keresett. A kiegyensulyozott,
a gondtalan és nyugodt vilagot.

S most, hogy idaig jutottam a Joo Pistit6l vald bucsuzasban, most dilemma el6tt allok. Most el kell dénte-
nem, hogy leirom-e, amit mindenki, aki ismerte Jod Pistit, persze tud. Joo Pisti sajat maga déntétt ugy, hogy
megkeresi azt a masik vilagot. Azt a masik vildgot — valahol odaat.

Talald meg Joo¢ Pistil Laszlofy Csaba
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Miigyanta alapu kompozicios helyreallité anyagok
és azok egészségre gyakorolt hatasa
Irodalmi attekintés

DR. BARNA BALAZS KAROLY, DR. FRATER MARK

A fogorvoslasban naprdl napra egyre tobb, Ujabb anyag all rendelkezésre a minél tdkéletesebb gydgyitas megvaldsita-
sa érdekében. Ezen anyagok a fogban vagy a szajluregben énmagukban betéltétt helyreallitd szerepilikdn tul azonban
egy dinamikusan valtoz6 kdzegben is vannak, ezért az operatornak fel kell ismernie, hogy az emlitett anyagok ezaltal
folyamatosan kélcsénhatasba lépnek nemcsak a kdzvetlen kérnyezetiikkel, hanem az egész szervezettel. Ezért, hasz-
nos tulajdonsagaik mellett, ismerni kell mind a lokalis, mind a szisztémas hatésaikat, az esetleges szbvet- és szervezet-
karosito tulajdonsagaik eshetéségének elkeriilése, minimalizalasa céljabdl. A szerz6k a hazai és nemzetkdzi irodalom
széleskord attekintése alapjan szeretnének ehhez egy 6sszefoglald iras keretein bellil betekintést, iranymutatast nyujtani
a manapsag rendkivil széles kérben elterjedt, szinte minden helyreallit6 eljaras folyaman alkalmazott miigyanta tartalmu
anyagokkal kapcsolatban. Ennek célja az elméleti ismeretek elmélyitése mellett a tényleges, napi ellatas folyaman térté-
nd, mind a paciens, mind az egészségugyi személyzet szdmara biztonsagosabb ellatés lehetéségének megteremtése.
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Bevezetés

A fogorvostudomany az orvostudomanyok egyik ve-
zet6 agazata a fejlesztések és a megjelend uj anya-
gok tekintetében. Napjainkban szamtalan lehet6ség,
anyag és technika all rendelkezésre egy praktizalo fog-
orvos szamara egy adott klinikai szituacio megoldasa-
ra. Ez azonban veszélyeket is magaban foglal, hiszen
a fogorvosnak naprakésznek kell lennie az uj, alkal-
mazni kivant készitmények hasznalati médjaival, to-
vabba, ami még fontosabb, a paciensre, a személy-
zetre és a kérnyezetre vald hatdsaival kapcsolatban.
Ezek a készitmények mar feldolgozasuk el6tt kontak-
tusba keriilhetnek a fogaszati csapattal, alkalmazasuk
soran mind az egészségligyi dolgozok, mind a pacien-
sek, s6t még a fogtechnikus is ki lehet téve a hatasaik-
nak. Tovabba ezek az anyagok a szajba keriilésik utan
kézvetlenll a fogorvos éltal is modositasokon eshet-
nek at (pl. a restauratum finirozasa, polirozasa), majd
id6vel kophatnak, 6sszetev6k oldodhatnak ki, amelyek
kiilénb6z6 szdvetekkel kerlilnek kapcsolatba és azok-
ra hatast fejtenek ki. Azzal is érdemes szamolni, hogy
id6vel eltavolitasra fognak kerilni (pl. secunder caries
vagy eltérés miatti tdméscsere). llyenkor a fogaszati
anyag, valamilyen médon, kikeril a kérnyezetiinkbe,
ezaltal arra kifejtett, hosszu tavu hatasaval is szamol-
ni kell. Ennek is készonhetd, hogy az ez iranyu foga-
szati kutatasok, vizsgalatok, standardok és jogi korla-
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tozasok a figyelem kdzéppontjaba kerlltek az elmult
években.

Jelen Osszefoglalé iras, széles kdrli nemzetkdzi és
hazai irodalom felhaszndlasaval, attekintést szeretne
nyujtani a praxisokban napi szinten hasznalt m(igyan-
ta-bazisu kompozicios témdbanyagokrdl, a kozvetlen és
tavoli kérnyezetikre vald hatasaikrdl, az esetleges rizi-
kokrol, azok mértékérdl és szilkség esetén ezeknek az
elkeriilését el6segitd lehetéségekrol. A gyakorlé fogor-
vosnak tisztaban kell lennie az altala hasznalt készit-
ményeknek az emberi szervezetre gyakorolt lokalis és
szisztémas hatasaival, azok karos tulajdonsagai elke-
rilésének, csOkkentésének lehetéségével.

Alapfogalmak, koncepciok

Kezdetben az els6dleges cél az volt, hogy az alkalma-
zott anyagok altali kedvez6tlen hatasokat elkeruljék.
Ennek a talajan alakult ki a bioinert anyagok fogalma,
mely azt feltételezte, hogy a behelyezett anyag és a
kérnyezd szévetek kdzott semmiféle anyagcsere és kol-
csonhatas nem torténik. Célja a fogaszati anyag alkal-
mazasat kdvet6 potencidlis szdveti karosodas elkeri-
Iése volt [25]. Mivel ez teljes mértékben a gyakorlatban
kivitelezhetetlen, a kit(iz6tt cél a szervezet altal tole-
ralt, biokompatibilis anyagok megalkotasa lett. A bio-
kompatibilitas tehat nem mas, mint egy bioanyag funk-
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cidjanak betoltésére valo képessége anélkil, hogy mel-
Iékhatasként klinikailag szignifikans karos hatasokat fej-
tene ki a befogadd szervezetre, kérnyezetre [42]. A har-
madik csoportot a bioaktiv anyagok alkotjak, amelyek
esetében valamilyen terapias célt varunk el, ami legtdbb-
szor egy specifikus bioldgiai folyamat elinditasa, mint
a biomineralizacio vagy az antibakterialis aktivitas fo-
kozasa [33].

A felhasznalt fogaszati anyagok a kdzvetlen kérnye-
zetlkben lévé szbvetekre is fejthetnek ki hatast, mint pél-
daul monomerek hatasara térténé pulpanekrozis [1, 35],
a gingiva gyulladasa [37] a restauratumok mellett kiala-
kulé margindlis gingivitis vagy egyéb, fehér szin(i nyal-
kahartya-elvaltozasok [19, 20]. Szisztémas széveti re-
akcio az alkalmazasi terilettdl tavol Iév6 szervekben
Iéphet fel. Az epithelidlis gatak attérésével az anyagok
a vér utjan terjedve tavoli szervekben felhalmozddhat-
nak, valamint a szervezetben t6rténé metabolikus at-
alakulasok kévetkeztében is kifejthetnek nemkivanatos
hatast [33]. Emellett nem szabad elfeledkezni a fogaszati
szempontbdl eddig hattérben meghuiz6do, kevés figyel-
met kapott nanorészecskék szerepérdl sem [29, 30],
melyekrél a késébbiekben még szé lesz. A kllonféle
fogaszati anyagok leggyakrabban el&forduld, nemkiva-
natos tulajdonsaga a valtozatos formakban megjelen6
allergias reakciék. Ennek hatterében legf6képp a helyi
expozicio és a dendritikus sejteken, valamint T-sejteken
keresztlll t6rténd immunrendszer aktivalodasa all. Leg-
gyakrabban 1V-es tipusu (késéi), valamint nagyon ritkan
I-es tipusu (azonnali) reakciokkal talalkozunk. A klinikai
tinetek széles skalan mozognak, a helyileg jelentkezé
perioralis ekcématodl kezdve a tavoli szervekben jelent-
kez6 tlineteken at [26].

A fogorvoslasban hasznalt anyagok biztonsagossa-
gat er8s jogi hattér biztositja. Minden gyarténak kote-
lessége a termék kereskedelmi forgalomba hozatala
el6tt kildnbdz6 vizsgalatok elvégzése, melyek bar or-
szagonként mutathatnak eltéréséket, a céljuk ugyanaz:
a gyogyaszati eszkdz biztonsagossaganak garantala-
sa, ami jelen esetben az elfogadhatatlan rizikok hianyat
jelenti. Régen ezekre a vizsgalatokra allati modellnek
tébbek kdzo6tt kutyat hasznaltak, ilyen kisérletben bi-
zonyitottak be példaul el6szér a maradék dentin fogbél
védelmében betdltdtt szerepét is. A mai modern tesz-
tek sejtkultira vizsgalatokon nyugszanak, ahol a tesz-
telt anyagoknak els6dlegesen nem specifikusan a
szajlregi- és fogszovet karositd hatasait vizsgaljak (ci-
totoxicitas, mutagenitas). Kistest( allatokon (ugyneve-
zett masodlagos vizsgalatok) b&r/nyalkahartya irritacio
és szisztémas toxikus hatas megfigyelése torténik, de
lehet6ség van akar IV-es tipusu, szenzitizacios vizs-
galatokra is. Végul, kisérleti allatokban, emberi paci-
enseknek megfelel6 modon térténik az anyag haszna-
lata [30]. Napjainkban specialis, célsejt tenyészeteket
fejlesztettek ki az allati modellek lecserélésére, ilyen
peldaul a dentin barrier teszt, amikor egy dentinlemez
egyik oldalan pulpalis sejteket szimulalo telep talalhato,
a masik felszinére pedig a vizsgalandd vegyiilet vagy
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anyag kerdl felvitelre [28]. A klinikumban természete-
sen teljesen nem lehet kikerdiilni az anyagok elére nem
vart, kedvezétlen hatasait, ennek kévetésére minden
orszagban mikddik egy mellékhatas bejelent6 haldzat,
amit a fogorvos koteles hasznalni. A hétkéznapi gyakor-
latban a nem vart karos hatasok és allergias reakciok
a fogaszati paciensek kérében ritkan fordulnak elé [26].
Mindezek mellett a fogorvos felel§ssége a megfeleld
anamnézis felvétele és a klinikai vizsgalat, amely alap-
jan kizarhaté olyan anyagok hasznalata, amelyekre a
paciensnek ismert érzékenysége van. Ennél gyakoribb
az egészseglgyi személyzet kdrében tapasztalhato ér-
zékenységi reakci6 [21].

Miigyanta bazisu anyagok

Napjainkban a helyreallité fogaszatban nagyrészt do-
minanssa valtak a szerves fazisként metakrilat bazi-
su monomereket tartalmaz6 kompozit téméanyagok és
a velUk valo kotés kialakitasahoz sziikséges adheziv
rendszerek. A kompozitokban leggyakrabban alkal-
mazott monomerek a hidroxi-etil-metakrilat (HEMA),
biszfenol A-glicidil-metakrilat (BisGMA), trietilén-glikol-
dimetakrilat (TEGDMA), uretan-dimetakrilat (UDMA),
valamint a 10-metakriloiloxidecil-dihidrogén-foszfat
(10-MDP) [10]. Emellett, f6leg az adheziv rendszerek-
ben, gyakran el6fordul még a 2-metakriloiloxietil-fenil-
hidrogén-foszfat (Fenil-P) és a 4-metakriloiloxietil-tri-
mellitat-anhidrid (4-META).

A kompozitok még polimerizalatlan allapotban kertl-
nek a szajliregbe, tehat kdzvetlen monomerek érintkezhet-
nek él6 szévetekkel, melyekrdl tudjuk, hogy sejtkarosi-
t6 tulajdonsaggal birnak [10]. Az applikalast kévetben a
szajliregben zajlik le a polimerizacio, ez azonban sosem
tokéletes, mindig maradnak szabad monomerek [41].
Az elkészilt kompozit témés ennek kdvetkeztében bio-
degradaciora fogékony marad, szabad monomerjeinek
vizes kdzegben t6rténé passziv hidrolizise és enzima-
tikus reakcok utjan torténé atalakulasa hosszu tavon is
bioldgiailag aktiv vegylletek utanpoétlasaként funkcio-
nalhat [3, 9]. Ezek mennyisége t0bb faktortdl is fligg.
Minél nagyobb kiterjedési restauratum készitése torte-
nik, a szajba kertl6 monomer mennyisége annal na-
gyobb, viszont els6 kérben jelentésebb az anyag szaj-
treggel kommunikal6 felszinének a nagységa, mint
a térfogata [17, 41]. A restauratum szajba kerllése utan
kézvetlenll a nyalban mérheté monomerek szintje kof-
ferdam gumilepedd hasznalataval elvileg cs6kkent-
het6 [14]. Ugyanakkor vizeletvizsgalat alapjan a szer-
vezetben a monomer, kifejezetten a biszfenol A (BPA)
szintje ideiglenesen megemelkedik, ez azonban 2—14 nap
elteltével visszaall a kiindulasi allapotra, és ezt a koffer-
dam hasznalata nem tudta befolyasolni [14, 17, 19]. A mo-
nomerek tdméshbdl vald kilépését befolyasolja még a
monomer tulajdonsaga, polaritasa, ugyanis a TEGDMA
és a HEMA 6nmaga is hidrofil [9]. Ezenfelll az oldé-
szerként jelenlévé kdzeg, tehat a nyal 6sszetétele és
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a taplalkozasi szokasok is befolyassal lehetnek, hiszen
szerves olddszert, mint az alkohol, tartalmazé kézegben
a monomer kioldodas magasabb [11]. In vitro kérilmé-
nyek kdzott kimutattak, hogy a restauratum elkésziilte
utan egy évvel is még térténik monomer-felszabadulas,
tehat, ha csak kis mennyiségben is, de folyamatos ex-
pozicionak van kitéve a szervezet [23]. A tdmés elké-
szllte utani monomer-felszabadulas f6éleg a felszini
morfoldgia furéval térténd modositasakor, finirozaskor
és polirozaskor, illetve hasznalat kézben, a kopas altal
johet létre [29]. A felszabadulé monomerek mennyisé-
ge csokkend sorrendben: legnagyobb mennyiségben a
HEMA, majd TEGDMA, UDMA és BisGMA [41]. A HEMA
és a TEGDMA apoptdzison keresztiili citotoxikus hatast
fejt ki, mindemellett genotoxikus és mutagén hatasuk is
ismert, ezaltal leginkabb lokalisan, a gingiva és a pulpa
sejtieiben okozhatnak sejtpusztulast [15, 18, 27, 34, 35,
37]. Amellett, hogy a monomerek d6nmagunkban is cel-
lularis szabadgy6kképz6 stresszorok, csdkkentik a né-
vekv§ reaktiv oxigénszarmazeék szint ellen védd glutation
(GSH) szintjét, melyek felszaporodasa az apoptozis ira-
nyaba induld jelutakat aktivalja, szintén sejtkarosodast
okozva [15, 27, 35]. Monomer indukalt DNS szal-térés
kévetkeztében a sejtciklust is befolyasoljak, a sejtek nagy
része a ciklus G2 stddiumaban marad, mig G1 allapot-
ba 0%-uk kerll, ezéltal a sejtproliferacio gatolt [34]. Az
oxidativ stressz hatasara aktivalodik az ataxia-teleangi-
ektazia mutaciés (ATM) gén, mely szintén a sejtciklus
megallasat eredményezheti, amelyek kévetkeztében a
szbvetek regeneracidja és megfeleld funkciojanak be-
toltése akadalyozott. Kévetkezménye még a kiilénbdzé
mitogén-aktivalt protein kinazok (MAPK), mint a c-jun ter-
mindl kindz (JNK) és p38 upregulalédasa, melyek szintén
az apoptozis iranyaba mutatd jelutat modulaljak, sejthalalt
és szOvetpusztulast el6segitve [4]. A TEGDMA és HEMA
egyarant csOkkenti a makrofagokban a lipopoliszacharid
(LPS) indukalt citokintermelést, ezaltal gatolva a CD14 és
egyéb, az immunsejtek kontrollalt egyittmiikédéséhez
szlikséges felszini antigének expressziojat, ezzel aka-
dalyozva a parodontalis szévetek megfelel6 védd funk-
ciojanak betoltését, valamint a fogbél kilsé ingerekre
adott regeneracios, keményszdvetképz8 folyamatokban
résztvevé szerepét [5, 31]. Mindemellett a TEGDMA
a légzési lancban gatlé hatast fejt ki a Komplex I-en,
melynek kdvetkezménye a sejtek apoptdzisa és nekro-
zisa [18]. Ezen tul gatolja a specifikus odontoblast funk-
cidkat, mint az alkalikus foszfataz aktivitas, mineraliza-
cios képesség, kalcium felhalmozddas és a sialoprotein
génexpressziojat [7]. Tovabba a TEGDMA néhany kario-
gén baktérium proliferiaciojat is el6segitheti [13]. A HEMA,
TEGDMA és BisGMA a gingiva, a nyalkahartya és a
pulpa sejtjeire is negativ hatast fejt ki [37]. Amellett,
hogy a parodontalis sejtekre kdzvetlen apoptotikus hata-
suk is lehet, az altaluk bakterialis terhelésre adott immun-
valaszt is befolyasoljak interleukinok és TNF-a (tumor
nekrozis faktor alfa) felszabadulas cs6kkentésével [22].
Néhany aminosav prekurzor, mint a N-acetil cisztein (NAC)
segitenek a GSH stresszre adott valaszkori szintézisé-

ben, igy felmerilt a monomereket tartalmazé anyagok-
ba torténd integralasanak lehetésége [34]. A sejteknek
a reaktiv oxigéngyokok, igy a monomerek altal okozott
oxidativ stresszel szembeni ellenallo képességét a NAC
mellett egyarant el6segiti még a C és az E vitamin. A NAC
a HEMA-val képes komplexet alkotni, csékkentve annak
bioldgiai aktivitasat, elésegitve a sejt tulélését [15, 35].
A felsorolt folyamatok miatt rendkivil fontos, hogy ezek
a monomerek minél kisebb mértékben taldlkozzanak az
él6 szdvetekkel, ehhez természetes segitséglinkre lehet
a megfelel6 vastagsagu hatramaradt ép dentin, a fog ab-
szolut izolalasa a toméskészités soran, illetve a megfe-
leld polimerizacids id6k betartasa, mellyel csékkentheté
a szabad monomer mennyisége. A megfelel§ polimeri-
z4cio biztositasahoz elengedhetetlen a polimerizacios
lampa teljesitményének ismerete és annak id6szakon-
kénti ellen6rzése. Jelenleg sokakat foglalkoztaté téma
a BisGMA, pontosabban a BPA kérdés. A BPA 6nma-
gaban nem szandékos alkotérésze a fogaszati kompo-
zitoknak. A BPA gyartasi tokéletlenség kdvetkeztében
a BisGMA bazisu anyagoknal megtalalhatd, valamint az
ezekben a kompozitokban szintén eléforduld biszfenol-
A-etoxilat-dimetakrilatnak (BisDMA) a nyal altali, szer-
vezetben térténd bomlasterméke [2, 8]. A felmeril6 kér-
dések kozé tartozik a hormonalis, 6sztrogén szer(
hatasa, 6sszefliggésbe hoztak az esetleges csdkkent
termékenységgel, a pubertas kor idejének befolyasola-
saval, de neurotoxikus, diabéteszre és elhizasra valo
hajlam emelésével is [27, 33, 35]. Kisérleti allatokban a
terhesség alatti BPA expozicié hatasara fogazati hipo-
plaziat, generalizalt zomancdefektust és fluordzis jeleit
mutaté elvaltozasokat jegyeztek fel [27]. Mas allatkisér-
letek kimutattak, hogy szisztémas toxikus hatas elérés-
hez 5 mg/testsulykg/nap dozist kell elérnie a BPA-nak.
Majmokban 400 pg/testsulykg/nap doézis a tejmirigyek-
ben proliferaciét, mig ugyanez a mennyiség ragcsalokban
viselkedésbeli valtozast idézett el6 [39]. Olea és munka-
tarsainak vizsgalata szerint a BPA felszabadulassal jaré
anyaggal ellatott személyek esetén 1,3-13,3 ug/test-
sulykg lehet a BPA terhelés. Mivel ez 3 nap lefolyasa
alatt mért mennyiség, igy atlagosan 0,43-4,43 ug/test-
sulykg/nap terheléssel lehet szamolni [8]. A BPA szint
nem tartdés, mindésszesen atmeneti emelkedését iga-
zoljak egyéb, nyal- és vizeletvizsgalatot végzd kutata-
sok is [14, 17]. A monomerekkel szembeni expozicidé
csokkentésére célszer( a kofferdam gumilepedd hasz-
nalata [14], illetve a fotopolimerizacids id6 ndvelése al-
tali magasabb foku polimerizacid elérése, figyelve arra,
hogy a lampa hétermelése ne karositsa a kdrnyezé lagy-
szbveteket, valamint a fogbelet [36]. Emellett hasznos
lehet a kompozit tdm&anyag maximum 55°C-os eléme-
legitése (unitip kiszerelés(i anyagoknal kdnnyebben
megoldhaté), ugyanis ezaltal magasabb lesz a mono-
mer konverzids rata, és még elkerilhet6é a h6hatas mi-
atti pulpakarosodas is. Hatranya, hogy a zsugorodast ne-
gativan befolyasolja, igy nagy mennyiségil témdbanyag
egyben toérténé lregbe helyezése kontraindikalt [43].
A fogbél felé térténd karos hatas kivédésére kis és ko-



zepes mélységl kavitasokban az adheziv rendszerek
megfeleld hasznalata esetén a 0,5-1 mm vastagsagig
megmarado ép dentin szignifikansan, pulpara karos szint
ala képes csodkkenteni a diffundalé monomerek kon-
centracidjat [32], 6nsavazo rendszereknél 300 mikron
vastagsag esetén sem volt a pulpara semmiféle toxikus
hatas [12]. A szabad monomerek mennyisége, ezaltal
mind a pulpara, mind a kérnyez8 szdvetekre és szerve-
zetre gyakorolt esetleges karosité hatas csékkenthetd
lehet potensebb fotoiniciator/aktivator molekulak hasz-
néalataval. Erre iranyuld kisérletek szerint a difenil-fosz-
finoxid (TPO) nagyobb reaktivitasa miatt, magasabb foku
monomer polimer atalakulast eredményez. Hatranya,
hogy maga a TPO magasabb citotoxicitassal rendelke-
zik, mint a jelenleg legelterjedtebb kamforkinon [16, 40].
Lehet6ség van még a napjainkban egyre inkabb elter-
jed6ben 1év8 bulk-fill kompozitok hasznalatara. Biokom-
patibilitasat tekintve konvencionalis és bulk-fill anyagot
ugyanazon modon alkalmazva az utébbi esetében szig-
nifikdnsan csdkkent a DNS karosito, ezaltal citotoxikus
hatasa [38]. Jelen ismeretek alapjan a mlgyanta alapu
anyagok megfeleld korlltekintéssel, a gyarté altal java-
solt elGirasokat kévetve biztonsaggal hasznalhatok. M-
gyanta bazisu ragasztécementek esetében a kompozi-
toknal mar emlitett kérdések meriinek fel, de vizsgalatok
alapjan hasznalatuk biztonsagosnak bizonyult [6].

A kompozit tipusu helyreallité anyagok hasznalata
nagy koriltekintést igényel a fogtechnikusok szamara
is. A legtdbb esetben por-folyadék kiszerelésben talal-
hat6é anyag pora a levegében szallva belélegezhetd,
a folyadék pedig illékony, ezért véd&felszerelés hasz-
nalata koételez8. Feldolgozas kézben a még meg nem
kotétt anyag a hasznalt latex vagy nitril bazisu kesztyd-
kén is néhany perc alatt atdiffundal, igy a bérrel érint-
kezve kontakt allergiat alakithat ki [24, 33]. EbbdI ki-
folyolag a paszta allapotban I1évé anyagok hasznalata
soran is keriini kell az azzal val6 érintkezést, valamint
figyelni kell az anyag kezelését megkdnnyit6 primer fo-
lyadékok taroldinak zarasara a belélegzés miatti expo-
zicio csbkkentésének érdekében is.

Nanorészecskék

Bar eddig kevesen tulajdonitottak a nanorészecskéknek
jelent6séget, egyre inkabb el6térbe kerlilnek a fogaszati
anyagok gyartasa, hasznalata, feldolgozasa és funkcio-
ban elt6ltétt ideje alatt Iétrejové nanorészecskék. Euro-
pai unids szabvanyok szerint nanorészecskének szami-
tanak az olyan anyagok, amelyek kiterjedése legalabb
egy dimenzidban 1-100 nm kdz6tti méret kdzotti. Ha
a kiterjedés egyik iranyban szignifikansan (legalabb ha-
romszor) nagyobb, akkor nanoszal, nanorud, nanolemez
vagy nanotargy megnevezést hasznalunk. Az alapjan,
hogy szétbonthatd-e kisebb alkotékra, megklilénbdzte-
tink nanorészecskét, aggregatumot és agglomeratumot.
Szabvany szerint nem kell kdz6ttik kilénbséget tenni,
bioldgiai szempontbdl azonban az egymashoz lazabban
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kotott alkotokbdl allo és nagy dsszfelszinnel rendelkez6
nanorészecskék és agglomeratumok nagyobb eséllyel
okoznak széveti reakciokat [29]. Ezen részecskék zsi-
geri szervekbe, a nyirokrendszerbe bejuthatnak, ezal-
tal pedig testszerte eljuthatnak tavoli pontokra. A nano-
részecskék belélegzésének a légzdszervrendszerre vald
karos hatasa kimutatott, kifejezetten, ha valamilyen kréni-
kus gyulladasos betegségben szenved a paciens, mint
asztma vagy krénikus-obstrukcids tlid6betegség (COPD),
valamint az sem kizart, hogy kardiovaszkularis ese-
mények kivalto tényezgje is lehet. Kiildnb6z6 nanoré-
szecskék mas hatast fejtenek ki 6sszetételtdl, morfolo-
giatdl és szennyezettségtdl fliggéen. Fogaszatban ilyen
méret( téltéanyagot tartalmazhatnak kététt allapotban
a kompozitok is. Nanorészecskékkel talalkozhat a fog-
technikus és a fogaszati csapat is munkaja soran, az §
esetiikben az expozicié mértékének csékkentésére veé-
défelszerelés hasznalata javasolt. Bar a kompozitokban
els6dlegesen koétott formaban, fé6leg makro tartomany-
ban vannak jelen az alkotdéelemek, azonban sok eset-
ben az elkészités soran vagy szajba kerllés utan ezek
korrekciora szorulnak. llyenkor, a felszin abraziv val-
toztatasa kdzben nano méretli részecskék keriilhetnek
a levegbbe. Az esetleges veszély elkerulése érdekében
vizhiités mellett javasolt dolgozni, ugyanis a vizpermet
a részecskék nagy részét a leveg6ben megkéti [29, 30].
Egy, a Fold nyugati féltekéjén Iévd varosban élé ember
hétkdznapi nanorészecske bevitele atlagosan nagyja-
bdl 400 pg/nap. Legrosszabb becslések alapjan is egy
munkanap alatt a fogorvos 20 pug nanorészecskével ta-
lalkozik. TObb mint 20 direkt restauratummal rendelke-
z8 paciens esetén a legrosszabb esetben is a kopas
kovetkeztében a nanorészecske terhelés nem haladja
meg a 221 pg-ot naponta. Ebbdl latszik, hogy fizioldgias
koérilmények kdzott ettdl nem kell tartani, ennek ellené-
re az elévigyazatossag tovabbra is ajanlott, kivaltképp
a fogaszati és fogtechnikai munkavégzés soran [29, 30].

Kovetkeztetések

Amennyiben a paciens barmiféle nem kivant hatasrol
szamol be, esetleg a fogorvosi vizsgalat alatt a fogasza-
ti team felfedez valamilyen elvaltozast, els6dlegesen
a fogorvos feladata eldénteni, hogy az elvaltozas 0sz-
szefliggésben allhat-e a szajluregben talalhaté foga-
szati anyagokkal. Amennyiben igen, érdemes lehet a
pacienst allergiavizsgélatra kildeni, majd kés6bb az
elvaltozast, karos hatast bizonyitottan okozé anyagot
cserélni. Mind a beteg, mind az egészségligyi személy-
zet esetében az allergizacio esélyének csdkkentésére
és a karos hatasok kivédésére célszer(i az ajanlott vé-
défelszerelések, mint a (részecskesz(irds) orrszajmaszk,
védBszemliveg, valamint egyszer hasznalatos kesztyiik
hasznalata.

Ma egy gyakorlé fogorvos szamtalan megoldas és
anyag k6zUll valaszthat munkaja soran, ezek végletekig
megvaldsuld, tokéletes ismerete sajnos nem valds op-
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cié. Minden gydgyaszati eszkdznek megvannak a maga
rizikoi, viszont minden esetben mérlegelni kell a varhaté
haszon arat az esetleges mellékhatasokkal szemben.
Csak olyan anyagok keriilhetnek forgalomba, melyek,
a megfeleld hasznalati utasitdsokat és mind a paciens,
mind az egészségligyi csapat védelmét szolgalo elbira-
sokat kévetve biztonsaggal alkalmazhatok. Ha egy fog-
orvos ismeri az anyagcsoportot, amihez nyul, akkor az
apro, gyartoi eltérések miatt a hasznalati utasitasokat
elolvasva és betartva nyugodtan, barmiféle karokozast
elkeriilve fogja tudni azt hasznalni.
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Resin based composite restorative materials and their effect on oral and general health
Literature review

In dentistry, more and more new materials are becoming commercially available to facilitate a more perfect healing activ-
ity. It has to be realized that beyond their restorative function in the tooth or in the oral cavity by themselves, these ma-
terials are also placed into a dinamically changing medium, thereby they interact not only with their direct environment,
but with the whole organism. Keeping this in mind, it is mandatory to know not only about their properties and handling,
but also their local and systematic effects in order to minimize or avoid the potential harmful impact on the tissues or
on the whole body. The authors with this review would like to give an insight, a small guideline for the daily use of resin
based materials, based on the international and Hungarian scientific literature data. The goal is, besides reinforcing our
knowledge, to create a safer conditions and environment for the patient, the dentist, and the whole medical team during
treatment for the patient, the dentist, and the whole medical team.
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A cervicofacialis actinomycosisok jellemzdi és korszeri diagnosztikaja:
6sszefoglalé az irodalmi adatok alapjan
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terapiajaval kapcsolatos aktualitasokat .

Az Actinomyces nemzetség tagjai az ember normal mikrobiém alkotéelemeinek tekintheték. Az Actinomyces spp. infek-
ciokat ritka fert6zésekként tartjak szamon, anatémia lokalizacioé alapjan a cervicofacialis fert6zéseket tekintik a klinikai
gyakorlatban a legelterjedtebb tipusnak. Az actionomycosis klinikai képe 6sszetéveszthetd mas korképekkel, pl. szolid
tumorokkal vagy mas fert6z6 dgensek altal indukalt folyamatokkal. Ezeket a fert6zéseket lassan progrediald (indolens)
klinikai lefolyas jellemzi, nem-specifikus tinetekkel. Az actinomycosis klinikai diagnosztizalasa kihivast jelenthet és sza-
mos mikrobioldgiai és kérszdvettani vizsgalati médszer akalmazasat igényli. Jelen ésszefoglalé kézlemény célja, hogy
fogorvosok szamara 6sszefoglalja a cervicofacialis Actinomyces infekciok klinikai tulajdonsagaival, diagnosztikajaval és
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Bevezetés

Az actinomycosis olyan, ritkan el6fordulé endogén ere-
det(i kronikus szuppurativ, granulomatdzus infekcid, me-
lyet abscessus képz6deés, a sinus tractusok duzzanata,
fistuldk és szdveti fibrdzis jellemez [2, 18]. Szamos mas
allapotot utanozhat, kilénds tekintettel a rosszindulatu
daganatokra és a granulomatusos megbetegedésekre,
igy a fej és a nyak barmely lagyrész duzzanatanak dif-
ferencialdiagnosztikaja soran gondolni kell ra [14, 30].
Az actinomycosis leggyakoribb anatémiai lokalizacidja
a cervicofacidlis régio, ez az esetek 50%-at teszi ki, mig
a kézponti idegrendszer, a mellkas, a has és a meden-
ce actinomycosisa ritkabban fordul el6 [1, 2]. Az actino-
mycosis kérokozoéi a human és allati normal mikrobiom
részét képezik: a korokozok az Actinomyces nemzet-
ségbe (melyre jellemz6 a genom magas guanin—citozin
G+C) tartalom, 55-68% az Actinomyces genus eseté-
ben), illetve az Actinomycetales rendbe tartozé Gram-
pozitiv, nem sporas, filamentézus anaerob és/vagy fa-
kultativ anaerob baktériumok filogenetikailag heterogén
csoportjat alkotjak [9, 20]. Néhany Actinomyces spe-
cies régota ismert a kilénbdzé human és allati kérfo-
lyamatokban, azonban az elmult években (készénhet6-
en az uj, egyre szélesebb kdrben elterjedt molekularis
diagnosztikai eljarasoknak) szamos uj, eddig nem is-
mert Actinomyces species és hozza kozel all6 taxon
(pl. Arcanobacterium és Actinotignum) kerult leirasra
kllénbdz6 patologias folyamatokbdl [5-8, 10]. Jelenleg
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a szakirodalmi adatok alapjan az Actinomyces nemzet-
ségbe 49 faj tartozik, ezek k6zUl eddig 26 fajt irtak mar
le bizonyitottan kérokozoként kiildnbéz6 human ferté-
zésekben (Tablazat). Az esetek dontd tébbségében az
Actinomyeces israelii, de az A. meyeri, A. odontolyticus,
A. viscosus, A. naeslundi is lehet kdrokozdja a beteg-
ségnek [5-8, 10]. Ujabban az A. neuiit, A. turicensist, és
az A. bernardiaet is a potencialis human odonto-pato-
gének kdzé soroljak [5, 8-10, 17].

Az actinomycosis elnevezése egy 6sszetett goérog
szObdl szarmazik: ,aktino” sugarat jelent, ami a szévet-
tani képen jellegzetes granulumok sugaras elrendez6-
désére utal, a ,mykos” jelentése gomba, ami a beteg-
ség eredetét tévesen mutatja [22]. Ennek forditasabdl
szarmazik a helytelen magyar elnevezés is: sugargom-
ba-betegség, az actinomycosist azonban ma mar egy-
értelmden a bakterialis megbetegedések kozé soroljak.
Az actinomycesek jellegzetessége, hogy a gombakkal
ellentétben kitin nem vesz részt a sejtfal felépitésében,
ezzel szemben a muraminsav igen [28]. Antibakterialis
kezelésre érzékenyek, antifungalisra azonban nem. Az
actinomycesek a normal human szaj, bél és a néi geni-
talis mikrobiom tagjai, a szajlregi kolonizacio altalanos
helyszinei a tonsillaris cryptak, carieses Iéziok, a denta-
lis biofilm, fogk8, az inybarazda, sulcus gingivalis, illet-
ve a nyal és nyalmirigyek [16, 17]. A fert6zés leggyak-
rabban a foginyt, a torokmandulakat, a foggydkeret, az
arc és nyak bdrét, a tidSket, hasi és kismedencei szer-
veket érintheti, akar tébb szervet is, kombindlva. A be-
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Tablazat
Human infekciokban igazolt patogén szerepben leirt Actinomyces fajok
A. bovis A. graevenitzii A. nasicola A. radingae
A. cardiffiensis A. hominis A. neuii A. timonensis
A. dentalis A. hongkongiensis A. odontolyticus A. turicensis
A. europaeus A. israelii A. oris A. urogenitalis
A. funkei A. massiliensis A. oricola A. viscous
A. georgiae A. meyeri A. pyogenes sz&mos, még nem definidlt
A. gerencseriae A. naeslundii A. radicidentis geno-species

A félkéveér betlivel jelzett fajok okozzak a human infekcidk tébb mint 90%-at.
Az A. odontolyticus és az A. meyeri a cervicofacidlis régioban a leggyakoribb,
mig az A. gerencseriae és az A. israelii minden mas anatomiai régidban jelentds.

tegség megjelenési formaja az oralis és cervicofacialis
actinomycosison kivUl lehet thoracalis, abdominalis,
pelvicus, tovabba kézponti idegrendszeri [2, 3, 13, 19].

Az actinomycesek opportunista kérokozok, nem te-
kinthet6k a gazdaszervezettel szimbidzisban €l bak-
tériumoknak, mivel nincs meg a baktériumok és a gaz-
daszervezet kdzotti, a szimbidzist alapvetéen jellemzé
kélcsonds jotékony hatas, azonban parazitaknak sem
tekinthet6k, mivel az esetek tdbbségében nem okoznak
kart a gazdaszervezetnek [9]. Kontaminansként is jelen
lehetnek a klinikai mintakban, de bizonyitottan patogén
szerepet is jatszhatnak infekcidzus eredeti korfolya-
matokban [5, 15, 22, 32]. Infekciét egészséges egyé-
nekben ritkan okoznak, betegséget, tehat tiineteket, f6-
leg legyengult immunrendszeril egyéneken (diabetes
mellitus, malignus hematoldgiai megbetegedések, HIV

fert6zottség, szervtranszplantacio, égett betegek stb.),
pyogen (gennyes) folyamatokban szenved6kdn okoz [30].
Ujabban két, korabban nem infekciés eredet(inek vélt
cervicofacidlis patologias folyamat esetén is 6sszeflig-
gésbe hozzak az actinomycesekkel: az allkapocs bisz-
foszfonat osteonecrosisat és az osteoradionecrosist [5,
19, 23]. Mindkét kérkép esetében az Actinomyces spp.
térzseit tartalmazo biofilmet a nekrotikus csont 1éziok-
ban detektaltak, ahol feltehet&en el6segitették a csont-
szdvet tovabbi karosodasat. Altalaban a betegségnek
kevés szisztémas jele van, a betegség forrasa mindig
endogén fert6zés eredménye. Mivel ezek a baktériu-
mok alacsony virulenciajuak, ahhoz, hogy betegséget
okozzanak elengedhetetlenil szilkséges a nyalkahartya
integritasanak sérulése, illetve az elhalt széveti struktu-
rak jelenléte [11, 17, 25]. A nem megfeleld szajhigiéne,

Az actinomycosisok diagnosztikai algoritmusanak dsszefoglalasa
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az elhanyagolt fogazat, a dohanyzas és az alkoholizmus
hozzajarul a betegség kialakulasahoz, illetve sulyosbit-
hatja azt. Az actinomycosis polimikrobialis fert6zés is
lehet, amelybdl altalaban tébb baktériumtdrzs is izolal-
hatd, ugyanis a nyalkahartya sérlilése nem az egyetlen
oki tényez6 a betegség kialakulasaban, a fert6zés ki-
alakulasahoz gyakran egyéb, jarulékos baktériumok, un.
ko-patogének jelenlétére is szlikség van [16, 29]. llyen
baktériumok lehetnek példaul Streptococcus spp., Eike-
nella corrodens, Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans, illetve a Fusobacterium, Prevotella és Porphyro-
monas speciesek toérzsei [4, 15]. A ko-patogének ga-
toljak a gazdaszervezet immunrendszerét, kilénb6zé
toxinokat, enzimeket termelnek, lokalisan csékkentik az
oxigén jelenlétét, megfeleld kdrnyezetet teremtve ezal-
tal az anaerob kérokozok tarsulasahoz a kérfolyamat-
ban. Karositjak a kdrnyez6 jol vaszkularizalt széveteket,
melyek granulacios szévettel potldédnak, ezaltal szin-
tén lehetéveé teszik az anaerob kérnyezet kialakulasat,
mely feltétele az actinomycesek szaporodasanak: az
actinomycesek alacsony invazivitasa ezaltal szamotte-
véen megnd [24, 33]. Szamos egyéb feltételnek kell tel-
jestlnie az infekcio kialakulasahoz, de a ko-patogének
felel6sek a fert6zés korai manifesztacojaért és gyakran
a sikertelen kezelésekért is [9]. Kezdetben lokalizalt gyul-
ladasos szdvetszaporulat, majd a betegség progredia-
lasaval abscessus-szer(i duzzanat kialakulasa jellem-
z6. Ez a szbveti hatarokat attérve besz(iri a kérnyezé
szoveteket és el6rehaladott formaban szamos fistulat
képez, ezaltal kdzlekedhet a kulvilaggal. Ezekbdl izo-
lalhatok azok a kénsarga granulumok (t6kék), amelyek
jellegzetesek a korképre, és melyek jelenléte megkdny-
nyiti a helyes diagnodzis felallitasat [15, 20, 24, 30].

Epidemioldgia, klinikai prezentacié

Az actinomycesek nem talalhatok meg a kérnyezetben,
és a cervicofacialis betegséget okozo fajok szamara az
ember az egyetlen természetes rezervoar [27, 28]. Az
antibiotikus éra el6tt az actinomycosis gyakori megbe-
tegedés volt, terapiajaban csak sebészi mdédszereket
alkalmaztak t6bb-kevesebb sikerrel. Ha a gyégyulas je-
lei észlelhetbk voltak is, gyakoriak voltak a szévédme-
nyek, és a halalos kimenetel sem volt ritka [9, 10]. Az
antibiotikumok megjelenésével hatalmas fordulat kdvet-
kezett be a betegek kezelésében.

Az elsé emberi actinomycosisrol kdzélt publikacio
1857-ben jelent meg Lebert munkassaga nyoman, bar
a szarvasmarhakon jelentkez6 hasonloé betegséget mar
azt megel6z6en 30 évvel korabban is feljegyezték. Le-
blanc 1826-ban actinomycoticus duzzanatokat figyelt
meg szarvasmarhakon, de tévesen osteosarcomanak
vélte azokat. Bollinger 1876-ban izolalta szarvasmar-
habol az A. bovist [6, 8]. Szarvasmarha allkapocsbol
szarmazoé gennyes szévetmintat tanulmanyozott, en-
nek soran fedezte fel azokat a miceliumokat, melyeket
a kdrokozonak vélt. A szévetmintabdl a mikrobiolégus

Harz szintén igazolta a sugarszer(i organizmus létét,
t6le szarmazik a jol ismert A. bovis elnevezés. 1878-
ban Israel emberben is felfedezte a szarvasmarhaban
mar kimutatott granulumokat, 1891-ben pedig human
cariesbdl izolalta a kérokozét [5—-8, 10]. A szarvasmar-
hakban él6 korokozot 1890-ben Boestromnak sikertilt
kitenyésztenie. Elképzelése az volt, hogy a betegség
exogeén eredetl, mely a takarmanyként hasznalt szé-
na elfogyasztasa utjan terjed. Bar nézete hibas volt,
meglehetdsen sokaig elfogadott maradt. Lord 1910-
ben végzett in vitro tanulmanya mutatott ra arra, hogy
a human actinomycosis endogén fert6zés eredménye.
A kérokozot a tonsillaris cryptakbdl azonositotta, melyet
A. israeliinek nevezett el Israel Uttér6 munkassaganak
tiszteletére. 1940-ben kerllt bizonyitasra, hogy mig a
szarvasmarhak megbetegedését az Acitnomyces bovis
okozza, addig az emberi fert6zésért féleg az A. israelii
a felel6s [16]. Egészen az 1980-as évekig csak 6 hu-
man patogén Actinomyces species volt ismert, azon-
ban mara naprdl napra valtozhat az uj, az irodalomban
k6zolt speciesek szama [14, 15].

Az actinomycosis napjainkban viszonylag ritka el6-
fordulasu megbetegedés (bar egyes jelentések alapjan
éves el6fordulasa: 1/300000), azonban el6fordulasa va-
[6szinlileg nagymértékben aluldiagnosztizalt, mivel sok
laboratérium még mindig nem rendelkezik az anaerob
baktériumok szamara is megfelel§ diagnosztikai (in-
kubacids kérilmények: anaerobidzis, inkubacids idd,
identifikaciés modszerek, szakemberek) felkészliltség-
gel [5, 19]. Az antibiotikumok hasznalataval parhuza-
mosan a betegség incidenciaja cstkkent, a fatalis kime-
netel pedig ma mar igen ritka. Az antibiotikumok mellett
a preventiv fogaszati intézkedéseknek is nagy szere-
pulk volt a betegség el6fordulasanak csdkkentésében.
Manapsag az actinomycosisban megbetegedettek f6-
leg a rossz szocio-6konomikus statuszu, alultaplalt, il-
letve rossz szajhigiéniaju betegcsoportokbdl keriilnek
ki [1, 16]. Az actinomycosis minden életkorban el6for-
dulhat, de az esetek tObbsége a fiatal felnGtteket és a
kézépkoruakat (20—60 év) érinti. Az irodalom szerint
a betegség a férfi populacidban fordul el6 gyakrabban,
a férfi—-n6é arany 3:1-hez [16, 18, 23, 24]. Az eddigi ku-
tatasok alapjan csak kdzvetett bizonyitékot talaltak ar-
ra, hogy a betegség miért érinti a férfiakat gyakrabban:
f6leg a kérnyezeti tényezb8kkel 6sszefliggésben, mig
fizioldgiai, biokémiai és hormonalis 6sszefliggéseket
nem talaltak az érintett populacidkban a két nem ko-
z6tt. Mivel a maxillofacialis régioban keletkez6 traumak
nemi megoszlasa szinte azonos az actinomycosis nemi
megoszlasaval, feltételezhetd, hogy a betegség férfia-
kon val6 gyakoribb el6forduldasa kapcsolatban van az-
zal, hogy a traumak els6sorban férfiakat érintenek [16].
A betegség kialakulasahoz sziikséges a mucosalis bar-
rier sérlilése, amelyen keresztiil az actinomycesek a
mélyebb szdvetekbe juthatnak, és ott megtelepedhet-
nek, igy valdszin(lsithet8, hogy a betegség nemek ko-
z06tti megoszlasat mutaté aranyszam nem annyira a
betegségre, mint inkabb a traumak el6fordulasara vo-



natkozik. A férfiak gyakrabban sériinek a fej-nyak tajé-
kon, mint a nék. A férfi predominanciat tamasztja ala az
a tény is, hogy szajhigiénéjik a ndi populaciohoz meér-
ve alacsonyabb [18, 20]. Az irodalmi adatok alapjan a
betegség a mandibulan sokkal gyakrabban jelentkezik,
mint a maxillan (4:1) [16]. A betegség el6fordulasa rasz-
szon bellli eltérést nem mutat [18, 23].

A cervicofacialis actinomycosis klinikuma

A cervicofacialis actinomycosis diagnézisanak felallita-
sakor szamos probléma merilhet fel: a betegség klini-
kai képe tobb, kiléonbdz6 patoldgias folyamathoz ha-
sonlithat, kezdve valamely jobb prognézisu fertézéstol
egészen a metasztatikus tumorokig [22, 26, 27, 29].
A definitiv diagndzis felallitasa mikrobioldgiai és sz6-
vettani igazolassal torténik, azonban a pontos anamné-
zis felallitasanak is nagy jelent6sége van. A fogorvos,
szajsebész, fil orr gégész munkajat segitheti szamos
képalkot¢ eljaras is (UH, CT) [13, 31]. Az anamnézis-
ben korabbi orofacidlis trauma, szajsebészeti vagy fo-
gaszati beavatkozasok is szerepelhetnek, az esetek
tébbségében a betegek szajhigiénéje rossz. Kronikus
tonsillitis, mastoiditis, otitis, sinusitis szintén fontos ri-
zikofaktora lehet a betegségnek, ezért az anamnézis
soran ezeknek is nagy figyelmet kell szentelni [13, 31].

A betegség szinte kizardlag kdzvetlen invazidval, rit-
kan hematogén terjedéssel fordul el6. A cervicofacilis
actinomycosis valtozo tiinetekkel jelenik meg, de alta-
laban két kildnféle tipus egyikében alakul ki: jellemz6
(a méas anatémiai régiokban is eléfordulé Actinomyces
fert6zések esetében is), a lassan el6rehaladé (indo-
lens) fert6zés, mig ritkabban a gyors és fulminans le-
folyas kdvetkezhet be (kilénésen immunhianyos bete-
gek esetén). Mig az indolens/krénikus forma kezdetben
viszonylag fajdalommentes folyamat, az akut/fulminans
formaban gyorsan sulyos fajdalom jelentkezhet [11].
A betegséget gyakran nem-specifikus lazas epizédok,
kéhogés és hirtelen sulyveszteség jellemzi, a labora-
tériumi eredmények kdzétt figyelemfelkelts lehet a fo-
kozott leukocitdzis, a fokozott erythrocyta sillyedés
(erythrocyte sedimentation rate: ESR) és az emelkedett
CRP (C-reactive protein: CRP) szint [2, 3, 9]. A beteg-
ségre jellemz6, hogy nem okoz adenopathiat [16, 23],
kronikus szévetszaporulat kialakulasaval indul, amely
gyakran trismushoz vezet, majd el6rehaladott allapot-
ban bér-, illetve oralis multiplex fistulak is megjelen-
hetnek. Ezekben a fert6zésekben krénikus, granulo-
matdzus elvaltozasok alakulnak ki, amelyek az id6
mulasaval suppurativ jelleglvé valnak. Ezek a léziok
altalaban tébb nagy talyogot (hideg talyogot) képeznek,
amelyek sinus traktusokhoz kapcsolddhatnak, a sinu-
sok tipikus, s(irl sarga valadékot extretalnak, amely az
Actinomyces spp.-re jellemz8 kéngranulumokat tartal-
mazza. Ezek a granulumok, amelyek el6szér sarga szi-
niek, de kés6bb sététbarnava valnak, a filamentozus
korokozok tdmegét tartalmazzak, és a kalciumsodkkal
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biofilmet képeznek (fehérje-poliszacharid komplex) [5,
19, 27]. A 1ézidt fed6 bdr szine kékes-piros, a csomok
a kezdeti stadiumban puha tapintatuak lehetnek, de
a késbbbi szakaszokban jellegzetesen kemény (desz-
kakemény) tapintatuva valnak. A nyirokcsomok meg-
nagyobbodasa nem jellemzd. A granulomatikus elval-
tozasok atlépik a szovethatarokat, ezért elérehaladott
allapotban (a ragashoz hasznalt izmok és az allkapocs
besz(ir6dése, érintettsége miatt; az esetek 10%-a), su-
lyos fajdalom, nehézségek a ragas soran, trismus is elé-
fordulhat [11, 31]. Sulyos, el6rehaladott allapotban a fer-
t6zés megtamadhatja az arckoponya csontjait és a
betegség osteomyelitis kifejlédéseéhez is vezethet. A leg-
tobb beteg esetében azonban az actinomycosis a sub-
mandibularis vagy a perimandibularis teriilet, a mandibula-
szOglet, a parotis kdrnyéke, illetve a nyak akut gennyes
gyulladasaként jelentkezik. A szajliregben a fert6zés
akut abscessus, szubakut gyulladasos granuloma, fel-
gyulemlett exudatum vagy pseudotumor képében je-
lentkezhet. Jellemz8&en az allkapocsszdglet kdrnyékén
nodularis lézi6t fedezhetnek fel bimanualis vizsgalattal:
a léziok szama és nagysaga fokozatosan né, tébbszé-
ros abscessusok képzd&dnek, és végll fistulaképz6dés
figyelhet6 meg a buccalis vagy a submandibularis ré-
gidban. A perimandibularis régiobdl térténd fistulakép-
z8dés a cervicofacialis actinomycosis legkdnnyebben
felismerhet6 megnyilvanulasa [3, 8, 11].

Meg kell emliteni, hogy periapicalis elvaltozasok, ki-
I6ndsen a premolaris, illetve a molaris régidban szintén
j6 taptalajai lehetnek a fert6zés kialakulasanak [9, 25,
28]. Ha az orvosok szuppurativ elvaltozasokat észlel-
nek a submandibularis vagy perimandibularis térség-
ben, a sinus traktus, az allkapocs és a nyak mentén, az
actinomycosis gyanujanak fel kell mertilnie, kilénosen
a visszatéré fert6zések esetében [5, 21, 31]. Emlités-
re méltd, hogy a (nem-specifikus) tinetek megjelenése
és a klinikai diagnoézis koézétti id6szak nagyon hosszu
lehet (6—12 hénap), ami 6sszhangban van az er6zi6-
val és a szOveti karosodas mértékével az érintett terl-
leten [2, 8].

Diagnosztika

Szbvettani vizsgalat

Az actinomycosisok diagnosztikai algoritmusat az 1. kép
foglalja 6ssze. A citoldgia a legérzékenyebb mddszer az
egyes Actinomyces spp. altal okozott infekcidk diag-
nosztizalasara [15, 26, 31]. A szbvettani diagnozis javi-
tasa érdekében a kildnbdz8 szdvetszintektdl szarmazd
tébb biopszias minta vételét javasoljak. A szdvettani
vizsgalat soran, az actinomycoticus 1€ziébdl nyert min-
tdkban az esetek ~ 75%-aban felfedezhet6k azok a
kénsarga granulumok, melyek a korkép karakterisztikus
jelei, jelenlétiik azonban nem patognomikus az actino-
mycosisra, mivel szamos baktérium termelhet hasonlé
granulumokat [2, 3, 19]. llyen példaul az Actinobacillus
lignieresi, egyes Staphylococcus, Nocardia térzsek, de
szamos mycoticus fert6z8 agens, mint a Sporotrichum
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vagy a Phialophore torzsek is. A granulumok kemények,
daraszer(iek és visszaver6d6 fényben sarga vagy fehér
szinliek, atesé fényben vilagos barnanak és transzlu-
censnek tlinnek. Alakjuk kerektdl az ovalisig terjedhet.
A granulumok tulajdonképpen izolalt granulomatosus
gyulladasos szdvetszaporulatok, melyek centrumat
suppurativ necrotikus szévet vagy sok mikroszkopikus
suppurativ goc alkotja. Ezekben a necrotikus centrumok-
ban talalhaték a kénsarga t6kék, melyek kullészerien
rendez8détt filamentumokbdl alinak. A gyulladasos re-
akcio kévetkeztében emelkedett foszfataz aktivitas miatt
a granulumokat alkot6 filamentumok mineralizalédnak.
A filamentumok végei bunkdszer(ien kiszélesednek az
ott rajuk tapadd neutrophil granulocytak és polymorpho-
nucleocytak miatt. A granulumok mérete 100—300 pm-t6l
2 mm-ig valtozhat [2, 3]. A filmentumok kdz6tti terdile-
tet, illetve a centralis mag korli részeket az Actino-
myces baktériumok coccoid formai toltik ki. Killénb6z6
festési modszerek, példaul periodikus sav-Schiff-festés,
hematoxilin-eozin-, G6moéri-methenamin ezist-festés
és fluoreszcein-konjugalt specifikus antitestek (fluores-
cent-conjugated monoclonal antibody: FA) hasznalha-
tok fel diagnosztikai célra [1, 9]. Hematoxylin-eozinnal
festve a granulumok centralis része basofilan, mig a pe-
riférian talalhatd bunkdszerli megvastagodasok eosi-
nofilan fest6dnek. A methenamin szirkével valo festés
is hasznos lehet, mert ez a festék kiiléndsen jdl festi az
Oregebb filamentumokat. A specidlis fungalis festékek
nem festik meg az actinomyceseket [16]. A periférias
granulomatosus szévetekben sok zsirsejt talalhato, ami
sargas szinét adja annak. A gyulladasos sejtek kozdl
itt ymphocytak, plazmasejtek, epitheloid sejtek, histiocy-
tak és alkalmanként driassejtek taldlhatok meg. A kén-
sarga t6kékben harom réteget kiilbnbdztethetiink meg:
a centralis necrotikus magot, melyben az actinomycoti-
cus filamentumok is megtalalhatok, az ezt vezé polymor-
phonuclearis neutrophilok rétegét és a kulsé fibrotikus
réteget. Ennek a szklerotikus rétegnek készdénhetéen a
baktériumok szérédasa gatolt, a nem megfelel6 vaszku-
larizaltsag viszont megakadalyozza az antibiotikumok
penetracidjat, illetve fenntartja az anaerob kérilménye-
ket [16]. Ezzel magyarazhat6 adott esetben a terapia
sikertelensége vagy a betegség kiujulasa is.

Mikrobioldgiai diagndzis

Mivel az actinomycosis egyértelm( diagnodzisat kiza-
rélag a klinikai tinetek alapjan nem tudjuk felallitani,
ezért a végs6 diagnodzis meghatarozasahoz az infekcio-
ért felel6s mikroorganizmusok direkt vagy indirekt ki-
mutatasa szlikséges. Az Actinomyces tOrzsek izolalasa
és azonositasa nagyon fontos Iépés e betegség diag-
nosztikai eljarasaban, azonban ezeknek a fert6zések-
nek a laboratériumi meger@sitése gyakran nehéz [5, 24,
33]. A mikrobioldgiai diagnosztika ,,gold standard”-ja a
koérokozo tenyésztésén alapuld kimutatdsa. Az actino-
mycesek anaerob, vagy fakultativ anaerob baktériumok,
altalaban érzékenyek az oxigén jelenlétére, igy fontos,
hogy a tenyésztéshez vett mintaval miként jarunk el.
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A nem kell6 korultekintéssel végzett mintavételi, minta-
kezelési eljaras hamis negativ eredményhez, rossz di-
agnozishoz, rossz terapiahoz vezethet, annak minden
negativ kdvetkezményével egyitt. A mintakat ezért a
mintavételt kdvetéen azonnal preredukalt anaerob mo-
don sterilezett (PRAS) transzport k6zegbe kell helyez-
ni, majd minél hamarabb a mikrobioldgiai laboratérium-
ba kell szallitani [8, 11]. Mas anaerob kérokozdkhoz
hasonldan az izolalashoz nagyon fontos a mintavétel
helye: a legjobb klinikai mintak a szévetbiopszias min-
tak (az incisio mellett vékonytl aspiracié segitségével
nyerhetiink mintat a tenyészethez), gennyek, fog—gyo-
kércsatorna-valadékok, szublingvalis plakk, aszeptiku-
san gydijtétt csonttdrmelék, ha osteomyelitis gyandja all
fenn, mig a bér- vagy nyalkahartya-tamponok, a képet
nem alkalmasak az azonositasra [30]. Polimikrobialis
fert6zés gyanuja esetén az 6sszes baktérium eseté-
ben meg kell kisérelni a tenyésztést és az azonositast,
hogy a jelenlévé relevans mikroorganizmusokat ki tud-
jak mutatni, majd kombinalt terapiat kell alkalmazni. A la-
boratériumban meg kell teremteni az actinomycesek
tenyésztéséhez megfelel6 korilményeket. Mind dusito
tenyész-leves (agy—sziv infuzid), mind nem szelektiv és
szelektiv szilard tapkdzeget (arginin—glicerin agar) kell
hasznalni az Actinomyces spp. sikeres izolalasara [9],
ehhez a sikeres izoldlashoz hét-tizennégy napig kell in-
kubalni a mintat a taptalajokon, szigoru anaerob korl-
mények kdzott. Csont érintettsége esetén még hosszabb
inkubacié ajanlott (21 nap), a baktériumok csdkkentett
szaporodasi tulajdonsagai miatt ebben a niche-ben [9, 10].
Az eredményeket befolyasolhatjak a fert6zésért nem
felel6s, de a mintaban jelenlévéd, vagy a felszineket ko-
lonizalé mas baktériumok, ezért egyes szakemberek a
mélyebb szdvetekbdl térténd mintavétel mellett érvelnek,
mert igy minimalizalhat6 az el6bb emlitett ok. A kém-
csovekben levd folyékony dusité taptalajokban szabad
szemmel is felfedezhet6k a kénsarga granulumok, me-
lyek a mintak targylemezek kdz6tti szétmorzsolasa utan
is lathatok. A differencial diagndzisban fontos a Gram-
festés, mellyel egyértelmien lathatdak a tipikus alakok,
a Nocardia fajoktdl jol elkiilénitheték az Actinomyces tor-
zsek, ezek az eljarasok retrospektiv vizsgalatokra is
alkalmasak. Altalaban a kérfolyamatokért felelés Acti-
nomyces térzseknek a nagy koriiltekintéssel végzett
munka ellenére is csak mintegy 50%-at tudjak a mik-
robioldgus szakemberek hagyomanyos tenyésztéssel
kimutatni. A sikertelenségnek tébb oka lehet: els6 he-
lyen kell emliteni a szoros szakmai egylttm(ik6dés hi-
anyat a klinikus és a mikrobioldgiai laboratériumi szak-
ember kozo6tt, illetve az alkalmazott nem megfelel6
mintavételi, vagy tenyésztési technikat, révid inkubaci-
Os id6t. A telepek mintegy 5 nap—két hét alatt fejlédnek
ki, az ennél révidebb inkubalasi id6 alatt a megfelel6 ti-
pusos telepek még nem jelennek meg a szilard tapta-
lajok felliletén, igy hamis negativ tenyésztési eredményt
kaphatunk [9]. Masodik okként kell emliteni a mintaban
jelenlévé mas baktériumok kompetitiv hatasat. Ezek egy-
szer(ien tulndvik az actinomyceseket, elnyomjak a kom-



plex fléra tagjaként jelenlévé, lassabban fejl6dé Actinom-
yces telepeket. llyen baktériumok lehetnek a Staphy-
lococcus, a Streptococcus t0rzsek és kuldénbdzE fakultativ
és obligat anaerob Gram-negativ palcak. A sikertelenség
harmadik okaként pedig korabbi antibiotikus kezelést le-
het megnevezni, ugyanis a szévetekben felhalmoz6dd
antibiotikum megvaltoztatja kdérnyezete oxido-redukciés
potencialjat és igy meggatolja az actinomycesek néve-
kedését, illetve elpusztitja azokat, ezért a sikeres te-
nyésztés érdekében érdemes tdbb mintat venni. Abban
az esetben, ha ilyen technikaval vett mintabdl nem lehet
kitenyészteni az actinomyceseket, de a minta neutro-
phylokban gazdag volt, akkor azt is, mint az actinomy-
coticus fert6zés jelét kell szamba venni [30].

A genusba sorolas nehézségei, egyes speciesek szo-
katlanul lassu névekedése valdszin(sitik, hogy az acti-
nomycesek altal okozott infekcidk eléfordulasa sokkal
gyakoribb, mint a mikrobioldgiai tenyésztéssel meger6-
sitett esetek szama [4]. Az izolalasuk utan a baktérium
speciesek identifikalasa, genusba, majd species-szint(i
besorolasa a kdvetkez§ fontos lépés. Jelenleg az Acti-
nomyces genusba tartozé klinikai izolatumok species-
szintli meghatarozasa a fenotipusos jellemz6kén alapuld
maodszerekkel meglehetésen nehézkes, ami megakada-
lyozza rokonsagi fokuk megismerését, természetes tu-
lajdonsagaik, természetes lel6helylik, pontos prevalen-
cia adataik megismerését, és a patogenitasban betoltott
szereplk felmérését [7]. A legtdbb problémat a mod-
szerek rossz reprodukalhatésaga, a térzsek biokémiai
inaktivitasa, lassu névekedése és a speciesek kdzotti
kdzeli rokonsag okozza. A szeroldgianak nincs jelen-
t6sége az actinomycosis diagnoézisaban [5, 9, 10, 21],
mig az agglutininek és a komplement-két6 antitestek
megjelennek néhany cervicofacialis actinomycosisban
szenvedd beteg szérumaban, keresztreaktiv antitestek
lehetnek jelen mas betegségfolyamatok, kiiléndsen a tu-
berkuldzis esetén.

Manapsag egyre nagyobb tért héditanak a mikrobio-
I6gidban a molekularis diagnosztikai eljarasok: ugymint
a PCR maddszerek, 16S rRNS gén szekvenalasa, ARDRA
madszer (Amplifikalt Riboszomalis DNS Analizis), DNS-
DNS hibridizacid, in situ fluoreszcencia hibridizacioé [9],
egy(tt a kiilénbdz8 molekularis kémiai médszerekkel:
(telies-sejt fehérjeprofil meghatarozas, riboszémalis pro-
tein kimutatason alapulé matrix assisted laser desorption
ionization time-of-flight mass spectrometry: MALDI-TOF
MS médszer stb.), melyek sokkal pontosabb species-
szint(i meghatarozast eredményeznek [3, 28]. Ezeknek
az vjonnan bevezetett moédszereknek készénhetben az
elmult években szamos Uj Actinomyces speciest és hoz-
zajuk genetikailag kdzel all6 taxonokat irtak le kiilénb6zé
human és allati forrasbdl, kérfolyamatokbdl. Annak el-
lenére, hogy ma mar 49 ismert species van, a sejtések
alapjan szamos eddig még nem ismert species is fele-
I6s lehet mind human-, mind allati-névényi kérfolyama-
tokért. Még pontosabb molekularis vizsgalatok fognak
pontos képet adni a korrekt species adatokrol. Mivel
a szajluregi normal fléra alkotoi, ezzel fontos endogén
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infekcidforrasok, igy egyre tdbb bizonyiték van arra,
hogy szamos Uj, eddig még nem ismert species jatszik
szerepet szajlregi infekciokban.

Képalkoto eljdrasok

Bar lehet, hogy nem jarulnak mindig hozz4 a pozitiv di-
agnozis egyeértelm( felallitasahoz, a képalkoté techno-
l6giak hasznosak lehetnek az Actinomyces térzsek altal
kivaltott suppurativ léziok és a rosszindulatu dagana-
tok differencial-diagnosztikajaban [3, 15]. Napjainkban
a kilénboz6 klinikai képalkotd eljarasokat rutinszerlien
alkalmazzak a pontos diagndzis felallitasahoz a legtdbb
betegség esetén. Cervicofacidlis actinomycosis esetén
a képalkoto eljarasok hozzasegitenek, hogy meghata-
rozzak a lézid pontos helyét és kiterjedését azért, hogy
elkildénitsék a folyamatot a neoplazmatikus folyamatok-
tol, kiértékeljék az esetleges csontdestrukcié mértékeét,
észlelni lehet a nyalmirigyek érintettségét, valamint ké-
vetni lehet a betegség progresszidjat, illetve valaszat az
alkalmazott terapiara. A szamos képalkoto eljaras kozul
hasznalatos az orthopantomogram felvétel (OPT), com-
puter tomographia (CT), sialographia, scintigraphia, il-
letve az ultrahang (UH) [11, 15], bar ezek az eljarasok
az actinomycosisra nem specifikusak [31], de intravénas
kontrasztanyaggal kombinalva a Iézi¢ hatarai jobban lat-
hatdk. A 1ézi6 centralis része altalaban alacsony denzi-
tasu (hypodens) vagy sok alacsony denzitasu részbdl
all 6ssze, ezt az ott felszaporodott folyadék miatt le-
het megfigyelni. A kérnyez6 szévetekben a gyulladasos
valasz kdvetkeztében egy er6sebb denzitasu zéna lat-
haté. Gallium scintigraphia esetén a 1ézi6 intenziv nuk-
lid felvételt mutat, ahol a centrdlis rész foton-deficiens
része az abscessus vagy a tumor necroticus részét mu-
tatja. A radioaktiv nuklidokat alkalmazdé képalkoto elja-
rasok kitlin6en alkalmazhatok a 1ézi¢ vaszkularizaltsa-
ganak megitélésére, igy segitségiikkel elkiilénithets, hogy
gyulladasos vagy pedig tumoros eredet( az elvaltozas.
Ezek a diagnosztikai eljarasok tovabba alkalmasak a be-
tegség korfolyamatanak megbecstlésére, illetve a tera-
pia hatasara bekdvetkez6 valtozasok detektalasara is.
Nyalmirigy érintettség esetén jol hasznalhaté a sialo-
graphia: az érintett nyalmirigyben a 1ézi¢ helyén a kont-
rasztanyag felszaporodik, vagy szabdlytalan lefutasu
tregeket rajzol ki, illetve kompresszios esetekben kont-
rasztanyag-hianyos foltok hivhatjak fel az orvos figyel-
mét a betegségre. Actinomycotikus léziét ultrahanggal
vizsgalva hyperechos foltokat detektalhatunk, ami a fibro-
sisnak és multiform abscessusoknak tulajdonithaté [30].
Ez felhasznalhat6 az actinomycosis differencial-diagnézi-
sanal: a kbzdnséges abscessusok ugyanis echomentesek
vagy hypoechosak a felhalmozédott genny kdvetkezté-
ben. Fogéaszati panorama rontgenfelvételek, a szamito-
gépes tomografia (CT) és a magneses rezonancia képal-
kotas (MRI) szintén értékesek a szdvet érintettségének
(hogy a csontszdvet érintett-e) és a granulomatdzus ézié
lokalizacidjanak, méretének és méretének értékelése-
ben [30, 31]. Azonban ma még leszégezhetjik, hogy
6nmagaban egyetlen képalkoto eljaras sem képes az
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actinomycosis diagnosztizalasara, am mas diagnoszti-
kai eljarasokkal kombinalva nagyon hasznos lehet.

Az actinomycosis kezelése

Sebészi kezelés

Az antibiotikus terapia bevezetése el6tt az actinomy-
cosisban szenved6k meglehet6sen rossz prognézisra
szamithattak. 1938-ban a szulfonamidok terapias alkal-
mazasa jelentette az elsé sikert az actinomycosis keze-
Iésében. 1948-ban Nichols és Herrell voltak az elsék,
akik penicillinnel kezelték az actinomycosist. Azéta is
a penicillin az els6ként valasztando antibiotikum a be-
tegség kezelésére. Az actinomycosisra jellemz6, hogy
a centrdlis nekrotikus régiét egy massziv fibrotikus zéna
veszi koril [9]. Ez egy hipovaszkularizalt szvet, alacsony
oxidoredukcids potenciallal és alacsony penetracios keé-
pességgel, igy az antibiotikumok nagyon nehezen tud-
nak a lézidba bejutni. Az actinomycosis kezelésének
ezért a nagy dozisu, hosszu ideig tarté antibiotikus tera-
pia mellett magaban kell foglalnia a sebészi terapiat is.
Kisebb elvaltozasok esetén az antibiotikus kezelés mel-
lett elegendd az incisio és a drainage biztositasa [16].
A lagyrészek mellett a nekrozis érintheti a csontszdve-
tet is, mely esetben patoldgias allcsonttorés kévetkez-
het be [13]. Kiterjedt Iéziok esetén a kdrnyezd szdvetek
alapos debrimentjét kell elvégezni a fistula falak eltavo-
litdsaval. Egyes szerz6k kuldnféle 6blitd oldatok (3%-os
hidrogén-peroxid) hasznalatat is javasoljak az anaerob
kérnyezet megsziintetése érdekében, illetve mas, jod-
tartalmu bdr és nyalkahartya fert6tlenité szerek is alkal-
mazhatok a terapia soran: Braunol oldat, Betadin [1, 13].
A sinus maxillaris érintettsége estén Luc-Caldwell muitét,
mig a sinus sphenoidalis involvacidja esetén spheno-
idectomia végzendd. A csontok fert6z6ttsége esetén
curettage és ablatios sequestratio sziikséges, ugyanis
az elhalt csont kit(ind taptalaj a baktériumok szamara,
igy mint lehetséges fert6z6 forrast el kell tavolitani [16].

Antibiotikum terapia

Elényben részesitett kezelési modok-altalaban hosszan
tartd, nagy dézisu penicillint javasolnak az actinomy-
cosis esetében [1-3, 9], az alternativak kdzé tartozik a
ceftriaxon és az amoxicillin hasznalata. Az alkalmazas
madja a fert6zés sulyossagatol fligg: a szévédmeény nél-
kili cervicofacidlis actinomycosis kezelését intravéna-
san adott penicillin G-vel kell elkezdeni, napi 3—12 mil-
li6 nemzetkdzi egységgel (NE). Sulyos vagy kiterjedt acti-
nomycosis-a sulyos, kiterjedt fert6zés gyakran invaziv,
purulens, vagy fistulakkal tarsulé folyamatokkal jar és
gyakran jelentkezik sulyos komorbiditassal jaré bete-
gekben, esetikben az intravénas penicillin G kezdeti
beadasat javasoljak (napi 10—20 millié egység, négy-hat
oranként osztott adagokban) [4-6]. A ceftriaxon (24 éran-
ként 1-2 g) alternativa, amelyet kénnyebben be lehet
adni a jarébeteg ellatas kezelésére [7, 26]. Penicillin-
rezisztencia az actinomycesek kéz6tt még nem ala-
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kult ki. Sokkal gyakoribb, hogy a ko-patogének egyike
valik rezisztenssé, s emiatt lesz hatastalan a kezelés.
llyen esetekben olyan antibiotikummal kell kiegésziteni
a kezelést, amelyre a rezisztens torzsek is érzékenyek.
Az actinomycesekre hatastalan antibiotikumok a metro-
nidazol, aminoglikozidok, cotrimoxazole, illetve a peni-
cillinaz—rezisztens penicillinek (methicillin, nafcillin, oxa-
cillin, cloxacillin) [7, 26]. Olyan sz6v6dmények esetén,
mint az actinomycoticus osteomyelitis, a beteg napi
12-20 millio nemzetkdzi egység Penicillin G-t kap négy
egyenld részben. Az intravénas kezelés 2—6 hétig tart,
amit tovabbi 3—12 honapig tarté penicillin készitmény
per os adagolasanak kell kdvenie (Penicillin V) [16].
Penicillin-allergia esetén erythromycin, tetracyclin, clin-
damycin, elsé generacidés cephalosporin, imipenem, lin-
comycin, doxycyclin adhaté [21, 31]. Terhesség esetén
penicillint, illetve erytromycint kell valasztanunk. Az
Amoxicillint 6nalldan is alkalmazhatjuk az actinomycosis
enyhe, illetve kbzepesen sulyos eseteiben, mivel haté-
kony mind az Actinomyces, mind pedig a ko-patogén
baktériumtdrzsekre is. Felnéttek adagja 500 mg per os
8 6ranként vagy 875 mg 12 dranként. Gyermekek ese-
tén 40 kg alatt 20—40 mg/ttkg/die t&bb részletben, mig
40 kg felett a feln6ttek adagolasat kell kdvetni. Fokozott
figyelmet igényel adagolasa veseelégtelenség esetén,
mert rendlis Uton eliminalddik, igy a dézist csOkkente-
nink kell, ha a kreatinin clearance 30 ml/min ala csok-
ken. Bar a szisztémas gydgyszeres terapia hatasfoka-
nak javulasa kdévetkezményeként megkérddjelezhetd
a sebészi terapia szliikségessége, a hatékonysagi vizs-
galatok tovabbra is a miitéti és gydgyszeres kezelés
kombinacidjat javasoljak [13, 26]. Az actinomycosis ho-
napokkal, évekkel a gyogyulas utan is kitjulhat, ezért
alapvet6 fontossagu a betegek idészakos visszarende-
Iése és ismételt kivizsgalasa.

Osszefoglalas

Az actinomycosis napjainkban ritka el6fordulasu meg-
betegedés, halalos kimenetell esetet évek 6ta nem re-
gisztraltak Magyarorszagon. Egyrészt az antibiotikumok
széleskorl alkalmazasa, a j6 szajhigiénét el6seqit6 in-
tézkedések mind hozzajarultak a betegség incidencia-
janak cs6kkenéséhez, a klinikakon vizsgalt és cervico-
facialis actinomycosissal kezelt betegek, tovabba az
irodalomban kézélt esetek azonban valdsziniileg csak
a jéghegy csucsat reprezentaljak. Az immunhianyos
betegek szamanak névekedése és a fogaszati eljara-
sok szélesebb kor(i elérhetésége miatt azonban ezen
betegség gyakorisaga névekszik. Az actinomycesek ki-
mutatasa a tenyésztések soran egyértelmi bizonyité-
ka a megbetegedésnek. A negativ tenyésztési ered-
mény azonban nem feltétlenll jelenti az actinomycosis
hianyat. Szamos eset nem keril mikrobioldgiai labo-
ratoriumi diagnosztizalasra a mintavétel és igy a te-
nyésztés elmaradasa miatt sem. Ezekben az esetek-
ben a betegek gyodgyulasa kielégit6 volt, ami nem tette



szikségesseé specifikus diagnosztikus eljarasok elvég-
zését. Klldéndsen a cervicofacidlis actinomycosis esetén
a klinikusoknak — az alapellatast végz6 orvosoktdl a se-
bészekig —, a fogorvosoknak és a klinikai mikrobiol6-
gusoknak ismernilk kell ezt a megbetegedést, annak
megel6zése (relevans kockazati tényezdk jelenlétében),
a megfeleld diagnozis és a kezelés érdekében. Az acti-
nomycosis és az egyéb fert6zd betegségek megkilén-
boztetése (tuberkuldzis, nocardiosis, gombas fert6zések)
a nem fert6z6 (daganatok) megbetegedésektdl az els6
differencial-diagnosztikai Iépés és minden relevans di-
agnosztikai médszert alkalmazni kell. Mivel a hagyoma-
nyos mikrobioldgiai tenyésztési eredmények és a jel-
legzetes kénszemcsék jelenléte nem eléggeé specifikus
a végleges diagndzishoz, a beteg anamnesztikus ada-
tait és jelenlegi fennallo tiineteit ismerni kell. A betegek
altalaban sulyos szdvetkarosodassal és sulyos tlinetek-
kel rendelkeznek, a betegség lassu elérehaladasa és in-
dolens jellege miatt. Pozitiv tény, azonban, hogy a be-
tegség felismerése utan az adekvat, megfelel6en hosszu
antibiotikum kezelésre adott valasz altalaban kielégit6,
meég azokban a betegekben is, akiknél mar el6fordult
sulyos, kiterjedt nekrozis és szbveti karosodas.
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Review

STAJER A, IBRAHIM B, GAaJDAcs M, BARATH Z, URBAN E
Advances in the diagnostics and therapy of cervicofacial actinomycoses: a literature summary

Members of the Actinomyces genus are saprophytic components of the normal microbiota of humans. Actinomyces spp.
infections are considered to be rare, with cervicofacial infections (frequently called as ‘lumpy jaw syndrome’) described
as the most prevalent type in the clinical practice. Actinomycoses may resemble other pathologies, such as solid tumors
or other infectious processes. These infections are characterized by a slowly progressing infection, with non-specific
symptoms. The clinical diagnosis of actinomycosis may be difficult and it requires a plethora of clinical, microbiological
and histopathological examination methods. The aim of this review is to summarize current advances on the clinical fea-
tures, diagnostics and therapy of cervicofacial Actinomyces infections for dental specialists.

Keywords: actinomycosis, cervicofacial, therapy, diagnostics, microbiology
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Felhivas
az MFE TMD-OFF Tarsasag alapitasara

Tisztelt Kollégak!

Mindannyiunk szamara ismert, hogy a temporomandi-
bularis diszfunkcio és fajdalom (TMD) napjaink egyik
legjelent6sebb, a fej-nyak terlletét érint6 rendellenes-
ségeinek gyl(jt6fogalma. Vilagszerte évszazados igény
e betegcsoport iranyitott, jol definialt betegutakon valé
terapias ellatasa. A kérkép a kezdetektél fogva (Costen,
1934) minden kdroki tényez6t figyelembe véve kiemelt
Osszefliggéseket mutat a fogazat allapotaval és a rago-
apparatus egyéb elemeinek funkciézavaraival, annak elle-
nére is, hogy a tudomany mai allaspontja szerint a pusz-
tan dentalis eredet joval kisebb jelentéséggel bir, mint azt
korabban gondoltuk. A TMD és orofacialis fajdalom gy(ij-
t6fogalom ala szamos, sok esetben egymastdl jelentésen
eltérd korkép tartozik, és annak ellenére, hogy a négy
magyarorszagi fogorvos-képzéhelyen tébb mint egy év-
tizede a curriculum részét képezi a gnatoldgia oktatasa,
jelenleg hianyzik egy, a napi betegellatas és a gradua-
lis oktatés k6z6tti kapcsolatot megteremt, az oktatd és
betegellaté csoportokat egybefogé szervezet.

Ez azért is kiemelt fontossagu, mert a betegek ella-
tasa napjainkban rendkivil sokrétd, eltérd iskolakat
képvisel6 utak mentén halad. Az orofacidlis régié nem
fogeredet(i fajdalméanak hatterében leggyakrabban
a temporomandibularis diszfunkcio és fajdalom (TMD) all,
és sokszor lathatd, hogy az orofacidlis tertleten jelentkezé
fajdalommal éI6 paciensek kallédnak, elvesznek az orvo-
si szakmak kozétt, problémaik nem kerlilnek megfeleléen
diagnosztizalasra, igy ellatasuk sem megfeleld. A kezelé-
si modok rendkivil sokfélék, inkoherensek, melyek kdzott
gyakran indokolatlan invaziv beavatkozasok szerepelnek.

Az allkapocsizilet normal miikddésérdl, betegségei-
nek diagnosztikajardl és kezeléseérdl 2020-ra olyan meny-
nyiségl akadémiai tudas halmozddott fel, ami lehet6vé
teszi a bizonyitékokon alapuld hasznalatukat nemcsak
az allkapocsizileti betegek kezelésében, hanem a min-
dennapi fogpdtlastani és fogszabalyozasi gyakorlatban is.
Ez a tudés segitette, hogy a gnatoldgia a gradualis fog-
orvosképzés integrans része lett valamennyi hazai egye-
temen. Az utdbbi évtizedben megjelent magyar nyelvi
kézikdnyv Gnatoldgia cimmel, ami a tudomanyterilet ez-
redforduld utani eredményeit foglalja 6ssze. Ezzel par-
huzamosan magas szintl posztgradudlis képzések val-
tak elérhet6vé, immar Magyarorszagon, magyar nyelven
is. Az allkapocsizileti betegségben szenvedd paciensek,
akik kordbban gyakran elvesztek az ellatérendszerben,
jelenleg intézményesiilt formaban kertlilnek ellatasra. En-
nek soran a diagnosztikdban a vildgban egyezménye-
sen elfogadott fizikalis vizsgalati protokoll mellett digitalis
mozgéaselemzés, allkapocsizileti MRl is rendelkezésre
all. A terapiaban pedig nagyon felértékel6doétt a csapat-
munka, a gyogytorna, sinterapia, fogpétlasok, fogszaba-
lyozas szakszer(, egyedi elkészitése, izileti lavage, gyogy-
szeres injekcié mellett rendelkezésre all logopédus,
pszicholdgus, vagy neurolégus is.

Az asztaltarsasagok, 6njelélt szakért6k és tanitok ide-
je lejart. Sziikséges egy olyan szervezet létrehozasa,

ahol a modern bizonyitékokon alapulé kutatasi ered-
ményeket figyelembe véve, kévetkezetesen kidolgozott
szabdlyrendszer mentén, konszenzusos alapon lefekte-
tett iranyelveket kévetve alakitjuk mind az oktatas, mind
a betegellatas alapelveit. Nem fogadhato el, hogy 2020-
ban egy vildgszerte hatalmas irodalommal bird, folyama-
tosan uj eredményeket ado diszciplina terapias alapjait
még mindig a tapasztalati uton térténé gyogyités jelle-
mezze. Az allkapocsizilet normal és kéros miikddésé-
vel foglalkozé fogorvosok j6 szaz éve probaljak kutatasi
eredményeiket a mindennapi fogorvosi gyakorlatba atdl-
tetni. Magyarorszagon mar az elsé fogorvostudomanyi
kar megalakulasakor, immar 65 éve szintén tébben fog-
lalkoztak a témaval. Ennek ellenére a szakteriiletnek
6nallo szakmai szervezete még 2020-ban sincs.

Eppen ezért sziikségesnek érezzik a Magyar Fogor-
vosok EgyestUletének kildetésével 6sszhangban a gna-
toldgia fejlédésének elésegitése, a gnatoldgiaval foglal-
koz6 tudomanyos munka 8sztdnzése és eredményeinek
gyakorlatba val6 atlltetése céljabol a Magyar Fogor-
vosok Egyestiletének égisze alatt egy gnatoldgiai tar-
sasdag létrehozasat. Ugy érezzik, hogy a tarsasagnak
szerepet kell véllalnia, hogy mind a régebben végzett
fogorvosok, mind az altalanos orvosi szakmak gyakor-
16i korében elbsegitse a TMD és az orofacidlis terule-
ten jelentkezd fajdalmak felismerését, megismertesse
az etioldgiai tényezdit és (ajanlott) kezelési maédjait. Ter-
mészetesen a paciensek multidiszciplinaris, interdisz-
ciplinaris ellatasanak szikségessége fel6l nem merl
fel kétség — a tarsaség feluletet teremt a TMD és OFF
(OroFacialis Fajdalmak) panaszokkal él6 paciensekkel
foglalkozo6 egyéb szakmak képviselSivel valo egyuttm-
kédésre — igy tagjai kdzé varjuk az érintett gyégytor-
naszokat, neurolégusokat, a témaban érintett fll-orr-
gégész szakembereket, pszichés problémakban segit6
szakmak képviselGit is. Nem titkolt cél egyes tarsszak-
mak képvisel6iben az érdekl6dés felkeltése a fajdalom,
a fajdalommal él6 paciensek irant, minél tébb szakem-
bert 6sztdndzve ezzel a fontos terulettel kapcsolatos
munkaba vald bekapcsolddasra. Ugy gondoljuk, hogy
— bar a gnatologia Magyarorszagon egyértelm(ien nem
csak a hagyomanyos értelemben vett fogsorzarddas,
allkapocsizilet témakort dleli fel — érdemes a tarsasag
elnevezésekor egy nemzetkdzileg elfogadottabb, ha
ugy tetszik, kulféldiek szamara ,kompatibilisebb” elne-
vezést valasztanunk. Mi a magunk részérdl egy, akar
széjatéknak is beilld beszédes elnevezést valasztanank,
amely a MFE TMD-OFF (Magyar Fogorvosok Egyesu-
lete TMD — OroFacialis Fajdalom) Tarsaséag lenne.

A tarsasag megalapitasara kitlizétt id6pont és helyszin:

2020. oktober 2. 15 éra
Budapest, Szentkiralyi utca 47.,
Arkévy Jozsef el6adoterem.

Kollegialis Gdvozlettel:
Prof. Dr. Hermann Péter
igazgaté
Fogpdtlastani Klinika
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Slow Dentistry is Safe Dentistry,
avagy ideje lelassulni

Az idei évben a Magyar Fogorvosok Egyestiletének meg-
tiszteld felkérését elfogadva, Dr. Miguel Stanley (Por-
tugdlia) a Symposium Szeged 2020 konferencia kiemelt
el6adojaként és a nagy érdeklédésre valo tekintettel
workshop hazigazdajaként latogatott volna hazankba.

Sajnos a kialakult jarvany- és veszélyhelyzetre valo te-
kintettel, Dr. Stanley végul nem tudott Magyarorszagra
utazni 2020 majusaban.

A fogorvosi rendel6k Ujranyitdsa kapcsan sziikségét
és kiemelt aktualitasat érezziik annak, hogy kdzelebb-
rél is megismertessiik Ondkkel a koncepciét, amelyben
Dr. Stanley hisz: a Slow Dentistryt.

A Slow Dentistry® mozgalom élén all6 tiszteletbeli nagy-
kdvetek a vilag vezetd fogorvosai kdzll kertiinek kivalasz-
tasra. A tiszteletbeli globalis nagykdvetek valamennyien
a szakma kivalo képviseldi, akik a minéségi fogaszati el-
latast képviselik mind a gyakorlatban, mind az oktatasban:
egyetemi el6adasaikkal és a kollégak képzésével.

A 26 nagykdvet 4 kontinens 17 orszagat képviseli, kdz-
tlk talalhatjuk Dr. Kenneth Serotat, Dr. Stanley-t, a kon-
cepcio megalapitojat; és a kézelmultban Prof. Dr. Nagy
Katalin, az MFE elndke is a Slow Dentisrty tisztelet-
beli nagykévete lett. (Labjegyzetként engedjék meg,
hogy figyelmUkbe ajanljuk Dr. Serota interjusorozatat,
melyben a fogorvostudomany vezet6 alakjainak életutjat
mutatja be. Itt (https://www.facebook.com/kendo4310
.Endosolns/videos/10222753158559024/) megtekinthe-
tik Dr. Stanley-vel folytatott interjujat.

/@u)/ Gorky

LIFE CHANGING DENTISTRY

Sajnos, jelenleg nincs lehetéségiink ra, hogy ebben az
évben Magyarorszagon él6ben, a konferencian hallhas-
suk, ezért mutatjuk be Onéknek itt, ebben a virtualis
térben, mit tart Dr. Stanley, a White Clinic igazgatdja és
az egyik nemzetkdzileg elismert el6ado a biztonsagos
fogaszatrdl a gyakorlatban.

Dr. Stanley az elmult husz soran gyakorlatban alkal-
mazta és népszerisitette a Slow Dentistry mddszerét.
A maddszer, ahogyan azt latni fogjuk, a biztonsagos fo-
gaszat jovGje. A globalis COVID-19 helyzet fényében
nemcsak ajanlott, hanem egyenesen elengedhetetlen
lett, hogy a rendel6k elfogadjak és kévessék ezeket az
irAanymutatasokat.

De mit is jelent a Slow Dentistry?

A Slow Dentistry iranyelveinek célk6zénsége a fogor-
vOs és a paciens is. A legfontosabb, hogy megfelels-
en hosszu id6t szanjunk a kezelésekre, lehet6vé téve
a fert6zést elkerild intézkedések legmagasabb szint(i
betartasat.

F& cél a fogorvosi ellatas szinvonalanak javitasa, fej-
lesztése az egész vilagon, hogy biztositsuk a betegek
biztonsagat, jolétét, kényelmét és informaltsagat.

A Slow Dentistry csapata olyan klinikak, fogaszati
rendel6k halozatat épiti ki, amelyek elkotelezettek arra,
hogy kezelésiik soran elég id6t szanjanak a betegeikre.

f © in &

CUNIC
Dr. Miguel Stanley

WHTE

Thep . .
“Jeading Dental o .
LN s DentelConers. SLOWDENTISTRY®  NOHALFSMILES
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A Slow Dentistry el6térben tartja azt is, hogy id6t szen-
teljen a kdvetkezd beteg kezelése el6tt a rendel6 meg-
felel§ tisztitasara, fert6tlenitésére és el6készitésére.
A biztonsagos ellatas ritkan alkalmazhato sdrl beteg-
forgalom esetén.

Melyek a Slow Dentistry alappillérei?

1. Erzéstelenités

2. Kofferdam izolalas

3. A rendel6 fert6tlenitése

4. Tajékoztatott beleegyezés

Természetesen felmeril benniink a kérdés: hany be-
teget kezelhetlink ilyen médon, ami nem fogja radikali-
san csokkenteni a rendeld jévedelmét? Dr. Stanley azt
josolja, hogy a COVID-19 helyzet magaban hordozza
a betegek altalanos hajlandésagat arra, hogy a bizton-
sagot az id6 és koltségek elé allitsak.

A Slow Dentistry segit a fogorvosoknak felismerni,
melyek azok a lépések, amelyekkel garantalni tudjak
pacienseik és csapatuk biztonsagat és segit ezen Ié-
pések kommunikalasaban is.

~Soha ezelbtt nem volt még ekkora fontossdga annak,
hogy megfeleld id6t szanjunk a kézfert6tlenitésre és
a rendel6k megfeleld fertétlenitésére a padciensek ko-
z6tt (...), minden rendelének legalabb 10 percet kell for-
ditania a kezelések kézétt az dsszes feliilet megfelelé
fertétlenitésére.”

Ezzel kapcsolatban egy kiemelten hasznos Utmutatot
kaptunk Dr. Stanley-t8l, kérjuk, olvassa el, haszndlja,
toltse le és batran tegye kézzé! (L. a 110. oldalon!)

Slow Dentistry Tagsag

Fogorvosok 6nalléan, dentalhigiénikusok vagy rendel6k
is csatlakozhatnak a Slow Dentistry programhoz. A Slow
Dentistryhez csatlakozva egy olyan k6z6sséghez tar-
tozhatunk, melynek érdeklédése kbézéppontjaban a pa-
ciens van.

A Slow Dentistry nem a tagok altal hasznalt techni-
kakrol és anyagokrol szol, a négy alappillér megvaldsi-
tasanak nincs extra kéltsége.

Csatlakozzon, ha hisz abban, hogy On kiilénbdzik azon
rendel6ktdl, amelyek a minéség elé soroljak a bevétel
fontossagat.

»,Minél nagyobb a halézatunk, annal tébb fizeté tag van,
annal tébbet tudjuk magunkat, modszeriinket reklamoz-
ni a Google-on, a Facebookon és a globdlis kézésségi
médian, beleértve a sajtot is, kiemelt figyelmet forditva
arra, hogy a nyilvanossag megértse az ar és a bizton-
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sdg kozétti kilbnbséget. Kiilbnbséget kéltség és érték
kézott. A helyes cselekedetek és a csak pénzkeresés
kéz6tt.”

(Dr. Miguel Stanley)

A Slow Dentisrty nagyszer( lehet6séget kinal a Magyar
Fogorvosok Egyeslletének tagjai szamara, hogy ked-
vezményes aron csatlakozzanak a programhoz.

Az MFE tagjai és klinikaik 20%-o0s kedvezménnyel csat-
lakozhatnak a halézathoz, amely az aldbbi arakbdl vo-
nodik le:

Olyan fogorvosok szamara,

A Slow Dentistry akik nem rendelkeznek
globalis halézatanak | sajat rendel6vel/egy vagy |€199,99/év
éves tagdija tébb klinikan/rendelében

dolgoznak
A Slow Dentistry s i o
globalis hélézatanak | Dentalnigienikusok €99,99/6v
- " szamara
éves tagdija
A Slow Dentistry Fiatal fogorvosok szdméra
globalis halézatanak | a diploma megszerzésétdl | €129,99/év
éves tagdija szamitott két évig
A Slow Dentistry
globalis halézatanak | Egyéni rendel6k szamara |€299,99/év
éves tagdija

Fontos kiemelniink, hogy a program éves koltsége a pa-
ciensek érdekében ker(l felhasznalasra.

Mit kinal a Slow Dentistry a tagjainak?

. Alappillérek

. Segitség és tamogatas

. Higiénia

. A Slow Dentistry halézata
. Betegellatas

. I[d6gazdalkodas

. A paciens tudatossaga

NOoOOabhwidd =

Tovabbi informéciok a tagsag elbnyeivel kapcsolatban
a kovetkez6 linken talalhatdk: https://www.slowdentistry.
com/for-the-practitioner/

Szeretne csatlakozni a Slow Dentistryhez?

Lépjen kapcsolatba a Slow Dentistry-vel az alabbi linken:
https://www.slowdentistry.com/how-to-become-a-member/,
és jelezze, hogy On a Magyar Fogorvosok Egyesiileté-
nek tagja!

~Miért kellene felesleges kockazatot vallalunk az egész-
ségligyi elldtas soran? Ideje lelassulni.”

Bozs6 Réka, Tugyi Brigitta, Dr. Borbély Judit


https://www.slowdentistry.com/how-to-become-a-member/

Forrasok

https://www.slowdentistry.com/
https://www.miguelstanley.com/coronavirus-impact-on-dental
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https://www.dental-tribune.com/news/dentists-on-coronavirus-reality
-around-the-globe-dr-miguel-stanley-from-portugal/

https://eu.dental-tribune.com/news/the-importance-of-going-slow/

https://www.dentistryig.com/covid-19/video/14175463/coronavirus
-impact-on-dental-practices-slow-dentistry-and-infection-control4

-practices-slow-dentistry/

LEPES A FOGASZATBAN
A KERESZTFERTOZES ELKERULESENEK
ERDEKEBEN

Néhany egyszerii modszer a klinikak fertotlenitésére
és a higiénia fenntartasara:

Rendszeresen tisztitsa a rendelon kiviili teriiletek padlojat, fe-
lileteit a célnak megfeleld tisztitdszerrel. Amennyiben lehetosége
van 14, jeloljon ki a feladat elvégzésére egy kiilon személyt. Virus-,
gomba-, és baktériumdld szerrel tisztitsa meg a padlot, ajtokilin-
cseket, mosdokat, fiirdészobakat, és minden egyéb feliiletetet.
A fert6tlenités soran feliilrél haladjon lefelé, fontos, hogy még
a padlo el6tt a magasabban 1év6 feliiletekre keriiljon sor.

Az alkalmazottak rendszeresen, legalabb 20 mp.-ig mossanak
kezet. Alapos kézmosas sziikséges minden mosdohasznalat és szii-
net utan, valamint meghatarozott idékozonként. Helyezzen ki pla-
katokat a mosdokagylok kozelében, amelyek a megfelelé kézmo-
sési technikat reprezentaljak, és felhivjak a figyelmet az alapos
kézmosas fontossagara.

Minden klinika rendelkezzen egy ,.tiszta zonaval”, ahol kiza-
rolag az orvosi/fogaszati személyzet tartdzkodhat, és csak fertotle-
nitett ruhazatban, cip6ben léphetnek be oda. Ezeken a teriileteken a
nem egészségiigyi dolgozoknak, erre a célra kijelolt, specialis ci-
p6védot kell viselniiik. Ebbe a csoportba tartoznak a betegek,
a gondozok, a gyermekek, a beteghorddk és a miiszaki személyzet.
A klinikan viselt ruhdzatot, beleértve a cipoket is, ne vigyék ki az
épiiletbdl, rendszeresen mossak azokat magas hémérsékleten. He-
lyezzenek ki kézfertdtlenitoket a bejaratnal, a miitészobanal, beteg-
felvevénél/recepcional, a mosdokban és a személyzeti szobakban.

Minden futarszolgalat altal kiszallitott csomagot fert6tlenitse-
nek le, beleértve a kiils6 és a belsé csomagolast is, legfoképp a , tiszta
zonaba” keriild csomagok esetében. A laboratoriumi munka kozben
kiilonosen fontos a fogorvosok feleldssége fertStlenités soran.

A vizsgalatok kozotti idében fertdtlenitse le a rendel6helyi-
séget. A virus-, gomba-, és baktériumold szerek behatasi ideje le-
galabb 10 perc. A klinikdk annyi beteget fogadhatnak, amennyit
elfogadhatonak latnak, de fontos, hogy a 10 perces fertdtlenitési
id6t betartsak, abban az esetben is, ha a vizsgalat ideje minddssze-
sen 5 percig tartott (vilagjarvany esetében, mint amilyen jelenleg
a Covid-19, ezt a szabalyt kotelez6 minden klinika és rendeld be-
tartani a WHO egyéb iranymutatasaival egyiitt kiegészitve).

A betegfelvevé/recepcids személyzet keriilje a kézfogast az
érkezd betegekkel, és tisztelettudoan kérje meg a beteget, hogy a
belépést kovetéen azonnal mosson alaposan kezet és hasznéljon
kézfertotlenitot. Kézfogas helyett valassza a betegek szivélyes,
szobeli iidvozlését. Vannak olyan orszagok, ahol csokkal, puszival
idvozlik egymast, viszont ezt most fontos keriilni, beleértve a
személyzet tagjait is. A vezet6ség kotelessége, hogy minden olyan
alkalmazottat hazakiildjon, akiknél az influenza barmi tiinete jelent-
kezik, és koteles rendszeresen megmérni az alkalmazottak testhd-
mérsékletét.

-pillars-for-patient-safety-video

A Kklinika személyzete minden ke-
zelésnél, vizsgalatnal viseljen megfele-
16 védofelszerelést, példaul kopenyt,
fejvédot/hajhalot, védoszemiiveget és
maszkot — az FFP2/FFP3 maszkok a
legmegfeleldbbek ebben az esetben. Ezeket a védofelszereléseket
elérhetévé kell tenni a betegek szamara is még a rendeld helyiség-
be valo belépés eldtt, majd hasznalat utan biztonsagosan el kell
Sket tavolitani.

A kezelés elbtt a beteg hasznaljon antimikrobialis szajvizet,
valamint hidrogén-peroxidot (H202 -1 percig).

Nagyon fontos, hogy az aeroszol képzddéssel jaro beavatko-
zasok soran (pl. depuralas, restaurativ fogaszati beavatkozasok,
gyokérkezelése stb.) a kofferdam izolalas mellett az elszivasban
segitsen az asszisztens, hogy az aeroszol mennyisége a minimalis-
ra csokkenjen.

Minden szobaban szelldztessenek rendszeresen,valamint
fertétlenitsék az aeroszolakat a betegek ellatasa kozott, hogy a le-
vegb is megtisztuljon, valamint ferttlenit6djon. Ha lehetséges, te-
lepitsenek olyan légtisztitokat, amelyek HEPA sziir6kkel vannak
ellatva. Javasolt barmiféle rendszer hasznalata, amely javithatja a
légtisztitast. Kiemelten fontos ellenérizni, hogy fogtechnikai labo-
ratoriumba kiildendd munkakat megfeleléen ferttlenitették-e a
fogtechnikusok védelmének érdekében. Erdsen ajanlott, hogy fek-
tessenek be rendszeres légsziirdkbe, a légkondicionald rendszerek
tisztittatdsaba, valamint légtisztitd technologidk hasznalatiba, mint
pl. 6zon, uv, stb.

Ko6z6s hasznalatu terek/helyiségek:

e A varakozokba ne helyezzenek ki konyveket €s magazinokat.
o Keriilje a szofisztikalt btorokat, hogy lehetové tegye
a fertdtlenitésiiket.
o A betegek tartsak be az elvart tarsadalmi tdvolsagtartast.
e Egyszerre ne tartozkodjon a helyiségekben til sok ember.
e A betegek kisérdi kizarolag odakint varakozhatnak, amig
hozzatartozojuk kezelés/vizsgalat alatt all.
e Az elbbi nem vonatkozik a gyermekekre, valamint
a fogyatékkal él6kre, de kizarolag csak a megfeleld
védelmi intézkedések megtételével.

EXTRA. Kérjiik betegeinket, hogy a kovetkezéket fokozottan
vegyék figyelembe:

Miel6tt fogorvoshoz mennek, mindig tusoljanak le.
Ne viseljenek tul sok ékszert.
Ha ugy tlinik, hogy izzad, jogunkban all a kezelést megtagadni.
Jogunkban all megmeérni betegeink hdmérsékletét,
¢és megtagadhatjuk a kezelést.
e Ha kohog vagy folyik az orra, kérjiik, hogy ne j6jjon el
a rendelésiinkre.
e Barmelyik klinika donthet Gigy, hogy a vizsgalat el6tt
Covid-19 tesztet csinaltat betegeivel.

Forras: SLOWDENTISTRY

B3-ra keriilt!
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