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Gondolatok a Magyar Fogorvosok Egyesiiletének lapja,
a Fogorvosi Szemle
utolsé nyomtatott példanyanak megjelenéséhez

Bucsu a fegyverektdl (Hemingway nyoman), bucsu a ma-
gyar fogorvos-tarsadalom mindmaig egyedulallé tudo-
manyos lapjatol, az immaron 113. évébe lépett Fogor-
vosi Szemle nyomtatott valtozatatdl.

Arany Janos Toldi estéje cimi miivében Nagy Lajos ki-
ralyunk a haldoklé Toldinak azt mondja:

Hajt az idé gyorsan — rendes utjan eljar —
Ha feliiltink, felvesz, ha maradunk, nem var,
Valtozik a vilag, gyengdl, ami erds,

Es er6s lesz, ami gyenge volt azel6tt

Hajt az id6, nem var, elhalunk mi, vének
Csak hire marad fenn karunk erejének.

Valdban valtoznak az id6k, és ha nem haladunk mi ,vé-
nek”, az id§ szekere elszalad mellettlink. Most az id6
szekere megérintette a ,vén” 113 éves Fogorvosi Szem-
Iét is. Jelen lapunk, amelyet a kedves olvaso kolléga
a kezében tarthat, a Szemle utols6é nyomtatott példanya.
Ezt kévetben csak elektronikusan lesz elérhet6. Ennek
egyik f6 oka, hogy fiatal kollégaink mar szinte csak az
okos telefonon vagy az iPad-en keresztll szerzik meg
ismereteiket. Tehat a Gutenberg-galaxist nalunk is fel-
véltja az elektronikus médium.

1908 decemberében az akkori Magyar Fogorvosok
Egyestletének elndke, Dr. Rothman Armin, Dr. Kor-

mdczi Zoltan felkérésére az alabbi bevezetével kdszon-
totte a megjelent elsd szam olvasoit: A Fogorvosi Szemle
szerkesztbje engem, mint a Magyar Fogorvosok Egye-
stletének elndkeét felkért, hogy az uj kéntésben megje-
lend lapunkba el6szdt irjak. Kartdrs urak tudjak, hogy
az elndki tisztséget abban a reményben vallaltam, hogy
a fogorvosokkal egyetlen taborra alakulvan készen fog-
nak allni a j6vében megvédeni egyrészrél az egész kar
érdekeit, mdsrészrél pedig teremteni egy, a gyakorlo
orvosok szamara ujabb goczpontot, ahol taldlkozhatnak
azok, kik sajat ktilén tudomanyos szakmankat fejleszte-
ni s azok, kik tuddsukat névelni ohajtjak.




Az els6 szamban Dr. Kérmoczi Zoltan a Lectoris sa-
lutem soraiban igy irt: A Fogorvosi Szemle elsé szamat
abban a reményben inditjuk dtjdra, hogy hasznos, ked-
velt vendégként fog minden évnegyedben kartarsaink
asztalan megjelenni. ... Cenzurdt csak az orvostdrsa-
dalmi és kari érdekd rovatokban gyakorolunk, s csak-
is abban a mértékben, hogy szamlizziink a lap kere-
teib6l minden személyes éll tamadast és vitat. A lap
hivatalos része Egyesliletiink liléseinek jegyz8kényvi
kivonatait fogja tartalmazni. A lap elsé tudomanyos kdz-
leménye Dr. Rudas Ger6: Megjegyzés a foggydkér ke-
zeléséhez cim(i munkaja volt.

Ugy vélem, hogy a Szemle 113 éven keresztiil hii
maradt els6 szerkeszt6jének ,mission statement™-jéhez.
A haborus éveket kivéve minden évben, minden fogorvos
asztalan ott fekldtek a kezdetben negyedévente, majd
havonta, késébb kéthavonta, végll visszatérve eredeti
formajahoz, ismételten negyedévente megjelent6 kéte-
tei. 1918-ban Kérmoczi tars-fészerkesztbje Dr. Szabd
Jozsef lett, aki elsé cikkében 1917-ben A harcztéri arcz-
és allcsontsérdilésekrdl irt kozleményt. A trianoni bé-
keszerz6dés utani bénult allapot hangulata tukrézédik
a Szemle stilusan, témain és a hivatalos kézlemények-
ben megfogalmazottakon. 1924-t61 Kérmdci Zoltan is-
mételten egymaga vezette a Szemle szerkesztését. Az
nem deril ki, hogy Dr. Szabd Jozsef miért valt meg
a f6szerkeszt6ségtol. A szerkeszt§ bizottsag tagja lett
Dr. Simon Gabor kedves kollégank édesapja, Dr. Simon
Béla magantanar is. 1926-t6l Dr. Morelli Gusztav és
Dr. Rehak Rudolf szerkesztették a Szemlét. Ezekben a
szamokban mar hirdetések jelentek meg és az egyesu-
let hirei kdz6tt pénzigyi beszamoldkkal is talalkozha-
tunk. Erdekes olvasni az 1926 januarjaban megjelent
»fogorvosi dijtétel” fejezetet. A korona inflaciéja utan be-
vezetett Uj, er6s valuta, a peng6 pénznemét is feltlintetve
néhany érdekes dijtétel: — foghuzas: 125.000 korona =
10 Pengé, foghuzas injectioval 20 pengd (250.000 ko-
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rona), kalapalt arany témés 60—100 Pengé. Akkor, ami-
kor a mondas ugy szdlt, hogy havi 200 pengd fixszel az
ember kénnyel viccel, akkor az aranytdémés egy kisem-
ber szamara komoly teher volt. Irigylésre méltd, hogy az
1926-0s, mar havonta megjelend folyoirat egyéves évfo-
lyamanak teljes oldalszama 942 oldal volt. Az MFE tagok
ingyen kaptak a Szemlét, ami egyébként 200.000 ko-
rona, 20 svajci frank, 20 schilling és 700 lej volt évfo-
lyamonként. Ezen évfolyam elsé szamanak 47-56. ol-
dala felsorolja az akkori MFE teljes taglistajat. EIndk
Dr. Strum Jézsef, alelndk Dr. Forgach Aladar és Dr. Kor-
méczi Zoltan, fétitkar Dr. Oravecz Pal volt. Ugy tinik,
hogy a budapesti, illetve orszagos fogaszat k6zpontja
akkor is az V. és a VIII. ker(let volt. A legjelesebb fog-
orvosok rendelGi a Jozsef kéruton, a Vaci és a Petdfi
Sandor utcaban voltak. A tagok kozétt voltak svéd, svajci
és francia tagok is. Levelez6 tagjai kdz6tt Eurdpa sza-
mos orszaganak fogorvosai szerepelnek. Nagyon sok
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a vidéki fogorvos is a listan. A tagnévsort az 1925-ben
befizetett tagdijak alapjan allitottak 6ssze. Olyan nagy-
sagok is szerepelnek a tagnévsorban, mint Dr. Len-
hossék Mihaly, Dr. baré Muller Kalman, Dr. Téth Lajos
allamtitkar, Dr. Hattyasy Lajos egyetemi magantanar és
Dr. Balogh Kéaroly (Budapest, Méaria u. 52.). Erdekes
médon az 1922-ben elhunyt Arkévy Jézsef nevét nem
fedeztem fel. Az 1926-0s szamban jelent meg Dr. Ba-
logh Karoly kézleménye: Balesetek és tévedések a fo-
gorvosi gyakorlatban cimmel. 1932-ben Dr. Varga Ist-
van vette at a Szemle szerkesztését, Dr. Rehak Ru-
dolf maradt tisztségében. 1933-t6l Dr. Varga Istvan és
Dr. Molnar Laszl6 szerkesztette a folydiratot. Ennek
a 842 oldal terjedelm( évfolyamnak hasabjain nagyon
komoly, eredeti protetikai és szajsebészeti kdzlemé-
nyekkel talalkozhatunk. Az 1938-as szamban jelenik meg
el6szoér angol névvel is a Szemle: ,Hungarian Review
of Stomatology — the Journal of the Hungarian Stoma-
tological Association”. 1940-ben Dr. Morelli Gusztav az
egyeduli f{6szerkeszt6, Dr. Varga Istvannak az akkori tor-
vények miatt tavoznia kellett posztjardl. 1941-ben Dr. Pa-
danyi Endre a f6szerkeszt6 és az évfolyam terjedelme fe-
lére zsugorodott, alig 400 oldal. Erezni a habort szelét a
magyar fogorvosi tudomanyos tevékenységben is. 1943-
ban mar csak magyar és német nyelvi a folyoirat, né-
met cime ,Ungarische Monatschrift der Zahnhelilkunde
— Amtsblatt des Ungarischen Zahnarztevereines”. Ebben
a kotetben olyan szerz6k kézd6lnek, mint prof. Salamon




Henrik, Schranz Dénes, Dr. Bruszt Pal és Dr. L&rinczy-
Landgraf Ervin. Majd a haboru legnehezebb évében és
azt kdévetben két évfolyam kimaradt és 1947-ben szU-
letett Ujja a Szemle, Dr. Varga Istvan f6szerkesztése,
Dr. Huszar Gyorgy és Dr. Sugar Laszlo tars-szerkesz-
t6sége alatt. Bekdszont6jében Dr. Varga Istvan igy ir:
Masodizben irok most bekdszéntét mint a Fogorvosi
Szemle szerkesztbje. Az elsd dta nagy id6k viharat él-
tik at. De valami mégis valtozatlan maradt benntink:
tudomanyunk szeretete és térekvéslink, hogy szak-
mankat jol ismerjlik €s fejlessziik a magyar nép egesz-
ségeének joléte érdekében. A haboru utani elsé cikket
Dr. Molnér Laszl6 A fogpdtlas haladasa cimmel kdz6l-
te. Az 1950-es kotetben jelent meg el6sz6r 6t nyelven
a lap cime, tébbek kozétt cirill betlikkel, oroszul is. Nagy
valtozas, hogy eltlint az MFE, és az 1947-es szamtdl
a lap mint a A Magyar Orvosok Szabad Szakszerveze-
te Fogorvosi Szakcsoportjanak Kézlénye cimmel jelent
meg. Hosszu éveken keresztiil Dr. Varga Istvan mellett
Dr. Huszar Gyorgy és Dr. Sugar Laszl6 szerkesztette
a Szemlét. 1957-ben mas kulsd boritéval jelent meg:
Fogorvosi Szemle — Stomatologia Hungarica cimmel:
A szerkeszt6bizottsag valtozatlan, de a tulajdonos még
mindig a szakszervezet. 1962-t6l Dr. Varga Istvan és
Dr. Huszar Gyodrgy szerkesztették a lapot. 1967 fordu-
[6pont, a 60. évfolyamon ismételten megjelenik a Ma-
gyar Fogorvosok Egyestilete mint a MOTESZ tagjanak
hivatalos kézlénye. Majdnem husz évet kellett varni,
hogy az MFE hivatalos tudomanyos folydirata visszake-
riljén az alapitéhoz. Az Uj MFE hivatalos tudomanyos
lapjaban Dr. Téth Kéroly Arkévy-emlékbeszéde az elsé
kdzlemény. A szerkesztéség névsoraban régi szerkesz-
tébizottsagi tagok mellett Dr. Fabian Tibor, Dr. Schranz
Dénes és Dr. Tamasy Lenke nevét talalhatjuk. Erdekes-
ség, hogy a szerkeszt6ség hivatalos cime hosszu évti-
zedeken keresztul Dr. Varga professzor Muzeum koruti
lakasanak cime volt. 1973-t6l hosszu évekig Dr. Huszar
Gyorgy volt a folydirat lelke. Huszar Gyuri bacsi e so-
rok szerzdjét is nagyon sok alkalommal latta el j6 ta-
nacsaival, hogy milyen formaban irjuk meg a kéziratot.
Gyuri bacsi raccsolt és fantasztikusan szines egyéniség
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volt. O volt a fogaszati anyagtan és propedeutika el6-
adodja. Kés6bb a szerkesztébizottsagba uj, neves tana-
rok kerlltek be: Dr. Bandczy Jolan, Dr. Orsos Sandor,
Dr. Sallay Kornélia, Dr. Szab6 Imre (Pécs) és Dr. Boros
Sandor. Ebben az évfolyamban jelent meg e sorok szer-
z6jének elsd kézleménye, ami akkor nekem olyan nagy
kitintetés volt, mint ma, ha egy PhD hallgaténak egy Q1
kézleménye jelenik meg. 1977-ben vette 4t Adler Pé-
ter professzor a lap f6szerkeszt6i posztjat. Egészen mas
szellemet képviselt, hihetetlen szarkasztikus humora
és kritikai érzéke egyre komolyabb feltételeket allitott
egy kdzlemeény elfogadasahoz, azonban ezt tompitotta
Huszar Gyuri bacsi j0sagos atyai tamogatasa. 1980-ban
lett Fabian Tibor professzor a Szemle f6szerkesztbje
és Dr. Kaan Miklds a szerkeszt6ségi titkar. A rendszer-
valtozas jelentds valtozast hozott a Szemle életében is.
Amikor Dr. Kaan Miklés atvette a Szemle f6szerkesztGi
posztjat, a lap formailag és tartalmilag is megujult: ja-
vult a papir és a képek min6sége, szines képek ke-
rilhettek a k6zleményekbe és megjelentek a szines
hirdetések is. Amikor Huszar tanar ur tébb évtizedes
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szerkesztémunkajat megallitotta a sors kegyetlen keze,
Dr. Bandczy Jolan mellett Dr. Fejérdy Pal lett a Szem-
le szerkeszt6je. Megvaltozott a lap formaja, nagyobb,
A4 formaban jelent meg, de mar csak kéthavonta. Az
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A fenti cikk illusztracioi

Uj formatumd lapot a Kaan—Fejérdy-paros szerkesztette
éveken at. Egyre nivosabb kbézlemények jelentek meg,
és a Szemle része lett a tavoktatasnak és a tovabb-
képzésnek is. Kaan professzor megszerezte a Szemle
szamara azt a lehet6séget, hogy az angol nyelvi ab-
sztraktokat a PubMed megjelentette és szerz8i név
alapjan egészen a 70-es évektdl visszakereshetdk let-
tek a k6zlemények. 2007-ben a Szemle szlletésének
100. évforduldjan lett Fejérdy professzor a f6szerkesztd
és Hermann Péter professzor a szerkeszt6. A jubileu-
mi évet egy angol-magyar nyelvi reprezentativ szam-
mal Gnnepelte meg a Magyar Fogorvosok Egyesilete.

A 2010 utani évek a megemelkedett kiaddi és nyom-
dakoltségek miatt komoly kihivasok elé éllitottak a szer-
kesztébizottsagot. Az MFE akkori sz(ikésebb anyagi
helyzete kdvetkeztében a Fogorvosi Szemle vissza-
tért a szaz évvel korabbi, negyedévenként megjelend
periodical formatumba. Végezetul 2019-ben Dr. Her-
mann Péter lett a Szemle f6szerkesztbje és Dr. Gera
Istvan a szerkeszté. Néhany korabbi év utan, amikor ke-
vés eredeti kézirat érkezett a szerkeszt6séghez, bizako-
dasra ad okot, hogy megint sorban allnak az elfogadasra
varo kéziratok, és bizunk benne, hogy hamarosan a Fog-
orvosi Szemle visszakeril az idézhet6 kdzlemények
soraba és a PubMed ismét felveszi a listajara.

Szomoru szivvel bucstizom a nyomtatott kdtetektdl,
attol, hogy kezembe vehettem az Ujsagot, amelynek majd-
nem fél életét én is nyomon kdvethettem és szerzgje is
lehettem sok kézleményének. Bizom benne, hogy mint
az uj id6k uj dalnoka, a Szemle elektronikus formaban
is nagy mértékben fogja szolgalni a magyar fogorvos-
tarsadalom szamara a legujabb tudomanyos eredmé-
nyek atadasat.

Megtisztel6 szamomra, hogy Hermann professzor f6-
szerkeszt6 mellett én lehetek a Szemle szerkesztdje.
K&széndm mindenki munkajat, akik nélkll ez az immar
113 éves folydirat nem jelenhetett volna meg.

Dr. Gera Istvdn

és a Fogorvosi Szemle teljes 113 éve megtalalhato online:
http://apps.arcanum.hu/app/fogorvosiszemle/
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Necrology
Bucsu

Prof. Dr. Fejérdy Paltol

Aki megvall engem az emberek el6tt,
én is megvallom Atyam el6tt.

(Mt 10, 32.)

Mar hénapok 6ta, akik ismerték és szerették, aggodalommal figyelték, hogy
hogy van Fejérdy professzor, és lelkileg hogyan viseli sulyos betegségét.
Mégis ma, egy vasarnapi délelétt megddbbenéssel és mély fajdalommal vet-
tiik tudomasul a hirt, hogy Fejérdy professzor visszaadta lelkét teremtéjének.
A rideg valésag az, hogy 2020. oktober 18-an, Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanar,
professzor emeritus életének 75. évében hosszu, méltésaggal viselt kiizdelem
utan elhaldlozott. Pontosan egy éve érkezett az elsé rossz hir, hogy Pali be-
teg, kivizsgaljak, kérhazba vonul és ezzel elindult egy szinte pontosan 365 na-
pos drama az életében. Mindig a legnagyobb baratsaggal fogadta hivasunkat,
és azzal bucsuzott a telefonban hogy ,Isten aldjon...”. © egyeduilallé, meg-
hatarozé személyisége volt karunknak, a Magyar Fogorvosok EgyesUletének
de az egész magyar fogorvos-tarsadalomnak. Fejérdy Pal volt a rendszervaltozas utan az elsé demokratikusan
megvalasztott dékanja a karnak. Pusztan egy szavazaton muilott, hogy O lett a dékan, és ennek az egy szavazat-
nak kdszonhetéen nem csak a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kara, hanem az egész magyar fogor-
vos-tarsadalom egy olyan meghataroz6 szemléletl, megujulasért kiizd6 vezet6t kapott, aki harom évtizedre meg-
hatarozta életlinket. Olyan fiatal munkatarsakat vett maga mellé, akik ma is meghatarozok az egyetem életében.

Fejérdy Pal mélyen vallasos nagycsaladban szilletett, testvérei kdzott sok nemzetkdzileg elismert szakem-
ber van. Az emberek irdnt érzett szeretete és f8leg az elbtte allé feladat iranti elkdtelezett hite és szorgalma
vitte el6re palyajan. Hihetetlen jogi érzéke volt, fejbdl idézte a legtdbb, az oktatast vagy egészségugyet érinté
paragrafusokat is. Mar akkor meglatta az informatikaban rejlé lehet6ségeket, amikor hazankban a legtébben
még csak a Commodore 64-es gépen jatszottak. Fejérdy Pali csapatjatékos volt, O volt az ész, akinek olyan
gyorsan porogtek agyaban a gondolatok, hogy egy-egy témara alig hagyott néhany percet. Mindig tébb lé-
péssel mar el6re jartak gondolatai. Nala a telefonbeszélgetés is csak percekig tartott, ha mar elkanyarodtunk
a tématdl, azonnal elkdszont. Az id6 szamara nagyon értékes volt. Mindig azt mondta, hogy amit 60 perc alatt
nem lehet megbeszélni, annak nincs is értelme. Ez hatarozta meg a Kari Tanacsok és minden olyan grémi-
um mikddését, aminek Fejérdy professzor volt az elndke. Meg kell vallanunk, hogy alig volt az utolsé harom
évtizedben olyan, a fogorvosképzést vagy a betegellatast érinté grémium, amelynek révidebb vagy hosszabb
ideig ne Pali lett volna az elndke. Sziporkazo éleslatassal talalta meg a legjobb megoldast minden sarkalatos
kérdésben. Pali ugyanilyen neves és sikeres lehetett volna, mint jogasz, vagy mint halézat-épité informatikus,
vagy mint matematikus. Ez utébbi érzékét jol példazza a foghianyok Fejérdy—Fabian klasszifikacidja, amely
teliesen geometriai-ergonémiai alapokon felallitott matematikai képletek sorozata. Elete és munkassaga egy-
beforrott az egyetemmel. A Budapest Orvostudomanyi Egyetemen kezdte meg tanulmanyait, de mar a Sem-
melweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karan szerzett fogorvosdoktori diplomat 1969-ben, abban a hires nagy
évfolyamban, amelyik az utolso volt a 9 szemeszteres évfolyamok soraban. Végzés utan kdzvetlendl a Fog-
potlastani Klinika munkatarsa lett, és hamarosan mint aspirans megkezdte kutatdémunkajat. Nagyon fiatalon
megvédhette kandidatus disszertacidjat, és lett mindsitett oktatd. Pali alig mult 40 éves, amikor professzori
kinevezést kapott, akkor, amikor még tébbnyire csak az étven-hatvan évesek lehettek professzorok.

A Fogorvostudomanyi Kar életében Dr. Fejérdy Pal toltétte a legtébb id6t magas vezet6i beosztasban,
21 éven keresztil volt valamilyen egyetemi grémiumban vezet6 tisztségviselS. Hat évig volt dékanhelyettes,
kilenc évig dékan, hat évig rektorhelyettes, évtizedeken keresztiil képviselte a Fogorvostudomanyi Kart az
Egyetemi Tanacsban, kés6bb a Szenatusban. Megszervezte a Semmelweis Egyetemen a szak- és tovabb-
képzés rendszerét, amely az egész orszagban a tarsegyetemek szamara is modellként szolgalt.

Hosszu évekig volt a Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tagozatanak elndke, 2005 és 2019 ko-
z6tt a fogorvosi szakma tudomanyos folyéiratanak, a Fogorvosi Szemlének f6szerkesztéje.

Mély hite segitette abban, hogy mindenben a j6t Idssa, mindenkiben csak a segiteni akarast tételezte fel,
mindig dnzetlenll tdAmogatta a raszoruldkat. Ugyanez a mély hit segitett neki e szérnyl kér minden megter-
helését elviselni. Bizott Istenben és abban, hogy meggyégyul. Kedves Fejérdy Professzor Ur, Kedves Pali,
megrendilten bucsuzunk Téled, mi, akik a Te tanitvanyaid, munkatarsaid, és barataid lehettink.

Nagy Katalin, Hermann Péter, Gera Istvan
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Eredeti cikk

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika

Az életkor szerepének retrospektiv vizsgalata
a bolcsességfogak eltavolitasaban

DR. PAPP ZSOFIA KRISZTINA, DR. SZMIRNOV GYORGY,
DR. CSOMO KRISZTIAN, DR. IVANY!I ATTILA, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD

allt rendelkezésiinkre.

Vizsgalatunk célja az volt, hogy nemzetkdzi eredményekkel 6sszehasonlitsuk a bdlcsességfogak klinikankon foly6 el-
tavolitasanak idépontjat. Adataink 10 év munkajat, a 2010-2019 koz6tti id6szakot fedik at. A fent nevezett id6szakban
5 és 95 év kodzotti pacienseknél 6sszesen 23305 bolcsességfogat tavolitottunk el. A kapott adatokat 6sszehasonlitottuk
a nemzetkdzi adatokkal is. Azt talaltuk, hogy nék esetében joval gyakrabban (61,5%) végeztiink bdlcsességfog-eltavo-
litast, mint férfiaknal (38,5%), ellentétben a kulféldi adatokkal [25]. Az esetek majdnem kétharmadaban (60,7%) also
boélcsességfogat tavolitottunk el. Mind az alsé, mind a felsé bélcsességfogak esetében a 24 éves kor volt az eltavolitas
legjellemzébb idSpontja. Eletkor szerinti dsszehasonlitasban nem talaltunk szignifikans kiilénbséget sem az alsé és fel-
s6 bolcsességfogak eltavolitasai esetében (p = 0,412), sem a négy kilénb6z8 kvadransban végzett beavatkozasok ko-
z6tt (p = 0,117). Az adatgydjtés és a klinikai kodrendszer heterogenitasa miatt a pontos diagnoézisrdl és a fogeltavolitas
madjardl (egyszeri fogeltavolitas vagy sebészi uton térténd fogeltavolitas) statisztikailag elemezheté adathalmaz nem

Kulcsszavak: boélcsességfog; eltavolitas; életkor; eloszlas; nem

Bevezetés

A bélcsességfogak miitéti eltavolitasa az egyik leggyak-
rabban végzett ambulans dentoalveolaris szajsebészeti
beavatkozas [5, 22]. A bdlcsességfogak szamitanak a
leggyakrabban eltavolitott fogaknak, illetve ezeknek az
extrahalasa igényel leggyakrabban sebészi mddszert [25].
Az ilyen jellegli beavatkozasok szama évrél évre nd, kli-
nikankon 2001 és 2016 kdzétt megharomszorozodott az
eltavolitott impaktalt bélcsességfogak szama [22, 28].
A bolcsességfogak kivételének f6 indikacidi kozt szere-
pelnek a gyulladasos elvaltozasok, szuvasodas, cystak,
odontogén daganatok kialakulasa, illetve a szomszé-
dos fogak és a kdrnyez8 csontszdvet destrukcidja [26].
A 6 indikaciok korosztalyonként jelentds eltérést mu-
tathatnak. A fiatalkori boélcsességfog-eltavolitas leggya-
koribb indikacioi a profilaktikus vagy orthodontiai célu
extractio, az impactio és a pericoronitis. A Semmelweis
Egyetem Fogorvstudomanyi Kar, Oralis Diagnosztikai
Tanszék Dento-alveolaris Sebészeti Osztalyan 2016—
2017 kozott a bdlcsességfogak tdbb mint 60%-a ortho-
dontiai vagy preventiv céllal ker(lt eltavolitasra [17].
Eurdépaban a fiatal feln6ttek 73%-anal, Svédorszagban
a 20-30 év kdzottiek 72%-anal, Japanban az allam-
polgarok 30%-anal talaltak legalabb egy impaktalt bol-
csességfogat [7, 13, 42, 44]. Libiaban egy 21 éves at-
lag életkoru diakpopulacié 93,5%-anal diagnosztizaltak
mind a négy boélcsességfog impactidjat. Adeyemo és mtsai
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vizsgalata soran a boélcsességfogak eltavolitasanak hat-
terében 9,2%-ban akut-, 26,3%-ban krénikus pericoro-
nitis allt [2]. A gorog katonasag kdérében végzett kutatas
soran a pericoronitis el6fordulasi gyakorisaga 4,92%-nak
mutatkozott, a vizsgalt paciensek 72%-ban 20-25 év
kozotti fiatalok voltak [24]. Az életkor elérehaladtaval
az eltavolitas f6 okava a caries és a parodontitis val-
nak [14, 16, 27, 31, 38]. Erre mutat ra az Al Ogayel
és mtsai altal irt tanulmany is, ahol a Szaud-Arabiaban
végzett vizsgalataik soran a bolcsességfogak 31%-anal
diagnosztizaltak szuvasodast, illetve ezzel 6sszeflig-
gésben lévd pulpalis folyamatok soran kialakult pato-
I6gias elvaltozasokat [4]. Fontos megjegyezni, hogy
a caries nem csak a nehezen tisztithaté bolcsességfo-
gak esetében, hanem a szomszédos fogakon is gyakran
kialakul. Ezt tamasztja ala Linden és mtsai publikacio-
ja is, ahol a bolcsességfogak 7,1%-anal, mig a szom-
szédos fogak esetében 42,7%-ban diagnosztizaltak
radiologiai felvételek alapjan cariest. Vizsgalataik alap-
jan parodontdlis karosodas leggyakrabban az alsé bél-
csesseégfogakkal 6sszefliggésben alakult ki, a jellegze-
tes radioldgiai kép a masodik és harmadik molaris fog
kozotti interproximalis csont magassaganak csdkkené-
se volt [46]. Osszességében nézve a terapias indikaci-
Okat, a panaszt okozo bélcsességfogak hatterében a
pericoronitis utan leggyakrabban a fog szuvasodasa,
illetve az ebbdl kiindulé gyulladasos folyamatok all-
nak, melyek esetenként a szomszédos fogakat is érin-
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tik [17]. Finnorszagban az altalanos gyakorlat szerint az
azonos oldali bélcsességfogak egymastdl elkiiléndlten,
1.2 év klldénbséggel kertiilnek eltavolitasra. Szamos ta-
nulmany szerint a bélcsességfogak kétharmada az em-
berek 30—40 éves korara mar eltavolitasra ker(lt [25].
Az attérésben teljesen vagy részlegesen visszamaradt
bélcsességfogak eltavolitasa gyakran jar egyutt int-
raoperativ komplikaciokkal, illetve korai vagy késé6i
szoévédmeényekkel. Hogy ezeket elkerilhessuk, korul-
tekint6en kell eljarnunk a kezelési méd megvalaszta-
sat és a beavatkozas idézitését illetéen. Szamos ta-
nulmany szerint a bdlcsességfogak eltavolitasanak
leggyakoribb szév6dményei az ostitis alveolaris és a
posztoperativ gyulladasok. Az alsé bélcsességfogak
eltavolitasa utan — irodalmi adatok alapjan — az esetek
2,6-30,9%-ban lépnek fel komplikaciok [33]. A sebész
tapasztalatlansagahoz, az id6ben elhtizédé mditéthez,
a dohanyzashoz és szamos egyéb predisponald fak-
torhoz hasonldan a posztoperativ sz6v6dmények ki-
alakulasanak gyakorisagaban szerepet jatszik a paci-
ens életkoranak névekedése. A bodlcsességfogakhoz
tarsuld patoldgias elvaltozasok (cystak, odontogén
daganatok, szuvasodas, parodontalis karosodas) ki-
alakulasanak valészin(isége szintén né az életkorral,
igy az idealis extractios életkorok meghatarozasa és
a bizonyitékokon alapulé tudas mindennapi fogorvosi
gyakorlatba valo atlltetése kulcsfontossagu [33]. Je-
len vizsgalat célja az elmult 10 év alatt klinikankon
bélcsességfog-eltavolitason atesett paciensek életko-
ranak statisztikai 6sszegzése, elemzése és az ered-
mények nemzetkdzi szakirodalmi adatokkal vald 6sz-
szehasonlitasa volt.
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Vizsgalati anyag és moédszer

A Fogasz® betegnyilvantarté programban regisztralt
adataink 2010. januar 1. és 2019. szeptember 30. ko-
z6tti idészakbol szarmaznak. A Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar, Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti
és Fogaszati Klinikaja az egyik legnagyobb beutal6 kéte-
les jard-, és fekvBbeteg-ellatast végz6 szakellatd egység
Magyarorszagon, ahol évente t6bb mint 44 ezer beteg el-
latasa torténik. Az orszag egész terlletérél fogadunk és
kezellink pacienseket. Retrospektiv vizsgalatunkhoz Ex-
cel-tablazat alapu adatbazisokat hasznaltunk fel, melyek
kizardlag a klinikan elvégzett bolcsességfog-eltavolitaso-
kat tartalmazzak, a kilénb6z8 nemek, sziletési id6, az
eltavolitas pontos idépontja, illetve a bdlcsességfog po-
zicidjanak jelolése alapjan. A bdlcsességfogak egy része
a dokumentacioban szerepl6 kezel6orvos altal, a masik
része a lll., IV. és V. éves fogorvostan-hallgatok szajse-
bészeti oktatasanak keretén bellil kerilt eltavolitasra. Két-
mintas t-probaval dsszehasonlitottuk, hogy életkor alapjan
van-e kllénbség az alsé és felsd bodlcsességfogak elta-
volitasa koézott, illetve ANOVA préba soran szignifikans
kllénbséget kerestiink életkor szerint a 4 kvadrans bol-
csessegfogainak eltavolitasa kdzott. A vizsgalatunk soran
alkalmazott statisztikai médszereknél 95%-os konfiden-
cia-intervallum mellett a szignifikancia szint p < 0,05 volt.

Eredmények

Majdnem 10 éves periddus alatt 23305 bdlcsességfog
kerult eltavolitasra klinikdnk munkatarsai altal (Tabldzat).
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1. kép: A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar, Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikan
2010-t8l 2019-ig bélcsességfog eltavolitason atesett paciensek koreloszlasa



118

A vizsgalatba bevont pacienseink 5 és 95 éves kor ké-
z6tt voltak reprezentalva és az esetek alig kétharma-
daban nék voltak (61,5%). Mind az alsé, mind a fels6
bélcsességfogak esetében az eltavolitaskor az atlag-
életkor 31,7 év volt (széras: 13432), a median életkor
28 év, mig az életkorok modusza 24 év volt (1265 bol-
csességfog). Az életkori médusznak szamité 24 éves
kort kdveti szorosan a 23. életév (1175 bolcsességfog)
és 25 éves kor (1164 bolcsességfog). Az atlagéletkor-
nak szamitd 31 éves korban dsszesen 654 extractiot
végeztik. Az esetek 61%-aban also, illetve 39%-aban
felsé bolcsességfogakat tavolitottunk el. Eletkor szerin-
ti 6sszehasonlitas soran sem az alsé és felsé bolcses-
ségfog extractiok esetében (p = 0,412), sem a 4 kvad-
ransban végzett beavatkozasok koéz6tt nem taldltunk
szignifikans kilénbséget (p = 0,117). (1-3. kép)

Megbeszélés

Vizsgalatunk targyat képezé 10 éves idSintervallum
bolcsességfogai a Semmelweis Egyetem, Fogorvostu-
domanyi Kar, Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Foga-
szati Klinika 65 dentoalveolaris- vagy maxillofacialis se-
bész szakorvosanak, illetve rezidens orvosanak neve
alatt ker(lt eltavolitasra. Dentoalveolaris ambulanciank
— szakellato egységként — beutalokotelesen mikodik,
igy a paciensek az alapellatas sz(irérendszerén keresz-
til kertlnek intézménylinkbe, ahol az esetek kétharma-
daban — f6ként sebészi uton — alsé bolcsességfogakat
tavolitottunk el. A magyarazat nemzetkdzi 6sszehason-
litasban is az, hogy a fels6 bélcsességfogak eltavolita-
sat joval gyakrabban elvégzik az alapellatas keretein
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Tablazat

A Semmelweis Egyetem
Arc-, Allcsont-, Széjsebészeti és Fogaszati Klinikdn
2010. januar 1-t61 2019. szeptember 30-ig
bélcsességfog eltdvolitason atesett
pdciensek koreloszldsa

Eletkor (év) | Esetszam (db)
0-9 3
10-19 2823
20-29 10479
30-39 5213
40-49 2359
50-59 971
60-69 868
70-79 458
80-89 123
90-99 8
Osszesen: 23305

bellil, mint az alsokét [43]. Ennek hatterében tébb ok is
feltételezhetd. Az egyik, hogy a felsé bolcsességfogak
eltavolitasa egyszer(ibben kivitelezhetd, joval ritkabban
igényel sebészi modszert. Contar és mtsai a felsé bol-
csességfogak 42,7%-at tavolitottak el kizardlag emel§
segitségével osteotomia nélkil, ugyanez a technika az
eltavolitott also bolcsességfogak 2%-anal volt elégsé-
ges [12]. A masik ok, hogy a két allcsont bolcsességfo-
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2. kép: A Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikan
2010-t61 2019-ig fels6 bolcsességfog eltavolitason atesett paciensek koreloszlasa
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3. kép: A Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikan 2010-t61 2019-ig alsé
bélcsességfog eltavolitason atesett paciensek koreloszlasa

gai kézll az als6k okoznak gyakrabban panaszt. Ehhez
tarsul, hogy az eltavolitast kévet6 morbiditas, fajdalom,
diszkomfort is jelentésebb esetiikben, illetve a szév6d-
mények is gyakoribbak [6, 12, 22]. Leggyakoribb komp-
likaciok kdzt szerepel a nervus alveolaris inferior és a
nervus lingualis sérllése, alveolitis, infekcidk, vérzés,
trismus, a szomszédos fogak iatrogén sériilése, illet-
ve a peri-, és postoperativ mandibulafractura [1, 18].
Eredményeink jelent6s néi dominanciat mutattak, amire
a nemzetkdzi szakirodalomban talalunk példat [27, 32, 43]
és ellenpéldat is [25]. Hugoson és mtsai szerint egy svéd
populaciéban impactio a férfiak esetében 30,4%-ban, n6k
esetén pedig 43,8%-ban volt jelen [21]. Tomaszewska
és mtsai adatai alapjan Lengyelorszagban a férfiak
szignifikansan ritkabban jarnak fogorvoshoz, mint a
ndk [45]. Eredményeink széles kormegoszlast mutat-
nak, &m az atlagéletkornak szamité 31 éves életkorban
joval kevesebb beavatkozast végeztiink, mint a fiata-
labb korosztalyoknal. Ennek oka, hogy jelentds szam-
ban olyan, id6sebb pacienseken is sziikséges volt bol-
csességfog-eltavolitast végezni, akik gyakran csak a
panaszok megjelenését kdvetben jelentkeznek a fogor-
vosnal. A nemzetkdzi eredményeknek és ajanlasoknak
megfelel6en leggyakrabban 24 éves paciensek bol-
csességfogait tavolitottuk el, melynek oki magyarazata-
ra a szakirodalom tébb kutatast is felvonultat [9, 10, 34,
37]. Chiapasco és mtsai a 24 éves kort, mely a foramen
apicale zardédasanak leggyakoribb id6pontja, tartjak a
profilaktikus bolcsességfog-eltavolitas fels6 hataranak.
Ennek oka, hogy az id6sebb korosztalyokban mar ha-
romszorosara emelkedik a posztoperativ szévédmé-
nyek szama. 17 éves kor alatt nem talaltak szignifikans

eltérést a szov6dmeények el6fordulasanak gyakorisaga-
ban a 17-24 éves korosztalyhoz képest, viszont 17—
24 éves korban kdnnyebben itélheté meg, hogy valo-
ban sziikséges-e az adott fogak eltavolitasa [9, 37]. El-
lentétben azzal, hogy a bdlcsességfogak eruptiojanak
id8pontja fehér kdzdsségekben atlagosan 17,8 és 24 év
koézé esik, nigériai afrikai populacidokban 13-15 év
k6z6tt mar gyakorta el6tortek a bolcsességfogak [44].
Kruger és mtsai Uj-zélandi tanulmanya szerint nagyja-
bdl 25 éves korig a szajliregben valé megjelenést kdve-
téen még lényeges valtozasokon mehet keresztiil a bol-
csességfogak pozicidja [29]. Ennek hatterében feltéte-
lezhet6 egyrészrél a retromolaris tér méretének valtoza-
sa, mely az életkor elérehaladtaval névekszik [19, 40].
Szintén megfigyelhetd, hogy 20-23 éves életkor kdzott
az alsé bolcsességfogak verticalis iranyba allasanak va-
[6szinlisége névekvE tendenciat mutat. Ryalat és mtsai
kutatdsa szerint a 20 évnél idésebbeknél az impactio
21,4%-ban verticalis, és 11,7%-ban horizontalis, mig
ugyanez az arany 20 évnél fiatalbb paciensek esetében
14% és 21,3% [41]. Osszességében véve egy 18 éves
korban még impactioban Iévé alsé bélcsességfog el6to-
résének valdszinlisége 30-50%. Kivételt képeznek ez
aldl a horizontalis poziciéban impaktalodott bélcses-
ségfogak [47]. Ezt kbvetben is bekdvetkezhet valtozas
az impaktalt bélcsességfogak eruptios helyzetében, ez
azonban messze alulmllja az el6téréstdl 25 éves korig
tartd periodust [29]. A 25. életév utan végzett bélcses-
ségfog-eltavolitas az életkor elérehaladtaval statiszti-
kailag korreldl az alveolitis-, posztoperativ gyulladasok-,
parodontalis karosodasok-, illetve a sinus maxillaris per-
foratio kialakulasanak gyakorisagaval [6, 8, 10, 11, 30,
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36, 39]. Erdekes megallapitas, hogy az alsé bolcses-
ségfogak mlitéti eltavolitasanak egy ritka (az esetek
1,17%-aban fellépd) szévédménye, a késbi posztope-
rativ gyulladas (delayed-onset infection) féként fiata-
lokra jellemzé. Egy klinikankon végzett vizsgalat soran
a legid8sebb paciens, akinél ilyen panasz jelentkezett,
22 éves volt [23]. Atlagéletkor tekintetében igen meg-
0szI6 statisztikai eredményeket vonultat fel a nemzet-
kozi szakirodalom. A University of Helsinki eredménye-
ivel ellentétben — ahol az atlagéletkor 36,4 év, a median
életkor 32 év volt — klinikank pacienseinek bdlcsesség-
fogai atlagosan korabbi életkorban keriltek eltavolitas-
ra [25]. A hazai gyakorlattdl eltér6en az Amerikai Egye-
stlt Allamokban az atlagéletkor — biztositasi okokbdl
adoddan, illetve az American Association of Oral and Maxil-
lofacial Surgeons allaspontjat kovetve — 17-18 év [14, 15,
20]. Knutsson és mtsai Svédorszagban atlagosan 28 éves
korban tavolitottak el als6 bolcsességfogakat [27]. Aida
és mtsai Japanban végzett vizsgalatok soran azt talaltak,
hogy a legtébb bolcsességfogat 15 és 34 év kdzott tavo-
litottak el [3], mig az Egyesiilt Kirdlysagban 1994 és 2012
kozott 29 éves korrdl 36 éves korra névekedett ez az at-
lagéletkor [35].

Osszefoglalas

A bolcsességfogak megbetegedéseinek, illetve a veliik
Osszefliggésben Iévd patoldgias elvaltozasok prevalen-
cidja vilagszerte jelent8s a feln6tt populacio kérében.
Terapias és preventiv megoldasként is gyakran doéntink
a boélcsességfogak extractidja mellett, melynek idézi-
tése kulcsfontossagu. Az idedlis életkor intervallumban
végzett bolcsességfog-eltavolitasok esetében a koéros
elvaltozasok kialakulasa nagyobb valdszinliséggel el6z-
het6 meg, a mitéti szovédmények ritkdbbak és kevés-
bé sulyosak. Retrospektiv klinikai vizsgalatunk soran
azt talaltuk, hogy 2010 és 2019 kdz6tt leggyakrabban
23-24 éves paciensek bolcsességfogait tavolitottuk el,
ami nemzetkdzi ajanlasoknak megfelel6éen a mai na-
pig is idedlisnak szamit. Ennek ellenére a magyar la-
kossag egészségtudatossaganak ndvelése, ez iranyu
fogaszati prevencidjanak fejlesztése, illetve a fogorvo-
sok és szajsebészek preventiv szemléletének erdsité-
se el6segitené, hogy a jév6ben tébb bdlcsességfogat
tavolithassunk el statisztikailag idealis életkorban, ezzel
ndvelve pacienseink életminéségét. Tovabbi értékes in-
formaciokat nyerhetnénk a jévében a vizsgalt adataink
kiegészitésével, feltlintetve a fogeltavolitds maodijat, ne-
hézségét, a pontos diagndzist, illetve az esetleges sz6-
védmeényeket is.
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Original article
Papp Zs K, Szmirnov Gy, Csomo K, Ivanyi A, Joos-F A

The role of age in third molar surgery: a retrospective study

The aim of our study was to compare our clinical database of removed third molars with the international results, focus-
ing on the patients’ age. As being one of the most frequently visited dentoalveolar surgical centers with the highest num-
ber of employed dentoalvolar surgeons in Hungary, it is a great opportunity to get valuable informations from our patient
database compared to other foreign surgical centers. Our research covered a ten years period from 2010-2019. Infor-
mations were gathered about gender, age and position of the affected teeth. A total of 23305 third molars were removed
from patients 5 to 95 years of age in the mentioned period. Our measured datas were compared to other international
study results. Surgical third molar removal was carried out more often in women (61,5%) than in men (38,5%), which
is not corresponding to results gathered from international surgical centers. Removal of the third molar from the lower
jaw was carried out in about two thirds of the total cases (60,7%). The most significant age of the surgical removal was
24 years of age, both in the upper and the lower jaw. No significal differences were found in age neither between up-
per and lower jaw nor between the four quadrants in comparison. Heterogenity in gathered data and in social insurance
codification was resulted in a lack of statistical evaluation from the accurate diagnose and the method of tooth removal.

Keywords: third molar, extraction, operation, age, gender, distribution
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A fogszabalyozé6 bracketek ragasztasanak modszerei,
6sszehasonlitasuk a bracketlevalasi rata alapjan

SVIDRO ESZTER*, DR. IVANYI DORA**, DR. HORVATH JANOS**

Fogszabalyozé kezelés soran sok esetben iv rdgzitésére szolgalod bracketeket ragasztanak a fogzomancra. A keletkez6
rendszernek ellen kell allnia az egész kezelési id6 alatt az elmozdité er6knek (okkluzid, ragderd, iv ereje), és amikor a
bracket eltavolitasra kerl, lehetbleg sértetlen zomancfellletet kell hatrahagynia maga utan. A bracket-ragasztas min6-
ségét a valasztott technika hatarozza meg. Célunk a napjainkban hasznalt kiilbnb6z8 ragasztasi technikak 6sszehason-
litd elemzése a bracket-levalasi rata alapjan a kdvetkez6 szempontok szerint: direkt-indirekt modszer, haszndlt bracket
ragasztdoanyagok €s a fogzomanc el6készitése. A szakirodalmi adatok, vizsgalatok felkutatasara a PubMed és a Google
Scholar keres6motorokat hasznaltuk. Az 6sszehasonlitas kiegészitéseként a Fogaszati és Szajsebészeti Oktaté Intézet-
ben fogszabalyozd kezelésben résztvevS paciensekrél gyUjtéttink adatokat (direkt technika, kompozit alapu ragasztd,
tébblépéses zoméanc kondiciondlés). A felhasznalt bracketek megrendelési és utdnrendelési szamai alapjan a levélasi
rata 4,1%, ami a szakirodalom altal elfogadott 10% alatti értéken belll helyezkedik el [24, 6].

Osszességében a direkt és indirekt bracket-ragasztast 6sszehasonlitva a feldolgozott forrasok alapjan nem talaltunk
szignifikans eltérést a kétféle mdodszer kdzott. Ragasztdanyagok tekintetében a legnagyobb kdét6erdk a kompozit rezinek
hasznalatakor keletkeznek. A fogzomanc hagyomanyos, tdbblépéses kondicionalasa a legtébb vizsgalat szerint kisebb

levalasi ratat eredményez, mint a self-etch rendszerek hasznalata.

Kulcsszavak: fogszabalyozas, bracket, bracket ragasztéanyag, levalasi rata

Bevezetés

A fogszabalyozé kezelés szamos esetben rogzitett ké-
szulékkel térténik. llyenkor az ivek rugalmas alakval-
tozasa kovetkeztében fellépd erbket fogszabalyozo
bracketek kdzvetitik a fogakra. Funkcidjuk betdltésé-
hez valamilyen modon tartésan kell régzilnitk a fog-
felszinhez, ami ragasztéanyag kézbeiktatasaval tor-
ténik.

A fogszabalyozo bracketek ragasztasi technikait két
nagy csoportba oszthatjuk: direkt és indirekt méd-
szerre. Az els6 esetben minden bracketet egyesével
a fogszabalyozo orvos ragaszt fel, a masodiknal pe-
dig tdbb bracketet egyszerre régzitenek egy egyéni
atvivésablon segitségével. In vitro vizsgalatok extrahalt
premolaris fogakon végzett kisérletei nem talaltak szig-
nifikans kilénbséget nyirészilardsagi értékek tekintete-
ben a kett6 kdzott [37]. A bracketek pozicionalasat te-
kintve tobb vizsgalat leirta, hogy az indirekt ragasztas,
ha nem is minden faktor esetén szignifikansan, de jobb
és pontosabb volt a magassagot, a mesiodistalis pozi-
ciot és az angulaciot figyelembe véve [14, 26]. Emellett
jelent6sen lerdviditi a ragasztashoz sziikséges id6tar-
tamot. A direkt technika mellett szél, hogy a ragaszto-
felesleget kdnnyebben el tudtak tavolitani mielétt meg-
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kotott, illetve a ragaszté minden esetben maximalisan
kitoltétte a brackettalp és a fog kéz6tti helyet. A mun-
katerilet az egész miivelet alatt jol belathato volt és az
esetleges okkluzios interferenciakat kdzvetlendl lehetett
ellen6rizni [38].

Sokszor a valasztott technika meghatarozza a hasz-
nalt anyagokat is. Jelenleg anyagtanilag négy katego-
riaba sorolhatdk a bracket-ragasztdk: kompozitok, kon-
vencionalis tivegionomer cementek, rezin-modositott
livegionomer cementek €s kompomerek.

A kompozit alapu ragasztéanyagok dsszetétele so-
kat fejl6détt azota, hogy 50 éve megtdrtént piaci beve-
zetésik [8, 33]. Kbzbs bennlik, hogy mindegyik alap-
vet6en egy polimer matrixbdl all, amit téltéanyag erésit
meg, a kett6t egy szilan kotésl rendszer tartja 6ssze.
A kompozit polimerizacidjat, illetve ennek modulacio-
jat tovabbi hozzaadott adalékanyagok biztositjak [8]. Az
anyag monomerjei szabadgy6kok altal kivaltott addiciés
reakcio segitségével polimerizalédnak. A szabadgyo-
kok keletkezése szerint megkllénbdztetlink belsé (ké-
miai) vagy kulsé (fény, h6) aktivaciét. A kompozit ala-
pu ragasztok applikacidja érzékeny folyamat, a zomanc
savazasa utan legtdbbszor teljesen szaraz felszint kell
biztositani a primer hasznalatanal és utana a ragaszto
felvitelénél a kétéshez [7].
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Az Givegionomer cementek kifejlesztésénél elséd-
leges cél a fogakra ker(l6 gydriik ragasztasara alkal-
mas anyag kidolgozasa volt. Az elsé Uvegionomerek
fizikai tulajdonsagai nem voltak tulsagosan kedvez&ek
a direkt bracket-ragasztashoz [22]. A tovabbfejlesztett,
modern fajtak mar jobb fizikai karakterisztikat mutatnak.
Manapséag az Gvegionomer cementek polialkénsav és
ionokat leado szilikatiiveg keverékébdl tevdnek 6sz-
sze [16, 17, 22]. Az anyag egyik legnagyobb el6nye,
hogy képes fluoridot felvenni a kérnyezetébdl (példaul
fogkrémbdl), ezutan hosszutavon raktarként miikodik
és legalabb 12 honapig tud fluoridot leadni a zomanc-
felszinnek és kornyékének [28]. Az Gvegionomerrel
térténd els6 direkt bracket-ragasztast White irta le
1986-ban. A zomanc savazasa nélkili ragasztassal
kapcsolatos biztaté eredmények miatt kezdtek el ki-
sérletezni ezzel az anyagcsoporttal. Az eredeti céllal
ellentétben azonban tovabbra is sziikséges a zomanc
savazasa a klinikai hasznalathoz megfelelé nagysag(i
kotberdk kifejlédéséhez [22, 27].

Az (ivegionomer cementek szamos elényds tulajdon-
saguk mellett nem tudtak a kompozit ragasztéanyagok-
hoz mérhet6 két6erbket produkalni. Azért, hogy nével-
jék a kotés erejét, rezint kevertek az livegionomerhez és
1995-ben megjelentek a rezin-modositott livegiono-
merek (resin modified glass ionomer cement, RMGIC).
A koétéer6k nagysaga azonban még mindig nem éri el
a kompozitokét, de ez nem is feltétlenil célja a gyar-
téknak, hiszen megfeleléen ,alacsony” két6erék mellett
a bracketeket kénnyebb eltavolitani. EIméletileg nem is
szikséges kondicionalas a zomanchoz kémiailag ko-
t6 RMGIC hasznalatanal a mikromechanikai retencié
eléréséhez, mégis a klinikumban a két6erék névelése
érdekében altalaban 10%-os poliakrilsavas savazast al-
kalmaznak a ragasztas el6tt [3, 16, 28, 36].

A kompomereket (polyacid-modified composite res-
ins) az 1990-es évek elején teljesen Uj kategoriaként
mutattak be a fogaszati anyagok kézétt, azonban iga-
zabol az eddig is hasznalt és bevalt anyagok ,6ssze-
keverésébdl” keletkeztek. A kompomer elnevezést két
anyagnév kombinacidja adja: ,komp” a kompozitbdl és
~omer” az tivegionomerbdl. A hagyomanyos kompozit
rezinek esztétikajat és az Gvegionomer cementek fluo-
ridleadasat és adhézigjat is birtoklo ,,uj anyagcsoport”
jol kezelhet6 és klinikailag sokféleképpen alkalmazha-
t6 [28, 25]. Mivel nem tudnak kézvetlendl kétédni a fog
keményszdveteihez, ennek megfeleléen applikacidjuk
el6tt valamilyen primer hasznalata sziikséges. A kom-
ponensek nagy része a kompozitok 6sszetételéhez ha-
sonléan nagymeéret monomer, mint példaul biszfenol
A-glicidil metakrilat (bis-GMA) és ennek szarmazé-
kai, az uretan-dimetakrilat (UDMA) és a trietilén-glikol-
dimetakrilat (TEGDMA). A polimer rendszer non-reak-
tiv anorganikus port (példaul kvarcot és szilikatiiveget)
hasznal t6lt6anyagként. A téltéanyagok szilannal bo-
ritottak, ami el6segiti a matrixszal valo kétések kiala-
kulasat. A kompomerek az inicialis polimerizacié utan
kis adagokban vizet vesznek fel, ami sav-bazis reakciot
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indit el az anyag belsejében a reaktiv Gvegrészecskék
és a savas funkciés csoportok kdzoétt. Ez a folyamat
toébbek kdzott az Givegrészecskékbdl szarmazo fluorid
leadasat indukalja a matrixba, ahonnan a szajba ke-
rilve klinikailag el6ny6s antikariogén hatast fejt ki [23,
25, 34].

A legtobb ragasztéanyag megkéveteli a zomanc
kondicionalasat a bracketragasztas el6tt. Ez torténhet
hagyomanyosan ortofoszforsavval, self-etch mechaniz-
mussal, poliakrilsavval, illetve Iétezik olyan ragaszto6-
anyag is, melynél nem szikséges savat hasznalni (non-
etch). 1955-ben Michael G. Buonocore irta le, hogy
a felszint 85%-o0s foszforsavval kezelve jobb adhézids
erbket ért el akrilat tombanyag esetében. Az6ta mar
tudjuk, hogy a technikan és a téménységi fokon fino-
mitva, 37%-o0s foszforsavval kériilbelll 30 masodpercig
kondicionalva a zomancot érhet6k el a legkedvez6bb
feltételek a ragasztdéanyag bekét6déséhez. A technika
mogott [év6 elmélet az, hogy a sav irreverzibilisen ki-
oldja a fogzomanc legfelszinesebb asvanyi anyag ré-
tegét (nem egyenletes mélységben és mértékben) és
felszinndvekedést hoz Iétre, ami a mikrokdtések kiala-
kitasanal el6nyds tulajdonsag [7, 27, 31, 32]. Az 6n-
savazo rendszerek mikddése a sav és a primer sze-
repét kombinalja 6ssze. A primer elsédleges szerepe
behatolni a zomanc rétegei k6zé, hogy elésegitse a ra-
gasztéanyag hatékonyabb kétédését a zomanchoz. Sa-
vas kémhatasu primer hasznalata utan nem sziksé-
ges ledbliteni a zomancot, ami idét spoérol az orvosnak
és kizarja az iny sav altali esetleges sériilését. Ossze-
hasonlitva a hagyomanyos savazassal, t6bb kutatas
megerdsiti, hogy a self-etch rendszerek kevésbé ka-
rositjak a fogzomancot. Az elsénél ugyanis viszonylag
vastag és mélyre hatol6 rezin tag-ek képz6dnek, a ma-
sodik technikanal jéval kevesebb és kisebb tag. A self-
etching primerek (SEP) pH-ja lehet magasabb (pH 2
korl) és alacsonyabb (pH 1 kéril), de ez latszolag nem
befolyasolja a kdt6er6k nagysagat, tehat valdszinileg
érdemes a zomancot jobban kimélé, magasabb pH-ju
fajtat alkalmazni [9, 27]. In vitro vizsgalatok nem talaltak
szignifikans kllénbséget a hagyomanyos tébblépéses
eljaras és a SEP-ek kotéerdi kdzott [2, 4, 29]. Persze
ezek az eredmények csak el6revetitik az anyag klinikai
kérilmények kdzoétti viselkedését. Az ordlis kérnyeze-
tet, a tobbvektoru ragderbket és az adhezivet a szaj-
ban ér6 egyéb hatasokat nem is lehet teljes mértékben
modellezni. A szakirodalomban sok helyen szignifikans
kllénbséget irnak le a SEP-ek és a konvencionalis sa-
vazas kozo6tt az utdbbi javara in vivo, mas vizsgalatok
pedig hasonlé hatékonysagunak hozzak ki ket [6, 15,
18, 24].

Vizsgalati médszer

Szakirodalom kutatas

A szakirodalmi forrasok gy(ijtéséhez hasznalt keresé-
motorok a PubMed és a Google Scholar voltak. F& kri-
tériumunk volt, hogy a bevalasztott vizsgalatok mind



in vivo bracket-levalasi ratakat tartalmazzanak. A di-
rekt és indirekt technika 6sszehasonlitasara vonatkozo-
an az alabbi angol keres6szavakat hasznaltuk: clinical
comparison of direct and indirect bonding technique,
bracket failure rate. Az elemzéskor fontos szempont
volt, hogy azonos tipusu vizsgalatok keriljenek beva-
logatasra (randomizalt kontrollalt vizsgalatok), vala-
mint az, hogy meghatarozzuk az irodalomkutatas idé-
intervallumat. Ez jelen vizsgélatban 1975 és 2019 kbzé
esett. A ragasztoanyagok 6sszehasonlitasanal mind-
egyik anyag tulajdonséagairdl gy(jtéttiink irodalmi ada-
tokat az aldbbi keresészavak alapjan: bracket bond-
ing materials, orthodontic adhesives, composite resins,
glass ionomer cement, RMGIC, compomer. A tovabbi-
akban a levalasi ratakra koncentraltan in vivo 8ssze-
hasonlit6 vizsgalatokra kerestlnk: clinical comparison
of bracket failure rates with glass ionomer, RMGIC,
composite resin, compomer. Harmadik szempontunk
a zomanc el6készitése volt. Ebben az esetben szintén
szakirodalmi tajékozodas utan az alabbi keres6szava-
kat hasznaltuk: conventional acid etching, self-etching
primers, bracket bond strength, acid-etch bonding sys-
tem, bonding to enamel.

Sajat vizsgdlat

Sajat vizsgalatunkat a Fogaszati és Szajsebészeti Okta-
t6 Intézet Fogszabalyozasi Osztalyan kezelt paciensek-
r6l sz6l6 adatokra alapoztuk. A bracket ragasztas min-
den esetben azonos maodon tortént, direkt eljarassal.
A fogakat el6sz6r fluormentes pasztaval alaposan meg-
tisztitottak, leszaritottak majd relativan izolaltak. Ezt ké-
vet6en 36%-o0s ortofoszforsavval kondicionaltak a zo-
mancot 30-40 masodpercig, majd alaposan ledblitették
és megszaritottak a felszint. A kondicionalasra hasznalt
termék a Blue Etch (Cerkamed, Stalowa Wola, Poland)
gél allagu sav volt. Kévetkez§ Iépésként a matt felszin-
re Ortho Solo (Ormco, Sturtevant, Wisconsin, USA) ne-
v( primert vittek fel. Utolsé Iépésként a bracketek talpa-
ra helyezték a ragasztét és pozicionaltak, majd a kifolyt
felesleg eltavolitasa utan LED polimerizacids lampa-
val 410-490 nm-es hullamhossztartomanyba esé fény-
nyel megvilagitottak 6ket. A hasznalt ragasztéanyag
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a Transbond XT (3M™, St. Paul, MN, USA) volt. Ez egy
fényrekété kompozit rezin alapu adheziv, ami probléma
nélkil képes egyarant fém és keramia bracketekhez is
koétédni.

Eredmények

Direkt és indirekt technika

Zacharisson és Brobakken 1978-ban 42 gyermeken
Osszesen 444 bracket és tubus felragasztasanak ki-
menetelét vizsgaltak. A bracket-levalasok szama meg-
allapitasuk szerint alacsonynak mondhato, kiléndsen a
direkt médon ragasztottak esetében. Direkt mddszerrel
243 bracketbdl/tubusbdl 6 valt le (2,5%), indirekt méd-
szerrel pedig 201-bdl 28 darab (13,9%). A kilénbség
statisztikailag szignifikansnak mindésul [38].

Egy masik, 1982-ben végzett vizsgalatban 3 honap-
pal a bracketek felragasztasa utan az alabbi levalasi
ratak adodtak: 4,5% az indirekt technikat és 5,3% a di-
rekt technikat alkalmazva. A két adat kdzott nem szig-
nifikans a kilénbség [1].

32 16 bevonasaval késziilt 2006-ban egy in vivo vizs-
galat, melynek soran 1 éven keresztll regisztraltak
a bracket-levalasokat. Osszesen 539 bracket sorsat ko-
vették nyomon, amelyb6l 14 db valt le a vizsgalt id6tar-
tamban. Statisztikai analizis nem mutatott szignifikanciat
a direkt és indirekt modszer kdz6tt [35]. (1. tabldzat)

Egy 2013-as vizsgalat nem talalt jelentés kildénbsé-
get a két technika k6z6tt, bar nagyobb levalasi szamo-
kat regisztraltak az indirekt ragasztasos esetekben. Az
eredeti cél a direct bracket bonding (DBB) és indirect
bracket bonding (IBB) altal igényelt id6 ésszehason-
litdsa volt, mellékes adatként regisztraltak a bracket-
levalasi szamot is. 17 paciens 6sszesen 304 felra-
gasztott bracketjét foglalta magaba a vizsgalat, amibdl
151 direkt és 153 pedig indirekt technikaval kerult rég-
zitésre. Mindkét csoportban azonos bracketeket és ra-
gasztdkat hasznaltak a jobb 6sszehasonlithatésag ked-
véért és 24 hétig kdvették nyomon a bracketek sorsat.
A két technika bracket-levalasi aranyai k6z6tt tehat nem
mutatkozott szignifikans kilénbség [5]. (1. tdblazat)

1. tabldzat

Bracket-levaldsi adatok és szdzalékok

Szerzo Csoportok Felragasztott bracketek | Levalt bracketek | Szazalékos arany
Direkt 266 8 2,9%
S. Thiyagarajah, et al [35] | Indirekt 273 6 2,2%
Ossz. bracketszam 539 14 2,5%
Direkt 151 7 4,6%
J. V. Bozelli I, et al [5] Indirekt 153 11 7,2%
Ossz. bracketszam 304 18 5,9%
Direkt 792 28 3,5%
A. Menini, et al [20] Indirekt 456 26 5,7%
Ossz. bracketszam 1248 54 4,3%
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Egy 2014-es longitudinalis klinikai vizsgalat is foglal-
kozott az indirekt ragasztas hatékonysagaval. Az 8sszes
elemzett bracketszam 1248 volt (792 direkt és 456 in-
direkt). A levalasi ratat és egyéb adatokat 15 hénapon
keresztil regisztraltak. A kiértékelt eredmények nem mu-
tattak szignifikans kilénbséget a két csoport kdzott, kivé-
ve az alsé allcsont posterior régidjaban. Vizsgaltak a fog-
torlodas fokanak 6sszefliggését a bracket-levalasokkal
kapcsolatosan, de itt nem mutatkozott szignifikans el-
térés. Osszefoglalva tehat a tanulméany allaspontjat,
a direkt és indirekt mddszer is biztonsagosan és ered-
ményesen hasznéalhatd, akar erésen torlédott fogazat
esetében is, mivel ez a faktor nem befolyasolja a kotés
minGségét, illetve a bracketek tulélését [20]. (1. tablazat)

Anyagok szerinti levalasi ratdak
Egy 12 honapon keresztll végzett vizsgalat kiugréan
magas levalasi szamokat regisztralt az ivegionomerek
esetén (50,9%), mig kompozittal ragasztott bracketek
csupén 8%-a valt le [21]. Egy masik, ugyanilyen id6-
tartamu klinikai mérés szintén szignifikans kulénbséget
tart fel a két anyag kapcsan (livegionomer: 20%, kom-
pozit: 5%) [11].

1998-ban készllt in vivo vizsgalat soran RMGIC leva-
lasi ratait (Fuji Ortho LC, GC, Alsip, USA) hasonlitottak
6ssze kémiailag k6t6 kompozittal (Orthodontic Concise,
3M™ St. Paul, MN, USA) és 12 hénapon keresztll ko-
vették a bracketeket. Az els6 esetben 6%-0s, a méaso-
dik esetben pedig 5,4%-0s levalasi aranyt jegyeztek fel
(a kulénbség nem volt szignifikans) [10].

1999-ben készllt egy olyan komplexebb felmérés,
ami a bracket-levalasi aranyok mellett a RMGIC (Fuji
Ortho LC) fluorid leadaséat is vizsgalta, a klinikailag
a bracketek koril észlelhet6 demineralizacié mértéke
alapjan. Kontrollként fényrekété kompozit rezin adheziv
szolgalt (Reliance Light Bond). Az Givegionomer tipusu
ragasztot a gyartd utasitasainak megfeleléen, a zomanc
barminemi savas kezelése nélkiil hasznaltak. A paci-
enseket 12-14 hoénapig tarté idékeretben kdvették, min-
den fog bracket-levalasat feljegyezték, illetve a felsé all-
csont frontfogain az Ujonnan keletkezé fehér foltokat egy
skalan értékelték. A levalasi ratak a kévetkezék: RMGIC
24,8%, kompozit rezin 7,4%. A dekalcifikacié kapcsan
a két csoportban hasonlé eredményekre jutottak (nincs
szignifikans kilénbség). A vizsgalatbodl levonhato ké-
vetkeztetés, hogy a RMGIC-ek zomanc kondicionalas
nélkili hasznalata szignifikansan alacsonyabb két6ers-
ket eredményez a kompozit rezinekhez képest [12].

2001-ben kerlt sor egy 18 honapon at tarto vizs-
galatra, amely szintén a RMGIC klinikai viselkedésé-
re fokuszalt. A 135 paciens részvételével végzett, két
(azonos technikat alkalmazd) szakorvos ténykedését
elemzd kutatas soran 6113 Fuji Ortho LC (GC, Alsip,
USA) ragasztdval felhelyezett bracketet kévettek nyo-
mon. Az 6ssz levalasi rata 7%-os volt, ami a kompozit-
tal foglalkoz6 irodalmi adatoknak megfelel6. Kévetkez-
tetésképp, a megfelel6 protokollt kévetve (nyalmentes
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szaraz felszinen, poliakrilsavas kondicionalassal) az
anyag klinikailag adekvatnak bizonyult [13].

Kompozitot (Right-On, GC, Morley, UK) és kompo-
mert (Dyract Ortho, Dentisply Sirona, USA) hasonli-
tottak 6ssze egy 2000-es vizsgalat soran. A levalasi rata
a kompomerrel valé ragasztas soran 17%, mig a kom-
pozittal t6rténé ragasztas soran 20% volt, ami nem
szamitott szignifikans killénbségnek. A magas szaza-
Iékok valdszinlileg a felhasznalt bracket tipusanak és
kis retencios fellletének (Mini-Twin 3M Unitek, St. Paul,
USA) voltak kdszdnhet6k, mellyel kapcsolatban az iro-
dalomban nagyobb levalasi szamokat jeleztek, mint
a hagyomanyos méret(i bracketek esetében. A kom-
pomerek az Uvegionomereknél kisebb mértékben, de
képesek fluorid felvételére és leadasara. Ezt tamasztja
ala, hogy a rezin adhezivvel ragasztott bracketek kordl
atlagosan tébb dekalcifikacios teruletet figyeltek meg
(kompomer: 20%, kompozit: 26%). Ez szignifikdnsnak
min&sul, ami a kompomerek karioprotektiv hatasa mel-
lett szol [23].

Egy 2003-as randomizalt klinikai vizsgalat két uj,
nedvességre rezisztens adheziv sszevetését tiizte ki
célul, az egyik egy kémiailag k6té kompozit (Unitek, 3M
St. Paul, USA & MIP, 3M St. Paul, USA), mig a masik
fluorid leadasara képes fényrekété kompomer (Assure,
Reliance Orthodontic Products, Chicago, USA). A 9 h¢-
napon keresztil végzett vizsgalat soran feljegyezték
a levalasi ratakat és felvették a hozzajuk tartozé ARl in-
dexet (a bracket levalasa/eltavolitasa utan a fogon ma-
radt ragasztdanyag mennyiségét figyelembe vevd ska-
la, amit Artun és Bergland irtak le 1984-ben). A kom-
pomer 13,8%-0s levalasi rataja szignifikansan nagyobb
a masik anyag 7,3%-os teljesitményéhez képest (P <
0,05). Mindkeét esetben a hiba tébbsége kohézids tipu-
su volt, azaz a ragasztéanyagon belil tértént meg az
elvalas. Az ARI értékek alapjan a kompomerrel ragasz-
tott bracketek levalasanal gyakrabban fordult el6, hogy
az 6sszes ragaszto a fogon maradt, vagyis potenciali-
san gyengébb kétés jon létre az adheziv-bracketfellile-
ten [19, 30].

Hagyomanyos kondiciondlas

és self-etch mechanizmus

2003-ban 6 hénapos id6tartamon keresztill vizsgaltak
SEP-rel és hagyomanyos rendszerrel felragasztott pre-
coated (ragasztdval el6re bevont) bracketek klinikai vi-
selkedését. SEP-rel a bracketek 11%-a, foszforsavas
savazassal pedig 5%-a valt le a fogrdl (szignifikans a ki-
I[6nbség) [15].

Egy 2006-0s, 12 hénapon ativeld klinikai vizsgalat
szerint statisztikailag jelentésen gyengébb a SEP-ek
teljesitménye (SEP: 11,2%, konvencionalis: 3,9%, P =
0,001). A SEP-nél tébbségében a zomanc-adheziv ha-
taron kdvetkezett be a levalas (alacsony ARI szam),
mig a konvencionadlisnal az anyagon belll (magasabb
ARI szam). Korabbi vizsgalatok szerint a premolaris fo-
gak szintjén talalhatok a legmagasabb levalasi ratak,



valdszinlleg a nagyobb ragéer6knek, a nehezebb izo-
laciénak és a nagyobb mennyiségl aprizmatikus zo-
mancallomanynak készénhetéen. Ebben a vizsgalat-
ban a fels6 premolarisokrol valt le a legtébb bracket,
ami egyezik a szakirodalom megallapitasaival [24].

Egy masik 2006-os tanulmany a kezelés els6 6 ho-
napjaban az alabbi eredményeket publikalta: SEP: 1,7%,
konvencionalis: 2,0%. A kezelés teljes id6étartamara vo-
natkozéan pedig: SEP: 7%, konvencionalis 7,4%, egyik
esetben sem volt szignifikans a kilénbség. Az orvossal,
a pacienssel és a foggal kapcsolatban, csak az utobbi-
ra volt szignifikans az eredmény. A felsé fogsorrdl tébb
bracket valt le, itt korllbelll 6tsz6érds a rizikd, aminek
pontos oka nem ismert, de kulénb6z6 rossz szokasok,
példaul a kéromragas, tollragcsalas szerepét feltétele-
zik. A cikk szerint mindkét adheziv alkalmas és ajanlott
klinikai hasznalatra [18].

2009-ben egy masik, az el6z6ekhez nagyon hason-
[6 struktiraju kutatast végeztek, amelyben dsszesen
548 bracket sorsat kdvették. A hagyomanyos eljarassal
ragasztott bracketek 4,8%-a, mig az énsavazé rend-
szerrel 6,9% valt le a hordas soran. A kettd kdzott nincs
szignifikans kulénbség (P = 0,311). A fogtipust, az all-
csontot és a nemet figyelembe véve egyedill az elsé
esetben volt szignifikdns az eltérés (a hatsébb régiok-
ban volt a legtébb bracket-levalas). Mindkét rendszer
klinikailag adekvatnak bizonyult [6].

Sajat vizsgdlat eredményei

A Fogaszati és Szajsebészeti Oktatd Intézet Fog-
szabalyzasi Osztalyanak rogzitett készllék rendelé-
si nyilvantartasa alapjan pontosan tudjuk, hogy hany
multibond késziilék (azaz hany darab bracket) kerult
megrendelésre, illetve utanrendelésre az altalunk ké-
vetett id6étartamban, 2019. januar 1. és oktéber 4. ké-
z6tt. A bracketeket a paciensek szamara egyénenként
recepten rendelik meg és ragasztjak fel. Ennek alapjan,
az utanrendelési szamot a megrendelési szammal el-
osztva kapjuk meg a bracket-levalasi aranyt. A brack-
eteket rendszerint a levalasuk miatt rendelik Ujra, azaz
az utanrendelési szamok jo kozelitéssel megegyeznek
a levalasi szamokkal. A leesett bracketet nem ragaszt-
jak vissza, tehat ez a jelenség nem szerepel befolya-
solo tényezb6ként az adatokat illetéen. Az adatokat az
a ritka eset modosithatja, amikor a szakorvos tavolit
el egy bracketet (példaul Ujrapozicionalas céljabdl) és
Ujat rendel.

Adataink alapjan a legnagyobb szamban felhasz-
nalt és emiatt legpontosabban nyilvantartott Omni tipu-
su fémbracketek levalasi rataira tudtunk kdvetkeztetni.
(2. tabldzat) A vizsgalt id6tartamban 6sszesen 64 darab
Omni bracketet rendeltek utan, feltételezhetben a leva-
lasuk miatt. Az 6sszes felragasztott Omni bracketszam
pedig 1570 darab. Az utanrendelés aranya a teljes ren-
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deléshez képest — ami szamunkra a valdszin(sithet6
levalasi rata — 4,1%-nak adddik. llyen nagy mintaszam
mellett a kapott érték j6 kdzelitést nyujt a bracketek
tényleges levalasi szamahoz.

2. tablazat

Bracket megrendelési és utdanrendelési adatok

Tipus | Megrendelés | Utanrendelés | Levalasi rata
Omni

(0,18" 1570 db 64 db 41%
és 0,22")

Megbeszélés

A direkt és indirekt technika tekintetében altalanosan
azt mondhatjuk, hogy a feldolgozott forrdsok alapjan
nincs szignifikans klilbnbség a levalasi ratak tekinte-
tében. (1. dbra) Lathatd, hogy mind direkt, mind indi-
rekt technikaval az irodalmilag elfogadott 10%-o0s leva-
lasi rata alatt tudtak maradni. Kivételt képez az 1978-as
vizsgalat, ahol az indirekt technika meghaladja ezt
a szamot. Ennek magyarazata tébbek kdzétt az akkori
indirekt ragasztas fejletlensége lehet [1, 5, 20, 35, 38].
A kezelBorvos egyéni preferenciainak (pl. ragasztasra
szant székid®) és a rendeld lehet6ségeinek megfelels-
en érdemes kivalasztani az optimalis modszert.

Kévetkez6 szempontunk az anyagok szerinti 6ssze-
hasonlitas volt. Az ivegionomer cementek a bevalo-
gatott vizsgalatokban a kompozitokhoz képest szignifi-
kansan nagyobb levalasi szamokat mutattak. (2. abra)
A RMGIC-ek fejlédését nyomon kévetve egyre inkabb a
kompozitok alternativajaként lehet rajuk tekinteni, amit
a kompozitokhoz hasonlé levalasi szamok tamasztanak
ala. A bracket adhezivként a kdzelmultban felbukkano
kompomerek szintén megkézelitik a kompozitok kété-
erejét. A legnagyobb k&tGeréket a kompozitok képesek
kialakitani a fogzomanccal, ennek megfelel6an a leg-
alacsonyabb levalasi szamokat itt lathatjuk. A mai na-
pig ezek a legelterjedtebben hasznalt bracketragaszto
anyagok [19].

Harmadik szempontunk a zomanc el6készitése a
bracket-ragasztas el6tt. (3. dbra) Két vizsgélatban a SEP-t
hasznal6 ragasztasnal a bracket levalasiszamok meg-
haladjak a szakirodalomban elfogadottnak szamité
10%-0s értéket és szignifikansan gyengébben szere-
pelnek a hagyomanyos eljarashoz képest. A tébblépé-
ses kondiciondlasi eljaras kdvetkeztében magasabb ké-
t6er6k képesek kialakulni és kevesebb bracket valik le,
emiatt altalanosan elmondhato, hogy a ragasztast egy-
szer(isit6 dGnsavazo primerek a hagyomanyos eljarashoz
képest kevésbé megbizhatdak a bracketlevalasi ratat
figyelembe véve.
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2. abra: Anyagok szerinti bracketlevalasi ratak
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Hagyomanyos és self-etch rendszer 6sszehasonlitasa
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3. abra: Hagyomanyos és self-etch rendszer dsszehasonlité ratai

Osszefoglalas

Az egyes bracketragasztasi technikak sikerességeéerol
in vivo a bracketlevalasi rata ad adekvat informaciot.
Osszehasonlitasunk szerint mind a direkt, mind az in-
direkt bracketragasztas megfelel6en alkalmazhaté me-
tédus. A bracketragasztaskor a legnagyobb kétéerd
a kompozit rezinek hasznalatakor keletkezik. A self-etch
rendszerek hasznalata soran nagyobbnak bizonyul a
bracketek levalasi aranya, mint a hagyomanyos total-
etch rendszerek alkalmazasakor. A Fogaszati és Szaj-
sebészeti Oktato Intézetben alkalmazott ragasztasi
technika megbizhatésagat tamasztja ala a 4,1%-os le-
valasi rata. A multibond késziilékek kikliszdbdlhetetlen
velejardja a bracketlevalas. Az orthodontus feladata,
hogy ezt minél alacsonyabb szintre szoritsa. Ezzel par-
huzamosan folyamatosan monitoroznia kell sajat, illetve
m(ikodési egységének, osztalyanak bracketlevalasi ra-
tajat, hogy ezzel is javitson a minéségbiztositasi (qual-
ity assurance) és a minéségellenérzési (quality control)
mutatokon.
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SviDrO E, IVANYI D, HORVATH J
Comparing orthodontic bracket bonding methods based on bracket failure rates

During modern orthodontic treatment brackets are usually placed directly on the tooth enamel. The bond has to with-
stand a variety of forces (occlusial, masticatory, as well as forces from the wire itself) in the moist oral environment. Ad-
ditionally, it's important that the bracket leaves behind an intact enamel surface after removal. The quality of the bracket
bonding depends mostly on the chosen technique. Our study goal was to compare and evaluate the different bonding
methods based on bracket failure rates. PubMed and Google Scholar were used as search engine. We compared recent
publications taking three main factors into consideration: direct or indirect bonding technique, bracket bonding materials
and the type of etching on the enamel surface (conventional acid etching versus self-etching primers). Additionally, data
were collected based on the orders of primary bonded brackets and the order of brackets that needed replacement. over
a 10 month period in the Department of Community Dentistry. We used the direct bonding technique, composite resin as
bonding material and conventional acid etching in order to achieve micromechanical retention. In our observations the
failure rate resulted in 4,1%., which is below the internationally accepted 10% ratio. [6, 24]

In conclusion no significant differences between direct and indirect bonding techniques were found. Both can provide
reliable bonding forces during the whole treatment. Regarding the optimal bonding material, the composite resins are the
most widespread and have the highest bonding strengths. Their failure rates are between 3,5-8,3%. [19] Glass ionomer
cements are no longer commonly used as orthodontic bonding material unlike their improved versions: resin-modified
glass ionomers (RMGIC). Many studies report favorable results about this relatively new type of bonding material. Com-
pomers are not commonly used as bonding material yet. According to in vitro studies there is no significant difference
in failure rates between conventional acid etching and self-etching primers. [2, 4, 29] In several studies were found that
larger bonding forces can form with conventional acid etching in vivo. Self-etching primers have the advantage of spar-
ing a lot of chair time for the doctor, causing a positive financial effect too.

Keywords: orthodontics, orthodontic bracket, bracket bonding material, failure rate
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Implantatumok szubstrukturajanak illeszkedési lehetéségei
az endostrukturahoz
Irodalmi attekintés

DR. KERKOVITS BALINT, DR. CZINKOCZKY BELA, DR. KIVOVICS MARTON

Az implantatum és implantatumfejek illeszkedési mddjai folyamatos valtozason mennek keresztil, mégis kevés friss
magyar irodalmat talalhatunk ebben a témaban. A piacon megtalalhaté rengeteg féle kapcsolatot kiilénb6z8 aspektu-
sokat figyelembe véve hasonlitjuk 6ssze, ami segithet az adott indikacioban megfelel6 kapcsolattipus kivalasztasaban.
Branemark eredeti, kiilsé hatszdges implantatuma kivald alternativa a fogatlan paciensek ellatasara. Az indikaciok kiszé-
lesedésével azonban sziikséges lett a hagyoméanyos kiilsé hatszég-konstrukcié médositasa, illetve a belsd kapcsolatok
kifejlesztése. Az Uj indikaciokban jelentkez6 csavarlazulas és térés fokozott incidenciajat igy sikerult csékkenteni. A kiilsé
kapcsolatok mikromozgasa jelentds, és mikrorések is gyakrabban fordulnak el a komponensek kdzétt, igy bakteridlis zara-
suk kevésbé kielégit6. A legjobb mechanikai és bioldgiai zarast a kupos strukturakkal lehet elérni, azonban nem rendelkez-
nek elfordulasgatld tulajdonsaggal. A sokszdget vagy hornyot tartalmazé strukturak rendkiviil elénydsek szol6 foghianyok pétlasa
esetén, vagy szdgtoért implantatumfejek alkalmazéasakor. A belsd kapcsolatok er6eloszldsa a csavarra és az implantatumra
nézve kedvezdbb, viszont a csont nagyobb terhelésben részesul, mint a kulsé kapcsolatoknal, igy ezt is mérlegelniink kell,
mikor valasztasra keril a sor. Esztétikai szempontbdl a bels6 kapcsolatok sokkal kedvez6bb eredményt nyujtanak.

Kulcsszavak: implantatum, szubstruktdra, implantatumfej, mikromozgas, esztétika

Bevezetés

A fogdaszati implantacios rendszerek gyors fejlédésével
a gyakorlo fogorvosoknak nehéz Iépést tartani. Az im-
plantacio sebészi kérdései nagyrészt tisztazottak, kdzeli
mitéttani forradalom nem varhaté. Az implantatum és im-
plantatumfejek kapcsolddasi médjai azonban folyamatos
valtozason mennek keresztiil, mégis kevés friss magyar
irodalmat talalhatunk az implantolégia ezen oldalardl.

A cikkben részletesen taglaljuk a kilénb6zé tipusu
implantatumfejek legfontosabb kapcsolati médjait a kom-
patibilis implantatumokkal. A piacon megtalalhato6 renge-
teg féle kapcsolatot kiilénb6z6 aspektusokat figyelembe
véve hasonlitjuk 8ssze. Leirjuk el6nyeiket, hatranyaikat bi-
ologiai, mechanikai és esztétikai szempontokbdl. Tanul-
manyozasuk segithet a gyakorlatban eldénteni, hogy alta-
lanossagban, illetve az adott indikaciot tekintve melyik az
idedlis kapcsolattipus egy-egy foghiany ellatasara.

Implantatum—-implantatumfej kapcsolatok

Attél figg6en, hogy az implantatumfej hogyan régzil az
implantatumhoz, megkulénbdztethetiink kiilsé és bels6
kapcsolatot. Ezen csoportokon belll a kapcsolddo ré-
szek formai kialakitdsa szerint lehet tovabb sorolni az
implantatum—implantatumfej kapcsolatokat.

Erkezett: 2020. januér 27.
Elfogadva: 2020. julius 15.

Klilsé kapcsolatok

Kulsé kapcsolatos implantatumoknal az endostruktura
feji részén megfigyelhet6 annak meghosszabbitasa va-
lamilyen geometriai alakzat formajaban. Az implanta-
tumfej erre kivilrdl illeszkedik ra, majd egy atmend csa-
varral régzil hozza.

Klils6 hatszéges (External Hex)

— Southern Implants

A kilsé hatszdges torténelmileg az els6 implantatum-
felépitmény kapcsolat, amely mégétt a legtébb szak-
mai tapasztalat all. Brdnemark eredeti implantatuman
a hatsz6g formaju nyulvany magassaga 0,7 mm volt.
Az altala kifejlesztett protokoll a teljes fogatlan pacien-
sek ellatasara korlatozodott, és ebben az esetben me-
rev dntvény fogta 6ssze az implantatumokat, igy ke-
vés szovédmeény jelentkezett. Az esztétikaval szemben
a funkcid, az osszeointegracié végbemenetele és a biz-
tonsag prioritast élvezett [4, 30].

Mara az indikacidk jelent6sen kiszélesedtek, részle-
ges foghianyok, szolé pétlasok, maxillofacialis sebé-
szeti alkalmazasok, melyek kivitelezésének csak az
orvos kompetenciai szabnak hatart [29]. Ezen indikaciok-
ban a Branemark-féle kiils6 hatszéges implantatum hasz-
nalata jelentds klinikai komplikaciéi miatt alkalmatlan [13].
A vizsgalatok ramutattak, hogy szignifikans szamu eset-
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ben jelentkezik csavarlazulas, torés, illetve az érintkez6
felszinek k6z6tt mikromozgas [26]. A mikromozgas
csokkentésére probalkoztak a hatszdég atmeérdjének és
a nyulvany magassaganak névelésével, de a stabilitas-
ban ez sem hozott kiemelked6 eredményeket.

Ezen nehézségek, illetve a cementezhet6 potlas meg-
jelenése Uj iranyokba terelték a kapcsolostrukturak fej-
I6dését [4, 10].

Kupos hatszdges (Tapered Hexagon)

— Zimmer Dental — Paragon implantatum

A kupos hexagont elészér a Swede-Vent TL (Paragon
Implant) fejlesztette ki. Ez a kialakitas az implantatum és
az implantatumfej kozti illeszkedés javitasat célozta meg.
A hagyomanyos kiilsé hexagonalis érintkezést annyibdl
valtoztattak meg, hogy a hatszdg alapu patrix falait
1,5°-0s konvergenciaval képezték ki, €s ehhez surlé-
dast kihasznalva szorosan illeszked§ vajatot alakitottak
ki az implantatumfejben. Ezzel jelent6sen redukalddik
az elfordulas a két komponens kozt, ami a csavarlazu-
las csOkkenését is magaval vonja. Van olyan kutatas,
amely a mikromozgas megsz(inésérdl szamol be [3].

Klilsé nyolcszéges (External Octagon)

— Straumann — Standard Plus Narrow Neck

A kils6 nyolcszdges kialakitasu implantatum elészor
a Straumann cég altal lett piacra dobva (Standard Plus
Narrow Neck-3,3 mm), kifejezetten egy fog pétlasara szol-
gald, szlik helyre (also frontfogak, és felsé kismetsz6k
helyére) csavarhato, keskeny nyaku implantatumként.
A magas, nyolcszdg alaku nyulvanybdl adéddan tébb
helyzetben roégzitheté a felépitmény, mint a hatszdg for-
manal. Ez az implantatum nem hasznalhat6 szogtért im-
plantatumfejekkel, raadasul a kllsé nyolcszéges kapcso-
lat nem biztosit megfeleld elfordulasi ellenallast [7, 30].
Ezen hatranyok kikliszobolése végett a gyarto kifejlesztet-
te a CrossFit kapcsolatot Narrow Neck implantatumaihoz.

Hornyos kapcsolat (Spline Dental Implantatum)

— Calcitek — Spline Technology

Ezt a rendszert a Calcitek fejlesztette ki, a tradiciona-
lis hatsz6g strukturat tovabbgondolva, mégpedig ugy,
hogy a hatszég csucsai helyén hornyok vannak, amik-
be az implantatumfej nyulvanyai illeszkednek, a hat-
sz6g oldalai pedig az implantatumfejen lévé mélyedé-
sekbe siillyednek bele. igy tokéletes illeszkedést lehet
elérni kivald behelyezési pontossaggal. Ez az implan-
tatum 4, 5 és 3,5 mm-es atmér6vel elérhetd.

A 4 és 5 mm atmér6jl implantatumok mechanikailag
stabilak, és a csavarlazulasnak, illetve a fej elfordulasa-
nak is kisebb az eléfordulasi valoszinlisége, mint a ha-
gyomanyos hexagonalis kapcsolatnal [5].

Belsé kapcsolatok

A kils6 kapcsolatos strukturaknal tapasztalhaté kompli-
kaciok kikliszobdlésére megalkottak a belsé kapcsolat-
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tal rendelkezd implantatum rendszereket. Ezekben az
esetekben a patrixként funkcionalé geometriai struktira
az implantatumfejen van, és az illeszkedik az implanta-
tum koronalis részén elhelyezked6 mélyedésbe. Az Uj mo-
dellek megalkotasanak célja a kapcsolat stabilitasanak n6-
velése volt, mind funkciéban, mind behelyezéskor. Ugyan-
akkor az orvos feladatdnak megkdnnyitése is fontos volt
a rendszerek egyszerdsitésével, egységesitésével.

Altalanos jellemz6iiik, hogy a protetikai tartozékoknak
kisebb hely sziikséges vertikalisan, a lateralis terhelés
az implantatum belsejében oszlik el. A csavar az im-
plantatum belsejében védve, a fejjel és a hosszu bels6
fallal tdtmér, a kapcsolat lazulasanak ellenallé egységet
alkotva helyezkedik el. Az implantatummal valé szoros
kapcsolat tompitja a rezgéseket, ami a mikrobialis szi-
vargas egyik melegagya. Tovabbi elény, hogy néveli
a rugalmassagot, és lehet6vé teszi a restaurativ kom-
ponensek hatarvonalat az implantatum szintjéhez ko-
zeliteni, ami esztétikailag kedvez6bb [4].

A 3 pontos bels6é hdromszdg (3-point internal tripod)

— Nobel Biocare — Replace Select

Ez a tipusu implantatum—felépitmény kapcsolat belsé
haromszdges geometriat képvisel. A rendszer legfébb
hatranya, hogy csak 3 poziciot engedélyez az implan-
tatumfejnek (120°-os szdgeltérésenként). Ezt a koncep-
ciot a Nobel Biocare mutatta be Replace Select rend-
szer néven. A behelyezési poziciok limitalt szama miatt
ugyanakkor klinikailag nem annyira kézkedvelt [30].
Raadasul, 6sszehasonlitva a kiilsé hatszéges kapcso-
lattal, a feszUltségeloszlasa is kedvezétlenebb az axia-
lis tengelytd| eltérs terheléseknél. Osszességében nem
tekintheté kedvez6 strukturanak [19].

A 6 pontos bels6 hatszég (6-point internal hex)

— DenTi, Zimmer Dental, Blue Sky Bio,

Southern Implants

Ez a forgalomban levé legszéleskériibben hasznalt bel-
s6 kapcsolat. Az implantatumfejen lév6 hatszdg sillyed
bele az endostrukturaban kialakitott mélyedésbe. Ez
a struktura a felépitménynek hat kulénb6z6 fix poziciét
engedélyez (60°-os szbgeltérésekkel).

Léteznek a bels6 hatszdégnek modositott valtozatai.
Van, ahol cilindrikus strukturaval van kombinalva, igy
nagyobb az ellendllasa a lateralis terhelések tekinte-
tében (1. kép). Egy masik rendszerben egy lépcs6s-
cilindrikus komponenssel egészll ki, amely nem csak
a laterdlis, de az axialis iranyu terhelésnek is jobban
ellenall.

Belsé nyolcszdég (Internal octagon)

— Calcitek — Omniloc

Ebben az esetben a kapcsold strukturat nyolcszéges
geometria biztositja. Ez 8 kilénb6z6 pozicioju régzitést
eredményezhet. Az els6 belsé nyolcszéges kapcsolatot
a Calcitek mutatta be, Omniloc rendszer néven. A kes-
keny oldalfalak és a nyolcszdglet( kialakitas nem bizto-
sitott kell§ ellenallast sem az elfordulas, sem a lateralis
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terhelések ellen, ezért ez a rendszer mar nincs forga-
lomban [4].

A 12 pontos belsd hatszdg (12-point internal hex)

— Biomet 3i

A 12 pontos belsé hexagon, vagy mas néven az eltolt

hexagon kialakitas nagyobb szabadsagot biztosit az im-
plantatumfej helyzetével kapcsolatban. Ebben az eset-
ben 12 poziciéban (30 fokonként) lehet behelyezni. Ez
kiilbndsen hasznos szogtdrt implantatumfejek alkalma-
zasakor, sokkal tdbb lehetséggel szolgal a szogeltéré-
sek pontos kikiiszébolésére [30]. Véges elemes modell-
analizis kimutatta, hogy a 6 pontos és 12 pontos bels6
hatszéges rendszerekben jobban oszlik el a feszlltség,
és az elmozdulas is kisebb mértékd, mint a 45°-os ko-
nusszal kombinalt belsé hatszdges, illetve a Branemark
féle hagyomanyos kuls6 hatszdges konstrukciokban [33].

Kupos (Morse Taper) kapcsolatok

Ebben a koncepcioban az implantatumfejen Iévé kup
csuszik bele az endostrukturaban kialakitott tregbe,
igy surlodasi illeszkedés (friction-fit) és az alkotoré-
szek szoros Osszeprésel6dése (cold welding) jon Iétre
az érintkez6 felszineken. Ezek a jelenségek doéntéen
meghatarozzak a kapcsolddo strukturak kézti elfordu-
las kikliszobolését, illetve megel6zik a csavarlazulast.

A kénuszos kapcsolat olyan optimalis tulajdonsa-
gokat tudhat magaénak, mint a felépitmény kiszamit-
hato vertikalis elhelyezése és az 6nzaro (self-locking)
mechanizmus. Az implantatumfej implantatumhoz va-
16 présel6dése jelent6sen megndveli a rendszer hajlitd
er6kkel szembeni ellenallasat. Tanulmanyok kimutat-
tak, hogy egyes komplikaciok, példaul a csavarlazulas
gyakorisaga is szignifikansan csdkkent a kiils6 hatszé-
ges kapcsolatokhoz képest [27].

Az eredeti ,Morse Taper” két kupot tartalmazott: egy
2°-0s és egy 4°-os biztositotta a preciz illeszkedést, ak-
kor még az 6nzaré koncepcié nélkil. Késébb tébb faj-
taja is megjelent a piacon.

A 8°-0s Morse-kuppal kapcsolodoé implantatumfej
mogo6tti elméleti elgondolas az volt, hogy a kdnuszos
struktura egy mechanikailag stabil, megbizhato és 6n-
zar¢ illeszkedést biztosit. Az alapjat a gépiparban alkal-
mazott ,Morse Taper” koncepcio jelentette, innen kerilt
at a fogaszatba [9].

Az ITI-Straumann cég tovabb mddositotta ezt a kap-
csolatot, igy fejlesztette ki a ma is forgalomban Iév§
Synocta rendszert. Az eredeti kipos megoldas miatt
a preciz illeszkedés adott volt annak minden el6nyével,
ugyanakkor az implantatumfejnek nem volt fix poziciéja
az endostrukturaban. Ennek tokéletesitésére a kupot egy
bels6 nyolcszdggel egészitették ki, ezaltal az implanta-
tumfej kicsavaras utan Ujra visszahelyezhet6 ugyanabba
a pozicioba, igy az a mestermintara is pontosabban at-
vihet6. Kétrészes, az atmend csavar meghuzasa utan
megbizhaté régzitettséget ad. Tehat ezzel a 1épéssel
a protetikai rendszer is egyszer(ibbé valt, egy atvivé
technika és egy laboranaldg szlkséges a fogtechnikus-
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1. kép: A DenTi Root Form implantatumaban a belsé hatlapos
illeszkedést a cilindrikus, un. ,cs6 a cs6ben” kapcsolat teszi
ellendllébba a lateralis terhelésekkel szemben

2. kép: A Straumann cég CrossFit rendszerrel kapcsol6dé Narrow
Neck implantatuma. A rendszer a 15°-0s kup és a nyolcszéges
elfordulasgatld (négy egymassal szemkdzti ,groove”) eldnyeit 6tvozi

3. kép: A Nobel Parallel rendszerében a kdnuszos kapcsolat egy
hatszdges strukturaval egészil ki

hoz valé informacidatvitelhez [11]. A cég masik belsd,
szintén nyolcszdges geometriat képvisel6 kapcsolata
a korabban mar emlitett CrossFit kialakitas. Ez egy
15°-0s kupot 6tvdz a négy barazda (groove) altal kiala-
kitott elfordulasgatioval (2. kép).

A Nobel Parallel implantatum rendszerben a bels6
nyolcszdg helyett hatszéggel egészil ki a kdnuszos
struktura (3. kép).



Hagyomanyos 8°-o0s kénuszos kapcsolat is megta-
lalhaté még a piacon, a teljesség igénye nélkil néhany
forgalmazo: Avana, 3i, Ankylos.

11,5°-0s Morse kupos implantatumot az Astra Tech
altal piacra dobott rendszerekben talalhatunk. A kénu-
szos kialakitas tomiti a két felszin kozti virtualis (irt, és
csokkenti a mikromozgasokat, illetve a bakteridlis szi-
vargast.

1,5°-0s Morse kuipos implantatum a Bicon implanta-
tumoknal elérhetd, ez nem atmend csavarral régzithe-
t6, hanem az egyrészes implantatumfejet kell az endo-
strukttraba csavarni. Igy alakul ki a ,friction-fit” és a ,cold
welding” a felszini oxidrétegek attérésével [30].

A kapcsolat jelentésége.
Hibaforrasok

A kezdeti hibak kikiiszdbolésére a cégek szamos im-
plantacios rendszert fejlesztettek. Ezeket a komplika-
cidkat fontos ismernink, igy fel tudunk ra készlni,
kontrollalni tudjuk, raadasul a megfelel§ indikacidhoz
megfelel6 implantatumrendszert tudunk valasztani.

Hibds poziciondlas

Hibas pozicionalas esetén az implantatum és a felépit-
mény kdzétt nem megfeleld az illeszkedés. Ez a forgasi
szabadsag a csavarlazulashoz is hozzajarul és terhelés
kézben mikromozgasokhoz is vezethet. Rdadasul ab-
ban az esetben, ha a komponensek nem tlnek megfe-
lel6éen egymason, akkor a csavar meghuzasa karosit-
hatja az implantatumtestben [év6 meneteket, de akar
még a csavar meneteit is. igy vagy ugy, de az implan-
tatumfej endostruktirahoz viszonyitott hibas pozicidja
csavarlazulashoz vezet.

Tanulmanyok kimutattak, hogy altalanossagban a 2°-
nal kisebb elfordulasbdl adodo pontatlan illeszkedés
még stabil csavarkapcsolatot biztosit, ami korlatozza
annak meglazulasat. A hagyomanyos kiilsé hatszég-
kapcsolatban a hibas illeszkedés 3—10°-0s volt, a hat-
sz0g magasitasaval és szélesitésével ez csdkkent.
A hatsz6g kénuszos strukturaval valo kiegésziilése nyo-
man, illetve a belsé konuszos kapcsolatok megjele-
nésével a jelenség kikliszob616dott, korlatozva a mik-
romozgas és a csavarlazulas incidenciajat is [31].

Csavarlazulas

A csavarlazulas az egyik leggyakoribb komplikacio, ami-
vel a fogaszati implantologiaban talalkozhatunk [12].

A kilazult csavarnak szignifikansan nagyobb esélye
van a torésre. TObb ok is ismert, amely csavarlazulast
idézhet el6. Ezek k6z6tt lehet az orvos hibajabdl adoé-
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do: nem kelléen meghuzott csavar, inadekvat fogpotlas.
Az alabbi egyéb okok is csavarlazulashoz vezetnek:
a komponensek rossz illeszkedése, csavarfaradas,
a csont rugalmassagabodl adédd mozgas, tulterhelt pot-
las [6].

A kuls8 hatszdges kapcsolatoknal a tanulmanyok
6—48%-ban megjelend csavarlazulasrél szamoltak be,
ehhez képest a bels§ konuszos kapcsolatu implanta-
tumrendszereknél ez csak 3,5% volt, ami jelentds fejl6-
désnek mondhaté [22].

Eréeloszlds

Bels6 kapcsolatos implantatumokal a leggyengébb lanc-
szem az implantatum—felépitmény—csavar—csont ten-
gelyb8l maga a csont, mert a tehereloszlas ilyenkor
mélyen az implantatum falaban ésszpontosul, és ado-
dik tovabb onnan a csont felé. Ez a fajta er6eloszlas
kivédi a csavarra iranyulo er6ket, igy tehat jelent6sen
lecs6kkenti a csavarlazulas incidenciajat.

A bels6 kapcsolatok mély illeszkedése sokkal el-
lenallobb a hajlitd er6kkel szemben, mint a sekélyebb
hagyomanyos kiilsé hatszdges strukturak, ez féleg a
molaris régiéban 1év6 nagyobb teherbirast igényl6 pot-
lasoknal fontos [28].

Ugyanakkor egyes szerz6k ezt a fajta terheléselosz-
last nem feltétlen(l tartjak elénydsnek. A csavaron je-
lentkez6 kisebb terhelés a csonton manifesztalédé na-
gyobb igénybevétel aran valésul meg, amely kresztalis
csontvesztést okozhat. A hagyomanyos kiils6 hatsz6-
ges strukturaknal példaul kényelmetlen, de kdnnyeb-
ben kikliiszobolhetd komplikacié a csavarlazulas, amit
a traumas okklizié megsziintetésével, folyamatos kont-
rollal és a csavarok Ujrahuizasaval orvosolunk, a csont
jelent6sebb terhelését és az esetleges csontvesztést
csOkkentve [31].

Csavartérés

A protetikai csavar térése korabban az egyik leggya-
koribb komplikaciokeént volt szamontartva a fogaszati
implantoldgiaban [16, 17]. A csavartérés el6fordulasat
6téves periddusban 3,9%-nak irtak le [21]. Leggyak-
rabban megemlitett oka a protetikai csavar térésének
a potlas nem adekvat, vagy tul nagy terhelése, a csa-
varlazulas és az implantatum komponenseire haté erék
kedvezétlen irdnya [10, 14]. Altalaban a csavar toré-
sének oka anyaghibabdl adodik. Gyakran a csavar az
implantatum vagy a szuprastruktira mindenféle irre-
verzibilis karosodasat megel6z6en torik, igy egyfajta
biztositékként funkcional, ami még akkor jelzi a bajt,
amikor az egyéb strukturak karosodasa minimalis, visz-
szafordithatd. A hiba legvaldsziniibb okat ilyenkor ki kell
javitani, hogy megel6zziik a késébbi csavarlazulast vagy
torést [14].
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Elforduldsgatlds

Az elfordulasgatlas koncepcidjanak két gyakorlati hasz-
na is van. Az els6, hogy a behelyezett implantatum nem
tud a tengelye korul elfordulni, és igy fix pozicioban ma-
rad. Ez egy fog potlasakor rendkivul elényds. Erre al-
kalmas lehet valamilyen széggel rendelkez6 geometriai
struktura, de a kdnuszos csatlakozas szoros kapcso-
lata miatt Iétrej6vd surlédasos illeszkedés is rendelke-
zik elfordulasgatld funkcioval. A masodik elényt csak
a sokszdges kapcsolatokkal rendelkez6 strukturaknal
figyelhetjik meg, mégpedig azt, hogy a felépitmény
kicsavarasa és eltavolitasa utan kdénnyen visszahe-
lyezhetd ugyanabba a poziciéba, mig ez a kupos kap-
csolatoknal nem tehet6 meg teljes biztonsaggal. igy a
protetikai rendszer és az informacié laborba kildése is
joval egyszer(ibb. Ha valamilyen okbol hozza akarunk
férni az implantatum testéhez — legyen az atéblités, egy
egyszer( kontrollvizsgalat, vagy ha az implantatumfejet
szeretnénk mddositani — kébnnyen megtehetjik, hiszen
biztosan megtalaljuk visszahelyezéskor az implanta-
tumfej eredeti pozicidjat [11, 35].

Tanulmanyok kimutattak, hogy elfordulasgatlé nél-
kuli rendszerekben ezen hianyossag miatt megnyilnak
a kontaktpontok az implantatum felépitménye és a kor-
nyez6 fogak kdzt, igy mindenképpen megfontolando,
hogy az altalunk kivalasztott rendszer rendelkezzen
ilyen struktuaraval [18, 34].

Implantatum és implantatumfej kbzotti
mikromozgas

Koéztudott, hogy gyodgyulasi fazisban az implantatum
csontban valé minimalis amplituddju (150 mikrométernél
nagyobb) mozgasa is az osszeointegracio elmarada-
sahoz vagy elégtelen kialakulasahoz vezethet [20, 32].

Ugyanakkor az implantatum és az implatatumfej
kozotti biztos kapcsolat hianyaban a két komponens
kézt is lehet mikromozgas, ami a pétlas szempontja-
bdl rendkivil hatranyos [35]. Barmiféle mozgas a kap-
csolodo részek kozt karos lehet a csavarra, ennek
hatasara mikrorések keletkezhetnek, ami tovabbi koc-
kazatokat jelent a rendszer egészére nézve. Ezt a fajta
mikromozgast kapcsolatba hoztak mar kilénbdz8 me-
chanikai hibakkal, csavarlazulassal, alkotérészek téré-
sével, anyagfaradassal, de még periimplantaris beteg-
séggel is. A mikromozgas hatasara képz6dé mikrorésbe
baktériumok juthatnak, majd az implantatum belsejé-
ben tovabb szaporod6 mikroorganizmusok a mikro-
mozgas hatasara kiprésel6dhetnek a periimplantaris
térbe. Ezt a jelenséget szemléletesen mikropumpanak
hivjak.

A mikromozgas megel&zésére szoros illeszkedésl
kapcsolatot kell kialakitani jo tehereloszlassal, és meg
kell védeni a rendszert a tulterhel6déstdl [23].
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Bakterialis zdras, bakterialis szivdrgds

Az implantatum-felépitmények eltavolitasakor sok eset-
ben kellemetlen szagokat érezhetlink. Ennek magya-
rdzata az, hogy az implantatum és a felépitmény kozti
mikrorésekbe nyal és baktériumok szivarognak, teret
biztositva a mikroorganizmusok elszaporodasanak [2].
A kevert baktériumpopulacio a junkciénal levé gyulla-
dast is er@siti, ami végs6 soron kresztalis csontfelszi-
védast eredményez.

A bels6 kapcsolatok preciz, szoros illeszkedésliknek
készdnhet6en nagyobb eséllyel alakitanak ki megfele-
I6 bakteridlis zarast a komponensek kdzt, mint a kiilsé
kapcsolatok. A legtébb belsd kapcsolati modell bakte-
ridlis zarast biztosité hattértanulmanyokkal kerdl forga-
lomba. llyen példaul a Bicon tanulmanya, ami szerint bel-
s6 kupos kapcsolatuk egyaltalan nem enged sem kifelé,
sem befelé iranyuld szivargast, vagy az Ankylos vizsga-
lata, ami pedig 60 oran keresztiili vakuum-zarasrol biz-
tosit [8, 25].

Periimplantitisz

Mint ahogy a természetes fogazatban a pellikula, majd
a biofilm kialakulasa, kés6bb a kivaltott gyulladas meg-
jelenése a dentalis implantatumoknal is megfigyelhe-
t6. Ez a folyamat potencidlisan okozhatja a periim-
plantaris zaras és csontallomany apikalis migraciojat.
A periimplantitisz megjelenése joval gyakoribb az ora-
lis implantatumoknal, mint a parodontalis betegségek
el6fordulasa a természetes fogazatban. Ez azért lehet-
séges, mert az implantatum korili nyalkahartya-zaras
nem annyira hatasos, mint a természetes fogakat koril-
vevl gingivalis zaras [31]. Ennek a zarasnak a kialaku-
lasa, fenntartasa, az implantatumfej és a lagyszovetek
egymasra hatasa, kapcsolata fontos szempont.

Az implantatum korili gyulladast és a kresztalis
csontfelszivédast a platform switching eljarassal is
csokkenthetjik [1, 24, 31]. llyenkor az implantatumfe;j
atmérdje keskenyebb, mint az implantatum atmérdje.
Ez a lehet8ség a bels6- és kiilsé kapcsolatos rendsze-
reknél is adott, bar a bels6 kialakitasu kapcsolatok jo-
val gyakrabban alkalmazzak. A Straumann, az Ankylos,
a Bicon és az Astra rendszereivel kezdetektél fogva
m(ikod6képes ez a koncepcio.

Mikor az implantatum kérili szévetek bioldgiai vala-
szairdl esik sz0, beszélni kell az idegen anyagok altal
kivaltott gyulladasokrdl is. Példaul ebben a térben meg-
jelend cementfelesleg a periimplantitisz megjelenésé-
nek és az implantatum elvesztésének egyik lehetséges
oka [36, 37].

Esztétikai jelent6ség

Esztétikai zonaban készitendd restauracional a fogpot-
las bukkalis részének elegendd vastagsagu keramiabol



kell allnia, hogy idealis esztétikai eredményt érjiink el.
Tovabba egy esztétikailag kielégité fogpotlas megkove-
teli azt, hogy az implantatum — felépitmény — kapcsolat
a marginalis gingivahoz viszonyitva minél mélyebbre
keriljon, mindezt természetesen anélkul, hogy az im-
plantatum mellett kialakul6 bioldgiai szélességet meg-
sértenénk, és ezzel kbvetkezményes kresztélis csont-
felszivodast idéznénk el6. Ezzel megfeleld emergencia
profilt tarthatunk fent, és eltakarhatjuk az esztétikailag
hatranyos fémes kapcsolatot.

A kilsé kapcsolatoknal ahhoz, hogy esztétikailag
megfelel§ eredményt érhessiink el, sokszor olyan vas-
tag keramiaval kell az implantatumfejet bevonni, hogy
a fog tul testes lesz, nem esztétikus emergenciaprofillal.
Ezeknél a kapcsolatoknal gyakran kilatszik a szlrke
fém, tovabb rontva az esztétikan.

A bels6 kapcsolatok tagadhatatlanul elénydsebbek
ezekbdl a szempontokbdl. Elegend6 mennyiségi ke-
ramiat lehet ra felvinni, ugyanakkor esztétikus bukkalis
konturt és megfelel6 emergencia profilt lehet elérni al-
kalmazasukkor [31].

Esztétikai kérdés még ugyanakkor, hogy a restau-
ratum milyen médon régzil a protetikai micsonkhoz.
A szbgeltéréssel kapcsolatos implantacids problémak-
ra — f6leg a magas esztétikaju teriileteken, mint a fels6
frontok — a legtébb implantacids rendszer tovabbra is
a cementezett potlasokkal biztositja a megoldast. Ezek-
ben az esetekben ugyanakkor egy belsé kapcsolatos
struktura valddi alternativat nyujthat a cementezett res-
tauracionak. A szdgtért implantatumfejek lehet6vé te-
szik a tengelyallas kiklszobolését 25°-ig anélkiil, hogy
a csavar feje lathatd helyre (labidlisan) kertine [15].

Példaul a Nobel Biocare szdgtdrt rendszere ugy
kombinalja a szbdvetbarat és esztétikus cirkonfejet egy
titanbazissal, hogy mindkett6 csavaros kapcsolattal rog-
zithetd [31].

Ugyanakkor azt is észre kell venniink, hogy barmeny-
nyire oralisan is helyezzik el a restauratumon a csa-
varhoz vezet6 bemeneti nyilast, az azt fed6é tdm&anyag
esztétikailag kedvez6tlen lehet.

Osszefoglalas

Branemark eredeti, kiilsé hatszéges implantatuma
és az azon r6gzuld merev 6ntvény kivalé alternativa
a fogatlan paciensek ellatdsara. Az indikaciok kiszé-
lesedésével azonban sziikséges lett a hagyomanyos
kiils6 hatszdg-konstrukcio médositasa, illetve a bel-
s6 kapcsolatok kifejlesztése. Az Uj indikacidkban je-
lentkez8 csavarlazulas és torés fokozott incidenciajat
a modositasokkal csékkentették, a bels6 kapcsolatok
bevezetésével pedig elhanyagolhatova valtak. A kiils6
kapcsolatok mikromozgasa jelent8s, és mikrorések is
gyakrabban fordulnak el a komponensek koz6tt, igy
bakterialis zarasuk kevésbé kielégit6. A legjobb me-
chanikai és bioldgiai zarast a kupos strukturakkal le-
het elérni. A kizardlag kupos strukturak nem rendelkez-
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nek elfordulasgatlé tulajdonsaggal, ehhez valamilyen
sokszégnek, vagy horonynak a rendszerbe illesztésé-
re van szUkség. llyenek példaul a passziv illeszkedésl(
6 pontos-, 12 pontos-, 3 pontos belsé kapcsolatok, de
a hatszdggel vagy nyolcszdggel kiegészitett kupok is
megfelelnek erre a célra. Ezek a strukturak rendkivdil
elénydsek szo6l6 foghianyok, vagy sz6gtoért implanta-
tumfejek alkalmazasakor. A belsé kapcsolatok eréel-
oszlasa a csavarra és az implantatumra nézve kedve-
z8bb, viszont a csont nagyobb terhelésben részesil,
mint a kilsé kapcsolatoknal, igy ezt is mérlegelniink
kell, amikor valasztasra kerdl a sor. Esztétikai szem-
pontbdl a belsé kapcsolatok sokkal kedvezébb ered-
ményt nyljtanak mind emergencia-profil, mind a pétlas
anatémiai pontossaga, mind a fémek esetleges latha-
téva valasanak tekintetében.
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Review

KerkoviTs B, Czinkoczky B, Kivovics M

Implant-abutment connection types in dental implant systems
Review

It is difficult for clinical dentists to keep up with the rapid development of dental implant systems. The surgical issues of
implantation are mostly clarified, and no surgical revolution is expected in the near future. However, the implant-abut-
ment connection (IAC) types are permanently being modified. Advantages and disadvantages of the most important
IACs — external hex, tapered hex, external octagon, spline implant, 3-point internal tripod, 6-point internal hex, internal
octagon, 12-point internal hex, Morse taper — are discussed and biological, mechanical and aesthetic aspects of IACs
are detailed in the article. The article can serve as a guide to decide which connection type to use in a certain indication.
Following Branemark’s protocol, original external hexagonal implants are excellent alternatives for the treatment of ano-
dontous patients. However, as the indications were broadened, it became necessary to modify the traditional external
hexagon design, and to develop the internal connections. The increased incidence of screw loosening and fracture in
the new indications has been significantly reduced by the modifications and the introduction of internal connections. In
external connections the micro-motion and microleakage are more common between the components, that is why bacte-
rial seal is less satisfactory. Conical structures provide the best mechanical and biological seal. Conical structures do not
have anti-rotation properties, and therefore the insertion of a polygon or spline into the system is required. The 6-point,
12-point, 3-point internal connections are suitable for this purpose, as are Morse tapers supplemented by hexagonal or
octagonal structures. In the case of angled abutments or single missing tooth is being replaced these structures are rec-
ommended. The force distribution of the internal connections is more favourable for the screw and the implant body, but
it is unfavourable to the bone. In contrast to the external connections, the load on the bone is less, so this must also be
considered when choosing the most suitable type. From the aesthetic point of view, internal connections provide much
better results in terms of the emergence profile, the anatomical accuracy of the replacement, and the potential exposure
of the metal parts.

Keywords: Dental implants, Dental Implantation, Endosseous, Aesthetic, Dental Implant-Abutment Design, Peri-Implantitis
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A fogorvosi beavatkozésokkal jard stressz, a hosszabb kezelési id6 és a fogorvosi anesztézia széleskérii alkalmazésa
valészinlileg megndveli a rendel6i rosszullétek szamat is. A rosszullétek prevalencidja a fogorvosi rendel6kben 19-67%
kdzott mozog. A szakirodalom rendel6nként atlag évi 2—20 rosszullétet emlit. A leggyakoribb, ellatasra szorulé esemény
az 6sszeesés, ajulas volt, és a leggyakoribb rosszulléteket a cukorbetegségbdl eredé hypoglikémias roham, az allergias
reakcio és a vérnyomaskiugras okozta. A fogorvos feladata az életet veszélyeztetd allapotok elharitasa, ami a szakiro-
dalmi adatok szerint az 6sszes rosszullétek 8-10%-a. A megfelel6 beavatkozashoz szlikséges, hogy minden rendel6-
ben készuljon ,riaddterv” a rosszullétek ellatasra, viligosan megjelblve az orvos és az asszisztencia feladatat. A rendeld
felszerelésére a jogszabaly targyi feltételeket is megjeldlt, ezeket azonban érdemes a fogorvosi rendeld lehetéségeinek
fényében Ujragondolni. Ezért a szerz6k javaslatot tesznek a sziikséges gyogyszerek 6sszedllitasara, valamint a sziik-
séges eszkdzok beszerzésére. A targyi feltételek mellett elengedhetetlen az orvosi elsésegélynyujtas naprakész tuda-
sa. Erre a meglevl tankényv és a gyakori posztgradualis képzés lehet6séget ad, ami nemzetkdzi dsszehasonlitdsban

is kiemelked&en jénak mondhato.

Kulcsszavak: slrg8sségi ellatas, slirgésségi taska, fogorvosi rendeld, Ujraélesztés, tovabbképzés

Bevezetés

A fogorvosi beavatkozasok széleskor(ive valasaval (szaj-
sebészeti beavatkozasok, fogaszati, parodontoldgiai
mutétek stb.) a fogorvosi székben t6lt6tt id6 is meg-
hosszabbodik. A kezeléseket a korszerl miszerezett-
ség és az anesztézia eszkdztara is segiti. Nyilvanvalo,
hogy a hosszabb idétartamu, bonyolultabb kezelések,
a fogorvosi fajdalomcsillapitas t6bb kockazati lehet6sé-
get rejtenek magukban, mint ahogy azt is figyelembe
kell venni, hogy a betegek tulnyomé része (ritkdbban
az orthodontiai paciensek) az idésebb, tehat vélhetéen
multimorbid paciensek korébél keril ki.

A fenti okok miatt a rendelGi rosszullétek szama is
ndvekvében van. A varatlan rosszullétek ellatasanak
fontossagara mar a mult szazad utolso évtizedeiben
is felfigyeltek [1], a veszély elharitasanak maodjai és
tudnivaldi azéta is a figyelem kézéppontjaban van-
nak [2, 3].

Mivel barmelyik fogorvosi rendelés alatt varatlanul
fordulhat el rosszullét , sziikséges, hogy a fogorvos-
kollégak tisztaban legyenek azok gyakorisagaval, az
alapvet6 életment6 beavatkozasokkal, felkészlljenek
a leggyakoribb belgyogyaszati stirgésségi (a tovabbi-
akban slrg8sségi) események felismerésére és ella-
tasara.

Erkezett: 2020. aprilis 21.
Elfogadva: 2020. méjus 4.

Modszer

Szerz6k attekintik a nemzetkdzi szakirodalomban eb-
ben a témaban 1994 és 2019 kdz6tt megjelent jelentd-
sebb kdzleményeket és utmutatasokat, melyek tajékoz-
tatnak a leggyakoribb rosszullétek el6fordulasi aranyardl
és azok ellatdsanak modjairdl. Attekintésiikben szerepel
a rendel6ben készenlétben tartandé siirgésségi beavat-
kozé eszkdzok és gydgyszerek nemzetkdzi és sajat ta-
pasztalatokon alapulé javaslata, a beavatkozasok gya-
korlati alkalmazasanak kérdései, valamint a fogorvosok
slirgésségi képzésének szinvonala is, a vizsgalt szak-
irodalom szerz8i véleményének tikrében.

Eredmények

A slirg6sségi események epidemioldgiajat vizsgal-
va a szakirodalomban a kévetkez6 adatokat talaltuk:
a rosszullétek prevalenciaja a fogorvosi rendel6kben:
19-44% [4], s6t egyes felmérések szerint 67% [5] ko-
z6tt mozog. A sirgdsséginek itélt események legtébbje
(90%) koénnyen ellathato volt, de a sulyos esetek sza-
ma is 8-10% korli [4]. Brit forrasok atlag évi 20 [6], Uj-
zélandi szerz6k évi 2 rosszullétrél szamolnak be ren-
delénként [7]; egy német felmérés szerint a rendel6k

DOI https://doi.org/10.33891/FSZ.113.4.140-146
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1. tablazat
Stirgbsségi esetek megoszldsa a fogorvosi rendel6kben.
Az egymastol nagyon eltéré adatok a slirg8sséegi allapotok nem egységes értelmezésébdl adédnak.

El6fordulas | Eléfor | Eléfor El6for El6for | Eléfor | Elofor | Elofor | Elofor
Tiinet (case / dentist | dulas % | dulas % | dulas % | dulas % | dulas % | dulas % | dulas % | dulas %

/ year) [13] [6] [10] [11] [12] [5] [16] [14] [15]
presyncope, syncope 31— 54,2— o o o
(3julas, eszméletvesztéssel) 1,90 36,3% | 12,65% 0,004% | 40,9% | 53,1% N/A N/A N/A
collapszus (6sszeeses), N/A NA |4433% | NA | NA | NA | NA | 160% | 18,9%
orthostatikus hypotensio
vemyomaskiugras, 0,02 NA | 15% N/A N/A NA | NA | NA N/A
hypertensids crisis ’
anginas panaszok 10,1- o o o
/ mellkasi diszkomfortérzés 0,19 11,0% 6,80% N/A 0.9% N/A 10,1% N/A N/A
convulsid, gércsok 0,13 N/A 6,20% |0,0005% | 7,6% N/A 31,0% | 88% | 11,8%
hypoglycaemia 0,17 106~ | 5600 | 0,002% | 37,1% | 44,8% | 10,6% | 7.3% | 16,0%
(diabeteses sz6v6dmény) 9,0%
hyperventillatio N/A N/A 5,20% N/A 7,0% N/A N/A 7,5% | 18,6%
csuklas N/A N/A 2,20% N/A N/A N/A N/A N/A N/A
ictus cerebri N/A N/A 0,80% N/A N/A N/A | 36.30% | N/A N/A
anafilaxias shock 0,01 NnA | 187% 10 0000% | 17,4% | 17,1% | NA | 13.8% | 16,.2%
/ allergias reakcio /0,4%
myocardialis infarctus N/A N/A 0,20% N/A N/A N/A N/A N/A N/A
szivmegallas N/A N/A 0,20% N/A N/A N/A N/A N/A N/A
asthma 0,06 11?‘1“2/_ N/A N/A 4,5% N/A | 13,80% | N/A N/A

, 1 70
anesztéziai komplikacié N/A N/A N/A 0,002% N/A N/A N/A N/A N/A
fulladas 0,09 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
idegentest aspiracié N/A 115‘35 17; N/A 0,001% N/A 5,5% 15,7% N/A N/A
, 1 70

57-70%-aban [8] térténik egy vagy toébb slirgésséginek
nevezhet§ esemény [9], legtdbbszor altalanos aneszté-
zidban végzett beavatkozasoknal. A rosszullétek fajta-
inak megoszlasat az 1. tabldzat mutatja.

Az ellatasra szoruld, slirgés — vagy annak latszé — ese-
tekben sziikséges beavatkozasokhoz meg kell lennie
a megfeleld gyogyszeres és eszkdzos felszerelésnek.
Tobb, fejlett gazdasagi hattérrel rendelkez6 orszaggal
ellentétben, hazankban a fogorvosi rendel6kben torté-
né surgdsségi esetek ellatasahoz sziikséges gyogysze-
reket és eszkdzoket jogszabaly teszi kdtelezéveé.! A fo-
gaszati ellatas (szakmakadd: 1300, 1301, 1302, 1303,
1304, 1305, 1308) keretében a fogorvosi rendel6k szak-
mai minimumfeltételeinek felsorolasakor a rendeld alta-
lanos feltételei mellett stirg6sségi vagy készenléti taska/
talca megléte is sziikséges.

Sajnalatos modon, a rendelet egyaltalan nem veszi
figyelembe a fogorvosi siirg6sségi esetek kériilményeit
és kivanalmait, ugyanis a rendelet a sirgésségi taska

1 60/2003 (X.20) ESZCSM rendelet az egészségligyi szolgaltata-
sok nyujtasahoz szilkséges szakmai minimumfeltételekrél, 2. sz.

melléklet.

eszkdz- és gyogyszerfelszereltségét a kézponti orvosi
ugyelet (szakmakod: 4601) targyi feltételeinél rogziti,
igy tébb olyan tétel is taldlhato a felsoroldsban, ami a
fogorvosi stirgbsségi ellatasnal nem sziikséges. Az al-
talanos anesztéziaban végzett fogaszati ellatas (szak-
makod: 1309) targyi feltételei kdzott ismételten megem-
liti ,a rendeld altalanos feltételei + alapellatas miszerei
és slirg6sségi vagy készenléti taska/talca” meglétét.
Amig a slirg6sségi taska kotelez6 felszerelését a fenti
rendelet szabalyozza, addig a készenléti taska tartal-
mara nincs vilagos allasfoglalas.? A készenléti talca/
taska tartalmat vélhet6leg az Ujraéleszté talca fogalma-
val fedi le a jogszabaly,® melynek minimumtartalmat is
megadja a rendelet.* A készenléti talca tartalma nagy-
jabdl megegyezik a slirg8sségi taska tartalmaval, az
egyetlen kilénbség a motoros meghajtasu leszivo ké-
szUlék, illetve laringoszkdp a hozza tartozé (vélhetden
intratrachealis) tubussorozattal. Mivel endotrachealis

Egyébként az orvosi rendel6kben eldirt ,,orvosi taskara” sem.

8 1. szamu melléklet a 60/2003. (X. 20.) ESZCSM rendelethez,
3.4 bekezdés

4 1. sz. melléklet az 1/2012. (V. 31.) EMMI rendelethez, 4.2 bekez-
dés
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2. tablazat
A fogorvosi stirgdsségi taskaban tartando javasolt injekciok
. Adagolas Adagolas
Gyogyszer . A PR
nemzetkézi o _ ) Hatéanyag- slirg6sségi slirg6sségi o
Gyari név | Kiszerelés | tartalom a helyzetben, helyzetben, F6 indikacio
szabad neve . g . e - 2
(hat6anyag) kiszerelésben maxm’llum dézis, |maximum dozis,
feln6tteknek gyermekeknek
epinephrine Tonogen 1ml 1mg CPR: 1 mg 6-12 év: 0,3 mgim Ujraélesztés (CPR)
3-5 percenként
6 év alatt: 0,15 mg im |allergias reakcio
bradycardia esetén: | CPR: 10 pg/ttkg asthmas roham
3 percenként iv
2—10 pg/min Egyéb: 0,01 mg/kg iv |bradicardia
metamizole Algopyrin 2ml 19r 2¢r 10—-20 mg/ttkg fajdalomcsillapitas
sodium lazcsillapitas
atropinum Atropinum 1mi 1mg CPR: egyszeri 3 mg|0,01-0,02 mg/ttkg iv | premedikaciokor
Sulfuricum a salivatio
csokkentése,
bradycardia
mérséklése
diazepam Diazepam | végbélbe 10 mg A tubust, 15 ttkg alatti gyermekek | gércsroham,
desitin vezethetd a végét lefelé tartva, | esetében csak félig epilepszias roham
tubusban teljesen vezesse be | nyomja be a végbél-
2,5 ml oldat a végbélnyilasba, |tubust és tartalmat:
2 ampullat adjunk |10 kg alatti testtdmeg
egymas utan esetén 5 mg,
(20 mg) 10 kg felett 10 mg
diazepam Seduxen 2ml 10 mg 10,20 mg iv 0,1-0,5 mg/kg iv gdresroham,
(status epilepticus epilepszias roham
esetén)
0,1-0,2 mg/ttkg | 0,04-0,2/kg iv sedatio
(sedatio)
aminodaron Cordarone 3ml 50 mg 300 mg 5 mg/ttkg malignus malignus
CPR esetén ritmuszavar esetén ritmuszavarok
300 mg + 150 mg (kamrafibrillacio,
ismételhetd. kamrai tachycardia),
Lassan injektalando! CPR alatt
uradipin Ebrantil 10 ml 50 mg 5-10 mg-os gyermekeknek 200 Hgmm
lassu bdlusokban | fogorvosi rendel6ben | feletti magas
nem adhaté vérnyomas hirtelen
csOkkentésére
aminophylline | Diaphyllin 5ml 240 mg 1 amp. lassan gyermekeknek asthmas roham
venosum vagy infuzidban |fogorvosi rendel6ben |esetén
nem adhatd
chloropyramine | Suprastin 1mi 25mg 0,3-0,6 mg/ttkg; | Kezd6 dozis: enyhe allergias
1 amp. 1-12 hénapos reakcio esetén,
gyermeknek: viszketés, urticaria
Y4 ampulla iv, im.
1-6 év:
Y2 ampulla iv, im.
6—-12 év:
¥2—1 ampulla iv, im.
Sz. sz
az adag novelhet6
max. 2 mg/ttkg-ig
glucose Glucosum | 100 ml 220 gr lassan, infuzidban | gyermekeknek hypoglikémias
20% fogorvosi rendel6ben | kdma, rosszullét

nem adhato




intubalasban a fogorvosok kevéssé jartasak, motoros
szivo pedig minden fogorvosi rendelében van, igy a ké-
szenléti talca el6irasanak megléte a nem altalanos
anesztéziaban végzett beavatkozasokat végzé rende-
I6ben irrelevans. Sajnalatos médon azonban egyik tas-
ka/talca elGirasai kdzott sem szerepel a darabos szivo,
az oxigénterapiahoz szliikséges maszk vagy orrszonda,
és az ujjvedo.

Szerencsére az Orszagos Szakfelligyeleti Mddszertani
Kbzpont allasfoglalasa [36] lehet6vé teszi a gydgysze-
relés egyéni 0sszeallitasat is. Ez utdbbi javallat igen
fontos a fogorvosi slirgésségi esetben alkalmazott
gyogyszerek 6sszeallitasakor, mert az aktudlisan kap-
haté termékek kore valtozik, valamint a rendelet el6ir-
ta gyogyszerek/eszk6zok egy része értelmezhetetlen a
fogorvosi jarobeteg ellatasban. Mivel a rendeletek nem
veszik figyelembe a fogorvosi rendel6 és az altalanos
orvosi rendel6 k6zo6tti szakmai- és eszk6zds kilénbsé-
geket, jelen k6zleményben javaslatot teszlink a fogor-
vosi slirg8sségi taska konkrét tartalmara.

A rendel6ben tartandd gyogyszerek listajat tobb koz-
lemény is felsorolja [4, 17, 18, 19, 20], ezeket figye-
lembe véve a fogorvosi slirgésségi taska idedlis gyogy-
szer-Osszeadllitasat a 2., 3. és a 4. tabldzat tartalmazza.
Nyilvanvald, hogy slrgésségi esetben csak a vénas in-
jekcié adasa jon szdba, ezért az ajanlasok is ezt a ki-
szerelési format javasoljak (2. tabldzat)

Surgds esetben javasolt a vénasan adott gyogyszere-
ket infuzidé bekotése utan a szereléken talalhaté gumi
Osszekotd csébe adni. Az infuzids terapiahoz szlksé-
ges felszereléseket a 3. tabldzatban foglaltuk dssze.

3. tdblazat

A fogorvosi stirgdsségi taskaban tartando
Javasolt infuzidk és infuzios felszerelés

Infazidk Mennyiség
100 ml 40%-o0s Glucose 2 ampulla
500 ml Salsol oldatos infuzié 1 Uveg
250 mIRinger-laktat HHO 1 Oveg

vénaleszorité gumi X

érfogd anatomias (Kocher vagy Pean fogd) 2 db.
pe’rifériés intravénas kanl (22 és 33 G 2.2 db.
méretben)

Aqua destillata 2 amp.
infuzids szerelék 2db

Néhany esetben tablettaban, illetve sprayben is adhat-
juk a gyogyszereket (4. tdbldzat).

A fogorvosi praxisban hasznalhato sirg6sségi taska
tartalmat kiegészitendd, a siirg8s esetek ellatdsahoz
szlkséges egyéb felszerelésre is sziikség van: utmu-
tatasul az 5. tablazat szolgalhat. Az itt talalhaté eszké-
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z06k j6 részét a nemzetkdzi szakirodalom is ajanlja [21,
22, 23]. Igy tobb szerzd is javasolja az eszkdzok kozott
az EKG monitort, az automata defibrillatort [21, 24, 25,
26] és a pulzoximétert is [27]. Mivel a komplett EKG
monitorok meglehet6sen dragak, véleménylink szerint
az egyszer( riasztéfunkcioval ellatott, pulzoximéter ké-
szllékek is megfelelGek lehetnek a Sa0, és a szivrit-
mus monitorozasara [28].

5. tablazat

A slirg@s esetek ellatasdahoz ajanlott eszkéz6k
(készenléti taska helyett a slirgdsségi taskaba)

Eszkoz Mennyiség
lélegeztetd maszk 3, 4, 5 méret(i 1-1 db
lélegeztetd ballon 1db
széj-ga}rat tl’Jl:)US, 1-2-3 méret 1-1db
(orofaringedlis vagy Mayo tubus)

leszivé pumpa 1db
leszivo katéter, 12 és 16 Ch 2-2db
darabos leszivé palack 1db
laryngealis tubus 1db
idegentest-fogd (Magill-fogd) 1db
ujj-harapasvedé 1db
oxigén belélegeztetéshez maszk 2db
oxigén belélegeztetéshez orrkanil 2 db
(orrszonda)

vérnyomés{méré felnétt és gyermekméretd, 1 db
mandzsettakkal

fonendoszkop 1db
\{érCtleolrm(.érc’?’, tesz,tcsikokkal 1 készlet
és vérvételi landzsakkal

pulzoximéter 1db

A rosszullétek sulyossaga, az életet veszélyeztetd al-
lapotok felismerése alapja az eredményes beavatko-
zasnak. A kilénb6z6 orszagokban késziilt felmérések
szerint azonban az ott praktizalé fogorvosok siirgésségi
eseményekre felkésziiltsége, a tennivaldk és eszkdzok,
a gyogyszerek hasznalata sok kivannivalét hagy ma-
ga utan [12, 24, 29, 30, 41]. A felmérések azt mutatjak,
hogy a fejlett és kevésbé fejlett orszagokban is ugyan-
olyan szegényes siirgdsségi ellatasi tudast tapasztal-
tak a tanulmanyok készit6i [39, 40]. Felmérések szerint
csak a fogorvosok 20,8%-a tudott adekvat diagnozist
felallitani [13], és csak kevesebb, mint 60%-uk tudott
megfelel§ Ujraélesztést végrehajtani [19]. Sirgbsségi
felszerelés csak a kérdezettek egynegyedénél volt ta-
lalhato, az is hianyosan [38]. Kevéssé fejlett orszagok-
ban a fogorvosi rendel6kben egyaltalan nem volt Uj-
raélesztéshez sziikséges felszerelés [31]. Az idézett
szakirodalmi adatok legtobbje sajnos egy évtizednél
id6sebb, remélhetéen azoéta az eredmények javultak.
A szegényes gyakorlati tudast megfeleld szinten tartd
tanfolyamokkal kivanatos pétolni [32].



144

FOGORVOSI SZEMLE m 113. évf. 4. sz. 2020.

4. tabldzat
A fogorvosi stlirg8sségi taskaban tartandd javasolt tablettds gydgyszerek
GV6 Adagolas Adagolas
yogyszer . PRI PRI
. Hatéanyag slirg6sségi slirg6sségi
nemzetko6zi 20 i . a 2 B Ay
Gyari név Kiszerelés |tartalom a helyzetben, helyzetben, Fo6 indikacio
szabad neve . . . - . -
(hatéanyag) kiszerelésben | maximum doézis, maximum dézis,
felnGtteknek gyermekeknek
erés
gyermekeknek simaizomlazito,
. . | Nitrolingual, nyelv ala 1-2 befujés, max. |fogorvosi angina pegtorls,
nitroglycerin . . L 1 puff =0,4 mg . P miocardialis
Nitromin spray |fdjando spray harom alkalommal |rendel6ben nem |.
adhaté infarktusban,
tidé6démaban
alkalmazandoé
. . _ 1 befujasnyi .
salbutamol Ventolin Inhalacios adag (puff) 1 00 ,200 K9 100-200 pg inhal. | asthmas roham
Evohaler aerosol - inhalélva (1-2 puff)
100 mikrogramm
R C e . infuzids s .
NaCl oldat | Salsol infuzié |500 ml 4500 mg infuziés terapiahoz terépidhoz infuzids terapiahoz
infarktus
gyanujakor, stroke
Aszpirin, 300-500 mg gyanujakor, ACE
acetilsalicilsav | Kalmopyrin, 1 tbl. 500 mg a tlnetek gyermekekpek gatlét magas
. . nem adhaté < h
Astrix felléptekor vérnyomas esetben
adjuk, de hatasa
lassan all be!
infarktus
. . gyermekeknek -
clopidrogel | Plavix 1 tbl. 75 mg 300 mg (4 tbl.) nem adhaté gyanujakor
stroke gyanujakor
Tensiomin 1 tablettat bevenni gyermekekpek
. . .. |nem adhat6 . . -
captopril vagy 1 tbl. 25mg és 30 percet varni ) hipertonias krizis
Aceomel 25 a hatasra a fogorvosi
rendel6ben
. . . |2 literes . . n)fellka3|
Oxygén Orvosi oxygén alack 200 Bar 46 lit/perc 1 lit./perc fajdalom, asthma,
P Ujraélesztés

Megbeszélés

Az életet veszélyeztetd allapotok és betegségek, vagy
ezek gyanujanak prevalenciaja magas a fogorvosi ren-
del6kben. Ahhoz, hogy a fogorvos a slirgés beavatko-
zast kivano rosszulléteket a rendel6ben korrekt médon
el tudja latni, a kdzleményben felsorolt gydgyszereken
és eszk6zokon kivil egy megfeleld ,riaddterv”, a siir-
gOsségi esetek ellatasanak tudasanyaga és annak
gyakorlasa sziikséges [33]. Az eszkdzOk hasznalatat,
a gyogyszerek helyes adagolasat is el kell sajatitani. Er-
re az évente megrendezett tovabbképzések és a meg-
jelent tankonyv [34] is segitséget nyujt. Tapasztalataink
szerint hazankban a fogorvosok ez iranyu képzettsége
(mely képzés az egyetemen mar megkezdédik) és az
ilyen iranyu posztgradualis képzésen valé részvétel ara-
nya a hazai fogorvosképzést és szabalyozast az atlag
folé emeli.

Az egyesilt allamokbeli és kanadai felmérések is
azt mutatjak, hogy az 6sszeesés és az ajulas (mind-

kett6t ugyanazon tlinetegylttesként tudjuk leirni, és
a nemzetkdzi szakirodalom sem kuiloniti el kell6képpen
a syncope elnevezés alatt észlelt eseményeket) volt
a leggyakoribb, azonnali beavatkozast igényl6 kérese-
mény a fogorvosi ellatas soran. Nyilvanvald, hogy a be-
avatkozastol valo félelem, és az, hogy a betegek a
kezelés el6tt nem étkeznek, a rosszullét, az ajulas
leggyakoribb oka, de nem szabad figyelmen kivil hagyni
a kardialis eredet(i tineteket sem, mivel egy felmérés
szerint a kezelésen megjelent betegek 33%-a krénikus
szivbetegségben szenvedett [6]. A meglévd betegsé-
gek fennallasanak megismerése — egy kérdbiv segitsé-
gével — a kezelés el6tt hatasos lehet [34]. A felmérések
eredményeként kimutatott leggyakoribb rosszulléteket
els6sorban a posztgradualis oktatas soran kell fokozot-
tan ismertetni.

A komoly, életet veszélyeztetd korképek ellatasa 6sz-
szehangolt munkat igényel a fogorvos és az asszisz-
tencia kdzott. A varatlanul bealld vészhelyzetekre valo
felkészilés és egyluttmikddés alapvet6 tényezbje an-



nak riadétervben valo irasbeli rogzitése és a terv vég-
rehajtasanak gyakorlasa is [35]. A tudasanyag és a fel-
adatmegosztas javasolt formai a fogorvos(ok) és a fo-
gaszati asszisztens(ek) kozott a kbvetkez6®:

A fogorvosnak jartasnak kell lennie:

* a slirg6s szlkség, életveszély felismerésében

* a szabad légutak biztositasaban

* az Ujraélesztés kivitelezésében

a beteg stabil oldalfekvésbe helyezésében

* a vitalis paraméterek észlelésében és monitorozasaban
* a megfeleld gydgyszerelésben

A fogdszati asszisztensnek jdrtasnak kell lennie:

* a szabad légutak biztositasaban

* az Ujraélesztési tennivalok segitésében

* a beteg biztonsagi oldalt fekvésbe helyezésében
* a vitalis paraméterek észlelésében

* a mentdszolgalat kihivasaban

Koran felismerésre kerllt az, hogy mindkét szereplének
els6dleges feladata az életveszélyes allapotok felisme-
rése és azok elharitdsanak megkezdése [36]. A fel-
adatokat részletezd és azok rutinszerid gyakorlasahoz
javasolt egy ,riadoterv” készitése, amely pontosan meg-
hatarozza, hogy kinek mikor és mit kell csinalnia [2].
Ezenkivll sziikséges a fogorvos kompetenciajanak
megfelel§ slrgbésségi gydgyszer és eszkdzkészlet is,
melyeknek pontos tartalmat szakmai iranyelvekben
szukséges lenne rogziteni. Reméljik, hogy a fenti ja-
vaslatok segitséget tudnak nyujtani ebben a munkaban,
valamint a fogorvosi els6segélynyujtas és asszisztens-
képzés hatékony gradudlis és posztgradualis oktatasa-
nak megszervezésében, hogy a varatlan helyzetekben
valé beavatkozasokat készség szintiivé tegyék.
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Kérmoczi-palyadij atadasa

A Magyar Fogorvosok Egyesililete EInéksége a Fog-
orvosi Szemle elsé f6szerkeszt6jének emlékére 1973.
november 1-jén Kdrméczi Zoltan Palyadijat alapitott
a Fogorvosi Szemlében megjelent, 35 év alatti kutatok
dolgozatainak dijazdsara.

2020. szeptember 4-én budapesti kozgylilésén adta at
a Magyar Fogorvosok Egyestlete a Kormdczi-palya-
dijakat.

Ez évben a biralébizottsag javaslatara az elndkség,
a 2019 évben megjelent és a péalyazati kiiras minden
feltételének eleget tevd szerz6ket dijazta az alabbiak
szerint:

1. helyezett:

Dr. Palasti Levente (Semmelweis Egyetem FOK,
Fogaszati és Szajsebészeti Oktatd Intézet)
Tarsszerz6k: Dr. lvanyi Déra, Dr. Oberna Ferenc,
Dr. Kivovics Marton
Fogorvosi Szemle m 112. évf. 3. sz. 2019. 87-93. 0.:
Fogaszati implantacio biszfoszfonat terapiaban
részesiilé betegeknél

Il. helyezett:

Dr. Sary Tekla (SZTE FOK)

Tarsszerz6: Dr. Nagy Katalin

Fogorvosi Szemle m 112, évf. 4. sz. 2019. 117-122. o.:
Direkt restaurativ technikak 6sszehasonlitasa
MOD kavitassal rendelkez6 fogakban

livegszalas anyagok felhasznalasaval

(Elézetes tanulmany)

Ill. helyezett:

Dr. Miklos Réka (Semmelweis Egyetem FOK)

Tarsszerz6k: Dr. Forgd Kristéf, Dr. Komlds Gyoérgy,
Dr. Jodb-Fancsaly Arpad, Dr. Acs Nandor

Fogorvosi Szemle m 112, évf. 3. sz. 2019. 94—-101. o.:

Varandossag és gyogyszerek

Hogyan kezeljiink dllapotos pacienseket

a fogdszati rendelében?

Orémmel fogadtuk, hogy a 2020. évben tébb palyazat is
érkezett, és batoritjuk fiatal szerz8inket a publikaciéra és
arra, hogy palyazzanak 2021-ben is!

Dr. Nagy Akos
tudomanyos bizottsag elndk
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News

Uj EIndkséget valasztott
az MFE

2020. szeptember 4-én Budapesten tartotta éves, ezut-
tal elndkségvalaszto kézgy(ilését a Magyar Fogorvosok
Egyesillete. Tekintettel az uj koronavirus (SARS-cov-2)
megbetegedések miatt kialakult jarvanyligyi helyzetre,
a kozgyllés szervezése soran és folyaman mindenben
megfelelt a Semmelweis Egyetem rektori/kancellari utasi-
tasanak, melyet 2020 augusztusaban adott ki az egyetem
az intézmeényben tartand6 személyes talalkozok és szemé-

lyes részvétellel megrendezett események megtartasarol.

Nagy Katalin elndk asszony, a kdzgytilés levezet6je beszamolt az eimult év munkajardl és az Egyestilet jov6-
beni terveir6l. A 2019-es évrdl készitett elndkségi beszamolét hamarosan elérhetik majd honlapunkon. A pénz-
Ggyi beszamolé bemutatasat és elfogadasat kdvetéen alapszabaly-mdodositasokrol szavazott a kdzgydlés. A na-
pirendi pontok k6z6tt dontott a kdzgyllés az Egyesiilet székhelyének sziikségessé valt médositasardl, valamint
a Dr. Banoczy Jolan emlékérem és jutalomdij odaitélésének részleteit is targyalta. A hatarozatokat hamarosan
elérhetik weboldalunk hatarozattaraban (https://mfe-hda.hu/hu/tarsasagunkrol/hatarozattar).

A koézgydlés keretein bellll, halank jeléll, hosszu évek 6ta nyujtott tamogatasukeért kiemelt partold tagsagot ado-
manyoztunk a Procter&Gamble-nek.

A kozgydulés alkalmaval adtuk at a 2019. évben a Fogorvosi Szemlében publikalé 35 év alatti elsé szerz6knek
hirdetett Kdrmdczi-palyadij nyerteseinek dijait.

Az érintettség miatt ellndk asszony felkérte Gerle Janos igazgaté urat, a kdvetkez6, valasztasokat érintd napi-
rendi pontok levezetésére, amelyek soran a bizottsagok és az elndkség Ujravalasztasara kerilt sor. A kézgydlé-
sen megjelent tagok titkos szavazassal valasztottdk meg a tisztségvisel6ket. A megvalasztott bizottsagi tagok:

Valasztdsi Jel6l6 Bizottsag: Gratulalunk az MFE 2020-ban megvalasztott elnbksége-
nek, melynek tagjai a kdvetkezbk:
Elnék: Dr. Jodb-Fancsaly Arpad
Tagjai: Dr. Lempel Edina, Dr. Rigé Orsolya, Einék: Dr. Nagy Katalin

Dr. Rézsa Noémi, Dr. Tarjan lidikd A Fogorvosi Szemle f6szerkesztdje: Dr. Hermann Péter
Pénztaros: Dr. Borbély Judit

Szamvizsgalo Bizottsdg:
Az Einbkség tovabbi tagjai:
Einék: Dr. Laszlofy Csaba

Tagjai: Dr. Kispélyi Barbara, Dr. Palasti Levente Dr. Frater Mark Dr. Molnar Balint
Dr. Gera Istvan Dr. Nagy Akos Karoly
Dr. Heged(s Csaba Dr. Pinke Ildiko
Felligyeld Bizottsag: Dr. Kivovics Péter Dr. Szalma Jozsef

Tagjai: Dr. Dobdé-Nagy Csaba, Dr. Hegediis Mariann,
Dr. Németh Orsolya Einékségi pottagok:

Dr. Segatto Emil Dr. Komléssy Attila
Dr. Téth Zsuzsanna

Koszo6njuk a résztvevs tagoknak, hogy betartottak a jar-
vanyvédelmi el6irasokat és jelenlétikkel segitették
Egyesuletink feladatvégzését. Reméljik, hogy az ujon-
nan megvalasztott elnbkség friss lendllettel képvisel-
heti tovabb a magyar fogorvostudomany felemelését.



https://mfe-hda.hu/hu/tarsasagunkrol/hatarozattar

Hirek FOGORVOSI SZEMLE m 113. évf. 4. sz. 2020.

News

Palyazat
Kérmoczi-palyadijra

2021. februarig palyazhatnak a Kérmdoczi-palyadijra 35 évnél fiatalabb,
a Fogorvosi Szemlében 2020-ben publikalé tagjaink.

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete évente palyazaton elnyerheté K6rmdczi-palyadijban részesiti 35 éven aluli tag-
jainak 6nalld, szinvonalas, tudomanyos munkan alapulé kézleményeit, melyek a megel6z6 évi Fogorvosi Szem-
Iében jelentek meg. A palyazatok elbiralasanal az eseti biraldbizottsag dontését kdvetben azt az elndkség egy-
szer( tdbbségi szavazattal itéli oda.

A palyadij harom fokozatban elnyerhet6, melyek ésszegei:
I. fokozat: 200000 Forint
Il. fokozat: 150000 Forint
[ll. fokozat: 100000 Forint
(A palyadij megosztva is atadhato.)

A cikkek leadasaval kapcsolatosan az MFE weboldalan tajékozédhatnak.

Palyazni csak a 2020-ban a Fogorvosi Szemlében megjelent kdzleményekkel lehet. Kérjik, a kézlemény pdf val-
tozatat mellékelje e-mailes palyazatahoz.

A palyazat beadasi hatarideje: 2021. februar 5.
Palyazatukat, kérjik, e-mailben juttassak el a Fogorvosi Szemle f6szerkesztbje, Prof. Dr. Hermann Péter részére:

hermann.peter @ dent.semmelweis-univ.hu
Magyar Fogorvosok Egyestlete

Arkovy-dij
Hegedlis Csaba

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar

legmagasabb kitiintetésének, az ,Arkovy Jutalomdij és Emlékérem”
dijazottja a 2020-as évben

Dr. Heged(is Csaba egyetemi tanar,

a Debreceni Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar,

Bioanyagtani és Fogpétlastani nem 6nall6 tanszék vezetdje lett.
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