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Kitlintetések

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar legmagasabb
kitlintetésének, az ,Arkdvy Jutalomdij és Emiékérem” dijazottja
a 2011-es évben dr. Gera Istvan egyetemi tanar, a Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar Parodontoldgiai Klinika igazgatdja lett.
A kitlintetett a dijat a Kar kotelez6 szinten tartd tovabbképzésiink keretében,
2011. oktdber 13-an vette at.
Az el6adas cime: A parodontoldgia helye a fogdszatban a XXI. szdzadban.
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2011. oktdber 27-én, a Miskolcon dolgozé kolléganét, dr. Faragd lldikot
munkassaga elismeréseként Pro Sanitate-dijjal jutalmazta
Dr. Gera Istvan dr. Réthelyi Miklés nemzeti eréforras miniszter.

Kinevezések

2011. szeptember 1-jével a Kdztarsasagi EIndk, a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Fogpétlastani Klinika igazgatéjat, dr. Hermann Pétert egyetemi tanarra nevezte ki.

O
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A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar dékanja 2011. julius 1-jével
a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika igazgatdi teendbinek ellatasaval
egy évre dr. Fabian Gdbor egyetemi docenst bizta meg.

2011. évben a kovetkezok szereztek PhD-fokozatot:

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Szabo Adrienn
Dr. Varga Istvdan
Dr. Tar lldiké
Dr. Hernadi Katinka

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Borbély Judit
Dr. Féldes Anna
Dr. Sziics Attila Zsolt

A Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Kiss Endre

2011. évben habilitacios képesitést kaptak az alabbiak:

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Ujpal Marta

A Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan
Dr. Radnai Marta
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Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tanszék
Altalanos Orvostudomanyi Kar Népegészségtani Intézet*, Szeged
Semmelweis Egyetem Fogpétlastani Klinika**, Budapest

A fogaszati ellatas min6ségének objektiv mérése,
minéségi indikatorok fejlesztése

DR. PINKE ILDIKO, DR. PAULIK EDIT*, DR. KIVOVICS PETER**,
DR. SEGATTO EMIL, DR. NAGY KATALIN

Az egészségligyi ellatas, ezen belill a fogaszati szolgaltatasok fejlesztésének célja az eréforrasok hatékony felhaszna-
lasa mellett a populacids szintl egészségnyereség elérése, amelyhez nélkuldzhetetlen eszkdz a szolgaltatok mindség-
szemléletének kialakitasa és folytonos fejlesztése. A kérdSives felmérés és a szlrdvizsgalatok soran keletkezett ada-
tokbdl képzett klinikai indikatorok lehet6séget nyujtanak a mindség javitasara, illetve mindségfejlesztésre. Az indikator
olyan mennyiségi mutatészam, amely az egészségugyi ellatas valamely dimenzidjat méri, és segitségével az ellatéas
monitorozhato, értékelhetd.

Az indikatorok képzésével és hasznalataval olyan eszkdzt adhatunk az egészségpolitika dontéshozdi és a szolgaltata-
sok finanszirozéi szamara, amely tdmogatja az ellatérendszer hatékony miikddését.

A kézlemény célja az ellatas minéségének objektiv megitélésére alkalmas — rendelkezéslinkre allé — mérési modsze-
rek bemutatasa, a minéségugyi indikatorok szerepét vizsgalé nemzetkdzi és a hazai szakirodalom révid ésszefoglala-
sa, valamint az eurdpai indikator projekt (EGOHID) és a klinikai vizsgélat sordn hasznalt ICDAS (International Caries
Detection and Assessment System) mddszer bemutatasa.

Kulcsszavak: indikator, ordlis egészségi allapot, minéségfejlesztés, fogaszati szolgaltatasok

A mindségi indikatorok fejlesztése

Az elmult évtizedben szamtalan, az egészségugyi el-
latasra jelentds hatast gyakorlo valtozas tortént, ame-
lyeket figyelembe kell venni az egészségugyi ellatas
szervezése, strukturalis atalakitdsa és a szolgaltatok
folyamatainak tervezése soran is. Az eddigi gyakorlat
megvaltoztatasat tobb tényez6 hatarozta meg: demog-
rafiai valtozasok, a megbetegedések el6fordulasi ara-
nya, az egészséglgyi technolégia és az informatika
fejlédése, a hasznosithatd tudomanyos eredmények
magas szama, az emelkedd tarsadalmi igény az egész-
ségligyi szolgaltatasok irant, valamint a névekvé sze-
mélyi felel6sség is [7].

A megvaltozott kdrilmények Uj ismereteket, gyakor-
latot és az egészség-gazdasagtani szempontok figye-
lembevételét egyarant megkivanjak. Az Uj technolégiak
kifejlesztése, valamint azok megfelel§ alkalmazasa
megteremtik a lehet6séget a magas szinvonalu egész-
ségugyi ellatasra. Az egészséguigyi ellatérendszer alap-
vet6 feladata, hogy a rendelkezésre allo és a megsze-
rezhet6 eréforrasok felhasznalasaval a lehetd legjobb
egészségi allapot valdsuljon meg, amelynek egyik nél-

Erkezett: 2011. februar 2.
Elfogadva: 2011. &prilis 11.

kllozhetetlen eszkdze a szolgaltatok minéségszemlé-
letének kialakitasa és folytonos fejlesztése.

Jelent8s valtozasok kdvetkeztek be az egészséglgyi
dolgozdk és a paciensek viszonyaban is; az orvosok
és az egészségugyi dolgozok kapcsolata jelentésen
atalakult, illetve atalakuldban van. A paciensekkel valé
kapcsolat eddigi ala-félérendeltsége, paternalista viszo-
nya egy mas, Un. partnerségi kapcsolatta alakult. A bete-
gek ismerni akarjak egészségi allapotukat, a diagnosz-
tikai modszereket, a kezelés hatékonysagat, az ellato-
rendszert, a gyogyitas folyamatat, azok eredményeit,
valamint a tovabbutalas rendjét és egészségligyi ada-
taikat.

Ez 6sszhangban van a TQM (Total Quality Manage-
ment) alapelveivel, mely szerint a mindség kézpontja-
ban a szolgaltatast igénybevevd paciensek (,vevék”)
allnak.

A szolgaltatasoknak az & igényeiket kell kielégiteni,
mikdézben térekedni kell a folyamatos fejlesztésre és
a teljes elkdtelezettségre nemcsak a vezeték, hanem
a munkatarsak részérél is. [11] Az ellatas minéségének
fejlesztése és a hatékonysag érdekében fontos ismer-
niink a lakossag oralis egészségi allapota mellett az el-
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latérendszer helyzetét, hibait és a magyar egészségugy

f6bb problémait. [5]

Ezek:

* az orszag gazdasagi helyzeténél rosszabb a lakossag
egészségi allapota, ordlis egészsége;

* az ellatas strukturaja nincs 6sszhangban az epidemi-
oldgiai helyzettel;

¢ az alacsony allokacios hatékonysag mellett séril a
hozzaférés elve;

* az dngondoskodas és koltségtudatossag hianya;

» forrashiany, a rendszer alulfinanszirozottsaga — a nem
valds koltségek alapjan finanszirozott rendszer ano-
maliai;

* a prevencios szolgaltatasok kihasznalatlansaga;

¢ a valodi biztositasi elv hianya;

* a szektorsemlegesség hianya;

* az egészseégugyi ellatas és a szocialis ellatas 6ssze-
mosadik a finanszirozasban;

* a kiegészitd biztositasok alacsony aranya;

* az ellatas eredményessége, hatékonysaga, hatasos-
saga nem ismert, objektiv mérése nem tértént meg.

Az ellatas minéségének
objektiv megitélése

A nemzetk6zi szakirodalomban az elmult 10 évben
szamos olyan kdzlemény jelent meg, amely nemcsak a
szolgaltatok, hanem az egészséguigyi ellatas nyilvanos
min&ségértékelésével is foglalkozott. A hozzaférhetd
jelentések és az azokra tdmaszkodd, a szolgaltatokat
rangsorold, un. ,bajnoki tabellak” az alapellatas, a szak-
ellatas és a fekv@beteg ellatas szintjén is elérhetéek
[2, 3].

Magyarorszagon is er8s6détt az elvaras, hogy az el-
latasok atlathatébbak legyenek, megitélhetébb a miné-
ség, elkerilhetébbek a nem kivanatos események az
egészségugy szerepl6i szamara, nemcsak dontéshozdi,
ellatasszervezdi, finanszirozoi és szolgaltaté oldalrdl,
hanem az igénybevevdi oldalrdl is. Ugyanez az igény
mutatkozik a fogaszati szolgaltatok és szolgaltatasok
tekintetében is.

A szolgaltatasok min6ségének mérése,
az indikatorok

Az egészséglgyi szolgaltatas minéségét klinikai indi-
katorok hasznalataval monitorozhatjuk, melyek emel-
lett lehet6séget teremtenek az ellatérendszer vagy az
egyes szolgaltatok tekintetében minéségjavitasra, illet-
ve mindségfejlesztésre, a szolgaltatok 6sszehasonlita-
sara (benchmarking tevékenység), valamint a tanusitas
és akkreditacié folyamatanak tamogatasara.

Az indikator olyan mennyiségi mutatészam, amely az
egészségugyi ellatas valamely dimenziojat méri, és se-
gitségével az ellatas monitorozhatd, értékelhets. Az in-
dikatoroknak szakmailag megalapozott ellatasi stan-
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dardokon kell alapulniuk és hasznalatuk, fejlesztésiuk

soran jol definialt kdvetelményrendszernek kell megfe-

lelni [1, 2].

Az indikator jellemzdi:

* az egyeértelm(, egységesen értelmezett definicio;

* a pontos, félreértéseket kizaro leiras;

» specifikus, csak akkor mutat valtozast, ha az a méren-
dé minéség miatt valtozik;

* szelektiv, a kdrnyezeti hatastol figgetlen;

e szenzitiv, a mérni kivant valtozasokra érzékenyen re-
agal;

* valid, megbizhat6 adatokon alapul;

* hatékony: minGségi problémara hivja fel a figyelmet.

Az indikatorok tipusai
és jellemzoi

Az indikatorok két alaptipusat kilénbéztetik meg [1, 12]:

* Szamitott indikator (rate-based indicator), amely arany-
alapu, megoszlasos vagy atlag: a szamunkra fontos,
altalunk vizsgalt paraméter a szamlaldban, a teljes
vizsgalatban résztvevék adatai pedig a nevezében
szerepelnek.

* Elemi esemény indikator (sentinel event indicator): kis-
szamu esetek vizsgalatara, egy-egy esetre vonatkozik.

A min8ségi indikatorokat Donabedian klasszikus el-
mélete alapjan, a minéség dimenzidja szerint rendsze-
rezik, igy ismertek a struktura-, a folyamat- és az ered-
ményindikatorok [6].

A struktura (strukturalis) indikatorok az ellatérendszer
feltételeinek vizsgalatara alkalmasak, az egészségugyi
rendszer, szervezet targyi, emberi er6forrasainak allapo-
tat, infrastrukturajat, a szervezet vezetdségét és a szak-
mai felligyeletet is magukba foglaljak.

A folyamat indikatorok képzése a legnehezebb fel-
adat. Az ellatas soran a folyamat a tényleges tevékeny-
séget jelenti, az indikator az egészségligyi ellatas szem-
pontjabdl fontos események megtérténtét vagy elma-
radasat méri.

A leggyakrabban hasznalt és legkénnyebben képez-
het6 indikatorok a kimeneti (outcome), eredményindi-
katorok, melyek a szolgaltatas kdvetkeztében kialakult
allapotot mutatjak, a paciens jelenlegi vagy jovébeni
egészségi allapotaban bekdvetkez6 valtozasokat vagy
azok eredményeit, esetleg azok hatasait méri. Alkalma-
sak hosszu id6 alatt, sok szolgaltato teljesitményének
kbvetésére, elemzésére. [8]

Amennyiben az indikatorok képzésének és haszna-
latanak célja hatékony eszkézt adni az egészségpoliti-
ka doéntéshozdi és finanszirozoi szamara, az el6z6ek-
ben definialt indikatorok kombinacioi vezethetnek csak
eredmeényre. [10]

Szamos orszagban az erre létesitett specialis intéz-
mények kdzpontilag végzett adatgy(jtéssel, feldolgo-
zassal és értékeléssel, szervezett médon hasznalnak
indikatorokat. llyenek példaul Nagy-Britanniaban a Na-
tional Health Service (NHS) altal m(ikodtetett National



Centre for Health Outcomes Development, az Egyesult
Allamokban az Agency for Health Care Research and
Quality (AHRQ), vagy Ausztraliaban a Health Care Or-
ganisations. Kanadaban. Ausztriaban, Németorszagban
és [rorszagban is vannak ilyen szervezetek. A kivalasz-
tott mutatdszamok alapjan az egészségugyi szolgalta-
tok rangsora (bajnoki tabella) elkészithetd és kdzzéte-
hetd.

A nemzetkdzi szakirodalmi kdzlések, valamint a ha-
zai kérhazi ellatas indikatorai hasznalatanak elemzése
soran Belicza és mtsai arra a megallapitasra jutottak,
hogy a minéségfejlesztés, mint cél a szakmai indikato-
rok nyilvanossagra hozatalaval nem tud megvaldsulni,
ezért az un. ,bajnoki tabellak” felallitdsa nem javasolt.
A nyilvanos mindsitések negativ hatasai (média hatasa,
szolgaltatok viselkedésének megvaltozasa) er6sebben
érvényesiinek, mint a pozitivak; ilyenek pl. a kodolasra,
dokumentalasra vagy a minéségfejlesztési programok
inditasara 6sztonz6 hatas [3].

Adatszolgaltatas

Az indikatorok képzésének egyik mdodja az, hogy az el-
latas soran keletkezett, a finanszirozé vagy a kételez6
adatszolgaltatast elrendel6 (pl. KSH, Orszagos Foga-
szati és Szajsebészeti Szakfellgyelet) részére szolgal-
tatott adatokat hasznaljuk fel [4]. Ezeket azonban nem
indikatorok meghatarozasanak céljabdl gydjtik, az ada-
tokat a finanszirozas anomaliai jelent6sen torzitjak,
ezért azok tartalmaval, a diagnozisok és a tevékenysé-
gi kodok régzitésével kapcsolatosan fenntartasaink le-
hetnek. Gondot okoz tovabba az is, hogy bar a jogsza-
baly el6irasai szerint az adatszolgaltatas kotelez6 és
szektorsemleges — ezért a mikddési engedéllyel, terl-
leti ellatasi kdtelezettséggel nem rendelkezé szolgalta-
tékra (maganpraxisok) is vonatkozik — a beérkez§ je-
lentések szama és azok adattartalma hianyos, bel8lik
min6éségugyi indikatorok nem képezhetbek.

A minéségfejlesztési célok elérésére hasznalhato, in-
dikatorok képzésére alkalmas adatok csak célzott, stan-
dardizalt adatgydjtéssel, a klinikai audit modszerével
nyerhet6ek [1, 9].
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Indikatorfejlesztés
a fogaszati szolgaltatasok teriiletén

Az eurdpai orszagok szakmai szervezetei munkacso-
portot hoztak létre, melynek feladata a fogaszati ella-
tas értékelésében és a szolgaltatasok tervezésében
alkalmazhato indikatorok meghatarozasa és fejleszté-
se volt.

Az EGOHID (European Global Oral Health Indicators
Development) projekt elsé fazisa a 2004. majus 7—8-i
Konszenzus Konferencian, Granadaban zarult le. A ki-
adott 6sszefoglald 4 osztalyba sorolta a kdzel 500 indi-
katort; az els6be a szocidlis, kdrnyezeti, kulturalis és
demografiai jellemz8k, a masodikba az oralis egész-
ségugyi ellatérendszer, a harmadikba a fogaszati szol-
galtatasok hasznalata és a rizikéfaktorok, a negyedikbe
az életmin6ség és a fogaszati statusz alapjan. A maso-
dik fazisban, 2005-ben kiadott katalégus 40 indikatort
tartalmazott, ez egy réviditett lista, az un. ,short list”.

Az A csoport indikatorai (A.1.-A.12.) a gyermekek és
kamaszkoruak oralis egészségi allapotat monitorozzak,
a B.1.-B.18. a teljes populacio vizsgalatara alkalmasak,
aC. 1.-C. 5. afogaszati ellatérendszer indikatorai, a D.1.—
D. 5. indikatorok az életmin6ség oralis egészség kom-
ponenseire vonatkozé mutatészamok.

Az indikatorfejleszté program részeként 2008. januar
elején, tiz eurdpai orszaggal egyitt Magyarorszag is
részt vett a vizsgalati adatlap és a modszer tesztelé-
sében. A tébbnyire alapellatasban tevékenykedd 20 fog-
orvos az orszag kilénb6z6 megyéibdl kerllt kivalasztas-
ra, akik szamara Budapesten software-tréninget szer-
veztek.

A standardizalt kérd@iv a tarsadalmi-gazdasagi hat-
tér mellett az iskolai végzettséget, valamint az orvoshoz
fordulas gyakorisagat és okait is vizsgalta.

A klinikai vizsgalat nem a WHO kézikdnyvben meg-
hatarozott médszer alapjan, hanem az ICDAS (Inter-
national Caries Detection and Assessment System)
Method kétjegyl kddjainak hasznalataval toértént. Ez
a modszer a szuvasodas és az elvégzett restauraciok
pontosabb leirasat jelenti, amivel lehetévé teszi a D1
(inicialis) kariesz lézi6 detektalasat is [13].

A 16 év feletti paciensek esetében emellett a ta-
sakmélység és a tapadasveszteség mérése, valamint
a prekancerdzus elvaltozasok vizsgalata is megtortént.

I. téblazat

Az ECC (Early Childhood Caries)

Indikator definiciéja: ECC (Early Childhood Caries) a 60 honaposnal fiatalabb gyermekek kariesz-prevalenciaja

Szamlalo ECC gyermekek szama az 1-5 éves korosztalyban
Nevezé A vizsgalatban résztvev6 1-5 éves gyermekek szama
Adatok Szlrbvizsgalat soran keletkezett adatok elemzése

Indikator hasznalata

rizikdcsoportokat

Az indikator monitorozza a kariesz statuszt és trendjét, valamint alkalmas meghatarozni a
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II. tablazat

A fogatlansag prevalencigja

Indikator definicidja: a 35 év feletti populacé fogatlansaganak aranya

Szamlalo A teljes fogatlan statuszu 35 év felettiek szama
Nevezd A vizsgalatban részt vevé feln6tt korliak szama
Adatok A helyi vagy regionalis, vagy orszagos szlir6vizsgalat soran keletkezett adatok elemzése

Indikator hasznalata P
szamara

Az indikator alkalmas az oralis egészségi allapotanak elemzésére, eszkdz a déntéshozdk

A komplett sztomato-onkoldgiai vizsgalattal olyan ada-
tok keletkeztek, amelyek statisztikai feldolgozast ko-
vet6en alkalmasak lesznek indikatorok képzésére. Az
I. tablazat mutatja az évodaskoru gyermekek sz(r6-
vizsgalati adataibdl képzett eredményindikatort, a /I.
tablazat a felnétt populacié olyan indikatorat ismerteti,
amely az oralis egészégi allapot egyik jellemz8 muta-
tédszama.

A tesztelés folyamataban a kollégak sajat pacienseik
szlr6vizsgalata soran sikerrel alkalmaztak az ICDAS
kodokat, megismerték az indikatorok képzésének és
fejlesztésének mddjat, hasznalatuk céljat. A program-
ban val6 részvétel ndvelte a minGség iranti elkotele-
zettséguiket is.

Osszefoglalas

A nemzetkdzi és a hazai szakirodalom publikacioi sze-
rint az ellatok adataibdl képzett indikatorok nyilvanos-
sagra hozatalaval min6éségfejlesztés nem valésul meg,
és nem cél az intézményvalasztas el6segitése sem. Az
egészségugyi szolgaltatok mindsitése és az altaluk vég-
zett szolgaltatasok mindségfejlesztése a betegdoku-
mentacidra tamaszkodo klinikai audit visszacsatolasa-
nak elve alapjan valésithaté meg [1, 2, 3].

A fogaszati ellatas indikatorai sem kézvetlenil az el-
végzett szolgaltatasok mindsitésére hasznalatosak,
ezért nem a ,vevéi” preferenciakat kivanjak elésegiteni.

A felnétt, gyermek és kamaszkoru populacio sziirése
az ICDAS kodok alkalmazasaval, egy jol megszerkesz-
tett, a szocialis és tarsadalmi hatteret vizsgaldé kérd6-
ives felmérés eredményeinek felhasznalasaval, vala-
mint az indikatorok alkalmazasaval olyan hatékony
eszkdzt adhatunk az egészségpolitika dontéshozoi és
a szolgaltatasok finanszirozo6i szamara, mely a szolgal-
tatasok tervezésének és a prevenciés programok szer-

vezésének megalapozottsagat jelentheti. A fenti méd-
szerrel el6segithetjik a lakossag, kiilbndsen a gyerme-
kek oralis egészsége fejlesztésének tamogatasat és
a WHO 2020-ra tervezett globalis céljainak elérését
[14].
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Dr. PINkE |, DR. PauLik E, DR. Kivovics P, DR. SEgaTTO E, DR. NAGY K:

The objective assessment of the quality of oral health care
and development of quality indicator

Public health care administration and decision-makers need appropriate tools and information to assess and monitor
oral health needs and improve the performance of the oral health system.

The aim of the article is to introduce the available methods of measurement of the quality of service, to give a brief
summary considering the role of quality indicators in domestic and international sources and the European indicator
project (EGOHID) and to introduce ICDAS (International Caries Detection and Assessment System), the method used
for clinical examinations.

The clinical indicators — that are produced from data gained from the questionnaires and screenings — provide an oppor-
tunity to improve and develop quality. Quality indicators are objective measure of the process or outcome of patient
care. The 40 indicators were created by the experts of EGOHID program which are described in four categories. Part
A is indicators for monitoring the oral health of children and adolescents, Part B is in general population, Part C is indi-
cators for monitoring the oral health systems, Part D concerns indicators for monitoring the oral health quality of life.
The purpose of developing public health care and — within it — dental care is the effective use of resources and besides
it, reaching the popular level of health gain for which it is a necessary tool when forming and continuously developing
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the quality approach of providers.

Key words: quality indicator, oral health, quality of life, improve, effectiveness, monitoring
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Beszamolo
a 2011-es torokorszagi Eurépai Oktatasi Konferenciarél

2011. szeptember 7-11. kdz6tt, a térokorszagi Antalya-
ban kertilt sor az Eurdpai Fogaszati Oktatasi Konferen-
ciara (Association for Dental Education in Europe, ADEE),
melyhez kapcsoléddan az Association of Basic Science
Teachers in Dentistry (ABSTD; Fogaszatban Alaptudo-
manyokat Oktaték Szdvetsége) is csatlakozott.

A fest6i szépségl tengerpart, a csodas szallodakomp-
lexum és a rendkivil magas szinvonall vendéglatas jel-
lemezték a szakmailag is igen tartalmas Kongresszus
idei mérlegét.

A 350 f6 feletti résztvevd a vilag 6t kontinensérdl ér-
kezett a négynapos rendezvényre. Hazankat idén a bu-
dapesti, a debreceni és szegedi fogorvoskarrol érkezé
kollégak képviselték.

Debreceni kollégak a Konferencia helyszinének el6terében

A Research and its Impact on Dental Education, vala-
mint a Basic Siences — The New Frontier in Oral Dis-
ease (ABSTD) cimi konferenciakon a kutatas és a fog-
orvosképzés szoros kapcsolatat hangsulyoztak az el6-
adok és a workshopok résztvevdi.

A szakmai programok mellett alkalmunk nyilt 4j, nem-
zetkdzi kapcsolatok kiépitésére is és természetesen a ha-
zankban dolgozd és a kongresszuson részt vevé magyar
kollégakkal torténd talalkozasara, amire sajnos otthon,
a napi elfoglaltsagok miatt, csak korlatozott mértékben
van lehet&ségunk.

A magyarorszagi részvevék nevében:
Nagy Katalin és Gerber Gabor

A tarsasagi programok alkalmaval régi és uj ismerésokkel
talalkozhattunk
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

Fajdalom és diszkomfort az ortodonciai kezelés soran
Irodalmi 6sszefoglalas

KORITSANSZKY NELLI*, DR. MADLENA MELINDA

Az ortodonciai kezelések soran gyakori panasz a fajdalom és a diszkomfort. A fajdalom olyan szubjektiv éilmény, mely
nemcsak karos ingerek jelenlététdl, hanem az életkortdl, a nemtdl, a negativ tapasztalattol, az emocionalis allapottol és
a stressztdl is fligg. Az ortodonciai beavatkozasok, mint a szeparacio, az ivek felhelyezése, a fix- és kivehet6 készu-
Iékek aktivalasa, illetve a bracketek eltavolitasa fajdalommal jarhatnak. Irodalmi adatok szerint a paciensek 95%-a sza-
mol be fajdalomrdl a fogszabalyozd kezelésiik soran. A fajdalom oka a terapia soran kialakulé nyomas, ischémia, gyul-
ladas és 6déma. A fajdalom a kezelést kdvet6 els6é négy oraban jelentkezik, a kdvetkez6 24 dra alatt fokozddik, s hét
napon belll altalaban meg is szlinik, igy a kévetkez6 vizit alkalmaval az ortodontus szamara ez mar nem ismerheté
fel. A fajdalom intenzitasanak mérésére leggyakrabban hasznalt médszer az NRS (numerical rating scale), mely soran
a paciens a fajdalom intenzitasat 1-10-ig vagy 1-100-ig értékeli. A fajdalom enyhitésére ma mar tébb lehetség adott,
a fajdalomcsillapitok mellett hatasos eredményt lehet elérni a soft-Iézer terapiaval, a transzkutan elektromos idegstimu-
latorral és a hipnézissal is. A kézlemény célja az ortodonciai kezelések soran fellépd fajdalom- és diszkomfortérzetnek,
a fajdalom mechanizmusanak, lehetséges mérésének és csillapitasanak ismertetése.

Kulcsszavak: ortodoncia, fajdalom, diszkomfort, ortodonciai eré

Bevezetés

A fogaszati kezelések soran a paciensek gyakran sza-
molnak be fajdalomrdl. Egy felmérés szerint a vizsgalt
egyeének tébb mint 77%-a tapasztalt bizonyos mérté-
ki fajdalmat [38], ez az ortodoncidaban sincs masképp.
Szingapuri kutatok szerint a rogzitett készuléket vise-
I6k 91%-a tapasztalt fajdalmat, ezen beliil 39% ezt a te-
rapia minden egyes lépésénél jelezte [27]. Scheurer
és mtsai 1996-ban végzett vizsgalataban a paciensek
95%-a panaszkodott fajdalomra a fogszabalyozo keze-
|ésiik soran [34].

A terapia alatt gyakran fellép6 fajdalom ellenére csak
kevés tanulmany foglalkozik ezzel a témaval. Ennek
egyik oka a paciensek er6s motivaltsaga, ezért ritkab-
ban panaszkodnak fajdalomra. Masrészt klinikai meg-
figyelések szerint a fajdalom- és diszkomfortérzet a ke-
zelést kbvetden néhany nappal csdkken, s egy hét alatt
meg is sz(inik, igy a kdvetkez§ vizit alkalmaval ez mar
nem diagnosztizalhato a klinikus szamara. Emellett a fel-
[ép6 fajdalom, illetve a fajdalomtol valo félelem gyakran
negativ hatassal van a pacienssel valo egyuttmikédés-
re [4, 23]. Egy felmérés szerint atlagosan minden tize-

*A dolgozat irdsa idején V. éves fogorvostanhallgaté

Erkezett: 2010. januar 6.
Elfogadva: 2010. januar 19.

dik paciens a kezelés soran jelentkez6 fajdalom miatt
szakitja félbe az alkalmazott terapiat [23].

A fajdalom olyan szubjektiv reakcié, melynek észlelé-
se nemcsak a karos ingerek jelenlététél, hanem szamos
mas tényez6tdl, igy a korabbitapasztalatoktdl, a motiva-
Ciotol, az életkortol, a nemtdl és a személyiségtdl, illet-
ve a szociokulturalis és vallasi hattértél is figg [13, 14,
15]. Jelentés hatasa lehet a fajdalom megjelenésére
a kilénboz6 lelki traumaknak [21], illetve a kiilénbdz6
pszichiatriai megbetegedéseknek is [13, 14]. Ismert tény
az is, hogy az ortodonciai kezelések kapcsan fellép6
akut szorongas, félelem és a kezeléssel kapcsolatos
negativ éimény fokozza a fajdalomérzetet [4, 10, 11].
Fajdalom és diszkomfort nemcsak az ortodonciai keze-
Iések soran, de az azt megel6z6 egyéb fogaszati be-
avatkozasok (pl. extrakcio, csiszolas, tdmés, lenyomat-
készités) kapcsan is jelentkezhet [23].

A kbzlemény célja attekinté képet adni az ortodonciai
kezelés soran fellépd fajdalom- és diszkomfortérzésrdl,
a fajdalom lehetséges mérésérdl és csillapitasarol.

A fajdalom prevalencidja

A fogaszati kezelések gyakran tarsulnak bizonyos szin-
ti diszkomfort- és fajdalomérzettel, melyet a fogorvosok
gyakran nem észlelnek, pedig a megkérdezett pacien-
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sek tébb mint 77%-a tapasztalt fajdalmat a kezelés so-
ran [38]. Egy norvég tanulmany 2384 f6bdl allé vizsga-
lati csoportjanak 60%-a élete soran legalabb egyszer,
mig 6%-a minden egyes fogaszati beavatkozas soran
fajdalmat élt meg [38]. Svajci és norvég kutatas adatai
alapjan a paciensek 90-95%-a szamolt be a fogszaba-
lyozo6 kezelés soran fajdalomrol, mely f6kéntnyomas, fe-
szllés, fogérzékenység és fajdalom formajaban nyilva-
nult meg [26, 34]. A terapia kezdetén fellép6 fajdalom
miatt a paciensek 8-30%-a szakitja félbe a kezelést
[23].

A fajdalom 6 oka a fog mozgatasahoz sziikséges er6k
alkalmazasa. A gyors palatinalis expanzié a 97 f6s vizs-
galati csoport szinte minden egyes tagjanal jelentés faj-
dalmat okozott, legelviselhetetlenebbnek az elsé 2 mm
tagitast tartottak [30]. Az allsapkat hasznalok 16%-a tar-
tottafajdalmasnak aterapiat, hiszen akezelés soran egy
olyan instabil mandibula-helyzet jon létre, mely atme-
neti neuromuszkularis- és TMI diszfunkcidt, illetve faj-
dalmat okoz [5].

Afajdalom hatterében a fogszabalyozo késziilék okoz-
talagyrész sérulések s allhatnak. Kvam és mtsai(1987)
161 beteget vizsgalva 76%-nal talaltak fix készililék okoz-
ta lézidt, mig 2,5%-nal kisebb ulceracio is kialakult [26].
A lingvalis készuléket visel6k 72%-a nyelvfajdalomra
panaszkodik [29].

A fajdalom mechanizmusa az ortodonciaban
A fajdalom nehezen meghatarozhat6 fogalom. A The
International Association for the Study of Pain 1979-es
megfogalmazasa szerint ,a fajdalom olyan kellemetlen
szenzoros és emocionalis tapasztalat, amely aktualis
vagy potencialis szoveti karosodashoz csatlakozik” [32].

A fogszabalyozas soran alkalmazott erék a fogak las-
su elmozdulasat idézik el6 az alveolusban. Ezek az er6k
nociceptiv ingerként hatva aktivalhatjak a fajdalomeér-
z6 receptorokat (Un. nociceptorokat) [32], és gyulladas-
kelt6 neuropeptidek felszabadulasat idézik el§, amely
a nociceptorok szenzitizaciéjahoz vezet [13]. Furstman
és Bernik (1972) szerint a fellépd parodontalis fajdalmat
a kezelés kdvetkeztében kialakuld nyomas, ischémia,
gyulladas és 6déma kombinaciodja okozza [24]. Davido-
vich (1986) megfigyelte, hogy a terapia korai periédu-
saban az akut gyulladasos reakcidéhoz parodontalis va-
zodilatacio és fokozott érzékenység tarsult [9, 25].

Burstone (1962) szerint az ortodonciai er6k alkalma-
zasat kdvetéen egy immediat és egy késleltetett fajda-
lomreakcid Iép fel [32]. A korai valasz a parodontalis liga-
mentumok kompresszidjanak, mig a késéi a szalagok
hiperalgéziajanak a kdvetkezménye. A fogakra kifejtett
er6k valtozast okozva a véraramlasban akut gyullada-
sos reakciot valtanak ki a parodontalis szOvetekben és
a pulpaban. Ennek kdvetkeztében felszabaduld gyulla-
dasos mediatorok (substance-P, hisztamin, enkepha-
lin, dopamin, szerotonin, prosztaglandin és leukotrién)
felel6sek a hiperalgéziaért [9, 24, 25, 32].

A gyulladasos folyamatban szerepe van a periférias
idegrostoknak is (neurogén gyulladas). Az afferens neu-
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ronok stimulaciojat kévetéen neuropeptidek szabadul-
nak fel, melyek fontos szerepet jatszanak a fajdalom
kialakulasaban. Kato és mtsai (1996) patkanyok kilén-
b6z6 neuropeptidet tartalmazé idegrostjait vizsgalta az
els6 molaris parodontalis szévetében [22]. A kutatdcso-
port NFP (neurofilament protein) és CGRP (calcitonin
gene related protein) tartalmu idegrostok nagy mennyi-
ségét mutatta ki a mechanikai er§ alkalmazasat kdveto
3 napon keresztll mind a huzasi, mind a nyomasi olda-
lon. Igy arra kévetkeztettek, hogy az ortodonciai kezelé-
sek soran a neuropeptidek, kiilénésen a NFP, CGRP,
illetve a substance-P fontos szerepet jatszanak a vér-
aramlas szabalyozasaban, a szbvetek atépulésében
és a fajdalom modulalasaban [22, 24, 25].

A substance-P fokozza a proinflammatorikus citoki-
nek (interleukin-13,-6 és tumor nekrdzis faktor-a) felsza-
badulasat a monocytakbdl, melyek fontos szerepet jat-
szanak a gyulladasos reakcidkban, tovabba stimulaljak
a csont lebontédasat is. Az ortodonciaban alkalmazott
er6k emellett fokozzak a prosztaglandinok és a leukot-
riének szintjét is, melyek inflammacids hatasuk mellett
fokozzak a véraramlast és az erek permeabilitasat, il-
letve kemotaxist idéznek el6 [25].

A fajdalmat befolyasolo tényez6k

A fajdalom olyan szubjektiv éimény, melynek megélése
egyénenként valtozd. Szamos faktor befolyasolhatja az
egyén fajdalomérzetét, példaul az életkor, nem, fajda-
lomkuszéb, emocionalis allapot, stressz és a korabbi ne-
gativ tapasztalat, szociokulturalis és vallasi hattér stb.

A fajdalomérzet modulalasat magyarazza az 1965-
ben napvilagot latott elmélet, a ,kapu-kontroll” tedria.
Eszerint a fajdalomérzet felszallé neuronjain végz6dé
un. gatlo interneuronok aktivalddva elzarjak a fajdalom
utjat. A nem fajdalmas ingerek is olykor fajdalomérzetet
okozhatnak, ezt a jelenséget fajdalom-szenzitizacionak
nevezziik. Ez magyarazza azt is, hogy azok a pacien-
sek, akik fogaszati kezelésiik soran mar tapasztaltak
fajdalmat, a fokozott szenzitizacio miatt az ujabb tera-
pia soran is fajdalmat fognak megélni [23, 32]. A ,ka-
pu-kontroll” lehet az alapja annak is, amikor a paciens
az ortodonciai er6k miatt fellépd fajdalmat kemény éte-
lek ragasaval probalja csillapitani. Emellett a jelenség
alternativ magyarazata, hogy a ragas a konstans or-
todonciai nyomast csillapitva ideiglenesen helyreallitja
a normalis vér- és nyirokkeringést, s igy enyhiti az akut
gyulladast és az 6démat [23].

Az aktuadlis fajdalomérzetet befolyasolja a korabbi
negativ tapasztalat. Kimutattak, hogy egy adott szitua-
cio a korabbi traumas élményre emlékeztetve fajdal-
mat generalhat nemfajdalmas ingerek jelenléte mellett
is [32].

A fajdalomérzet egyik legjelent6sebb befolyasoldja
astressz ésaszorongas. Litt és mtsai(1996) szerinta szo-
rongas csokkenti a fajdalomkiiszébét, igy azok az inge-
rek, melyeket normalisan nem érzékellink, fajdalomként
éljuk meg [3, 23].



A fajdalom nem szerinti megoszlasaval kapcsolatban
kiildnb6z6 adatok allnak rendelkezésiinkre. Egyesek
szerint a nék és a férfiak fajdalomkiszébe megegyezik
[5, 23, 24], mig masok szerint a férfiak jobban toleraljak
a fajdalmat [1, 23, 24, 34]. Az utdbbi feltételezhetd oka
a két nem viselkedésbeli és kommunikacios kilénb-
ségében keresendd. Eli és mtsai (2000) szerint a férfiak
kevésbé szoronganak afogorvosikezelések soran, s6ta
kezelés el6tt joval nagyobb fajdalomra szamitanak [18].

Az ortodonciaban az életkorhoz kapcsolddé fajdalom-
érzetet nehéz meghatarozni, hiszen kilénb6z6 életkor-
ban kllénbdz6 kezelési terv javasolt, a vegyes fogazatu
paciensek altalaban nem ugyanabban a kezelésben ré-
szeslInek, mint az id&sebb korosztaly. Egyes irodalmi
adatok szerint a fiatalok jobban viselik a fajdalmat [23,
24,32, 34]. Ngan és mtsai (1989) ezzel ellentétben arra
lettek figyelmesek, hogy a 16 éven aluliak nagyobb szam-
ban panaszkodtak fajdalomra a kezelést kévetd elsd
4 6raban, mint az id6sebbek [24, 32]. Brown és mtsai
(1991) szerint a 14—17 éves korcsoport nagyobb fajdal-
mat él meg a terapia soran, mint a 14 éven aluliak és
a felnéttek [7, 24].

A hatékony ortodonciai kezelés feltétele a paciens
kell6 motivaltsaga és kooperacidja[1, 8, 37]. A magatar-
tas szoros kapcsolatban all az egyén nemével és életko-
raval. A n6k altalaban joval eltokéltebbek a kezelést il-
letéen, mint a férfiak, s a fiatalok példasabban viselked-
nek, mint az idésebb korosztaly. Megfigyelések alapjan
azok a paciensek, akik kell6éen motivaltak a fogszabalyo-
z6 kezelést illetéen, kevésbé panaszkodnak fajdalom-
ra[1, 8].

Wardle (1983) megfigyelése szerintazok a paciensek,
akik tajékoztatast kapnak az ortodonciai kezelés me-
netérél, csdkken a szorongasuk és a fajdalomérzetik.
A pacienssel valo tarsalgas és a hattérzene szintén
kedvez® kérnyezetet biztosit a betegek szamara [23].

A fogaknak szamos pszichés és szimbolikus funkcioi
vannak, igy bizonyos pszichopatolégiai folyamatok (pl.
depresszid, szorongas, munkahelyi/parkapcsolati prob-
l[émak stb.) orofacialis tlinetekkel jarhatnak. A leggyako-
ribb szimptomak kdzé tartozik az atipusos arcfajdalom,
a TMI-diszfunkcio, a bruxizmus, a szajszarazsag, az iz-
érzési zavar vagy mas pszeudoneuroldgiai tinetek [2,
10, 11, 12]. Mivel afogszabalyozas jelent6s hatassal van
a fogak szimbolikus funkcidira (esztétika, szexualitas,
taplalkozas, fonetika), a kezelések soran felléphetnek az
el6bb emlitett pszichoszomatikus tlnetek. Az atmeneti
funkciézavar mellett a kezelések nagy id6- és pénzigé-
nye, illetve a diszkomfort és a fajdalom a késébbiekben
a paciens egyuttmikodésének hanyatlasat is okozhat-
ja [11].

A fajdalom és a klilénb6z6 ortodonciai kezelési mddok
kozti 6sszefliggés

Ismert tény, hogy a legtébb ortodonciai mdvelet, mint
a szeparator és az ivek felhelyezése és aktivalasa, az
ortodonciai er6k alkalmazasa és a bracket eltavolitasa
fajdalmat okoz a paciensnek. Tovabba kéztudott, hogy

FOGORVOSI SZEMLE m 104. évf. 4. sz. 2011.

119

afix készilékek nagyobb fajdalmat idéznek el8, mint a ki-
vehet6 készllékek.

A fogak szeparalasa a fix ortodonciai kezelés kezd6-
Iépése. Barmilyen tipusu szeparatort is alkalmazunk,
szinte minden egyes paciens fajdalommal reagal a m(-
veletre. Ngan és mtsai(1989) vizsgalata szerint a szepa-
rator felhelyezését kovetd 4 6ran belll diszkomfort és
fajdalom jelentkezik, mely a kbvetkezé 24 éraban foko-
z6dik, s 7 napon belll lecsdkken, illetve meg is sz(inik
[31]. Alegintenzivebb fajdalom altaldaban a masodik na-
pon lép fel [6].

A szenzoros és motoros valtozasokat értékeld elek-
tomiografiai (EMG) vizsgalat szerint a szeparaciot ko-
vet6en a motoros funkcidk lecs6kkennek. Ez feltehe-
téen egy olyan védbreflex, mely a szajzard izmokat ga-
tolva megakadalyozza a ragdszervrendszer érintett
terlletének tovabbi karosodasat [28]. Az els6 iv felhe-
lyezése szamos tanulmany szerint fajdalmat valt ki.
A fajdalom az iv felhelyezését kdvet6 4 oran belill je-
lentkezik, 24 6ran belll éri el a maximumat, majd ezt
kévetben az intenzitasa fokozatosan csdkken, altala-
ban egy hét alatt meg is szlinik [23, 24, 32, 34]. A pa-
ciensek kiléndsen az els6 harom nap panaszkodnak
fajdalomra, mely f6leg az esti 6rakra csucsosodik Ki.
A fajdalom intenzitasa és fennallasa kozo6tt forditott
0sszefliggés van. Er6sebb fajdalom altalaban 48 ora
mulva csillapodik, mig enyhe diszkomfort esetén a kel-
lemetlenség akar egy hétig is fennallhat [23].

Irodalmi adatok szerint a fajdalom intenzitasat tekintve
nincs kilénbség a kiildénb6z6 tipusu ivek kdzott [19, 24].

Az ortodonciai kezelések soran kulénb6z6 mechani-
kai er6ket alkalmazunk. Ezek az er6k szdveti valtozasok-
hoz, deformacidkhoz és belsf stresszhez vezethetnek,
illetve a fajdalom kivalté tényez6i lehetnek [24, 32]. En-
nek egyik legjobb példaja a szagitalis expanzid, mely-
nek kévetkezményeként fellépd gyulladas szinte min-
den paciensnél a kraniofacialis régio kiterjedt fajdalmat
okozza [20, 30]. A headgear Ergolf és mtsai(1990) vizs-
galataban a paciensek kdzel 28%-nal okozott er8s faj-
dalmat [32].

Korabbi kézlemények szerint mind a fix-, mind a kive-
hetd készllékek azonos intenzitasu fajdalmat okoznak.
Sergl és mtsai (1998) ezt cafolva bebizonyitottak, hogy
a fix- és funkcionalis készllékek viselése er6sebb faj-
dalom- és diszkomfortérzethez vezetnek [35], mely-
nek hatterében az allanddan jelenlévé erdk allnak [36].
Pringle és mtsai2009-es vizsgalataban az 6nligirozo és
a hagyomanyos bracket hasznalata mellett fellépd faj-
dalmat tanulmanyozta. A 66 f6s csoportbdl azok, akik
onligirozd bracketet viseltek, kevésbé panaszkodtak
fajdalomra [33]. Wu és mtsai 2010-es megfigyelése
szerint a labial- és a lingval-technika okozta fajdalom
k6z6tt nincs éles kiildnbség. A paciensek a lingvalis ké-
szulék esetén féleg nyelvfajdalomra, mig a hagyoma-
nyos labidlis késziiléket visel6k inkabb ajak- és pofafaj-
dalomra panaszkodtak. A lingvalis készulékek esetén
a fajdalom korabban jelentkezik, mint a hagyomanyos
technikanal [40].
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Fajdalom nemcsak az ortodonciai kezelések soran,
hanem a készllék eltavolitasakor, a bracketek levéte-
lekor is jelentkezhet. Williams és mtsai (1992) medfi-
gyelték, hogy az eltavolitas kevésbé okoz fajdalmat, ha
intruziv er6ket is alkalmazunk [39]. Ezt elérhetjik az-
zal, ha a paciens a bracket eltavolitas soran vattarolni-
ra harap, vagy ha egyszerlen ujjunkkal nyomast gya-
korolunk a fogra [32].

A fajdalom mérése

A fajdalom mérésére szamos modszer all rendelkezé-
slinkre. Ezek kozll a legelterjedtebb az NRS (numeri-
cal rating scale), a VAS (visual analog scale) és a VRS
(verbal rating scale). A fajdalom intenzitasanak értéke-
Iéséhez leginkabb az NRS (mas néven NAS: numeri-
kus analdg skala) alkalmas, melynél a paciens 1-10-ig
vagy 1-100-ig osztalyozza a fajdalmat [23, 32].

A VRS a fajdalom intenzitasat leiré melléknevek hal-
mazat tartalmazza. A paciens a listat atolvasva kiva-
lasztja azokat a szavakat, melyek a leginkabb jellem-
zik a fajdalmat. A fajdalom mérésére tovabbi lehet6ség
a VAS. Ennek a skdalanak nincs beosztasa, a skala
kezdete a fajdalommentességet, mig a vége elvisel-
hetetlen fajdalmat jelent. A fajdalom értékét a beteg
jeldlése alapjan a skala kezdete és vége kozotti ta-
volsag %-a adja meg [23, 32].

Serdll6koruaknal és felnétteknél a fajdalom objek-
tiv mérésére a VRS, VAS és NRS alkalmazhaté. Ot
éven fellli gyermekeknél inkdbb a VAS hasznalata
javasolt [23].

A fajdalomcsillapitas lehetéségei

Az ortodonciai kezelések gyakran tarsulnak fajdalommal
és diszkomforttal, igy fontos, hogy az ortodontus egy-
részttisztaban legyen azzal, mely beavatkozasok okoz-
nak kellemetlenséget, masrészt fel kell ismernie a rizi-
kopacienseket.

A fajdalom enyhitésére ma mar szamos lehetéség
all rendelkezésiinkre. A szoft-lézer terapiaval nemcsak
késleltetni lehet a fajdalom megjelenését, de azt csil-
lapithatjuk is. A transzkutan elektromos idegstimulator
(TENS) szintén jelentésen csdkkentette a fellép6 fajdal-
mat. Egyes megfigyelések szerint a készilék felhelye-
zését kovet6 ragégumi, vagy egyéb kemény konzisz-
tenciaju anyag ragasa fajdalomcsokkentd hatasu [23].
Az akut fajdalom csdkkentésére jol alkalmazhaté a hip-
noterapia is [16, 17]. Az ortodonciaban leggyakrabban
analgetikus készitményeket, non-szteroid gyulladas-
csokkentbket (ibuprofen, aspirin) alkalmaznak. Ngan és
mtsai vizsgalataban az ibuprofen joval hatasosabbnak
bizonyult, mint az aspirin [31]. A paciensek t6bbsége
azonban afellépd fajdalom ellenére sem nyulnak gyogy-
szerhez. Scheurer és mtsai (1996) vizsgalataban a pa-
ciensek minddssze 16%-a szedett analgetikumot a ke-
zelést kdvet6 els6 napon [34].

A fajdalomérzet hatterében gyakran allhat a paciens
szorongasa és félelme. Ezek enyhitésére megoldast
jelenthet a szorongascsokkent6 gyogyszerek mellett
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a hipnozis is. Fabian és mtsai (1998) megfigyelése sze-
rint a hipndzis nemcsak a szorongast, de az odonto-
fébiaban szenvedd paciensek félelmét is jelentésen
csokkenti [10]. A pszichés eredet( fajdalom enyhitésé-
re jo eredménnyel alkalmazhato a fény-hang stimulaci-
oval kombinalt hipnoterapia is [2, 12, 16].

Kovetkeztetés

A fajdalom és a diszkomfort gyakori panasz a fogsza-
balyozas soran. Megfeleld tajékoztatassal és konzulta-
cioval azonban nemcsak a paciens bizalmat tudjuk el-
nyerni, de bizonyitottan csékkenthetjiik a szorongasat
és a fajdalomérzetét is. Az ortodonciaban, akarcsak
a fogorvoslas mas teriiletein is, elengedhetetlen a pa-
ciens kell6 motivaltsaga és kooperacidja.
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KoriTsAnszky N, DR. MADLENA M:

Pain and discomfort in orthodontic treatments
Review of the literature

The experience of pain and discomfort during orthodontic treatment is common. Pain is a subjective response to noxious
stimuli, but it is also influenced by age, gender, previous pain experience, emotional factors and stress. The ortodontic
treatments such as separation, placement of the arch wire, activation of the fix or removable appliances and debonding
cause some degree of pain for the patient. In a prospective study 95% of the patients reported pain experience
during orthodontic treatment. The periodontal pain caused by the combination of pressure, ischemia, inflammation and
oedema. The pain starts within 4 hours, increases over the next 24 hours, and decrease within 7 days, so it may not be
identified by the orthodontist at recall visit. The most common method to measure the intensity of the pain is the NRS
(numerical rating scale), where patients can rate their pain intensity from 1 to 10 or 1 to 100. There are many modalities
to control orthodontic pain, we can use different analgesic agents, solf-laser irradiation, transcutaneous electrical nerve
stimulation and hypnotherapy. The aim of this review to provide an overview on discomfort and pain reaction during
orthodontic treatments and discussion of the possible measurement and alleviation of pain.

Key words: orthodontic, pain, discomfort, orthodontic force
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Beszamol6 az ORCA 58. kongresszusarol

Az ORCA (Eurdpai Carieskutato Tarsasag) szokasos évi
kongresszusat Litvaniaban, Kaunasban rendezték meg.

A kongresszus megnyitéjanak programpontjaként sze-
repelt tébbek kdz6tt a Cariology Curriculum Bizottsag
(ORCA-ADEE) eln6kének, Andreas ScHuLTEnak a be-
szamoldja (Presentation of European Core Curriculum
in Cariology), valamint Allison HirsT meghivott el6ado
Improving reporting in dental caries research: help from
the EQUATOR Network cim( el6adasa. A konferencia

Az ORCA vezetdségi (ilése a kongresszust megel6zéen

tovabbi tudomanyos része a hagyomanyos felosztas-
ban, a kdvetkez6 témakdrdk szerint zajlott:

Fluoridok (két szekcidban), Klinikai kutatdsok, De/rem-
ineralizacio, Epidemioldgia, Erosio, Diagnosztika, Mik-
robioldgia, Caries veszélyeztetettség

A korabbi gyakorlatnak megfeleléen az el6adasokat
megel6z8 45 percben, a ,poszter viewing” alatt az ér-
dekl6d6k megtekinthették és megbeszélhették a tudo-
manyos munkak részleteit a poszterek mellett, melyet
diakkal illusztralt prezentacid, valamint nyilvanos vita
kovetett.

Prof. dr. Nagy Gabor

Az ORCA kongresszusok jellemzdje, hogy a résztve-
vék igen elkotelezettek a tudomanyos munka irant, igy
nemcsak a poszterek mellett, hanem az el6adast kdve-
téen is szamos kérdés és kommentar hangzott el, n6-
velve ezzel a munka sikeres nemzetkdzi publikalasanak
esélyeit.

Magyarorszagrol idén két el6adast tartottak:

Gabor Naay, A. ZsiacMonD, B. PaLasTi Kovacs, Cs. He-

GEDUs, S. MARTON, M. MADLENA: Effect of different mout-

hrinses on Repairing Enamel Defects Caused by Acid-

ic Attacks

Marta Rabnai, T. Novak, A. PAL, E. BatTancs, E. L. Ko-

KAl, J. ELLER, |. Gorzo: Familiarity of Pregnant Women

Relating Caries Prevention Methods

Az el6ado mindkét esetben az els6 szerzd volt.

MabLENA Melinda a kongresszust megel6z6 két na-
pon zajlé6 ORCA Board-beli tevékenységén kivil az
»Erosio” szekcio Uléselndkeként segitette a rendezvény
lebonyolitasat.

A kongresszushoz csatlakozéan rendezték meg az
immar szintén hagyomannya valt Saturday Afternoon
Symposium-ot Bente Nyvap és David BEIGHTON veze-
tésével és szervezésével, Dental caries in a molecular
microbiologic perspective cimmel, ahol a téma legfris-
sebb eredményeit tartak a hallgatésag elé.

A Kaunasban megrendezett konferencia az el6z6ek-
hez hasonléan rendkivil jol szervezet volt, mind a tudo-
manyos, mind a tarsasagi programok vonatkozasaban
és tovabb erGsitette az ,ORCA family” sikeres muko-
dését.

Az ORCA koévetkez6 évi kongresszusa Brazilidban
lesz (a szintén ott tartandd IADR konferenciat kbvetéen),
2012 juniusaban, melyre az absztrakt leadasi hataridé
2012. januar eleje lesz.

dr. Madléna Melinda, dr. Radnai Marta

Dr. Radnai Marta
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Megemlékezés
Huszar Gyorgy (1911-2002) és Berényi Béla (1911-2005)
szilletésének szazadik évforduldjan

DR. KOBOR ANDRAS

100 éve sziletett Huszar Gyorgy és Berényi Béla, a Fogorvostudomanyi Kar két kiemelked6 tanara. Huszar a protetika,
a fém- és anyagtan, a geroprotetika, az orvostorténet, mig Berényi a szajsebészeti traumatoldgia, nyalmirigydaganatok
terapiajanak elismert kutatoja és oktatdja volt. Szamos tankdnyv és kézlemény szerzéi, nemzetkézileg elismert tudosok,
akik tdbb hazai és nemzetkdzi tarsasag tagjai, szaklapok szerkesztGi voltak.

Kulcsszavak: a budapesti Fogorvostudomanyi Kar tanarai; protetika, fém- és anyagtan, gerontoldgia, orvostorténet, szaj-
sebészeti traumatoldgia tanarai; kutatas-oktatas-tudomanyos tevékenység; tudomanyos fokozatok; tarsasagi tagsag;

szerkeszt6bizottsagi tagsag; kitlintetések

100 évvel ezel6tt, 1911-ben szlletett a magyar foga-
szat és fogorvosképzés két meghatarozé személyisé-
ge: Huszar Gyorgy és Berényi Béla professzor.
Huszar Gyorgy a 20. szazad kiemelkedd fogorvos ta-
nara, kutatdja, orvostorténésze. 1911. oktdber 1-jén szu-
letett Budapesten (1. kép). Edesapja Hirsch Marcell
fogtechnikus, majd vizsgazott fogasz volt. Altalanos is-
kolai tanulmanyait Budapesten végezte. A budapesti
Madach Imre Gimnaziumban szerzett érettségiét kdve-
téen 1929-ben felvételt nyert a Kolozsvarrdl Szegedre
menekitett Ferenc Jézsef Tudomanyegyetem Orvo-
si Karara. Mar hallgato koraban érdekl6dést mutatott
a tudomanyos kutatas irant, az egyetem Kiss Ferenc
professzor altal vezetett Anatdomiai Intézetének antro-
poldgiai osztalyan tevékenykedett. Az 1935-ben tortént
orvossa avatasa utan még egy évet ebben az intézet-
ben dolgozott gyakornokként, munkajanak eredménye
tdbb embertani targyu kdézlemeény [7, 31, 33.].
1937-ben felvételt nyert a Mathé Dénes vezette bu-
dapesti Stomatoldgiai Klinikara, ahol két év tanulmanyi
id6 utan fogszakorvosi képesitést szerzett. 1940-t6l ha-
rom évig az Istvan Kérhazban akkor megnyitott fogbe-
teg osztalyon dolgozott, Balogh Karoly iranyitasa alatt.
1945. marcius 1-jétél ismét a Pazmany Péter Tudomany-
egyetem Orvosi Karanak alkalmazasaban, az akkor
mar Balogh Karoly vezette Stomatoldgiai Klinikan talal-
juk. Nagy lelkesedéssel vette ki részét mind a Protetikai
Osztaly, mind a klinika életének szamos feladatabdl.
A betegellatas mellett elvallalta annak a harom kiad-
vanynak a gondozasat — Mdthé Dénes Emlékkényv

Erkezett: 2011. februar 1.
Elfogadva: 2011. marcius 4.

1. kép. Huszar Gyoérgy 1970 kordl

(1945), Salamon Henrik Emlékkényv (1946) és az Ar-
kévy Jozsef Emlékkényv (1947) —, melyek a tudoma-
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nyos kdézlemények gyljteményeként értékelheté m-
vek. A tudomanyos eredmények kdzkinccsé tételében
mas terlleten is kiemelked6 munkat végzett. A Il. vilag-
haboru miatt az 1908-ban indult Fogorvosi Szemle
1944 és 1946 kozt nem jelenhetett meg. Az 1947-es
Ujraindulaskor mint a lap tarsszerkeszt6je vallalt fele-
I6sségteljes munkat, kés6bb a lap felel6s szerkesztSje
lett még nyugdijba vonulasat kévetben is.

A Pazmany Péter Tudomanyegyetem utédjabdl, az
E6tvos Lorant Tudomanyegyetembdl 1951-ben Uj egye-
tem valt ki, a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem
(BOTE). Ezen uj intézmény azonban nem vette at 6t ok-
tatéi munkatarsai k6zé, emiatt masfél éven keresztil
iskolafogorvosi feladatokat latott el. Ezen gyakorlati is-
mereteit 1954-ben megjelent kdnyvben foglalta 6ssze.

A BOTE-n 1952-ben, a tarsadalmi valtozasokat kdve-
t6 egészseégligyi ellatasi szilkségletek jelentés megno-
vekedése (téritésmentes fogaszati ellatas a tarsadalom
egésze szamara) miatt Uj tipusu, 6nallé fogorvoskép-
zés indult. Az Uj oktatasi forma szakemberigénye kdvet-
keztében Huszar Gyorgyot 1953-t6l ismét az egyetem
oktatoi kozt talaljuk. A fogaszati fém- és anyagtan tana-
raként vallalt feladatot, melyet akkor a 3. szemeszter-
ben, heti egy 6raban adott el6. El6adasainak anyaga
egyetemi jegyzet formajaban [9], t6bb kiadast megélve
(1958, 1955, 1958), is megjelent. Feladatkorét Féldvari
Imre beosztottjaként latta el, aki akkor a Propedeutikai
Tanlaboratérium vezetéje volt. A Tanlaborban, mely
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1952-es létrehozasa 6ta az I. sz. Patholdgiai Intézet
magasfoldszintjén mikodott (a valamikori Anatomiai
Mitéttan helyiségeiben) kiilén szoba allt az anyagtani
(fémtani) vizsgalatok rendelkezésére. A laboratérium f6
m(iszere egy a Magyar Tudomanyos Akadémiatdl tar-
tds kolcsdnbe kapott fémmikroszkdp volt. A fogaszati
fém- és anyagtan, mint 6nall6 targy sorsa az 1961/62-
es tanévben bevezetett oktatasi reform aldozatava valt.
A targyak 6sszevonasa kovetkeztében a fogpotlastani
technoldgia targykérbe kerult, ezen belll azonban a tu-
domanyteriilet megdrizte 6nallésagat, el6addja tovabb-
ra is Huszar volt.

Antropoldgiai ismereteire épitve a fogpotlastani tech-
noldégian belll Uj tudomanyag, az odontoldgia oktatasat
is elkezdte, a témabdl 1969-ben egyetemi jegyzetet is irt
[10]. Sokiranyu érdekl6dését és oktatni vagyasat az al-
tala az 1958/59-es tanévben a szabadon valaszthaté
targyak koézé sorolt ,A fogaszat térténete” cimi kurzus
is megmutatta, melynek sikerességét bizonyitja, hogy
ugyancsak husz évvel késdbb, de részéveé valt a tarsa-
dalomorvostan nevi kételez6 tantargynak.

Oktato tevékenységével kapcsolatosan meg kell em-
litenlink a Foldvari Imre kezdeményezésére elinditott,
fogtechnikusok részére szol6 szakmai tovabbképzése-
ken valo aktiv részvételét is.

Huszar Gyorgy tudomanyos palyaja is irigylésre mél-
t6. 1955-ben palyazat alapjan (a Karrdl tébben palyazat
nélkul, ,életm(iviikre” valé tekintettel) docensi kineve-

Dr.Foldvdiri Imre / Dr. Huszdr Gyorgy
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2-3. kép. Huszar Gyorgy

eszvételével is irt kdnyvek



zést nyert. Ennek el6zménye tébbek kdzt azok a tan-
kényvek, melyek megirasaban tevlegesen vett részt.

A sort az 1950-ben kiadott, Molndr LaszIdval és
Schranz Dénessel kdzbsen irt Fogpdtlastan [28] cim(i
kényv kezdte (2-3. kép). A mi sikerét, nemzetkdzi elis-
merését bizonyitja, hogy 1952-ben szlovak nyelven is
kiadtak [29]. A kdvetkezd nagy terjedelm(i szakmai ki-
advany, melynek megirasaban részt vett: a Gyermekfo-
gdszat, Fogszabalyozas, Iskolafogdszat [30]. A megje-
lenés éve 1952, tarsszerz8i Oravecz Pal, Varga Istvan
és Schranz Dénes voltak. Még az oktatasi reform meg-
valdsitasa el6tt, de azt elére vetitve jelent meg 1959-
ben A fogpdtlds technoldgidja [6] cim( md, melyet Féld-
vari Imrével kdzosen irtak. A md hien tlkrézi a kettdjik
k6z6tti munkamegosztast (anyagtan-odontotechnika).
Ez a kdnyv szolgalt szinte valtozatlan formaban hosszu
évtizedekig — s6t jelentds része Ujabb tankdnyvekbe
beemelve még tovabb is — a fogorvostan-hallgatdk pro-
pedeutikai tanulmanyainak alapjaul. Az 1959-ben a Ka-
ron megalakult Uj klinikak kézul természetesen a Fog-
potlastani Klinika allomanyaba kerdlt. Huszar — klinikai
gyogyité tevékenységét tekintve — protetikus volt, an-
nak egy specialis szakteruletén kiemelked6t alkotott. Ez
a szakterilet az idés paciensek fogpotlastani ellatasa
és gondozasa volt. Ismereteit, tapasztalatait 1962-ben
a Gerostomatoldgie [1] cimU, Balogh Karollyal, Mol-
nar Laszldval és Schranz Dénessel k6zbdsen irt, német
nyelven megjelent miiben tette k6zzé. Mindennapi ok-

4. kép. Huszar Gyorgy orvostorténeti mlive
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tatd, gyogyito tevékenysége mellett — Foldvari nyuga-
lomba vonulasat kdvetéen 1968-t6l a Tanlaboratérium
vezetdje — tudomanyos tevékenysége ebben az idében
a fogorvostorténet tertletén mutatkozott meg. Ezen
munkalkodasa eredményeként ,A magyar fogaszat tor-
ténete a XIX. szazadban” cimmel benyujtott kandidatu-
si értekezését 1960-ban sikerrel védte meg, s nyerte el
a cimet. A kandidatusi értekezés szolgalt alapjaul az
Orszagos Orvostorténeti Kdnyvtar kiadasaban 1965-
ben megjelent kdnyvének (4. kép), mely a Magyar fo-
gdszat térténete [8] cimet kapta. Még ugyanebben az
évben szintén tarsszerz@je volt a Fog- és szajbetegsé-
gek megel6zése [2] ciml kényvnek, Balogh Karoly és
Sugar LaszIo oldalan.

1977-ben nyugallomanyba vonult, utéda a Tanlabora-
térium élén tanitvanya, Gétz Gyorgy lett. Nyugdijas
idejét egyrészt a Fogpétlastani Klinika szaktanacsado-
jaként, masrészt a Gerontoldgiai Kézpont munkatar-
saként, s végll, de nem utolsésorban tudomanyos ku-
tatoként hasznositotta. Nyugdijba vonulasanak évében
nyujtotta be a Magyar Tudomanyos Akadémiara aka-
démiai doktori értekezését, melynek cime , A fogkopas
vizsgalatanak Ujabb mddszerei és ezek alapjan vég-
zett 6sszehasonlito értékelések eredményei”. A dolgo-
zatot a biralék egyhangu tdmogatasaval fogadtak el,
s ezzel Huszar a kevés szamu akadémiai doktori cim-
mel rendelkez6 fogorvosok soraba emelkedett. (El6tte
ezt a cimet csupan hat fogorvos mondhatta magaé-
nak.) Az értekezésben altala kidolgozott index még ma
is hasznalatos a fogkopas mértékének meghataroza-
sakor. Kutatasainak masik — ebben az id6ben szamos
kbzleményt eredményez6 — iranya az orvostoérténelem,
azon belll a magyar fogorvostérténelem. Ekkor szilet-
tek sorban a nagy el6dokrél sz6l6, alapos irodalmi és
levéltari feltarast igényl6 cikkei. Tébbek kézt Kérmdcezi
Zoltan, Madzsar Jozsef, Morelli Gusztav, Abonyi Jo-
zsef, Simon Béla, a Zsigmondy testvérek, Karolyi Mor,
Kemény Imre, Iszlai Jozsef és Balogh Karoly életutjarol
és tevékenységeérdl szerezhetlink informaciokat irasai-
bol. Térténelmi ismerteték szoéltak a fogaszati preven-
cio magyar uttor6irdl, a févarosi gyermekfogaszat mult-
jardl, a fogorvos magantanarokrol, a Magyar Fogorvos
Egyesiletrdl, a fogszabdlyozas magyar uttéréir6l és
a Federation Dentaire Internationale-rél [11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24.].

Orvostorténeti ismereteit nemcsak irasban, hanem
szoOban is terjesztette. A Magyar Orvostorténeti Tar-
sasag tagja, majd megvalasztasa utan annak alelné-
ke volt (ebben az idében a Tarsasag vezetbje néhai
Antall Jozsef, a Magyar Koéztarsasag kés6bbi minisz-
terelndke). El6adasait egyéni humorral, a térténelmi
adatok pontos idézésével, a tények tébboldali megvi-
lagitasaval tartotta. Nem csak a szakemberek, de e té-
maban laikusnak tekinthet6k is nagy elészeretettel hall-
gattak 6t. Ennek jele, hogy ugy itthon, mint kalféldon is
nagy elismerésnek 6rvendett, tdbbszor kérték fel meg-
hivott el6addként. Tagja volt a Magyar Tudomanyos
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Akadémia orvostérténeti albizottsaganak és a FDI or-
vostorténeti bizottsaganak is. Ez iranyu tevékenységét
a Magyar Orvostorténeti Tarsasag legmagasabb kitlinte-
tésével, a Weszprémi Istvan Emlékéremmel ismerték el
1979-ben. A Kar irodalmi munkassagaért elébb 1978-
ban Balogh Karoly Emlékéremmel, majd életm(ivéért
1993-ban Arkévy Jozsef Emlékéremmel jutalmazta.

A Kar 1978-ban cimzetes egyetemi tanari cimre valo
felterjesztését kezdeményezte, melyet az Egyetemi Ta-
nacs is tamogatott. Az egészségugyi miniszter azonban
a javaslatot egy, bar jogilag helytallo, de ma mar hihe-
tetlen okkal elutasitotta. (Abban az id6ben a hatalyos
jogszabalyok az egyetemi tanari és a cimzetes egyete-
mi tanari kinevezések odaitélését a maganorvosi gya-
korlat megsziintetésével kapcsoltak 6ssze. Természe-
tesen mar az akkori idékre is jellemz8 volt a kiskapuk
keresése, porul azok jartak, akik jogkévetd magatartast
tanusitottak.) A cim odaitélésére (az elutasitas okaként
szolgalé magangyakorlat megsz(intetése utan) igy csu-
pan 1982-ben kertlt sor. A Fogpotlastani Klinika 1975-
ben kinevezett igazgatdja az Uj, Bevezetés a fogpot-
lastanba [5] cim( tankényv megirasakor tarsszerzének
kérte fel. A kdnyv 1979-ben jelent meg.

Halala el6tti utolsé éveit sulyos mozgasszervi nehéz-
ségek miatt otthonaban téltétte. De a vilagtél nem sza-
kadt el, noha egyre kevesebben keresték, hivtak. Szel-
leme az utolso pillanatig friss maradt, tovabbi terveket
sz6tt. Fél évvel 90. sziletésnapjat kdvetéen 2002 Hus-
vétjan csendesen eltavozott kozillink [25, 26]. Munka-
janak gyimdlcseit azonban rank hagyta. A Kar alapité
tagjaként szamos tanitvanyt nevelt, hallgatok ezreit ok-
tatta. K6zleményeinek szama a kétszazhoz kozelitett.
Tankonyvei, szakkonyvei ismertté tették nevét, tudoma-
nyos eredményeire ma is hivatkoznak.

1911. oktdberében sziletett Berényi Béla is (5. kép).
Debrecenben, orvos csaladban latta meg a napvilagot.
Alap- és kdzépfoku tanulmanyait kdvetéen a Debrece-
ni Magyar Kirdlyi Tisza Istvan Tudomanyegyetemen
folytatott orvosi tanulmanyokat, melynek eredménye-
ként 1935-ben orvosdoktorra avattak. Az akkori poli-
tikai viszonyok (1920. évi |. zsidétérvény) miatt azon-
ban nem palyazhatott magyarorszagi allasra, s ezért
Bécsben keresett maganak munkat. 1935-1936 kozott
a Rudolfspital 1l. szamu sebészeti osztalyan dolgozott,
majd ezt kdvetéen a magyarok szamara nagy jelenté-
ségl bécsi Fogaszati Klinika (a Carabelli altal alapitott
klinikdnak szamos magyar hallgatdja volt, pl. Nedelko,
Zsigmondy) sebészeti részlegén és a bécsi Poliklinika
fogszabalyozasi osztalyan vallalt munkat. Ausztria né-
met megszallasat megel6z6en, 1938-ban hazatért és az
Apponyi Poliklinika Simon Béla vezette fogaszati oszta-
lyan helyezkedett el. 1939-ben sikeres szakvizsgat tett
fogaszatbol. A magyarorszagi politikai helyzet tovabbi
valtozasainak kdvetkeztében (1938. évi ll. zsidotorvény)
allasat elvesztette, 1942-ig csupan maganrendel6jében
dolgozott. 1942-ben munkaszolgalatra rendelték, me-
lyet a nagybanyai Allami Kérhaz sebészetén kellett tel-
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jesitenie. 1944-ben Lesencetomajra vezényelték, ahol
korzeti orvosi feladatokat latott el.

A szovjet csapatok bevonulasat kévetéen Budafokra
ker(lt, ahol részben a polgari lakossag, részben a hadse-
reg tagjainak gyogykezelésével biztak meg. 1945 tava-
szatol ismét szajsebészként dolgozik egyrészt a Nem-
zeti Segély, masrészt az Ujsagirdk Egyesiilete alkal-
mazasaban. Ezt kdvetben rovid ideig a Péterfy Sandor
utcai Rendel6intézet fogaszati rontgenosztalyat, majd
1949-t6l hivatasos katonai palyara lépve a Magyar Nép-
hadsereg Févarosi I. kerlleti Parancsnoksag fogaszati
osztalyat vezette. 1949.szeptember 1-jével kinevezték
a Koézponti Katonai Kérhaz szajsebészeti osztalyanak
vezetbjéveé és egyidejlileg rabiztak az orszagos sto-
matolégus féorvosi funkcidt is. 1950-ben szakorvosi
képesitést szerzett sebészetbdl.

5. kép. Berényi Béla 1960 kérill

A koreai haboru kirobbanasat kdvetéen 1953 és 1954
k6z6tt a magyar egészségligyi csoport tagjaként, majd
vezet6jeként Koreaban dolgozott katonasebészként.
Ezen munkaja elismeréseként a Koreai Allami Z&szI6-
rend kitlintetésben részesilt. Hazatérését kdvetéen az
1951-ben alapitott Kézponti Stomatoldgiai Intézetben
nyert osztalyvezetd f6orvosi megbizast. Az 1952-ben
megindult 6nallé fogorvosképzés szakmai tamogata-



sara valo tekintettel 1956 aprilisaban mar a Budapesti
Orvostudomanyi Egyetem Fogaszati Klinikajan talaljuk,
ahol adjunktusként megszervezte a szajsebészeti tra-
umatoldgiai osztalyt, melynek 1957-t6l docensi kineve-
zéssel vezetbje lesz. 1961-ben elnyerte az orvostudo-
manyok kandidatusa cimet.

A kor furcsasaga, hogy 1962-ben kinevezik a Kézpon-
ti Stomatoldgiai Intézet igazgatojava, de egyetemi alla-
sat is megtarthatta. Az egyetemi oktaté-gyogyito teve-
kenységhez valé vonzédasat mutatja azonban, hogy
amikor az akkor mar Stomatoldgiai nevet visel6 klinikan
megUrilt a klinikaigazgatoi allas (Balogh Kéaroly 1966-0s
nyugdijba vonulasat kévetéen Skaloud Ferenc latta el az
igazgatoi feladatokat), azt megpalyazva, 1967 juliusatol
a klinika igazgatdja lett. Az igazgatoi kinevezéssel egy-
idejlileg elnyerte az egyetemi tanari cimet is. Az akkori
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6. kép. Berényi Béla tankényve

szakmapolitikai viszonyokat mutatja az a ma mar ne-
hezen értelmezhet6 helyzet, hogy ezen feladata mel-
lett 1968—1969 kdz6tt a Fogpdtlastani Klinika megbizott
igazgatdi feladatait is ellatta, az Uj igazgaté (Schranz
Dénes) kinevezéseéig [27].

Tudomanyos-gyogyitd tevékenységének terllete elsé-
sorban a szajsebészeti traumatoldgia volt, de szamos
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eredményt ért el az ortodonciai m(itétek, valamint a nyal-
mirigy daganatok terapiajanak teriletén is.

Szamos irodalmi alkotasa kézil kiemelkedik az alta-
lanos orvosok szamara irott, és 1969-ben megjelent Gya-
Kkorld orvos fogdszata[3] ciml munkaja, valamint a szin-
tén ebben az évben Lipcsében kiadott Traumatologie im
Kiefer-Gesichts-Bereich cim( kényv, melyben tarsszer-
z6 volt. Nevéhez fiz6dik az 1976-ban megjelent Szdjse-
bészet cim(i tankényv is. [4]. Az orvosoknak irt kdnyvek
mellett tarsszerzGje volt a fogaszati asszisztensek tan-
kényvének is [34].

Tudomanyos-szakmai teljesitményének elismerése
volt, hogy t6bb nemzetkdzi tarsasag és folyodirat-szer-
keszt6ség valasztotta be tagjai soraba. igy tagja volt
az International Association of Oral Surgery vezetdsé-
gének és oktatasi bizottsaganak, valamint tiszteletbeli
tagja a Kieferchirurgische Gesellschaft der DDR-nek.
Szerkeszt8bizottsagi feladatokat latott el a Journal of
Oral Surgery és az Acta Chirurgica Maxillofacialisnal.

Egyetemi tanari, intézetigazgatdi feladatai mellett szi-
vesen vett részt a Fogorvostudomanyi Kar kdzéletében
is. Ennek eredményeként 1969 szeptemberében a Kar
dékanjanak valasztottak. Ezen feladatat 1975 szeptem-
beréig latta el. Ezen id6szak a politikanak a fogorvoskép-
zéssel kapcsolatos fokozott elvarasainak az idészaka.
A mind nagyobb szamu végz8s hallgaté mielébbi ki-
bocsatasanak igénye eredményezte a roviditett képzés
atmeneti bevezetését is. Mindezek mellett Berényi dé-
kansaga alatt kezd6dott meg a parhuzamossagok elke-
rilése érdekében a tananyag tantargyak kézotti egyez-
tetése, valamint a curriculum megujitasa. Ekkor kerult
sor az intézetvezet6k masodik generaciojanak (Schranz
Dénes, Bandczy Jolan, Toth Pal) szinre lépésére is.

Az orszagos szakmai kdzéletet jelentd Fogorvos Szak-
csoport 1966-0s megsziinését kdvetden az Uj szakmai
szervezet az § javaslatara vette fel a Magyar Fogorvosok
Egyesitlete nevet [22]

Szakmai tevékenységének elismeréseként Munka
Erdemrendet, Kivald Orvos kitiintetést, az MFE Balogh
Karoly-emlékérmét kapta, mig az egyetemi kitlinteté-
sei kozill az Arkévy-emlékérem és jutalomdij emlithetd,
melyet 1975-ben vehetett at.
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Dr. KoBoR A:

Commemoration
In honour of Gyérgy Huszar (1911-2002) and Béla Berényi (1911-2005) Centenary of birth

100 years ago two outstanding teachers of the Faculty of Dentistry of the Semmelweis University (Budapest) were born.
Dr. Huszar was a prosthodontist, an expert on metal and other dental materials, as well as a geroprosthodontist and
medical historian. Professor Berenyi was internationally recognized as an expert on salivary gland surgery and also
orthognatic surgery. Both of them published several textbooks and many hundreds of scientific papers in Hungarian
and in foreign languages. They were internationally recognized scientists, members of several national and international
societies, as well as editors of national and international dental journals.

Key words: centenary of birth, two internationally recognized teachers of the Faculty of Dentistry, Semmelweis Univer-
sity, members of editorial boards and societies, dental materials, salivary gland and orthognatic surgery
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Semmelweis Egyetem Parodontoldgiai Klinika, Budapest

Ca-csatorna-blokkolé antihipertenziv gyogyszert szedo,
generalizalt kronikus parodontitisben szenved6 nébeteg
komplex parodontalis-protetikai ellatasa
Esetismertetés

DR. SZANTO ERIKA, DR. GERA ISTVAN

A bemutatott paciens Dr. Szanto Erika egyik parodontologiai szakvizsga-esete

Ma a fejlett vilag 6tven évnél id6sebb lakossaganak jelent6s szazaléka cardio-vascularis betegség miatt tartds gyogy-
szeres kezelés alatt all, és szed valamilyen Ca-csatorna-blokkolé gydgyszert, amely még az egyébként ép parodontiumu
egyének kdrében is gyakran okoz inyduzzanatot. Ugyanakkor ennek a korosztalynak nagy szézaléka tapadasveszte-
séggel jar6 parodontalis gyulladasban is szenved. A Ca-csatorna-blokkold szer tartés szedése a krénikus parodontitis
lefolyasat és klinikai képét jelentds mértékben befolyasolja, a tasakfal megvastagszik, és jelent8s inyhiperplaziaval tar-
sul6 parodontalis gyulladas alakul ki. A bemutatott 52 éves, magas vérnyomas betegségben szenvedd nébeteg esete
komplex, parodontalis, endodonciai és protetikai ellatast igényelt, amely t6bb mint masfél évet vett igénybe. A gyogy-
szercsere, a kombindlt konzervativ és sebészi parodontalis kezelés eredményeként a parodontalis gyulladas megsz(nt,
és a nagyon j6l motivalt paciens kivalo szajhigiénidjanak kdszénhetéen a gyulladas nem ujult ki. Tartds siker azonban
csak rendszeres parodontélis szupportiv kezeléssel biztosithato.

Kulcsszavak: parodontitis, magas vérnyomas, antihipertenziv kezelés, nem sebészi tasakkezelés, szupportiv kezelés

Bevezetés

Ma a feln6tt lakossag nagy szazaléka szenved tapa-
dasveszteséggel jard parodontalis gyulladasban. Epi-
demioldgiai adatok szerint a 40-50 év kdzotti populacio
kézel 20%-nak van legalabb 30-40%-os tapadasvesz-
tesége [10]. Ezeknek a betegeknek azonban legna-
gyobb hanyada kronikus parodontitis miatt veszitette
el csontallomanyat [11]. A krénikus parodontititis altala-
ban lassan progredialé forma, de barmely stadium-
ban kialakulhat akut fellangolas, amely felel6s a tapa-
dasveszteségért [2]. Bar a betegség f6 oka a dentalis
plakk, de a szOvetpusztulasért elsésorban a szervezet
gyulladasos valaszreakcioja felel. Ennek értelmében
a szervezet altalanos egészségi allapota és bizonyos
genetikai tényezdk jelentds mértékben befolyasoljak
a betegség kiterjedését és lefolyasat [1]. A betegség
természetes lefolyasa altalaban lassu, de lehetnek ro-
vid id6szakok alatt bekdvetkez6 rapid kitdrések, ami-
nek soran gyorsan jelentds tapadasveszteség kovet-
kezhet be [2]. A betegség hagyomanyos mechanikai
tisztitasra és oki parodontalis sebészi kezelésre altala-
ban j6l reagal, bar vannak hagyomanyos terapiara rosz-
szul reagald, un. terapia refrakter esetek [6, 7, 12].

Erkezett: 2011. marcius 1.
Elfogadva: 2011. aprilis 29

A krénikus parodontitisben a subgingivalis bakteridlis
biofilm igen valtozatos képet és dsszetételt mutat, de né-
hany jol meghatarozott baktériumtérzs ok—okozati kap-
csolatba hozhat6 a tapadasveszteség mértékével. Ezek
kdzott emlithet6 meg a P. gingivalis, T. forsythia, P. inter-
media, C. rectus, F. nucleatum, T. denticola, A. actinomy-
cetemcomitans, P. micros és az E. corrodens [25].

Azonban a nagytdmeg( subgingivalis dentalis biofilm
nem mindenkiben valt ki destruktiv parodontitist. A pa-
rodontitis iranti fogékonysagot sok szervezeti és tébb
rizikdtényezOk kozé tartozik az életkor, a diabetes, az
immunhianyos allapototok, bizonyos genetikai ténye-
z6k. A magatartasi rizikotények kdzott emlitend6 a do-
hanyzas, a stress és nem utolsdsorban az egyéni szaj-
higiéné és a fogorvoshoz fordulas gyakorisaga [9].

A krénikus parodontitis klinikai képére jellemzd a sup-
ra- és subgingivalis plakk és fogkd akkumulaciot kisérd
inyszéli gyulladas, tasakképz&dés és tapadasveszte-
ség, illetve a radiologiai leletként dominansan horizon-
talis csontpusztulas. A klasszikus KP klinikai képét és
lefolyasat tdbb tényezé maodosithatja. Ezek kdzott ki-
emelkedd helyet foglalnak el a kuraszerlen alkalma-
zott gyogyszerek. Bizonyos gydégyszerek, igy a non-ste-
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roid gyulladasgatlék tartds szedése lassitja a tapadas-
veszteség mértékét, bizonyos gydgyszerek viszont su-
lyosbithatjak a széveti elvaltozasokat.

Ma a vilag felnétt lakossaganak jelentés szazalé-
ka cardio-vascularis betegség miatt tartds gydgyszeres
kezelés alatt all. Magas vérnyomas és szivritmus-za-
varok miatt gyakran szednek kuraszeriien valamilyen
Ca-csatorna-blokkold gyogyszert, amely még az egyéb-
ként viszonylag ép iny( egyének kdérében is gyakran
okoz inyduzzanatot [13].

A Ca-csatorna-blokkolé gyogyszercsaladnak a tor-
ténete 1964-re nyulik vissza, amikor Fleckenstein két
gyogyszervegylletnek a szivizomzatra kifejtett hatasat
vizsgalva Ca++ hianyt, és er6s kardiodepressziv ha-
tast tapasztalt [8]. Kés6bb kiderlt, hogy ezek a szerek
a szivizom sejtmembran ioncsatornaira hatva gatoljak
a kalciumion atjutasat, és ezért ma kalciumcsatorna-
blokkoloknak nevezi a szakirodalom ezeket a gyogy-
szereket. A kalciumcsatorna-blokkoldkat harom évti-
zede alkalmazzak antihipertenziv, antiischemias és
antiarritmias szerként. A nifedipin inyhiperplaziat oko-
z6 mellékhatasat elsének 1984-ben Ledermann irta le
[16], majd sorra jelentek meg kdézlemények a verapamil
[20], a diltiazem [4] és az amilodipin gydégyszercso-
port [22] hasonlo mellékhatasardl is. Az inyhiperplazia
gyakorisagat illetéen igen eltéréek az irodalmi adatok.
A nifedipin tartds szedése kdvetkeztében kifejl6dd iny-
hiperplazia el6fordulasi gyakorisaga 0,5-83% kozott
valtozik [18]. Irodalmi adatok szerint a Ca-csatorna-
blokkoldt szed6k inyhiperplaziajanak klinikai manifesz-
talodasat tobb tényez8 befolyasolhatja: parodontium al-
lapota, helyi irritativ tényezo6k, szajhigiénié foka, egyéni
hajlam, életkor [13].

Az inyduzzanat kezdetben kizardlag az interdentalis
papillakra lokalizalodik, és még extrém méretl inymeg-
nagyobbodas esetében is felfedezhet6 az inyduzza-
nat papillaris szerkezete. Az inyduzzanat els6sorban
a frontfogak labidlis oldalan fejlédik ki, de barmely fog
korl kialakulhat és érintheti a teljes fogsort is. A gingi-
va tdbbnyire teljesen fajdalmatlan, lehet 6démas, lebe-
nyezett vagy gobos felszin. Ma még nem teljesen tisz-
tazott a Ca-csatorna-blokkoldk inyhiperplaziat okozé
hatasanak pontos mechanizmusa [13]. Az biztosan allit-
hatd, hogy a gydgyszer szedése egymagaban nem ele-
gendé az inyduzzanat kialakulasahoz. Ugy t(inik, hogy
a gyogyszerszedés mellett a genetikusan meghataro-
zott egyéni hajlam, a dentalis plakk és az inygyulladas
egylttes jelenlét sziikséges ahhoz, hogy inyhyperpla-
sia kifejl6djon [3]. A gydgyszerek okozta inyhiperplazia
jelent6s mértékd kotészoveti sejtes elemek felszaporo-
dasan tul a két6szoveti matrix tultermelésével és ham
hyperplasiaval is tarsul. A makrofagoknak kulcsszere-
pe van a fibroblaszt proliferacio szabalyozasaban. Fel-
tételezhetd, hogy a kllénbz6 Ca-csatorna-blokkold ké-
szitmények a kalcium-anyagcsere megvaltoztatasan ke-
resztlil vezetnek fokozott fibroblast proteinszintézishez,
valamint a kollagenaz enzim aktivitasanak csOkkentése
révén gatoljak a kétészoveti kollagén lebomlasat [19].
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Ugy ttnik, hogy gyulladasnak is jelentés szerepe van
a Ca-csatorna-blokkol6 szereket szed6k inyhiperplazia-
janak kialakulasaban, mivel a gyulladas fokozza a vaso-
dilaticiét, valamint az erek permeabilitasat, n6 a széve-
tekben, illetve az inybarazdaban a gyodgyszer, illetve
metabolitjaik koncentracidja [20]. Ez hatvanyozottan
érvényes a korabban mar krénikus parodontitisben
szenvedd beteg inyszbvetére, ahol a tasakfalban al-
lando gyulladas zajlik, és minden el6feltétel adott ah-
hoz, hogy a gyogyszer hatasara a tasakfalban tovabbi
hiperplazias folyamatok induljanak el. A bemutatandd
esetlinkkel azt kivanjuk demonstralni, hogy a hagyo-
manyos konzervativ és sebészi parodontalis kezelés-
sel, a szajhigiéné helyreallitasaval és magas nivon tar-
tasaval, valamint a Ca-csatorna-blokkolé gydégyszer
mas hatasfoku antihipertenziv szerre t6rténd cseréjé-
vel kiszamithato terapias eredmény érhet6 el kronikus
parodontitisben is.

Esetismertetés

Az 52 éves nébeteget 2008. 02. 12-én utaltak a SE Pa-
rodontologiai Klinikajara, akinek f6 panasza a fajdal-
mas inyduzzanat, inyvérzés, valamint fogai elvandorla-
sa volt. Magas vérnyomasa miatt tdbb éve mar kirasze-
rien Ca-csatorna-blokkold antihipertenziv szert (Am-
lipin) szedett. A gyogyszerszedés mellett vérnyomasa
stabilan, normal értékhataron belll ingadozott. Az alta-
lanos anamnézise alapjan egyéb, a kezeléslinket be-
folyasold szervezeti betegsége nem allt fenn. A beteg
nem dohanyzott. A sztomato-onkoldgiai sz(ir6vizsgalat
soran nem talaltunk rakmegel6z6 allapotra utald jelet
vagy regionalis nyirokcsomd-duzzanatot. Felvételekor
az inye, els6sorban az also és felsé front régidban duz-
zadt, gyulladt volt. Az aktiv parodontalis tasakokbdl
spontan is purulens valadék urdlt (1. dbra). A beteg al-
talanos fogazati allapota is rossz volt. T6bb hibas témé-
se, tuléré koronaszéle és jelentds vertikalis mélyhara-
pasa volt, amelyet még sulyosbitott a felsé metsz&fog
patoldgias elvandorlasa (2. a, b dbra). A parodontalis

1. abra. 52 éves nébeteg parodontalis statusa felvételekor.
Az aktiv parodontdlis tasakokbdl spontan purulens valadék Grilt
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klinikai vizsgalat jellegzetes parodontdlis elvaltozaso-
kat tart fel, gyulladt, duzzadt inyszél, mély parodontalis
tasakok kiséretében (2. a, b dbra). A parodontalis fel-
vételi status alapjan a tasakmélység 2—11 mm, az inyre-

2.a, b abra.
Az occluzalis felvételeken tobb hibas tdémése, tuléré koronaszél
és esztétikai zavart okozo felsé metszéfog elvandorlas észlelheté
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cessio 0-4 mm kozo6tt valtozott (1. tdbldzat). A radio-
[6giai vizsgalat kiterjed, majdnem minden fogat érint6
el6rehaladott horizontalis csontpusztulas képét mutat-
ta (3. abra). A klinikai és radiologiai leletek alapjan a fel-
allitott diagndzis: generalizalt krénikus parodontitis.

A parodontalis statusz felvétel utan a beteget tajékoz-
tattuk allapotanak sulyossagardl és vazoltuk a lehetsé-
ges terapias terveket elvégezve a Lang és Tonetti-
féle parodontalis rizikdanalizist [15], értékelve a fogak
parodontalis prognézisat (ll. tabldzat). Az elvégzett rizi-
koanalizis alapjan két fog volt reménytelen prognézisu
(jobb és bal fels6 masodik nagy6rl6), a tébbi fog prog-
ndzisa vagy jo volt, vagy ugy itéltiik meg, hogy kombi-
nalt konzervativ és sebészi médszerekkel stabilizalha-
ténak latszottak. A masodik llésben mindkét fogivre
terjedd gépi és kézi supragingivalis depuralast végez-
tiink, majd ezt kdvetéen hetente egy-egy kvadrans sub-
gingivalis depuralasat és kirettalasat végeztik el he-
lyi érzéstelenitésben. A beteg belgydgyasz orvosaval
konzultalva a Ca-csatorna-blokkold, vérnyomascsok-
kent6 gyogyszer cseréjére kerllt sor. A reménytelen
prognozisu felsé molaris fogakat (#17, 27) helyi érzés-
telenitésben eltavolitottuk. A konzervativ parodontalis
tasakkezelés és az otthoni egyéni szajhigiénia javula-
sanak készdnhet6en paciensiink allapota javult, a ta-
sakok szuppuracidja megsz(int, a plakk indexe 27%,
inyvérzési indexe 26%-ra csdkkent. Tovabbiakban be-
teglink egylttmikddése kivald, otthoni szajhigiéniés
gyakorlata a még meglévé rossz minéségli koronak
ellenére példas volt (4. dbra). Ezt kdvetben a #11/21
fogakra készilt tangencidlisan preparalt, elalld széll
koronakat eltavolitottuk, a jelentés mértékben labialis-
occlusioban lévé #11-es fogat tengelykorrekcio miatt
gyOkérkezeltik, majd a csonkokat Ujra preparaltuk, és
supragingivalis vallal készllt ideiglenes koronakat he-
lyeztiink fel (5. a, b dbra). A rossz széli zarédasu téme-
seket kicseréltik, a # 24-es fogon lévé elallé széll ko-

I. téblazat

Kiindulasi parodontalis status

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Buce PD 573 644 | 734 | 426 | 547 | 533 | 524 | 445 | 425 | 426 | 523 | 333
GR 32-3 221 221|101 | 111 [ 111 | 111|112 | 142 | 211|110 | 111
Pal PD 6114 775 | 875 | 447 | 647 | 764 | 424 | 424 | 435 | 446 | 535 | 455
GR 00-2 101|221 101 101 122 | 111|112 | 112|111 | 100 | 000
Lin PD | 646 | 676 777 | 635|423 | 244 | 422 | 412 | 213 | 424 | 425 | 535 777
g GR | 000 | 101 110|100 | 000 | 001 | 222 | 321 | 011 | 122 [ 111|211 101
Buce PD | 445 | 456 525 | 446 | 567 | 323 | 544 | 443 | 325 | 424 | 534 | 424 566
GR | 100 | 311 210121010 | 000|122 | 221|121 | 002 | 133 | 222 211
48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38

PD tasakmélység
GR inyrecesszio
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3. abra. A paciens kiindulasi rontgenstatusa

Il. tabléazat

Parodontalis rizikbanalizis

8 | 7|6 |5 | 4|3 |21 1 2 | 3| 4|5 |6 |78
JO + + + + + + +
KERDESES + + | 4+
REMENYTELEN o +
REMENYTELEN
KERDESES + | 4+ +
JO + + + + |+ |+ |+ | o+ | o+
8 | 7|6 |5 | 4|3 |21 1 2 | 3| 4|5 |6 |78

(Lang, N. P. & Tonetti, M. S. (2003). Periodontal risk assessment for patients is supportive periodontal therapy (SPT).

Oral Health and Preventive Dentistry 1, 7-16.)

4. abra
A parodontalis status a subgignivalis depuralas/kirettalas utan,
beteglink otthoni szajhigiéniés gyakorlata
a még meglévs rossz minéségl koronak ellenére is példas volt

ronat eltavolitottuk. A jobb alsé quadransban lebenyes
feltarasban nyitott kirettalast végeztink, és a #47-es
fogat dissecaltuk és a distalis gyokeret extrahaltuk. Az
endo-parodontalis 16ziét mutatd #45-6s fogat és #47-es
fog mesialis gyokércsatornait gyokertdmtik (6. a, b, ¢, d
abra). A #45-6s fogba 6ntétt csapot helyeztiink, a #47-es
fog mesialis gyOkerét (ivegszalas csappal erésitett kom-
pozit toméssel épitettik fel, és tengelyallasat a prepa-
ralas soran korrigaltuk. Fél évvel a m(itét utan a jobb al-
s6 quadrans parodontalis statusa megengedte a vég-
leges koronahid munka elkészitését. A #47, 45, 44-es
csonkokat supragingivalis Orthon-vallal el6készitettik, és
a csonkokra egybefoglalt fémkerémia koronakat helyez-
tink (7. a, b, ¢, dbra). A jobb oldal rekonstrukcioja utan
tavolitottuk el a #34—38 hidat. A bal alsé quadransban
lebenyes feltarasban nyitott kirettet végeztiink, majd
a lll. foku furkacié léziot szenvedett #38-as fogat dis-
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5. dbra
A #11-es fog gyokérkezelése és tengelykorrekcidja utan
a két nagymetsz6fogra vallal készult ideiglenes koronak keriltek

6.a, b, c,dabra
A jobb alsé quadransban lebenyes feltarasban
nyitott kirettalas

és a #47-es foga dissectiojat kovetden

a distalis gyokér extractioja

és a premolaris valamint a mesialis gyokér
gyokeérkezelése

secaltuk és a distalis gyOkeret megtartva a gyodkeret
egy Ulésben gyokértdbmeéssel lattuk el (8. a, b, ¢ abra).

A m(itét utan 4 honappal a szondazasi mélység min-
den fog mellett 1-4 mm koz6tt valtozott, és ekkor
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7.a, b, cabra
A #47,45,44-es szupragingivalis Orthon-vallal el6készitett
csonkokra egybefoglalt fémkerémia koronak kerdltek

mar a parodontalis status lehetévé tette a fogak végle-
ges el6készitését és a #34-35 és #38 fogakra fém-
keramia hid elkészitését (9. a, b abra).

A beteget tovabbiakban is rendszeresen ellendriztik,
szajhigiéniéjét folyamatosan kontrollaltuk. Masfél év-
vel jelentkezése és az elsd szajhigiénés kezelések utan
allapota olyan mértékben javult, hogy sor kerilhetett
a #11-12-es fogakra készllt ideiglenes koronak cseré-
jére is. Bar a két metsz6 koril még mindig 4 mm-es
rezidudlis tasak volt mérhet6 ugy dontoéttiink, hogy az
ideiglenes koronak végleges koronakra cserélheték.
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Csonkokat atpreparalva, supragingivalis széli zarasu,
buccalisan Schulter-vallas fémkeramia koronakat he-
lyeztiink be. A koronakkal majdnem teljes mértékben

8.a, b, c abra
A bal als6 quadrans lebenyes feltarasban végzett nyitott
kirettalasa és |ll. foku furkacio léziét szenvedett #38-as fogat
dissectidja és a distélis gyokér endontiai kezelése

korrigalni lehetett a frontrégié preoperativ esztétikai
rendellenességeit is (10. a, b, ¢ dbra). A teljes korli pa-
rodontalis-protetikai kezelés sorozat végén a paciens
szajhigiénidja igen jo, inyvérzési indexe minimalisra
csOkkent. A kiindulaskor legsulyosabb szondazasi mély-
séget mutatatd #11-12, fogak mellett a szondazasi
mélység 6—7 mm-r6l 4 mm-re csdkkent. A fogak prog-



nozisa jelentésen javult, parodontalis allapota stabili-
zalodott és az indikalt parodontalis fenntartd kezelés
mellett varhatdéan az aktiv gyulladas nem tér vissza és
tapadasvesztesége megall, illetve tovabb javul (/ll. tab-
lazat). Parodontalis allapotanak és fogazati statusanak
javulasaval egy viszonylag hosszabb megfigyelési fa-
zist kdvetben a tovabbi kezelési terviink: #26 fog gyo-
kértdbmésének cseréje, illetve #14 fog extracioja, majd
4 tagu fémkeramia hidpétlas készitése a #13, #15 pil-
lérfogakra, redukalt méret(i 16 szabadvéggel.
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9.4a, b, c abra.

A mditét utan 4 honappal

a fogak végleges el6készitését és a #34-35
és #38 fogakra fémkeramia hid elkészitése

Megbeszélés

Mind a kdzepesen sulyos a molaris fogakat is érint
parodontitis, mind az antihipertenziv gyégyszer szedé-
se kovetkeztében kialakult inyfibrozis kezelése is alap-
vetéen sebészi. Azonban a sebészi korrekcios fazisra
csak a hatasos, nem sebészi-tasak kezelés és a beteg
egyéni szajhigiénés gyakorlatanak javitasa utan kerdl-
hetett sor. Az utébbi években megjelent cikkek és azok
metaanalizise alatamasztotta, hogy konzervativ, nem
sebészi tasakkezeléssel az egygyokerl fogak korl
még a 4-5 mm mély tasakok is jo eredménnyel kezel-
het6k [22]. A t6bbgyoker( fogak mentén azonban tar-
tos sikert csak a sebészi feltarasban elvégzett tasakke-
zeléstdl varhatunk [15]. Jelen esetben a mandibularis
front régiéban a nem sebészi tasakkezelés hatasara
az inymegnagyobbodas is visszafejl6détt, és nem volt
szllkség sebészi-tasak kezelésre. Javitotta a gyogy-
ulas esélyeit, hogy lehet6ség volt az inyhiperplaziat

Il tablazat

Parodontalis status egy évvel a kezelés utan

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Buce PD 324 | 524 | 314 | 413 | 423 | 324 | 434 | 414 | 424 | 323 | 423
GR 332 | 342|232 | 232|000 |000| 012|153 | 000|112 | 221
Pal PD 445 | 544 | 434 | 324 | 434 | 423 | 323 | 513 | 434 | 434 | 445
GR 222|232 (212|112 011|111 111232 | 010 | 211 | 111
Lin PD | 545 | 223 433 | 334 | 323 | 323 | 423 | 322 | 224 | 424 | 323 | 322 224
g GR | 001 | 000 111 100|110 | 000 | 233 | 332|121 122 | 110|011 000
Bucc PD | 434 | 234 433 | 313 | 434 | 322 | 423 | 434 | 324 | 324 | 313|122 343
GR | 120 | 242 232 | 352 | 111 | 111|233 332|221 | 112 | 021|100 000
48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38
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10. a, b, c. bra.
#11-12-es fogakra készlilt ideiglenes koronak cseréjére
szupragingivalis széli zarasu, buccalisan Schulter-vallas
fémkeramia koronakra

okozo6 Ca-csatorna-blokkolot mas kémiai 6sszetétell
antihipertenziv szerre cserélni. Azonban a gyogyszer-
csere magaban a szajhigiéné tokéletes helyreallitasa
nélkul semmi eredményt nem adott volna. Bar a szajhi-
giénia és az inyduzzanat foka kozotti 6sszefluiggést te-
kintve az irodalom megosztott, nagyon sok vizsgalat
talalt 6sszefliggést az inygyulladas mértéke és a gyogy-
szer okozta inyduzzanat k6zétt [3, 5, 12, 21]. Az azonban
egyértelmd hogy a postoperativ szakban a tokéletes
egyéni szajhigiénével és rendszeres parodontalis szup-
portiv kezeléssel az inyduzzanat kidjulasanak veszélye
jelentés mértékben csdkkenthet6 [12].
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A bemutatott eset komplex, parodontalis, endodonciai
és protetikai ellatast igényelt, amely tébb mint masfél
évet vett igénybe. llyen kézepesen sulyos parodontitises
esetekben nagyon fontos, hogy a korrekcios és helyre-
allitd beavatkozasokra csak az aktiv, gyulladasellenes
kezelési fazis sikeres befejezése utan, tokéletes egyéni
szajhigiénia mellett ker(ljon sor a jol motivalt, egylttm-
ko6dd beteg szajaban. Tartds sikert és recidivamentes
allapotot csak ilyen médon érhetiink el.
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DR. SzAnTO E, DR. GERA I:

Control of generalized chronic periodontitis combined with
calcium antagonist related gingival overgrowth
by a complex periodontal-endodontic-prosthodontic therapy

A Case Report

To day a relatively high percentage of elderly population of the industrialized world suffers with different cardiovascular
diseases and are on permanent antihypertensive therapy. One of the most frequently used drugs is the calcium chan-
nel blockers prescribed against high blood pressure. The most common oral side effect of these drugs is the gingival
enlargement that might develop even on otherwise healthy gingiva. The incidence of chronic periodontitis in this age
group is also high and the Ca antagonist medication in those individuals might substantially modify the clinical course
of periodontal inflammation leading to gingival enlargement and hypertrophic pocket wall. The presented case is a 52
years old hypertonic women with a long history of Ca antagonist therapy and generalized chronic periodontitis com-
bined with gingival hyperplasia. After the change of medication the 1,5 years comprehensive periodontal endodontic
and prosthodontic therapy restored patient’s periodontal health and provided complex dental rehabilitation. Neverthe-
less only the regular periodontal supportive therapy could ensure predictable outcome and guarantee long lasting per-

iodontal health.

Key words: periodontitis, hypertension, antihypertensive therapy, non-surgical pocket therapy, supportive therapy
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BESZAMOLO

A Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag XV. Kongresszusarol
és a VIIl. Danubius Kongresszusrol
(2011. augusztus 25.-2011. augusztus 27., Debrecen)

A Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag
(MAASZT) idén Debrecenben tartotta éves, rendes Kong-
resszusat, melyet — hagyomanyainkhoz hiven — nem-
zetkdzi részvétellel rendeztiink. A rendezvény elndke,
hazigazdank, dr. Redl Pal egyetemi docens, a DE OEC,
FOK, Arc-, Allcsont és Szajsebészeti Tanszék vezets-
je volt, aki 10 évvel ezel6tt mar sikeres, sokak szamara
igen emlékezetes kongresszust szervezett, ugyancsak
itt, Debrecenben.

Hatarteruleti kérdések témakodrében, az idei évben az
idegsebészeti szakma jeles képviselGit kértlk fel, 6sz-
szefoglalod referatumok megtartasara. Ez a szekcio — sa-
jat el6adasainkkal kiegészitve — méltan tartott igényt
nagy érdeklédésre.

Hat orszagbol 180 regisztralt résztvevd tisztelte meg
jelenlétével az eseményt. A kidllitok és sponzorok magas
szama (24) jelezte a szakmank iranti érdekl6dést, a ren-
dez6k igyekezetét, magas presztizsét.

Az els6 napon reggel, oszteodisztrakcié témakdrben
precongress-kurzuson vehettek részt az érdekl6dék, ahol
a csontképzés bioldgiajatdl a klinikai alkalmazasig ter-
jed6en, atfogo képet kaphattak e témakaorrél.

A Kongresszus megnyitéjan Fries, Piffkd, Heged(is és
Redl professzorok mondtak laudaciot. Ezt kévetéen kez-
dédtek a tudomanyos szekcidk, eléadasok. A kivalo szer-
vezésre utal, hogy egyetlen, tagas, kényelmes, j6l hango-
sitott teremben hangoztak el a beszamoldk, igy nem volt
szikség a hallgatésag ,megosztasara”. Kis tulzassal el
lehet mondani, hogy minden résztvevd, minden el6adast
meghallgathatott, a szokasos ,vandorlas” nélkul.

A harom nap alatt elhangzott el6adasok szakmank tel-
jes spektrumat feldlelték, nagy érémunkre szolgalt, hogy
szamos, magas szinvonalu el6adas érkezett nemcsak
maxillo-facidlis, de dentoalveolaris, sokszor maganren-
del6kben dolgozo Kollégaktdl. 60 el6adas és 2 poszter
kerllt prezentaciora.

Az els6 napi tudomanyos programot az esti fogadas
kovette, melynek elegans helyszinen, egy kiallitas
adott otthont. A dr. Fabian Istvan rektor és dr. Redl Pal
tanszékvezet6 kdszontéjét kdvetd vacsora jo alkalmat
adott személyes tapasztalatcserére, levezetésként — az
arra vallalkozok — megtekinthették a gyényérien kivila-
gitott Nagytemplomot és a belvarost.

A kongresszus alatt keriilt sor a MAASZT vezet6sé-
gi Ulésére, tovabba Szakmai Kollégium mellett m({ik6dé
Tagozat és Tanacs egylttes Ulésére. Ez utdbbira Red/

Tanar Ur meghivasara, egy benséséges vacsora kinalt
lehet6séget. ElStte a szerencsések megtekinthették az
épuleti és mliszerezettség szintjén is teljesen meguijult,
immaron infrastrukturdlisan is eurépai szinvonalra emel-
kedett Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tanszéket, mely-
re joggal buszkék a Debreceni Egyetem azon volt és

Prof. dr. Rudolf Frigyes, Prof. dr. Hegedis Csaba,
Prof. dr. Piffk6 Jozsef és doc. dr. Redl Pal
a Kongresszus megnyitéjan

jelenlegi vezetdi, akik a komoly beruhazas koéril babas-
kodtak.

A 10 éve, itt, Debrecenben elinditott hagyomanynak
megfeleléen, idén is dijazasra kerlltek a fiatal el6adok
legjobbjai. Kiiléndsen fontos az O megbecstilésiik, ta-
mogatasuk, hiszen Ok jelentik szakmank utanpétlasat.

A masodik napi programot kévet6é estén (korabbi
igéretét betartva), Redl Tanar Ur kivalé helyszinen, gon-
dosan valogatott borokkal kéritett, minéségi, igazi inyen-
ceknek valo bankett-vacsorat, zenés-tancos estet szer-
vezett, mely minden tekintetben hatalmas sikert aratott.

Tartalmas tudomanyos program, szinvonalas kial-
litas, hibatlan szervezés, pazar tarsasagi programok.
Ezek fémjelezték a debreceni Kongresszust, szakmank
legrangosabb éves megmozdulasat. Kdszonet érte, ne-
héz lesz jov6re fellimuini.

Dr. Németh Zsolt
egyetemi docens, a MAASZT fétitkara
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

Retencio és recidiva az ortodonciaban
Irodalmi attekintés

IFJ. DR. KAAN MIKLOS, DR. MADLENA MELINDA

Az ortodontusok (és a paciensek) szamara az aktiv terapia befejez8dését kdvetéen még évekig feladatot jelent a reten-
ci6 biztositasa. Irodalmi adatok szerint hosszabb tavon a fogak kisebb-nagyobb mértéki visszamozduldsa az alsé front-
fogak teriletén az esetek 70-90 szazalékaban megfigyelhet6 és a fels6 fogivet is gyakran érinti a folyamat. A szerz6k
a hazai és nemzetkdzi irodalom alapjan ésszefoglaltak mindazokat a tényez8ket, amelyek feleléssé tehet6k az ortodon-
ciai recidiva kialakulasaért, ajanlasokat fogalmaztak meg a retencio helyes megtervezése és kivitelezése szempontja-
bdl. A retenciot befolyasolé tényezdk kdzll a gyermekek életkora, fejlédési ciklusai, az ortodonciai kezelés soran elért
eredmeény, a kezelt rendellenesség jellege és eredete, a retencio id6étartama, a retencids készulék megfeleld kivalaszta-
sa, a paciens egyittmiikodési készsége befolyasoljak az eredmény stabilitasat. Bizonyos rendellenességek recidivahaj-
lama nagyobb az atlagnal. A retencios készlilékek kdzll az alsé frontfogak terliletén a fix retainer a legbiztosabb megol-
das, kivehetd retencios készllékeket az aktiv kezelés befejezését kdvetd 3—6 hdnapban Iényegében 24 éran keresztil

kell viselni.

Kulcsszavak: fogszabdlyozas, retencid, recidiva, retencids készulék

»There is only one way to completely avoid relapse.
At the end of treatment, remove the braces, polish the
teeth, make study models and take photographs. And
then take the patient out the back door of the office and
shoot him.” (Dr. Tom GraBer DMD, South African Dental
Congress, August 1992.)

Bar Tom Graber szavai talan tul széls6séges megoldast
kinalnak a recidiva elkeriillésére, azonban ravilagitanak
a fogszabalyozo kezelések egyik legjelentésebb nehéz-
ségére, arra, hogy a kezelés soran elért eredmény fenn-
tartasa, megdérzése rendkivil nehéz feladat. A retenciés
fazis ugyanolyan fontos része a fogszabalyoz¢ kezelés-
nek, mint az aktiv ortodonciai terapia. Ennek ellenére
a paciensek — s6t néha talan a fogszabalyozé orvosok
is — mintha a szlikségesnél kevesebb figyelmet fordita-
nanak a kezelések eme fontos befejez6 fazisara.

A péaciensek nagy része boldog, amikor megszabadul
rogzitett készulékétdl, pedig a multiband (multibond) el-
tavolitasanak pillanataban a fogakat kérilvevd szévetek
atépulése még er6teljesen zajlik, kozel sem beszélhe-
tink ilyenkor stabil allapotrdl. A parodontalis ligamentu-
mok atstrukturalédasa még legalabb 3—4 hénapot vesz
igénybe, mig a leglassabban adaptal6do gingivalis (kol-
lagén és elasztikus) rostok atéplilése 4 honap és 1 év ko-
zOtti id6tartamra tehet6 [40]. A Semmelweis Egyetem
Gyermekfogaszati és FogszabalyozasiKlinikajanak tan-
kényvi protokollja szerint a retencié idétartama — r6gzi-
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tett készulékkel végzett kezelés utan — az aktiv kezelés
kétszerese [16].

Nagyon sok olyan ortodonciai esettel talalkozhatunk
a mindennapi praxisban, ahol (sikeres) terapiat kdve-
téen, hosszabb-rovidebb id6 utan bizonyos mértéki
visszaalakulas, recidivafigyelheté megakorabban meg-
felel6en szabalyozott fogivben. Ez a jelenség idénként
még akkor is megfigyelhetd, ha az orvos és a paciens
minden, a retencids fazisra vonatkozo szabalyt betart
[49, 50, 58, 62].

Ez a kdzlemény a hazai és nemzetkdzi szakirodalom
attekintése révén elsésorban arra a kérdésre keresi
a valaszt, hogy milyen gyakorisaggal fordul el6 a fog-
szabalyozo kezeléseket kovetd kisebb-nagyobb vissza-
mozdulas, milyen okok allhatnak a viszonylag gyakori
ortodonciai recidiva hatterében, melyek a retencios fa-
zis szabalyai, mely rendellenességek mondhatok ,rossz
illetve j6 retencids prognozisu” rendellenességnek, il-
letve vannak-e olyan rendellenességek vagy terapias
megoldasok, amelyek valészinisitik a recidivat. Os-
szefoglaljuk azokat az ortodonciai megoldasokat, ame-
lyek lehet6vé teszik a hosszu tavon is stabil eredmény
elérését.

Az ortodonciai kezelést kéveté recidiva gyakorisaga
Baregyszer(inektiinhet,arecidivalo esetekgyakorisagat
nem konny( feladat meghatarozni. Egyrészt kevés
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olyan szakember van, aki szivesen szamol be az altala
végzett kezelések sikertelenségérdl (masérdl meg nem
illendd), igy ezzel a kérdéssel viszonylag ritkan foglal-
koznak az ortodontusok. Ezen kivil azt a szempontot is
figyelembe kell venni, hogy a recidivalé esetek egy része
rejtve marad, hiszen a hosszu éveken at fogszabalyozot
viseld paciensek kozil sokan tudomasul veszik, toleral-
jak fogaik kisebb szabalytalansagait (kiléndsen, ha ez
az allapot még mindig joval kedvez&bb, mint a kiindulasi
statusz) és nem vallalkoznak ismételt kezelésre.

Az irodalomban megtalalhatok olyan hosszu tavu koé-
vetésesvizsgalatok eredményei, aholmegfeleléen meg-
tervezett és kivitelezett eseteket, a kezelés befejezését
kévet6en 10—15-20 évig figyelemmel kisértek. Az als6
frontteriletre vonatkozéan mindéssze az esetek 15-20
szazalékaban maradt stabil az elért eredmény a tobbi
esetben kisebb-nagyobb recidiva kévetkezett be. Little
és mtsai (1981) 65 extrakcioval kezelt eset vizsgalata
nyoman ugy talaltak, hogy 10 évvel a retencid befeje-
zését kdvetéen minden esetben megfigyelhetd volt az
alsé fogiv szélességének és hosszusaganak bizonyos
mértékil redukcidja, valamint az esetek kétharmadaban
ismét kifejezett torlédas alakult ki. A szerz6k nem tud-
tak meghatarozni azokat a faktorokat, amelyek alapjan
jol prognosztizalhatok lennének a posztretencids valto-
zasok [33]. Little, Riedel és Artun (1981) négy premo-
laris extractioval kezelt esetek modelljeit vizsgalta a ke-
zelést megel6zben, a kezelés végén, valamint 10 és 20
évvel az aktiv terapia befejezése utan. 1988-as eredmé-
nyeik szerint a retencio befejezését kdvetd elsd 10 év-
ben alegnagyobb mérték(i a fogak visszamozdulasa, de
ez a folyamat a retenciot kdvetd 10. és 20. év koz6tt is
folytatodik. Végul 20 esztend6vel a fogszabalyozas befe-
jezése utan mindéssze az esetek 10 szazalékardl mond-
hato el, hogy az als¢ frontfogak terliletén nincs jol észre-
vehet6 (Ujra)torlédas [31]. McReynolds és mtsai (1981)
szerint is kifejezett valtozasok figyelhet6k meg extrak-
cioval kombinalt kezelésben részesuld alsé torlédasos
esetek posztretencids statuszaban. Afogiv szagittalis és
transzverzalis iranyu révidilése mellett, szinte minden
esetben megfigyelhetd volt kisebb-nagyobb torlédas
ismételt kialakulasa. Raadasul a szerz6k nem talaltak
olyan tényez6ket, amelyek alapjan egyértelmien el6re-
vetithetd lenne a recidiva kialakulasa, illetve annak mér-
téke [37]. Sadowsky é€s mtsai 1994-es kdzleményikben
olyan extractio nélkll kezelt paciensek esetében vizs-
galtak a recidiva kialakulasat, akik mar legalabb 5 éve
nem viseltek retenciés készuléket, viszont korabban
atlagban 8,4 (!) évig volt régzitett retainerik. A vizsga-
lat viszonylag enyhe foku torlédasokat mutatott ki, azt
bizonyitva, hogy a hosszu tavu fix retencié kedvez6 ha-
tassal lehet az elért eredmény stabilitasara [54].

Felmeriilhet a kérdés, hogy vajon van-e kiilénbség re-
cidiva szempontjabdl az extrakcids és non-extrakcios
esetek kdzott. Természetesen hibanak szamit és veszé-
lyezteti a kezelés eredményét, ha elmulasztjuk a
foghuzastolyanesetben,amicsakextrakcidvallennekor-
rektll megoldhaté. Ugyanakkor hosszu tavu kdvetéses
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vizsgalatok arra az eredményre vezettek, hogy nincs
klilbnbség a recidiva gyakorisaga és sulyossaga szem-
pontjabdl a fogeltavolitasokkal, illetve a nélkil megoldott
esetek kdzott (jo tervezés és kezelésvezetés mellett).
Erdinc és mtsai (2006) vizsgaltak ezt a problémakort.
Kutatasaik soran nem talaltak jelentds kilonbséget a
két csoport (extractios és non-extractios esetek) kdzott,
tehat nem az hatarozta meg a recidiva kialakulasat,
hogy tortént-e foghlzas a kezelés soran [20]. A fogazati
torlédas sulyossagat a nemzetkdzi szakirodalomban
altalaban az un. Irregularity Indexszel irjak le [28]. Ezt
az eljarast Little az also fronttorlédasok értékelésének
quantitativ mérésére fejlesztette ki 1975-ben, de kiter-
jeszthet6 a modszer a teljes also fogivre is. Az Irregula-
rity Indexszel a fogivben, a fogak szamara, rendelke-
zésre allo helyet hasonlitjuk 6ssze a fogak mesiodisz-
talis atmérgjébdl szamitott helyigénnyel; az eredményt
pedig milliméterben fejezziik ki.

Riedel és mtsai (1992) als6 metsz&fog-extrakcioval
kezelt eseteket vizsgalt a kezelés, illetve a retencio
befejez6désétkdvetben,valaminttizesztendévelareten-
cios készilék elhagyasa utan. Eredményeik alapjan azt
amegallapitast tették, hogy az 1 vagy 2 als6é metszé ext-
rakcioval megoldott esetek kisebb mértékben recidival-
nak (29% és 56%), mint a két premolaris eltavolitasa-
val kezelt esetek (70%) [51].

A fenti adatok elsésorban az als¢ fogivre vonatkoz-
tak. A felsé fogivben valamelyest ritkabb és kisebb mér-
tékl a szabalytalansagok ismételt kialakulasa [3]. Des-
tang és Kerr (2003) foglalkozott a kiilbnb6dz§ ideig tartd
retencio utan, a maxillaban kialakuld recidiva gyakori-
sagaval. Fél év folyamatos és fél év részleges retencios
készlilékviselés utan csak a csoportba tartozok 23 sza-
zalékanal kévetkezett be enyhébb recidiva, mig 3 ho-
nap 24 oras és 3 hénap részleges viselés utan ez az
arany mar 50% [14]. Ezek az adatok mindenképpen ked-
vez6bbek, mint az also fogivre vonatkozé eredmények.
Erdinc és mtsai (2006) munkajaban is arrdl olvasha-
tunk, hogy a fels6 allcsontban enyhébb a fogak vissza-
mozdulasa, mint az alséban [20].

A retencids fazis szabdlyai

Mivel az aktiv fogszabalyozé készUlék eltavolitasat ko-
vet6 néhany hénapban a legnagyobb a visszamozdulas
veszélye,akészlilékeltavolitasatkdvetéfelévben(egyes
szerz6k szerint 3—4 honapig) a retencids készulléket
Iényegében egész nap viselnie kellene a pacienseknek,
természetesen az étkezések, sporttevékenység stb.
kivételével [10, 40]. Emiatt a rogzitett retainerek minél
szélesebb kor(i alkalmazasa lenne indokolt, hiszen ez
az a készUlléktipus, amelyet a paciensek nem tudnak-
eltavolitani a szajukbdl, igy a kezelés sikeressége nem
compliance-fliggl. (A kivehetd készllékek atlagos napi
viselési ideje a gyakorlatban nem tébb 8-10-12 ¢éra-
nal.) Itt utalnank ismét Sadowsky és mtsai (1994) vizs-
galataira, akik 6t év fix retencio utan szignifikansan ke-
vesebb és kisebb mértékl recidivarél szamoltak be,
mint a hagyomanyos retencié alkalmazasa utan [54].



A szigoru kdvetelményeket tamaszto elsé hat honapot
kovetben, legalabb az els6 év végeig viselni kell reten-
cios készlléket napi 12—14 6raban, de célszeriibb ennél
hosszabb ideig fenntartani a részleges (de mindenna-
pos) viselést. A Semmelweis Egyetem Gyermekfoga-
szati és Fogszabalyozasi Klinika tankdnyvi protokollja
szerint a retencio id6tartamanak az aktiv kezelési id6
kétszeresének kell lennie. Amennyiben a paciens még
ndvésben van, a retenciot meg kell hosszabbitani a n6-
vekedési periodus lezarultaig [16].

Természetesen kiildnb6z6 kivehets késziilékek is al-
kalmasak lehetnek a megfeleld retencid biztositasara,
amennyiben a paciens vallalni tudja a fent leirt szigoru
kévetelményeket. A készllék viselését csak fokozato-
san szabad abbahagyni. EI6szér csak heti 1—-1 napot
hagyjon ki a paciens, majd kétnaponta, késébb heti 1-2
alkalommal viselje a retencios készuléket. Destang és
Kerr (2003) hasonlitottak 6ssze kiilbnb6z6 ideig reten-
cios készliléket viseld pacienseket. Fél év 24 6ras, majd
fél év félnapos viselés egyértelmien kedvez&bb ered-
ményt hozott, mint a 3—3 honapig tarté egész napos, il-
letve részleges viselés [14]. Az also frontterileten szinte
minden esetben javasolt fix retainert késziteni, mert ezen
a terlleten alakul ki legnagyobb valdszinlséggel
recidiva. Ardgzitettkészllékekkel gyorsabban, nagyobb
er6kkel szabalyozzuk a fogakat, ezért nagyobb a recidi-
va veszélye, mig a hosszabb ideig tarto, kisebb eréket
alkalmazo kivehet6 készllékek viselése utan kevésbe
kell a fogak visszamozdulasatdl tartanunk, a retencio
id6étartama révidebb lehet. (Ezt idénként a korabban is
hasznalt, inaktiv kivehet6 készilék biztositja [16]).

A recidiva okai
A fogszabalyozo6 kezelést kdvetd recidiva hatterében
szamos ok allhat.

1. Fiatal korban elkezdett és befejezett kezeléseket
kovetben elképzelhetd, hogy a paciens még a néveke-
dés, fejlédés idészakaban van. Igy az allcsontok tovab-
bi elmozdulasa, formalédasa, vertikalis vagy szagittalis
iranyu ndévekedése jelent6sen valtoztathatja, befolya-
solhatja az elért eredményt [23, 41, 47, 55, 56].

2. Amennyiben bizonyos rossz szokasokrol, parafunk-
ciokrol nem siker(l leszoktatni a gyermeket a kezelés
végeig, recidivaval, illetve az elért statusz romlasaval
szamolhatunk. Ugyanehhez a problémakdrhéz tartozik
az a jelenség, amikor a fogakat koriilvevé lagyrészek
(izmok) egyensulya nem alakul ki, és valamelyik izom-
csoport tulsulya beinditja a szévetek visszarendezédé-
sét. A leggyakoribb problémak kézé tartozik a nyelvlo-
késes nyelés, vagy az alsé ajakizomzat tulmiikédése
(ajakszoritas) [43, 48]. Az irodalom alapjan 6sszegydij-
tottlk azokat a ,természetes” tényez6ket, amelyek hoz-
zajarulhatnak a recidiva elkerliléséhez is (/. tablazat).

3. Helytelenll elkészitett kezelési terv esetén is sza-
molhatunk recidivaval, illetve a fogszabalyozé kezelés
folyaman elkdvetett hibak, kezelésvezetési problémak
(példaul horgonylat-veszteséq) instabil eredményhez
vezethetnek. Jellemz§ hiba a metsz6k (néha mas fog-
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|. tabldzat

Természetes erdk felhasznadlasa
a recidiva elleni védekezés soran

Normalis okkluzio kialakitasa (korrekt cstiics6k—ba-
rézda érintkezés; korai érintkezések megsziintetése)
Approximalis kontakpontok kialakitasa

(f6leg az extrakcidval kombinalt eseteknél!)
Normalis funkcid kialakitasa (izomgyakorlatok,

rossz szokasokrol valé leszoktatas)

1. &bra. Instabil, cslicsiik—cslicsok érintkezés

csoportok) tulzott kifelé dontése, vagy, hogy nem sikertl
stabil, kiegyensulyozottokkliziotteremteniaz oldalfogak
tertletén és csiicsdk—cslicsOk érintkezés alakul ki (/.
tabldzat; 1.és 2.abra). A kiegyensulyozott okklizid aleg-
fontosabb alapeleme a retencio biztositasanak [38, 64].

2. dbra. Instabil okkluzid, metszéfog-protruzid

4. Az egyik legvitatottabb tényez6 az ortodonciaban
a bolcseségfogak szerepe a recidiva és a késgi (tercier)
torlédasok kialakulasaban. Korabban evidencianak sza-
mitott, hogy fogszabalyozd kezelések utan, tizennyolc-
huszéves korban el kell tavolitani a boélcsességfogakat,
mert azok ugyis csak problémat jelentenek, recidivat
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okoznak [5, 6, 15, 28, 57]. Ugyanakkor a kdzelmultban
tébb olyan kutatasi eredmény is sziletett, amely 6sz-
szehasonlitotta bolcsességfoggal rendelkezd és nem
rendelkez6 (csirahiany vagy eltavolitas) paciensek cso-
portjait 5-10—15 éves kdvetéses vizsgalat soran. Az
eredmények szerint nem mutatkozott kiilénbség reci-
diva, illetve torlédas kialakulasa szempontjabdl a bol-
csesseégfogak csirahianya, eltavolitasa, illetve megléte
esetén, igy ezek a kdzlemények megkérddjelezték a bol-
csesseégfogak ortodonciai célu eltavolitasanak szlksé-
gességét [1, 25, 27, 31]. Bizonyos esetekben, termé-
szetesen nem lehet kétségbe vonni a bélcsességfogak
szerepét a recidiva kialakulasaban. Sok paciens sza-
mol be arrdl, hogy a ,nyolcasok” névekedése kapcsan
feszit6 érzést, kisebb fajdalmat éreznek fogaikban és
(példaul) a metsz6ik egymasra csusznak vagy a szem-
fogaik, esetleg kismetsz6ik ismét kifelé déinek a fogiv-
bél. A probléma komplexitasat jelzi, hogy az ortodontus
és a szajsebész szakmakon belll sem alakult ki egysé-
ges allaspont a bolcsességfogak eltavolitasanak szik-
ségességeével kapcsolatban.

5. Azemberifogazat az egész élet folyaman valtozas-
ban, mozgasban van. Az évek mulasaval fogiveink sza-
gittalis és vertikalis iranyban is révidllnek, az oldalfo-
gak mesialis iranyu elmozdulasa (,mesial drift”), vandor-
lasa figyelhet6 meg. Szamtalan, hosszu évekkel a fog-
szabalyozo kezelés befejezése utan kialakuld recidiva
hatterében tulajdonképpen ez a jelenség allhat [4, 8,
12, 13, 26, 52, 58].

6. A nem megfeleléen kivalasztott retencids készilé-
kek is okozhatjak a fogak eredeti helyzetiik iranyaba
térténd (vissza)mozdulasat. Napjainkban Magyaror-
szagon még mindig a retencios (Hawley-féle) lemezek
szamitanak a legelterjedtebb retencids késziléknek,
amelyet a paciensek éjszaka és jo esetben nappal még
néhany oran keresztll hordanak. Ugyanakkor ez az el-
jaras az esetek jelentés részében nem garantalja a tar-
tds, biztos eredményt, kiilbnésen, ha figyelembe vesz-
szlk azt az elGirast, mely szerint az els6 hat hdnapban
[ényegében 24 o6raig tarto retencio szikséges [53].

7. Sok esetben a paciensek nem kielégité egytttm-
kodése all a recidiva hatterében, amennyiben nem vise-
lik megfelel6 napi idGintervallumban a készulékiket, és
tul hamar abbahagyjak annak viselését. Ez a hianyos-
sag addodhat abbdl is, ha a paciensek nem kapjak meg
a megfelel6 tajékoztatast, felvilagositast a kezelést vég-
z6 orvostol. Célszer( a retencios (és minden kivehetd)
készlilék viselésére vonatkozo el§irasokat irasban a pa-
ciens kezébe adni, és annak tudomasulvételét velik
alairatni.

Retencids késziilekek

A recidiva elleni védekezés soran alkalmazott készUlé-
keket két nagy csoportra oszthatjuk. A legtébb esetben
az aktiv kezelés soran alkalmazott késziiléket eltavolit-
juk és Uj retencios készlléket készitlink. El6fordulhat
azonban az a megoldas is, hogy a fogszabalyozas so-
ran hasznaltkészuléket passziv allapotban tovabb visel-
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tetjlik a pacienssel; ez a lehet6ség kivehet6 és rogzitett
fogszabalyoz6 alkalmazasa esetén egyarant fennall.
A korabban mar emlitett retencios lemezek a fent leirtak
ellenére hasznalhaték, amennyiben a paciens képes
szinte egész nap viselni a kezelés befejezését kdvetd
elsé hat hénapban. Az okkluziés (els6sorban mélyhuzott)
sinek is hatasos retencios készlilékek lehetnek (3. db-
ra), ugyanazokkal a feltételekkel, melyeket a retencios
lemezeknél emlitettiink. Rowland arrél szamolt be 2007-
ben, hogy azonos viselési paraméterek mellett a mély-
hlzott sinek biztosabb retenciét nyujtanak, mint a ha-
gyomanyos Hawley-féle lemezek, kiléndsen az alsé

3. dbra. Mélyhuzott sin

fogivben [52]. Ugyanakkor figyelembe kell venni, hogy
a fogak okkluzalis felszinét is boritd sinek, bizonyos
mértékd harapas-emelkedést okozhatnak, amely sok
esetben nem kivanatos mellékhatas. Toébb tipusa is-
meretes, az Essix-retainer kizardlag a frontteriletet bo-
rité meélyhuzott lemez [10].

Shawesh és mtsai 2010-ben publikalt adatai némileg
ellentmondanak a korabbi kutatasok eredményeknek.
Szerintlk nincs kilénbség kivehet6 retencios készil-
éket visel6 paciensek azon csoportjai kdzoétt, akiknek
egyik része 6 hdénapon keresztll egész nap viselte
készulékét, masik része 12honapon keresztiilkb. 10-12
oran at. 67 paciens megfigyelésén alapulo vizsgalataik
soran azonban a szerz6k nem vallalkoztak a paciensek
hosszu tavu kdvetésére, illetve a vizsgalatban szerepl6
paciensek felteheten az atlagosnal sokkal precizebben
teljesitették a retencids készulék viselésére vonatkozé
el6irasokat [59].

Szagittalis eltérés kezelését kdvetéen vagy abban az
esetben, ha a rogzitett készlilék eltavolitasa utan meég
szukséges valamilyen szagittalis (esetleg vertikalis)
rendellenesség rendezése, alkalmazhatunk bimaxilla-
ris készllékeket — leggyakrabban aktivatort — retencio
céljara. Az aktivator nagyobb fellleten boritja a fogakat,



mint mas bimaxillaris készulékek, ezért alkalmasabb
a fogak helyzetének rogzitésére. (Masodik osztalyu
rendellenességek kezelése utan elvileg esetleg alkal-
mazhatunk fels6 lemezt eléreharaptaté sanccal is, de
ennek a készlléktipusnak a hatasa bizonytalan és sok
esetben nem kivanatos mellékhatasa az alsé metsz6-
fogak labialis iranyu délése). Mélyharapas terapiajat
kovetben alemezt felharaptaté (harapasemeld) sanccal
lathatjuk el.

A legstabilabb retenciot a fix (ragasztott) retainerek
jelentik, ezt legutobb Renkema és mtsai (2008) allapi-
tottak meg 235 paciens kdrében végzett felmérésiik
soran [46]. A mindennapi gyakorlatban a retainereket
gyakrabban alkalmazzak az alsé fogivben, mint a fels6-
ben. Ennek két oka is van. Egyrészt az als6 metsz8k
recidivahajlama a legnagyobb az egész fogazatban,
masrészt a felsé frontfogak belsd felszinére ragasztott
készlilék a hangképzést és az okkluzidt is zavarhatja.

A helyesen elkészitett retainer nem foglalhatja tel-
jesen merev egységbe a fogakat (meg kell maradjon

4. abra. Helyesen elkészitett,
vékony aceélivbdl kialakitott lingualis retaine

a fogak enyhe foku egyéni rugalmassaga, adaptalédo
képessége), igy valamilyen lagyabb ivet (sodort iv,
vékony acéliv stb.) célszer( alkalmazni elkészitéséhez
[46] (4. abra). A kbézelmultban Uvegszalas retainerek
is forgalomba kertiltek, de egyel6re nem terjedtek el
a mindennapi gyakorlatban.

A fix retainerek akar egész életen at viselhet6k, en-
nek el6feltétele a paciens megfelel6 szajhigiénéje és jo
toleranciakészsége [14, 47, 65]. Kul6ndsen olyan ese-
tekben johet szoba, amikor nagy a recidiva valészin(-
sége (példaul azért, mert nem megfelel§ az okklizio).

Rossz retencids prognozisu rendellenességek
Altalaban az 6roklott jellegli, szkeletalis orthodontiai
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eltérések recidivahajlama nagyobb, mint a dentoal-
veolaris hatterd, szerzett (pl.: rossz szokasok) rendel-
lenességeke.

Kézismert, hogy az egyes fogak rotdcidja nehezen
korrigalhaté anomalia — rogzitett készllék alkalmazasa
javasolt —, raadasul a kezelést kdvetéen nehéz helyben
tartani a megfeleld pozicioba kertilt fogakat.

Rendkivll nagy a (de)rotalt fogak recidivahajlama.
Az igazan j6 megoldast rogzitett retainerek vagy antiro-
tacios gydrl [2] alkalmazasa jelenti. Korabban a stabil
retencid biztositasara javasoltak a fogat kértlvevé pa-
rodontalis vagy gingivalis rostok atmetszését, eza meg-
oldas azonban napjainkban nem alkalmazott [2, 9, 11,
18,19, 22, 24, 45].

Moussa és mtsai (1995) a fogivek rapid tagitdsat (re-
pesztését) kdvetben 8—10 évvel, a retencids periédus
befejez6dését kovetben ugy talaltak, hogy az elért ered-
mények stabilitasa igen j6 (mivel kell6 alapossaggal és
idétartamban gondoskodtak a retenciérdl). A fels6 és az
alsé fogiv hossza révidlilt jelent6sebben (t6bb mint 2 mil-
liméterrel csdkkent atlagban, de altalanos jelenségrél
van sz0), azonban a fels@ intercaninus tavolsag, a fels¢
ésalsdintermolaristavolsag, valamintametszékhelyzete
csak kismértékben valtozott. Az alsé intercaninus ta-
volsag valamivel jelent6sebb cs6kkenést mutatott [39].
A fogivek gyorstagitasat kovetden, a tagitd készuléket
inaktiv allapotban még legalabb 3 hénapig a helyén kell
hagyni, s késébb is gondoskodni kell retenciordl [7].

Amennyiben a tagité (szutura repesztd) készlléket
tul hamar eltavolitjak gyors, és nagymeérték recidivaval
szamolhatunk. A nyitott harapdsok is a gyakrabban
recidivald rendellenességek kdzé tartoznak, kiildndsen
azok a tipusok, amelyeknek szkeletdlis, 6roklott hatte-
rik van. A retencio befejezését kdvetben, atlag 10 év-
vel, az esetek 60%-anal alakult ki kisebb-nagyobb
recidiva [35].

Bizonyos rossz szokasok fennmaradasa (nyelvioké-
ses nyelés, ujjszopas) gyorsitja az elért allapot rom-
lasat.

Mélyharapas. A harapas ,slllyedése” szinte az egész
élet folyaman zajlik, akar kezeltek valakit mélyhara-
pas ellen, akar soha nem viselt fogszabalyozo készi-
Iéket [60].

Smith és mtsai (1982) azt vizsgaltak, vajon a metszé-
fogak formdja, alakja, dtmérdje befolyasolja-e a front-
tertilet recidivahajlamat? Azt talalték, hogy a koronai él
felé szélesed6 vagy ,horddszeriien” kidblés6dé fogak
valamivel gyakrabban recidivalnak, mint a szabalyos
formaju metszdk [61].

A Peck testvérek kutatasai mar 1972-ben kimutattak,
hogy kisebb meziodisztalis és nagyobb orolabialis at-
mérdjl fogak (a két érték hanyadosat vették figyelembe)
esetén valdszinlbb szabdlyos fogiv kialakulasa és
kisebb a recidiva veszélye [42].

JO retencids prognozisu rendellenességek
Van néhany olyanrendellenesség, amelynek az atlagnal
kisebb a recidivahajlama. Ezek kdzé tartoznak a diasz-
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témas, réses esetek, amikor a kezelés eredménye,
a részaras utan jo stabilitast mutat [30, 36]. Ugyancsak
j0 a hosszu tavu progndzisa a Hotz-féle sorozatext-
ractiéval kezelt torlédasoknak. Ez az eljaras, természe-
tesen, az esetek tébbségében nem 6nallo terapias
megoldas, készlilékes kezeléssel kell kombinalni. Az
eljaras sikerének elengedhetetlen feltétele a paciensek
jo egylttm(ikodése [32]. Dugoni és mtsai (1995) szerint
szintén j6 a progndzisa a korai vegyes fogazatban
elvégzett kezeléseknek is [17].

Osszefoglalas, ajanlasok

A retencid és recidiva irodalmanak attekintése soran
az alabbi kdvetkeztetésekre jutottunk:

1. Az ortodonciai kezelések soran — igy a retencios
fazist megel6z8en is — a pacienseket tajékoztatni kell
a beavatkozas varhato kdvetkezményeirél, eredmeé-
nyérdl, valamint az esetleges hatranyokrdl, mellékha-
tasokrol is. A megfeleld tajékoztatas elengedhetetlen
feltétele mindenféle orvosi beavatkozasnak. A pacien-
sekkel beleegyez6 nyilatkozatot célszerl alairatni; az
orvos sziikség esetén ezzel tudja igazolni, hogy min-
den Iényeges, a kezelésre vonatkoz6 informaciot ko-
z6lt paciensével.

2. Az als¢ fogivben gyakrabban fordul el6 recidiva,
mint a felsé allcsontban. Ennek gyakorisaga 70-90%
k6zo6tt valtozik az irodalmi adatok tanusaga szerint 10—
15-20 évvel a kezelések befejezése utan. A recidiva
sulyossaga igen széles skalan mozog az egészen
enyhe elvaltozasoktdl a sulyos torlddasokig. A torlédas
sulyossagat a nemzetkézi szakirodalomban az un.
Irregularity Indexszel fejezik ki [29].

3. Mivel az also frontterilet recidivahajlama jelentés,
célszerilbb ezen a terlileten, valamilyen lagyabb fémbdl
készllt, rogzitett retainert alkalmazni. Fix retainerek
tbbb évig tartd viselése utan, kisebb a recidiva
valészinlsége.

4. A fent leirtak ellenére Littlewood és mtsai (2006)
is arra a megallapitasra jutottak 2006-os kutatasaik so-
ran, hogy nincs minden szempontbdl tokéletes meg-
oldas az ortodonciai recidiva elkerilésére, legfeljebb
csokkenteni lehet kialakulasanak valoszinliségét [34];
Freitas és mtsai (2004) pedig ugy talaltak, hogy még
a leggondosabb retencids terapia esetén is el6fordul
bizonyos mérték(i visszaalakulas [21]. A recidiva valo-
szinlségét és mértékét azonban jelentésen csdkkente-
ni lehet a retencids fazis gondos tervezésével és Kivi-
telezésével [63].

5. Amennyiben kivehet6 retencids késziiléket alkal-
mazunk, fontos az els6 6 hdnapban (de legalabb 3—4 ho-
napig) a 24 oras viselés. Erre a célra—terapias és esztéti-
kai szempontbdl is — legalkalmasabbak a vékony, atlatszé
(mélyhuzott) okkluzids sinek. Az elsé hat honap eltelté-
vel a paciens életkoratdl, fejlettségétdl, az eredeti rend-
ellenesség jellegétdl és sulyossagatdl fliggben kell biz-
tositani a napi 12—14 ¢éras viselést, majd fokozatosan
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szabad csak abbahagyni a készlilék viselését. A reten-
cio teljes id6tartama minimum 1 év, atlagos esetben az
aktiv kezelés id6tartamanak kétszerese. A hazai gya-
korlat sok esetben nem felel meg ezeknek az eldira-
soknak, 6sszefoglaldnkkal erre is szerettik volna fel-
hivni a figyelmet.
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IFJ. DR. KaAn M, DR. MADLENA M:

Retention and relapse
A review of literatura

The retention after orthodontic intervention is just as important part of the therapy as the activ treatment. It is difficult
to find statistical data about the frequency and the average degree of the relapse, but some restitution in lower denture
is observable in the 70—90% of the cases, in the postretention period. The upper jaw is also frequently touched, but
the prevalence and the rate is milder. The authors of this article tried to collect all the factors which are responsible for
the orthodontic relapse and to determine the rules should be kept by the planning and the management of the therapy.
The age and the maturity of the patients, the result of the orthodontic intervention, the origin and the character of the
anomaly, the type of the retainer, the compliance of the patients; all can influence the chance of the relapse. There are
some anomalies which more frequently relapse, contrarily some orthodontic irregularities have quite good long-term
prognosis. In the first 6 month after the orthodontic treatment any kind of retainer has to be worn nearly 24 hours/day,
later 12-14 hours daily wear seems to be satisfactory. The retention period should be twice longer than the activ ortho-
dontic treatment, posteriorly the appliance can be left gradually. Certainly the length of the retention depends on comp-
liance of the patients. Among the retention appliances the fixed retainers are suggested in the lower front area, beca-
use the lower incisors are most frequently relapsed.

Key words: orthodontics, retention, relapse, retainers
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Balogh Karoly professzor fogaszati tantermi eléadasai
az Altalanos Orvostudomanyi Karon 1961-ben

Balogh Karoly professzor
— 1955-ben a Fogorvos-
tudomanyi Kar megalapi-
téja — el6adasait hallgat-
tam V. évesként 1961-ben
az Altalanos Orvostudo-
manyi Karon. Fél éves
targy volt szamunkra a fogaszat, heti egyszer voltak
tantermi el6adasok. Ezeken készitett jegyzeteim bete-
kintést adnak a fél évszazaddal ezel6tti fogorvosi tudo-
manyba és gyakorlatba, egy karizmatikus személyiség
szemléletébe. Megtudhatjuk, hogy a neves orvospro-
fesszor mit tartott fontosnak az altalanos orvostanhall-
gatdk szamara atadni.

Budapesten a Maria utcai Szajsebészeti Klinika tanter-
mében hallgattuk el6adasait, V. évesként mar kevesen,
mintegy két-harom tucatnyian latogattuk azokat. Tanul-
manyai vége felé mar nem olyan lelkes a medikus, mint
. és Il. éves korban, amikor példaul megtelt a Gélyavar
egy-egy kémia vagy élettan el6éadason. Koézeli kapcso-
lat, szinte barati beszélgetés alakult ki az el6ado és hall-
gatdi kozétt. Az elhangzottak ma mar — 50 év multan —
nyilvan bizonyos vonatkozasban tulhaladottak, mégis
figyelemre méltéak.

Balogh professzor nagy hangsulyt fektetett a beteg
bemutatasra. Minden alkalommal 5-7 beteg kérfolyama-
tat beszéltik meg, mikézben szemléletet adott neklink,
altalanos orvostanhallgatéknak. Kedves finom humor és
Oszinte emberi megallapitasok is jellemezték monda-
nivalojat.

Bevezet6ként elmondta, hogy a fogbetegségek fon-
tos kdzegészségtani problémat jelentenek. Genfi meg-
allapitas szerint a leggyakoribb megbetegedés a fog-
szuvasodds. Korkérdeést intéztek a korzeti orvosokhoz.
A kozségi orvosoknal a rendelés 40-50%-a fogbeteg
volt, de volt 10-20%-0s arany is. A fogfajas munkakép-
telenséget okoz, és esztétikai kihatasa is van a rossz fo-
gaknak. ,Gusztustalan dolog cstnya fogu emberrel cso-
koldzni” — mondta. Foetor ex ore (= szajbliz) kapcsan
megjegyezte, ,tapad a tdrsalgas kézben az ilyen ember”.
Minden, a szajban lejatsz6dé gyulladas kdvetkezménye
étvagytalansag, fogyas. ,Fogydkuranak is kitiind.” (De-
riltség) Az SzTK-rendelés 33%-a esik a fogbetegekre.
Es ez még nem elégiti ki a kdvetelményeket.

Gyulladas és daganatképzddés — e két csoport uralja
a fogmegbetegedéseket. A fogszuvasodas a leggyako-
ribb népbetegség. A civilizacios betegségek kdzé tarto-

zik, terjedése a napoleoni haboru utan indult meg Eurdpa-
ban. Els6sorban a cukorartalom jelent6ségét hangsu-
lyozta a professzor. ,,Nem fert6z6 betegsé€g, de baktérium
nélkdl nincs caries.” A pulpa elhalasaval a fajdalom meg-
szlinik, ,ezért sok gangraenas gydkércsatornadju ember
szaladgal. JO, mert nem faj, rossz, mert goc alakul ki.”

Fonosnak éreztlik Balogh professzornak azt a meg-
allapitasat, hogy ,az utobbi évtizedben dentalis okok-
bdl nem veszitettiink el beteget”. Ennek okat az anti-
biotikumokban és a j6 diagnosztikus eszkdzdékben (pl.
rtg.) latta.

Megallapitotta, hogy az altalanos orvos nem tud elég
sokat extrahalni és elég koran extrahalni. ,Egygydke-
i fogat ne extrahaljunk, klldjlik szakorvoshoz. Az el-
s tlinetek jelentkezésekor extrahaljuk a tébbgydkerd
fogat!”

A pulpitises fajdalmat foghuzassal megsziintetjik, ez
oki terapia. Az epeké-, vesekd-fajdalom megszinteté-
se nem oki terapia, de ugyanolyan jot tesz a betegnek.
A pulpitises fajdalmat a vesekd-, epekd-fajdalomhoz ha-
sonlitotta.

A bolcsességfoggal kapcsolatban elmondta, hogy
»a kulturéletben 20—-25%-ban még a bdlcsesseég fog
fogcsirdja sem fejl6dik ki.”

A daganatos beteggel kapcsolatban megjegyezte,
hogy a besugarzott teriletrél foghtuzast ne végezziink
par évig! Sebzést csinalni nem kivanatos, rossz ugyan-
is a regeneracio a csontban.

A caries f6ként mar a gyermekkor betegsége. A civili-
zalt népek kozott csaknem 100%-os! Kivaltasaban a fog
retencios terlletei, szénhidratdus lepedék, savtermel6
baktériumok, bizonyos id6, héfok jelentéségét hangsu-
lyozta. A pH5 az a savallapot, ami a szuvasodast meg-
inditja.

Nem keletkezik szuvasodas: 1. baktérium nélkul (ha
a szénhidrat ott is van!); 2. tiszta fogfellleten; 3. ha jol
fejlett a zomanc és nincs retencid. A fluorfelvételnek
nagy jelent6séget tulajdonitott.

Meghitt kapcsolat alakult ki, amikor a professzor uj-
jal — egymas utan — rank mutatott, és mondta: ,Maga-
nak is ferde az arcal Magdnak is! — és igy tovabb. Azt
érzékeltette, hogy milyen gyakori az arcaszimmetria,
aminek szerepe van a fogbetegségek gyakori kialaku-
lasaban.

Nyelvi, elnevezési kérdésekkel is gyakran foglalko-
zott a professzor el6adasain. A szajdaganatokkal kap-
csolatban elmondta, hogy az ésszes malignus daganat-
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nak mintegy 5%-a esik a szajképletekre. Megjegyezte:
»SZajliregi daganatok — ostobasdg! Egy liregnek nincs
daganatal”

Vagy: ,,A fog nem zap. Zdp a tojas.” Elmondta, hogy
a mondas eredete onnan van, hogy a rossz fog blidos,
mint a zaptojas !
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Megallapitotta, hogy a magyar nyelvben a bioldgiai
gondolkodas érvényeslil.

Honti Jozsef dr.

Dr. Balogh Karoly emléktablajanak avatasa

A Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen 1955-ben meg-
alakult Fogorvostudomanyi Kar 2005-ben tartotta jubi-
leumi emlékulését, melyhez kapcsoléddan tobbnapos
rendezvénysorozatra kerilt sor. Ezen szamos kulfoldi
vendég vett részt, tdbbek kozt ifj. Balogh Karoly pro-
fesszor, aki az Gnnepség egyik kiemelkedd aktusaként
a Karnak adomanyozta az édesapjardl készilt fest-
ményt.

Mar ekkor felmerilt annak a gondolata, hogy a Kar
alapitéjanak és els6 dékanjanak az Egyetemen kivl
is allitsunk emléket. Erre kivalo alkalmat kinalt Balogh
professzor lakasat magaban foglalé belvarosi haz fala.

Hosszas el6készités utan — melynek f6 motorja Balogh
Karoly egykori tanitvanya, Banoczy professzor asszony
volt — 2011. szeptember 30-an az épulet bejarata mel-
lett helyére kerilt az emléktabla, mely most mar a la-
kossaggal is tudatja, ki volt a haz egykori lakdja.

A tablaavatason megjelent a Fogorvostudomanyi Kar
vezetdsége, Fejérdy Pal dékan vezetésével, egykori ta-
nitvanyok és munkatarsak, valamint a Balogh csalad
ismer8sei. Az innepségen révid méltatas hangzott el
Bandczy és Fejérdy professzorok részérdl, valamint ko-
szbnetnyilvanitas ifj. Balogh Karoly tolmacsolasaban.

A hivatalos megemlékezések tul szaraz, tényszer(
kozlésekre épul tartalma csak ritkan mutatja be a meg-
emlékezett személy egyéniségét, kbrnyezetéhez fliz6d6
emberi kapcsolatait. Ezen kapcsolatok egy tanar eseté-
ben még fontosabbak, a tanitds mellett a nevelés szem-
pontjait még inkabb befolyasolhatjak.

Ebbdl a szempontbdl lehet érdekes olvasmany Honti
Jézsef doktor, egykori Balogh-tanitvany visszaemléke-
zése a professzor altal megtartott tantermi el6adasok
tartalmara illetve szellemiségére nézve. Noha tudoma-
nyos jelentéséggel nyilvan nem bir eme kis 6sszefogla-
16, de képet ad a tanar és a tanitvanyok kodzti viszonyra.
Erdekes korrajz a hatvanas évek elejérdl.

Dr. Kébor Andras
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Beszamolo
a Magyar Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Tarsasag
V. Téth Pal Vandorgytilésérol

Az Osszejovetel — egyben kételez6en valaszthatd to-
vabbképz6 tanfolyam — a Tarsasag altal szervezett
XXI. tudomanyos férum, mely oktéber 7-9. kdz6tt ke-
rilt megrendezésre Visegradon.

Az igen szinvonalas és egyben meghaté megnyiton
Prof. Tarjan Ildiko eln6k képekkel illusztralt el6adas ke-

A Vandorgy(lésen harom felkért neves szakember
tartott eléadast, Dr. Barabas Jozsef egyetemi tanar (Sem-
melweis Egyetem), Dr. Joana Carvalho (Brisszel) és
Dr. Vesna Zivojnovic-Toumba (Leeds). Ezt kbvet6en hu-
szonhat szabad el6adast hallhattunk a gyermekfoga-
szat és a fogszabalyozas kilénb6z6 terlleteirdl (foga-

A Vandorgyd(lésen 130 f6 vett részt

retében emlékezett meg a 10 éve elhunyt Téth Palrdl,
a Vandorgyl(ilés névaddjardl, a Tarsasag elédjének,
a Gyermekfogaszati Szekcidonak megalapitéjardl, a hu-
manus, kivalé orvosrdl és oktatorél. A megemlékezés
utan Dr. Toth Miklds egyetemi tanar, korabbi rektorhe-
lyettes, jelenleg a Semmelweis Egyetem egyik dékanja
emlékezett édesapjara, a betegeket és hallgatdkat sze-
retd oktatora, a kivalé nemzetkdzi kapcsolatokat kiala-
kitd és apolo tanszékvezetére.

szati aplasidk gyakorisaga €s kezelése, implantoldgia
ifiukorban, baleseti sértilések, impactalt fogak sebészi-
orthodontiai kezelése, 3D képalkotas, szajliregi egész-
ség, fogdszati ellatas altalanos érzéstelenitésben, érde-
kes és ritka esetek /taurodontizmus, dens invaginatus,
ectodermalis dysplasia/ el6forduldsa és kezelési sajatos-
sdgai, fogaszati félelem stb.). A Vandorgy(ilésen 130 f6
vett részt, az el6éadasok a hagyomanyoknak megfele-
I6en telt haz elétt zajlottak.
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A Vandorgyt(ilésen 29 szinvonalas el6adas hangzott el

Az dsszejovetellel egy id6ben a Tarsasag megtartotta
éves kdzgylilését, ahol a Vezet6ség beszamoldja mel-
lett megvalasztottak a 2013-ban esedékes vezetfseég-
valasztast el6készitd jel6l6 bizottsagot.

A gylilés zarasakor Tarjan lldikd elndk harom kollé-
ganak adott at emlékérmet, megkdszodnve a gyerme-
kek fogainak egészségéért végzett tébb évtizedes aldo-
zatos munkajukat (Cso6régi Irén, Percze Eva, Zalatnai
Eméke).

A Vandorgydlés fontos és szines eseménye a Téth
Pal-emlékérem atadasa. Az emlékérmet az az el6ado
kapja, akinek az el6adasat a hallgatésag titkos szava-
zassal a legjobbnak itéli. Az emlékérmet idén L.Kdkai
Erzsébet (Szeged) kapta, akinek 8szintén gratulalunk.

A kovetkez6 Vandorgydlés 2013-ban Debrecenben
kerll megrendezésre.

Dr. Gabris Katalin
a tarsasag titkara

Veszprémtdél 15 km-re,
Székesfehérvartél 20 km-re,
5900 fés, OEP finanszirozott,

jol miik6do,
vegyes fogaszati praxis elado.

Telefon: 30/300-61 -51 ;

e-mail: biba08 @ upcmail.hu
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UTMUTATO A FOGORVOSI SZEMLE SZERZOI SZAMARA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyesu-
letének (MFE) hivatalos lapja, mely a magyar fogor-
vosok szakmai képzését és tovabbképzését kivanja
szolgalni a magyar és nemzetkdzi fogaszati kutata-
sok eredményeinek ismertetésével.

Kozlésre elfogad: 6sszefoglald referatumokat (a szer-
keszt6ség felkérésére, illetve el6zetes egyeztetés
utan), eredeti kdzleményeket (6nallé elméleti vagy
klinikai tudomanyos munkardl), esetismertetéseket
betegeken tett megfigyelésekrdl, valamint kozol szak-
mai allasfoglalasokat, kényvismertetéseket, tudoma-
nyos rendezvényekrdl szolo beszamolokat, illetve
koézli az MFE hireit is.

A kéziratokat a Fogorvosi Szemle
fészerkeszt6jének cimére kell bekiildeni:
Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanar

1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.

Tel./fax: 317-1094. E-mail: fejerdy @fok.usn.hu

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt6séghez beadott kdzleményhez mellé-
kelni kell egy ,Nyilatkozatot”, hogy a szerzék a kdz-
léshez hozzajarulnak, illetve az abban kdzéltek sa-
jat kutatasuk eredményei. A ,Nyilatkozatot” minden
szerz6nek személyes alairasaval kell ellatnia.

A szerkeszt6ségbe érkez6 kéziratok szaklektorok-
hoz kerilnek szakmai és formai értékelésre. A kozle-
mények beérkezésekor a levelezd szerz6nek e-mail-
ben kild a szerkeszt6ség visszaigazolast iktatészam-
mal egyutt. Majd a k6zleményt lektornak tovabbitjuk.
A lektori véleményt a szerzének elkuldjik, ha a kdz-
lemény ennek alapjan atdolgozast igényel. Ez eset-
ben keérjik az atdolgozast miel6bb elvégezni, és a
javitott szbveget visszakildeni. A k6zlemény elfoga-
dasardl a szerkeszt6ség e-mailben értesiti a levele-
z6 szerz6t.

Mas magyar folyoirathoz benyujtott vagy ott meg-
jelent kézleményt a szerkesztéség nem fogad el.
Nemzetkozi folyoiratban tértént kdzlés a folyoiratunk-
ban valo kézlésnek nem akadalya, az el6bbi tényt
azonban az irast kiséré levélben kdzolni kell.

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelnilk a tu-
domanyos koézlésekkel szemben altalaban tamasz-
tott kdvetelményeknek, formailag pedig az 1978-ban
Vancouverben megtartott konferencia altal felallitott
szabalyoknak, melyeket a nemzetkdézi és a hazai
vezetd folydiratok ma mar megkivannak. Ezeket az
alabbiakban ismertetjuk.

Formai kévetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekuldeni, Word
»Times New Roman” 12-es betlitipussal, 2-es sorkdz-
zel, A/4-es formatumban, 80 leutéssel, 25 sor egy
oldalon, nyomtatasban a lap egy oldalan irva, két
példanyban, lemezen (CD-n) is mellékelve. A terje-
delem 6sszefoglald referatum esetén 10-12, eredeti
k6zleményrél 6-8, kazuisztikanal 4-5 oldal lehet. Az
irodalmi hivatkozasok szama az el6bbi sorrendnek
megfelel6en lehetdleg ne haladja meg a 40-et, 30-at,
illetve a 15-6t. A beteg személyiségi jogainak tisz-
teletben tartasa érdekében azokon a felvételeken,
ahol a paciens felismerhet6 lenne, a beteg szemét
el kell takarni.

A kézirat elrendezése a kdvetkezd legyen

Cimoldal

A kézirat els6 oldala tartalmazza munkahelyiket,
a kézlemény cimét, a szerz6(k) nevét (Dr. feltinte-
téssel), valamint a lap aljan az els6 (levelezb) szer-
z6 pontos cimét és elérhetésegét. Ha tébbszerzds a
cikk és nem azonos a munkahely, akkor a név utan
csillag jelzést teszlink. (A gépelésnél ne alkalmaz-
zuk a vastag betd, illetve végig a nagybet( irasat!)

Magyar nyelvii 6sszefoglalas

A masodik oldal tartalmazza a kdzlemény cimét és
tartalmanak kb. egy oldalon (maximum 150 szdban)
magyar nyelven 6sszefoglalt Iényegét, a vizsgalat
céljat, anyagat, médszerét, eredmeényeit (szamsze-
rli adatokat), a kovetkeztetéseket, és kilon sorban
4-5 kulcsszot.

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: problémafelvetés, irodalmi el6zmények.
Vizsgalati anyag és modszer: pontos tajékozta-
tas szlkseéges, masutt mar megjelent médszerek-
re csupan hivatkozni kell. Eredmények: vilagos és
korrekt kdzlése tablazatok vagy abrak segitségével.
(A szbvegrészben szamozassal jel6ljik az abrak il-
letve tablazatok elhelyezését). Megbeszélés: az
eredmények értékelése az irodalmi adatok tiikrében,
az Uj megallapitasok kiemelése.

Angol nyelvii 6sszefoglalas

A szerz6k neve (Dr. irasa, vezetéknév, utana a ke-
resztnév kezddbetli), a kdzlemény cime angolul,
majd kb. 1 oldalban (200—250 széban) a magyar 6sz-
szefoglalashoz hasonlo szerkezetben, a kozlemény
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tagolasanak megfeleléen az absztrakt tartalma oly
maédon, hogy a nemzetkdzi nyilvanossagban kutato
olvaso ebbdl megértse a Iényeget. Kiilon sorban 5-8
kulcssz6 megadasat is kérjik.

Készbénetnyilvanitas

Irodalomjegyzék

Ebben csak azok a miivek szerepelhetnek, ame-
lyekre a kdzleményben név szerint vagy szogletes
zarojelben, szammal utalas torténik. A felsorolt re-
ferenciak csak mar megjelent vagy kozlésre elfoga-
dott cikkek lehetnek. Az irodalomjegyzéket az elsé
szerz@ neve szerint abécé sorrendben kell megadni
arab szamokkal t6rtén6 szamozassal, kilén sorban
kezdve az egyes munkakat. Az irodalomjegyzékben
hat szerz6ig minden szerzd nevét kiirjuk, ennél tébb
szerz6t ,6s mtsai’-ként emlitlink. A folydiratok neveé-
nek roviditése az Index Medicus alapjan toérténjen,
a szerzOk és egyéb adatok a Vancouver-rendszer
szerint irandok.

Példak:

Folydiratok:

SzaB6 Gv, JANKO L, Csere T: A hosszan tartd vizes ta-
rolas hatasa a protézis alaplemezanyag egyes mecha-
nikai tulajdonsagaira. Fogorv Szle 2000; 93: 239-243.
ReicHART P: The biological approach in oral diagnosis.
Int Dent J 1993; 43: 355—-358.

Kényvek:

Bandczy J, Nyarasdy |: Preventiv fogaszat. Medicina,
Budapest, 1999; 121-152.

ScuLLy C, Cawson RA: Medical probleme in dentistry.
2nd ed. Wright, Bristol, 1993; 25—45.
Kényvfejezetek:

GeRa |: A fogagybetegség. In: BAnoczy J, NYARASDY |
(szerk.): Preventivfogdaszat.Medicina, Budapest, 1999;
121-192.

O’MuLanE D: Caries decline in Europe. In: STosser L
(ed.): Kariesdynamik und Kariesrisiko. 3nd ed. Quint-
essenz, Berlin, 1998; 10-23.
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Tablazatok, abrak, grafikonok

Tablazatok

Kilon file-ba, ill. lapra irandé és romai szammal fo-
lyamatosan szamozando. Az elsd szerz6 nevét és
a dolgozat roviditett cimét a lap jobb fels6 részén
fel kell tlintetni.

Nyugodtan hasznaljuk a Word vagy az Excel tab-
lazatkészit6jét, a tordel6program felismeri az igy el-
készitett tablazatokat. Kerljuk el a ,kézi” tablazat-
készitést, a szokdzodkkel vald pozicionalast, ugyanis
ezekben az esetekben a tablazat elkészitéséhez
minden egyes cellat kiillén Ujra be kell irni, s ez meg-
noveli a hibak el6fordulasanak lehetésegét.

Abrék

Felbontas: legalabb 300 dpi, azaz dots per inch fel-
bontas. Szintér: ha szines, akkor: CMYK. Ha fehér-
fekete, akkor Grayscale. Az RGB nem megfelel for-
matum! Lehet6leg TIFF vagy EPS (a JGP formatum
veszteségesen tomorit, azaz ront a képek arnyalati
terjedelmén!). Minden képet CD-n, kiilon képfile-ban
kérlink, semmiképpen sem a kézirat word file-jaba
beillesztve!

Nyomtatott allapotban az abra hatoldalan az elsé
szerz8 neve, az abra arab szammal jelzett szama és
az elhelyezési irany tlntetendd fel.

Az abrak cimét kilén lapon sorszamozva kell meg-
adni. Az abrak szama — a széveggel aranyosan — le-
het6leg 6-8-nal ne legyen tébb.

Grafikonok

Az abraknal ismertetett médon készitsiik el, kilén
file-ban, eredeti minéségl EPS formatumba. A gra-
fikonban lehet6leg Helvetica betltipussal készitsiik
el a feliratokat.

Helyesiras tekintetében a Magyar Tudomanyos Aka-
démia altal jovahagyott szabalyzatok és allasfogla-
lasok az iranyaddak.



