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Az optimalis ordlis egészség komoly kihivast jelent. A szdjlireg legtobb
része kizarélag mechanikus moédszerrel nem tisztithaté hatékonyan.

Ha a szajapolasi gyakorlatot kiegészitjlk Listerine® antiszeptikus szajviz
haszndlataval, jelentés javulas érhet6 el a teljes szdjlireg higiénidjaban:

¢ elpusztitja a baktériumokat a szdjliregben — olyan helyeken is
ahova a fogkefe és a fogselyem nem érnek el

» 52%-kal nagyobb plakk-redukcié érheté el, mint a fogkefe és a
fogselyem hasznalattal 5hmagaban _

* 21%-kal nagyobb gingivitis-redukcio, 6sszehasonlitva a fogkefe
és fogselyem hasznalattal Gnmagdaban™

e biztonsagosan hasznalhatd napi rendszerességgel, hosszu tavon is.

Javasolja a Listerine alkalmazasat naponta kétszer, minden nap, a teljes szajiireg egészségéért.

*Otthoni hasznalaton alapuld vizsgalat enyhe-, kzépsulyos inygyulladéssal rendelkez6 alanyok kérében.
Referencia: 1. Sharma N, Charles CH, Lynch MC, et al. Adjunctive benefit of an essential oil-containing mouthrinse in reducing
plaque and gingivitis in patients who brush and floss regularly: a six-month study. JAm Dent Assoc. 2004;135:496-504

Johnson & Johnson Kft. — 2045 Torokbalint, Té Park
vevoinfo@its.jnj.com
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Nanotechnol6giai médszerekkel elballitott
»funkcionalis fogkrém” alkalmazasa
szajnyalkahartya-betegségek gyogyitasaban

DR. SZABO GYORGY, DR. NEMETH ZSOLT

soljak.

Kulcsszavak: inyvéd6 fogpaszta, nanotechnoldgia

A szerz6k Magyarorszagon most el6szdr alkalmazott un. ,funkciondlis fogpasztd”-val kapcsolatos tapasztalataikrol sza-
molnak be. A krémet (gelé) nanotechnoldgiai médszerekkel allitottak eld, C-, E-vitamint, propolist és kilonb6z ndvényi
kivonatokat tartalmaz. A délkoreai gyartmanyu krémet mar az Egyesiilt Allamokban is forgalmazzak. inyvéds, kiilén-
b6z6 szajnyalkahartya-betegségek esetében javasolt az alkalmazasa. A magyarorszagi tapasztalatok szerint jol alkal-
mazhaté szajlregi mitétek utan (elésegiti a sebgyodgyulast), nehezen gyogyuld szajuregi folyamatokban, égési sebek
gyogyitasaban (pl. lézeres miitétek utan). A kedvezd tapasztalatok alapjan, magyarorszagi forgalomba hozatalat java-

A nanotechnoldgiai médszerek az orvostudomanyban
is egyre nagyobb szerepet kapnak. Az igy el6allitott
gyogyszerek kdnnyebben jutnak be a sejtekbe; jobban,
biztosabban érik el a célterlletet. Segitségiikkel uj di-
menziok nyilnak pl. a bérgyégyaszat vagy a kemotera-
pias gyogyszerek teruletén. Az orvosi implantatumok
fellletkezelése nanotechnoldgia nélkil ma mar elkép-
zelhetetlen.

Az utdbbi 2 évben kilénb6z6 szajnyalkahartya-be-
tegségek gyogyitasa céljabdl médunkban volt egy na-
notechnoldgiai moédszerrel elballitott krém (zselé), az
un. ,NFB Gingival GEL” kiprobalasara.

A kezdeti szkepticizmusbodl a (nem vart) jo eredmé-
nyek lattan lelkesedés sziletett, ezért kivanjuk tapasz-
talatainkat a Fogorvosi Szemle olvasoéival megosztani.

A kodzleményt annak érdekében kdzoljik, hogy az
NBF Gingival Gelt minél szélesebb kérben megismer-
hessiik. A magyarorszagi forgalombahozatali engedé-
lyét — mire a kézlemény megjelenik — minden valdszi-
nlség szerint megkapjuk, igy a megfeleld ismeretek
birtokaban nalunk is rutinszerlen alkalmazni lehet.

Az ,NBF Gingival Gel” nanoemulziés allapotban levé
C- és E-vitamint, Propolist és kulénb&z6 névényi kivo-
natot tartalmaz. (Eléallitdja: Nano Curetech, Seoul, Ko-
rea). Az in vitro és in vivo vizsgalatok [3] szerint igen
j6 antibakterialis hatasa van (f6leg a Staphylococcus
aureus és az Escheria colli ellen). Szignifikansan csok-
kenti a cytokininek termel&dését, melyeknek gyulladas-
el6idéz6 hatasa van. Csokkenti az Interleukin 13 meny-

Erkezett: 2010. aprilis 2.
Elfogadva: 2010. aprilis 19.

nyiségét is a gyulladasos szdvetekben, és igy a (ked-
vez0) hatasat kénnyebben fejti ki.

Az NBF Gingival Gel, mint a ,High functional tooth-
paste”, Dél-Koreaban és most mar az Egyesiilt Alla-
mokban is évek 6ta forgalomban van.

Alkalmazasaval kapcsolatban a nemzetkdzi iroda-
lomban [2, 3] tobb kdzlemény sziletett. Az ott latott
és a sajat gyakorlatunkban észlelt kivalé eredmények
alapjan szeretnénk ezt a készitményt a magyar bete-
gek szamara is hozzaférhetéve tenni.

Beteganyag és modszer

68 beteget vontunk be a vizsgalatba (117 nét és 51
férfit) életkoruk atlaga 48 év volt. A kdvetkezé indika-
ciok alapjan alkalmaztuk a ,Gingival Gel-t:

Primeren:

* A szajnyalkahartya CO, Iézeres kezelése utan (eva-
poratio, excisio).

* Barmilyen, a szajlregben végzett m(itét utan az 6sz-
szevarrt sebszélekre (fogeltavolitas feltarasban,
gyokércsucs rezekcio, sinus mitétek stb.).

Masodlagos kezelésként: barmilyen sebészi beavat-

kozas utan rosszul gyogyulod sebre (szaraz alveolus,

bélcsességfog eltavolitasa stb.).

A szajnyalkahartya kiilbnb6z6 betegségei esetében:

* Aphthas fekeély



40

Leukoplakia

e Lichen

Erythroplakia

¢ xerostomia — glossolymia

* kemoterapia, ill. sugarkezelés utan fellépd mucositis

Arcbérén:
* égési sebre primeren
¢ rosszul gyogyuld gyulladasos sebszélekre

Modszer

A krémet naponta egyszer valamilyen egyszerd ma-
szerrel vékonyan ravittiik a sebre. Az eredményeket
két orvos egymastdl fliggetlenil biralta el.

Harom fokozatot allapitottunk meg: eredményes,
kérdéses, eredménytelen. Eredményes esetnek azt
szamitottuk, ha az égetett vagy mitéti seb, nyalkahar-
tya gyorsabban gyégyult, mintha nem kezeltik volna.
Kontrollcsoportot az elvaltozasok kiilénbdzé volta mi-
att természetesen nem lehetett bedllitani. A gyégyulas
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Eredmények

Az eredményeket az |. tdblazatban foglaltuk 6ssze. Az
Osszesités alapjan a 168 esetben 120 (73%) eredmé-
nyes, 31 (18%) kérdéses és 17 (9%) eredménytelen
volt.

J6 eredményeket lattunk elsésorban az égési séri-
Iések utan (pl. [ézerkezelés elektrocoagulatio, b&r ége-
tett sebei), itt, hasonléan a rosszul gyogyulé szajiregi
sebek esetében, minden esetben eredményes volt a
kezelés.

A primer szajlregi mitétek utan 51-bdl 40 esetben
biztosan jobb gydgyulast észleltink.

A kllénb6z6 szajnyalkahartya-betegségek esetében
a leukoplékia kezelésében semmiféle eredményt nem
észleltiink. Ugyanezt tapasztaltuk a kevés szamu (2)
aphtas fekély esetében is.

Az erythroplakia kezelése bizonytalan eredményt
hozott. Az erythroplakias fekélyek fajdalmassaga
csokkent, de az elvaltozas kiterjedése csaknem valto-
zatlan maradt. A 2 hatasosnak itélt esetben a fajdalom
Iényeges csokkenése jatszotta a fészerepet.

I. tablazat
Eredmények
Betegség Betegszam | Eredmény Hatasos Kérdéses | Hatastalan

Nyalkahartya |ézeres kezelés 32 32 - -

Primeren szajiregi mitétek utan 51 40 11 -

Masodlagosan rosszul gyégyulé sebek 12 12 - -

Nyélkahartya-elvaltozasok

Aphtha 2 - -

Leukoplakia 6 - -

Sugar- vagy kemoterapias szerek okozta mucositis 8 8 - -

Erythroplakia 7 2 1 4

Xerostomia 30 13 17

Glossodynia 5 - - 5

Bér

Gyulladasos sebszélek 9 7 2 -

Egés 6 6 - -

Osszesen 168 beteg 120 31 31

gyorsasagat az altalanos tapasztalat szabta meg. PI.
egy néhany négyzetmilliméter nagysagu lézer evapo-
ration atesett nyalkahartya elvart gyogyulasi ideje 4-5
nap, az aphtas fekély gyégyulasa 8-10 nap stb. a rosz-
szul gyoégyulé seb masodlagos kezelése esetében az
eredményességet az szabta meg, hogy a kezelések
utan latvanyos javulas jott létre.

A kérdéses esetekben a sebgyogyulas rendben folyt,
de a kezelés utan sem mutatott gyorsabb gydgyulasi
tendenciat.

Eredménytelennek mindsitettik a kezelést, ha az
valtozast (javulast) nem hozott.

A xerostomias esetekben a szaraz, égé érzés csok-
kent, a nyaltermelés mas gyogyszerekkel valé fokoza-
sa mellett a Gingival Gel j6 kiegészit6 szerepet toltott
be. A glossodynias esetekben a hatas csak igen révid
ideig tartott, néhany 6raig, ezért hatastalannak itéltik
meg a Gel alkalmazasat.

Az arc és a nyak bérének égéses kezelése (séru-
Iése) utan, ugyanugy, mint a szajnyalkahartya eseté-
ben, igen jo hatast észleltiink. A gyulladasos sebszé-
lekre is eredményes volt a kezelés.

A réntgensugar és a kemoterapias szerek okozta
mucositis kezelésében igen j6 eredményt értlink el.



A fekélyek gyorsabban gydgyultak és az étkezéskori
fajdalom, ég6 szajszarazsag-érzés jelentésen csok-
kent, rogtén a kezelések utan.

Megbeszélés

Az eredmények alapjan a kévetkezd Iényeges kovet-
keztetéseket vonhatjuk le: az ,NBF Gingival Gel” mind
preventiv, mind terapias célokra igen alkalmas.

Preventive javasolt a szajnyalkahartya égetett sebe-
inek (Iézerkezelés) gydgyulasanak el6segitése miatt.

Az epithelizatiot gyorsitja. Ugyanigy javasolt a szaj-
Uregben hagyomanyos eszk&zokkel végzett minden-
fajta mtét utani sebgydgyulas gyorsitasa céljabdl is.

Fontos szerepe lehet a rosszul gydgyuld szajiregi
sebek terapiajaban. Bizonyos nyalkahartya-elvaltoza-
sok gyogyitasaban (s6t, megel6zésében is!), mint pl.
a kemoterapias szerek, vagy sugarkezelés okozta mu-
cositis kezelésében igen hatasos tud lenni.

Kuléndsen fontos ez a tény azért is, mert mas, je-
lenleg alkalmazott mddszerek, mint érzéstelenité ol-
datok vagy steroid gyulladascstkkenté gyogyszerek
kevésbé hatasosak.

A xerostomias betegek esetében a szaraz nyalka-
hartyan (nyelven, buccan), tartés hiisit6-nedvesit6 ha-
tast lehet vele elérni. Az eredményt még jobb lehet
mas gyogyszerekkel, gyogyhatasu szerekkel egydtt,
melyek a nyalelvalasztast stimulaljak.

Az el6z6ekben mar emlitettik, hogy az ,NBF Gingi-
val Gel’-ben bizonyos névényi anyagok, C- és E-vita-
min, valamint propolis talalhatdé. Mindegyik anyagrol
kildn-kilén is kimutattak, hogy a sebgydgyulast el6-
segitik.

A novényi kivonatok kdzott édesgyodkeér (licorice) is
szerepel, ennek a sebgyodgyulasra kifejtett kedvezd ha-
tasardl szamolnak be [6].

A C-vitamin tekintetében két kézleményre hivatko-
zunk: Johnson az ajak-szajpadhasadékos betegek
postoperativ kezelésében mutatta ki a kedvez6 hatast
[4]. Stotts és Whitney a postoperativ taplalkozasban
hivja fel a figyelmet a C-vitamin fontossagara [8].
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Az E-vitamin a re-epithelisatioban, a folyamat lerd-
viditésében jatszik szerepet [5, 9]. Kimutattak azt is,
hogy a Doxorubicin okozta nyalkahartya-fekélyek ki-
fejl6édését az E-vitaminos kendcsok akadalyozzak [1].

Kilén kérdés lenne, hogy az ,NBF Gingival Gel’-t
hogyan, vagy egyaltalan 6ssze lehet-e hasonlitani
mas, mucoadhesios anyagokkal.

A késO6bbiekben sziikséges lenne egy szélesebb ko-
r(i multicentrikus tanulmanyt végezni ebbdl a témabdl.

Végezetll szeretnénk hangsulyozni, hogy a fogkrém
hivatalos engedélyeztetése megtoértént, igy a magyar
(és eurdpai) betegek szamara is hozzaférheto lett.
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DR. SzaBo Gy, DR. NEMETH Zs:
High Functional Tooth Paste made from nanoemulsion gel

The authors report their experience connected with the introduction of ,functional toothpaste” in Hungary. This cream
(gel), propered by means of nanotechnological methods, contains vitamins C and E, propolis and various herb extracts.
It is manufactured in South Korea and is commercially available in the USA, among others. It protects the gingiva, and
its use is recommended in cases of diseases of the oral mucosa. The experience in Hungary indicates that it is well
applicable after surgery in the oral cavity (it promotes wound healing), in cases involving processes in the oral cavity
that heal with difficulty, and during the healing of burn wounds (e.g. after laser surgery). In view of the favourable expe-

rience, its distribution in Hungary can be recommended.

Key words: functional tooth paste, nanotechnology
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HIREK

Beszamol6 az MFE 2010. marcius 5-én tartott tlésérol

Az elndki bejelentések utan az elnbkség megtargyalta
a Fiatal Magyar Fogorvosokért Alapitvany pénzigyi
helyzetét, és javaslatot tett arra, hogy (mivel a kama-
taibdl szarmazd nyeresége minimalis) a torzst6ke fel-
hasznalasaval tamogassunk az alapité okiratban meg-
fogalmazott célokat, azaz a fiatal magyar fogorvosok
tanulmanyutjait, illetve hazai kongresszusi részvételeit.
Ezt kévetd napirendi pontban Gera Istvan tajékoztat-
ta az EIndkséget a Johnson & Johnson céggel kotott
haroméves seal-megallapodasrol, amely értelmében
a cég tamogatja az MFE-t, és ezért a szajhigiénés ter-
mékeinek nyomtatott és elektronikus hirdetéseiben
hasznalja az Egyesllet logdjat. Fejérdy Pal fészerkesz-
t6 tajékoztatta az EIndkséget a Fogorvosi Szemle hely-
zetérdl valamint a terjeszt6vel és kiadoval koétott Uj
megallapodasrol. 2010-t6l a Fogorvosi Szemle négy
alkalommal fog megjeleni. A kiadéval — Argumentum
— nem kellett Uj szerz6dést kotni. Az el6z6 elndkségi
ulésen létrejott hatarozat teljesdlt.

Az EInbkség megtargyalta az MFE székhelyének
megvaltoztatdsat és gazdasagi-pénziigyi menedzse-
Iésének atgondolasat. A székhelyvaltozas miatt koz-
gy(lést kell tartani, amelyet a oktéberi Dental Worldre
szervezzik meg. Javaslat, hogy a székhely atkerul-
jon a Szentkiralyi utca 40.-b6l a Szentkiralyi utca 47.-
be. Az elndkség egyhangulag elfogadta az elnéki in-
ditvanyt. A kdvetkez6kben az Elndkség megtargyalta
és elfogadta az MFE kuldetés nyilatkozatat, amely az
alabbiakban nyert végleges format:

A Magyar Fogorvosok Egyesiiletének
kiildetése

A Magyar Fogorvosok Egyestletének legfébb feladata
a magyar fogaszat fejlédésének elésegitése, a nem-
zetkdzi és hazai tudomanyos eredmények tovabbita-
sa, a szakmai szinvonal magas szinten tartasa.

A Magyar Fogorvosok Egyesitilete, mint a legrégebbi
hazai fogorvosi szervez6dés, fontos feladata a magyar
fogaszat hagyomanyainak és értékeinek megérzése.

Magyar Fogorvosok Egyestletének feladata a magyar
fogorvos-tarsadalom képviselete a hazai és nemzet-
kézi férumokon, egylttmiikddve a Magyar Orvosi Ka-

mara Fogorvosi Tagozataval a Nemzetei Bizottsag ke-
retében.

Magyar Fogorvosok Egyestletének feladata a MOTESZ
Szbvetségi Tanacsaban képviselni a magyar fogaszat
érdekeit, és egyben olyan interdiszciplinalis kapcso-
latrendszer részéveé valni, mely meghatarozza a foga-
szat helyét a medicinan beldl.

Magyar Fogorvosok Egyesilete, mint a nyolc fogorvo-
si szak tarsasag 0sszessége, felel6s az egyes tagszer-
vezetek egylttmikddésének elésegitéséért és annak
O0sszehangolasaért. A Magyar Fogorvosok Egyesilete
ma a nyolc tagszervezet 0sszessége.

Magyar Fogorvosok Egyeslletének, mint a Fogorvo-
si Szemle, az egyetlen, nemzetkdzileg is jegyzett fog-
orvosi tudomanyos folydiratnak a kiaddja célja a hazai
fogorvosi kutatasi eredmények publikalasa, és egyben
a Fogorvosi Szemle Utjan a fogorvosok folyamatos to-
vabbképzésének elémozditasa.

Magyar Fogorvosok Egyesuletének mint a nyolc fogor-
vosi szak tarsasagok szévetségének fontos feladata a
fogaszat egészét érinté tudomanyos forumok megren-
dezése kivaltképpen az Arkévy Kongresszusok meg-
szervezése és ezek sikerének biztositasa.

Az utols6 napirendi pontban az MFE honlapjanak
frissitésérdl targyalt, és felhatalmazta a fétitkart, hogy
mérje fel, érdemes lenne-e Uj céggel szerzédést kot-
ni, amely a mai kdvetelményeknek jobban megfeleld
honlapot biztosit szamunkra. Az MFE elndkségi ulé-
sének végén az (lés vendége volt Dr. Irmes Ferenc
a Colgate-Palmolive Magyarorszag Kft. képviseleté-
ben, aki a cég Uj szajhigiénias prevencios stratégiaja-
rél tartott rovid tajékoztatot és bemutatta Uj a fognyaki
érzékenységet csOkkentd termékiket.

A kovetkezé MFE elndkségi tlésre 2010. junius 4-én
kerul sor.

Gera Istvdn
Magyar Fogorvosok Egyestulete
elndke



FOGORVOSI SZEMLE m 103. évf. 2. sz. 2010. 43-47.

Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvostudomanyi és Egészségtudomanyi Centrum
Altalanos Orvostudomanyi Kar Fogaszati és Szajsebészeti Klinikaja,
Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tanszék*
Konzervalé Fogaszati és Parodontoldgiai Tanszék**
Pécsi Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Kar
Biostatisztikai és Egészségugyi Informatikai Tanszék™**

A panoramarontgen szerepe a nervus alveolaris inferior sériilések
varhato kockazataban alsé bolcsességfogak eltavolitasa elott
A gyokeérgorbiilet és a gyokércsucs-canalis mandibulae atfedésének
hatasa a rizikébecslésre
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san nagyobb esélyt talaltak az IAN zsibbadésara.

A szerzbk célja volt, hogy meghatarozzak a gydkérgodrbilet és a canalis-gydkércsucs tavolsaganak nervus alveolaris
inferior (IAN) sérllésekkel valo 6sszefliggéseit, impaktalt alsé bdlcsességfogak eltavolitasakor. Esetkontroll Vizsgala-
ti modellben 41 IAN paresthesias beteget és 359 random mdédon kivalasztott kontroll m(itétet vizsgaltak. Minden eset-
ben rogzitették a demografiai adatokat, valamint a gyokérgorblleteket és a canalis-gydkércsucs viszonyokat.

A 90°-ndl nagyobb gydkérgérbuletek esetén (p=0,015; esélyhanyados/odds ratio [OR]=2,65), a ,legmélyebb” szupe-
rimpozicids esetekben (p <0,001; OR=1,96), n6i nem esetén (p=0,020) és id6sebb betegeknél (p=0,008) szignifikan-

A szerz6k véleménye szerint a preoperativ panoramaréntgenen mindenképpen javasolhato a bélcsességfogak gydkér-
gorblletének és canalis mandibulae-tdl valé tavolsaganak értékelése a pontosabb rizikébecslés érdekében.

Kulcsszavak: impaktalt bdlcsességfog, nervus alveolaris inferior, paresthesia, panoramaréntgen

Az impaktalt bélcsességfog-eltavolitas napjaink leggya-
koribb dento-alveolaris sebészeti beavatkozasai k6zé
tartozik [1]. Mint minden m(itéti beavatkozas, ez is sz6-
védmeényekkel jarhat. A posztoperativ komplikaciok
nagy része atmeneti és kdnnyen kezelhetd, azonban
az esetleges idegsériilések komoly problémat okozhat-
nak betegeinknek. A nervus alveolaris inferior (IAN, in-
ferior alveolar nerve, ang.) részleges vagy teljes funk-
ciokiesésével a beteg életminGsége jelentésen romilik,
valtozé mértékben jelentkezhet az étkezés, illetve be-
széd nehezitettsége, tovabba az alsé ajkon kronikus
harapasi sérllések sulyosbithatjak a klinikai képet.

A reverzibilis IAN sérllések el6fordulasa 0,4% és
8,4% kozé tehet6 [10], mig az irreverzibilis sérllések
gyakorisaga altalaban 1% alatti az irodalmi adatok alap-
jan [8]. Az idegsériilés létrejottében szerepet jatszhat
tompa trauma (emeld altal direkten vagy a foggyoke-
ren keresztll), roncsolas a furdk altal (csontelvétel vagy
szekcid kézben) és akar a posztoperativ haematoma
nyomasa is okozhatja (bizonyitja ezt a zsibbadas 24—
48 oraval kés6bbi kialakulasa) [4, 11, 19, 29].

Erkezett: 2009. november 24
Elfogadva: 2010. marcius 1.

A sebész és a beteg kdzods érdeke, hogy a sulyos
idegsérlléseket elkerlljik illetve, hogy az esetleges
sérllés a legpontosabban megjosolhato legyen. A ront-
gen képalkotas, ezen belll is a leggyakrabban készi-
tett panoramardntgen (OP) elemzése napjainkban el-
engedhetetlen a mitétet megel6z8en [22, 23]. Szamos
korabbi vizsgalat bizonyitja a specifikus un. ,klasz-
szikus” réntgenjelek (a gyokércsucs és a canalis jel-
legzetes, nevezetes atfedései, illetve viszonyai) sze-
repét és értékét az idegsérllés vagy az ideg-expozi-
cio preoperativ megitélésében [3, 5, 8, 20, 22, 26, 29],
azonban véleménylnk szerint a rizikébecslés nem all-
hat csak és kizardlag a specifikus réntgenjelek értéke-
[ésébdl [25].

Jelen dolgozatunkban két fliggetlen réntgenjel rizi-
kobecslésben betdltdtt szerepét vizsgaltuk, nevezete-
sen a bodlcsességfog réntgenen mérhetd legnagyobb
gyokérgorbiletét illetve a gydkércsucs és a canalis
mandibulae atfedésének mértékét a pontosabb riziko-
becslés érdekében.
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Paciens és mdédszer

A Pécsi Tudomanyegyetem Fogaszati és Szajsebésze-
ti Klinikajan 2003. januar és 2007. december kdzotti
id6szakban 3651 als6 bodlcsességfog-eltavolitas (elsé
szerz6 altal) adatait elemeztik.

Vizsgalatunkban esetkontroll-modellt alkalmaztunk.
Azon muitétek, ahol a bélcsességfog eltavolitasok utan
varratszedéskor IAN funkciézavar Iépett fel, az eset-
csoportot alkottak. Az IAN funkciézavarat az alsé ajak
bérén (mentum tajékon) és az ajakpiron, az un. két
pont diszkriminacioval (fogaszati csipesz segitségeé-
vel) és a bor atraumatikus szurasaval (szonda hegye)
vizsgaltuk, illetve hasonlitottuk az ép oldali terlletek-
hez. Természetesen a paciensek szubjektiv panaszait
(zsibbadas, hangyamaszas, részleges vagy teljes ér-
zéketlenség illetve fajdalmas, de csékkent érzékelés)
szintén feljegyeztik. Ezen eredményeket jelen dolgo-
zatban nem targyaljuk.

Kontrollcsoport céljabdl teljesen random maodon va-
lasztottunk olyan alsé boélcsességfog-miitéteket, ahol
az IAN funkcio sértetlen maradt. A kontrollcsoport 228
beteg (kdzuluk 130 nébeteg) alkotta, akiknél 6sszesen
359 impaktalt bdlcsességfog-mditét tértént.

A mitétet megel6z6en minden esetben OP réntgent
készitettlink, melyet filmnézé és lupe segitségével ér-
tékelt az els6 két szerz6 (Sz. J. és L. E.). Kdvetelmény-
ként tamasztottuk, hogy a betegeknek ugyanazon pa-
noramakészulékkel (Planmeca Proline PM 2002 CC;
Helsinki, Finnorszag) készitett preoperativ felvételeik
legyenek. A felvételek kdzil 50 filmet harom hénap el-
teltével ismét elemeztiink, hogy meghatarozhassuk a
kutatok egymashoz és 6nmagukhoz viszonyitott meg-
bizhatdsagat.

A gyokérgorbiletek meghatarozasanal Bell és mun-
katarsai leirasat vettik alapul [2]. Az OP felvételek
alapjan a mtéti eseteket 3 kategoriaba soroltuk. Az
egyes csoportba a 45°-nal kisebb goérbiletdl, a kettes
csoportba a 45°-nal nagyobb, de 90°-nal kisebb gor-
biletl és a harmas csoportba a 90°-nal nagyobb gyo-
kérgorbulettel rendelkezd fogak keriltek. A mérés
mindig a legnagyobb goérbuletli gyokéren tértént, flg-

1. abra. Sematikus abra a gyokérgorblletek osztalyozasardl

getlendl attdl, hogy az a mesialis vagy distalis gyokér
volt (1. abra).

A canalis mandibulae és a gyo®kércsucsok egymas-
hoz viszonyitott relacidjat Miloro és DaBell [13] illetve

Nakamori és mtsai [16] leirasai alapjan vizsgaltuk, de

t6lik némileg eltér6 kategoriakat alkottunk. A cana-

lis mandibulae és a gyokércsucsok viszonyat illetve —

ahol arrdl beszélhetlink — atfedésének mértékét a ko-

vetkez8képpen osztalyoztuk:

1. Az ér-, idegcsatorna és a gyokércsucs lathatéan el-
kilonul, kozottik tavolsag lathato.

2. A gyokércsucs eléri a csatorna felsd kortikalisat, ko-
z0ttik észlelhetd tavolsag nincs.

3. A gydkércsucs a csatornara vetll (szuperimpozicio).

4. Legalabb az egyik gyokércsucs a csatorna alsé kor-
tikalisan is ,talnyulik”.

5. A rontgenfelvételen a relaciéo nem hatarozhaté meg
egyeértelmden.

A modszer a canalis és a gyokércsucs pontos tavol-
saganak méréseén is alapulhat, azonban fenti kategori-
zalas elénye, hogy nem igényel segédeszkdzt (pl.: to-
[6mérd), és gyorsabb.

A statisztikai elemzés az SPSS 15.0 (SPSS, Chica-
go, IL) és a StatsDirect 2.7.2 (StatsDirect, Altrincham,
U. K.) programokkal tértént. A vizsgalati csoportokat
leiré rontgen- és egyéb jellemzbk dsszehasonlito érte-
keléséhez a Mann-Whitney- és vagy a Fischer-, vagy
a chi négyzet-tesztelést akalmaztuk. A szignifikansnak
talalt gyokérgorbuleteknél és csatorna-gyokércsucs
relacioknal az esélyaranyokat (odds ratio, OR) is meg-
hataroztuk. A szignifikancia-szintet 5%-ban (p <0,05)
hataroztuk meg.

Az elemzést végz6 szerz6k énmagukhoz és egy-
mashoz viszonyitott megbizhatdsagat (intra-, inter-
observer reliability) Kappa-teszttel végeztik. Ameny-
nyiben a kappa-érték 0,6-0,74 kdzé esik, azt az
eredményt jonak, ha 0,75-nél nagyobb, azt kivalonak
értékeltik.

Eredmények

IAN funkciézavart 39 betegnél észleltiink (k6zllik 31
nébeteg volt), 41 m(itét soran. Két paciensnél mindkét
oldalon el6fordult zsibbadas. A zsibbadasos betegcso-
port atlagéletkorat 30,0+8,8 évnek (19 és 66 év kozott)
talaltuk a kontroll-csoport atlagéletkorat 28,4+11,8 év-
nek (15-77 év koz6tt) talaltuk.

A zsibbadasos betegcsoportot szignifikansan id6-
sebbnek talaltuk (Mann—-Whitney-teszt: p=0,020).

A mdtétek tébbségét, 61%-at (244/400) nébetege-
ken végeztik. A nem és az IAN sérilés kdz6tt szignifi-
kans 6sszefliggést talaltunk. A sérilt csoportban szig-
nifikdnsan tobb volt a nébeteg, mint a kontrollcsoport-
ban (chi négyzetteszt: p=0,080).

A gyokérgorbuleteket vizsgalva megallapitottuk, hogy
243/400 esetben 45°-nal kisebb, 108/400 esetben 45°
és 90° kozotti illetve 49/400 esetben 90°-nal nagyobb
volt a gorbllet (1. tablazat). A Fisher-teszt segitségével
szignifikans ¢sszefliggést talaltunk a legnagyobb gyo6-
kérgorbllet (90°<) és az IAN sérulések kdzott (p=0,015).

Az idegsérllés esélyaranyat 2,65-nek talaltuk ezen
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2. dbra. A panoramaréntgenen mérhet6 gyokérgorbiletek
Osszefliggése a nervus alveolaris inferior (IAN) sérilésekkel
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gOrbleti csoportban. A gybékérgdrbiletek IAN sértilé-
sekkel valo 6sszefliggését a 2. abran szemiléltetjik.
58/400 esetben a bodlcsességfog gydkércsucsa és
a canalis mandibulae kdz6tt nem lattunk kapcsolatot,
56/400 esetben a gyOkércsucs ,elérte” a canalia fel-
s6 kortikalisat, 233/400 esetben a gyodkércsucs atfe-
désben abrazolddott a csatornaval (szuperimpozicid)
és 46/400 esetben legalabb az egyik gydkércsucs ,tu-
lért” a csatorna alsé kortikélisanak vonalan (1. tablazat).
A zsibbadasos betegek 31,7%-a ezen legnagyobb
mérték( atfedéssel bird csoportbdl kerdlt ki, szemben
a kontroll-csoport mindéssze 9,2%-val (Fisher-teszt:
p<0,001, OR: 1,96). Tovabba szintén leszdégezhetd,
hogy amennyiben a bdlcsességfog gybkere és az ideg-
csatorna kdzo6tt nem lattunk kapcsolatot, az esély a

I. tabldzat
A réntgen és a leird jellemz6k ésszefliggése az IAN-funkciozavarral (%)
Kontroll- csoport IAN sérllt csoport
Valtoz6 . . Szign. szint
359 miitét 41 matét
) tartomany 15-77 19-66
Eletkor ,020M
atlag és szoras 28,4+11,8 30,0+ 8,8
férfi 147 (41 9 (22
Nem @) (22 ,008®
né 212 (59) 32 (78)
I 144 (40,1) 7 (17,0)
Il 199 (55,4) 25 (61,0) <,0010)
Pell-Gregory osztalyo- 1l 16 (4,5) 9 (22,0
zas A 212 (59,0) 8 (19,5)
B 106 (29,5) 20 (48,8) <,001®
C 41 (11.5) 13 (31.7)
mezioangularis 128 (35,7) 19 (46,3)
vertikalis 156 (43,5) 4(9,8)
Winter’s osztalyozas horizontalis 46 (12,8) 13 (31,7) <,001®
disztoangularis 24 (6,7) 5(12,2)
bukkolingualis 5(1,3) 0
< 45° 223 (62,1) 20 (48,8) n.sz.
Gyokérgorblilet mértéke 45°<90° 97 (27,0) 11 (26,8) n.sz.
90° < 39 (10,9) 10 (24,4) ,015 @)
nincs kapcsolat 58 (16,1) 0 <,010@
a gyokércsucs eléri a csatorna
fels® kortikalisét SO i) e
.A gyokercsucg esaz szuperimpozicié 208 (57,9) 25 (61,0) n.sz.
idegcsatorna viszonya
a gyokercsIUCS tylelzr_ alcsatorna 33(9,2) 13 (31,7) <.001@
alsé kortikalisan
pontosan nem megitélhetd 7 (2,0) 0 n.sz.

Roviditések: IAN, nervus alveolaris inferior; n. sz., nem szignifikdns

() Mann-Whitney-teszt, @ Fischer-teszt , @ chi négyzetteszt



46 FOGORVOSI SZEMLE

zsibbaddasra szignifikansan kisebbnek mutatkozott
(Fisher-teszt: p <0,010). A canalis—gyokércsucs-tavol-
sagok IAN sériilésekkel vald 6sszefliggéseit a 3. db-
ran mutatjuk be.

A Kappa-teszt eredményei alapjan a réntgentelem-

m 103. évf. 2. sz. 2010.

rabban jar szév6dményekkel, emellett gydgyhajlamuk
renyhébb, mint a fiataloké [29].

Nakagawa és mtsaihoz hasonléan mi is szignifikan-
san gyakoribbnak talaltuk az idegsérulést nébetegek-
nél [15]. Feltehet6en a keskenyebb mandibula (kisebb
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3. dbra. A panoramaréntgenen abrazol6dé canalis mandibulae
és bolcsességfog-gydkércsucs tavolsag hatasa a nervus alveolaris inferior (IAN) sérulésekre

z8 szerz8k sajat magukhoz mért megbizhatésagat
(0,82 illetve 0,80) és az egymashoz viszonyitott meg-
bizhatésagat (0,79) is kivalonak talaltuk.

Megbeszélés

Az impaktalt alsé bdlcsességfog mitéti eltavolitasa
el6tt a paciensnek és az orvosnak egyarant fontos, hogy
a lehet6 legbiztosabban jésolhatd legyen a miitétkor
fellépd idegsérilés veszélye. A sebésznek szamos té-
tényez6t kell figyelembe vennie, melyek a m(itét nehéz-
ségét meghatarozzak. Az impaktalt fog pontos helyzete
(Pell-Gregory-osztalyozas), tengelyallasa (Winter-osz-
talyozas), gyokereinek alakja és szama, a gyokeérgor-
bilet mértéke, az allcsont rugalmassaga tovabba a be-
teg életkora, neme, altalanos egészségi allapota mind-
mind befolyassal lehetnek a mitétre [6, 24].

Szamos kutatdé talalta ugy, hogy a magasabb életkor
nagyobb esélyt jelent IAN zsibbadasra [6, 15, 28, 29],
mig egyesek nem talaltak dsszefliggést [11]. Eredmé-
nyeink alapjan kijelenthetjiik, hogy az idésebb betegek-
nél gyakoribb volt az IAN sérlilés. Tay és Go véleménye
szerint az életkor 1 évvel t6rténé emelkedése 6,9%-al
novelte az idegseérilés esélyaranyat [28]. Valmaseda-
Castellon és mtsai szerint a m(itét id6sebbekben gyak-

buccolingualis atmér6) és az ezzel egyltt jard kisebb
ér-, idegcsatorna-bdlcsességfog tavolsag lehet a ma-
gyarazat a gyakoribb sérulésre. Fenti megfigyelések-
kel ellentétben Valmaseda-Castellon és mtsai [29]
nem talaltak 6sszefliggést a zsibbadas és a nem ko-
z06tt, s6t Tay és Go [28], a n6kben ritkabban észleltek
IAN sérilést.

Az IAN sérilések joslasara az egyik legaltalanosab-
ban hasznalt médszer a panoramaréntgen. Ezen kép-
alkoto eljaras legfontosabb korlatja, hogy csak kétdi-
menziods, ezért fontos ismerniink hianyossagait [2, 7,
12, 17, 18, 21, 23, 27]. A canalis mandibulae-rél csak
a saggittalis sikban ad informaciét, nagyitasa eltéré
a front és a lateralis tertileteken (inhomogén nagyitas),
a lingualisabban elhelyezkedd képleteket fentebb elhe-
lyezked6nek mutatja, mint valdjaban illetve csak egy
korlatozott, 8—10 mm vastag éles tartomannyal (un.
focal trough) rendelkezik [2, 7, 21].

A nevezetes, un. ,klasszikus” canalis-gyokér relaci-
ok jelentéségét szamos tanulmany vizsgalta az elmdult
id6kben [3, 8, 14, 20, 22, 24, 26, 27, 29], azonban hoz-
zank hasonléan tébb szerz6 is ugy véli, hogy tébb
szempont figyelembevételével (életkor, nem, gydkerek
szama, gorbllete, csont mindésége, follikulus mérete)
pontosabb lehet a rizikdbecslés [22, 24, 25].

Eredményeink szerint, a 90°-nal nagyobb gytkérgor-




bllet szignifikansan megndvelte az IAN sérllés esélyét
(24,4% vs. 10,9%, OR 2,65). A nagyobb gytkérgorbu-
let altalaban nehezebb extrakciot jelent tébb csontel-
vétellel illetve nagyobb esélyt az ideg kdzelében torté-
né manipulaciora (gyakoribb a gyokér térése illetve
gyakrabban van sziikség szekcionalt fogeltavolitasra).
Tovabba a gyodkércsucs és a canalis kdzvetlen kapcso-
latara nagyobb lehet az esély nagymértéki gyokeérgor-
bllet esetén, hiszen a csatorna kompakt kortikalisa
akar el is téritheti a fejlédésben levé gydkércsucsot,
igy meghatarozva a goérbiletet. Annak ellenére, hogy
Bell és mtsai [2] szerint az OP réntgen nem alkalmas
a pontos gorbliilet meghatarozasara, Tay és Go sze-
rint azon betegeknek, akiknek gorbilt gydkerd bélcses-
ségfoga van, nagyobb esélye van a paresthesia kiala-
kulasara (OR 2,54) [28]. Ezzel 6sszhangban Jerjes és
mtsai [9] szerint a gyOkérgdrbilet megfigyelése nagy-
mértékben hozzajarul a sebész korrekt rizikdbecslésé-
hez.

A canalis—gyokércsucs atfedésének jelentéségét
korabban tobb szerz6 is vizsgalta [13, 15, 16]. Fenti
megfigyelések alapjan kijelenthetjik, hogy mélyebb
szuperimpozicio esetén a zsibbadas esélye egyértel-
mien nagyobb. Sajat eredményeink ezzel 6sszhang-
ban vannak, hiszen azon esetekben, ahol a gyodkér-
csucs a canalis also kortikalisan is tulért, szignifikansan
gyakoribb volt a zsibbadas (31,7% vs. 9,2%, p
<0,001).

Konkluzidként leszégezhetjik, hogy a ,klasszikus”
rontgen jelek mellett a gydkérgorbiletet és a canalis—
gyoOkércsucs tavolsagot, atfedést is érdemes értékelni
impaktalt alsé bolcsességfog eltavolitas elétt, hiszen
gyors és egyszerld médon ndvelhetjik rizikébecslésiink
pontossagat.
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The effect of the extent of root curvature and inferior alveolar canal-root tip overlap
to the risk assessment after mandibular third molar surgery

The aim of the present study was to determine on panoramic radiographic images the effect of the distance between
the root curvatures and inferior alveolar canal (IAC) root tip overlap on the surgeon’s risk assessment predicting inferior
alveolar nerve (IAN) paresthesia after lower third molar removal. In this case-control study 41 cases with postoperative
IAN paresthesia and 359 controls without any postoperative complications were involved. Demographic data, root cur-
vatures and the extent of IAC-root tip overlap were registered. The cases of major curvature — larger than 90° (P=0.015;
odds ratio [OR]=2.65), the “deepest” superimposition (P<0.001; OR=1.96), female gender (P=0.020) and increased age
(P=0.008) were significantly associated with IAN paresthesia. Assessing root curvatures and the extent of IAC-root tip
overlap for predicting IAN paresthesia after mandibular third molar removal should help to improve risk assessment.

Key words: third molar surgery, inferior alveolar nerve injury, paresthesia, panoramic radiography

In memoriam Dr. Kubinyi Em&ke
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Nagy veszteség érte a Kdzponti Stomatoldgiai Inté-
zetet. A Gyermekfogaszati Osztaly nyugdijas osz-
talyvezet6 f6orvosndje, Dr. Kubinyi Eméke, a gye-
rekek szeretett ,Em6ke néni’-je 2010. aprilis 21-én
Orokre eltavozott kézullnk.

A SOTE Fogorvostudomanyi Karan 1969-ben Sum-
ma cum laude mindsitéssel szerezte meg diploma-
jat. Palyajat a Kézponti Stomatoldgiai Intézet Szaj-
sebészeti Osztalyan kezdte.

1971-ben fog- és szajbetegségekbdl szakképe-
sitést szerzett, majd 1972-t6l az Intézet Prevencios
és Gyermekfogaszati Osztalyan dolgozott.

1979-ben megszerezte a gyermekfogaszati szak-
képesitést is. F6 szakmai terlilete a gyermekko-
ri protetikai rehabilitacio volt. E témakdrbél jelentek

meg cikkei, valamint e terlleten rendszeres eléado-
ja volt a fogorvos-tovabbképz6 tanfolyamoknak.

A WHO fogaszati epidemioldgiai vizsgalataiban
szamos alkalommal vett részt. Kollégak szakvizsga
el6tti felkészitését, valamint dental hygiénikusok ok-
tatasat végezte rendszeresen.

Munkaja elismeréseképpen 1983-ban Miniszteri
dicséretet, 1987-ben Fdigazgatdi dicséretet, 2001-
ben ismét Miniszteri dicséretet kapott.

2006-ban atvette a Prevencids és Gyerekfogasza-
ti Osztaly vezetését. A gyermekkori fogszuvasodas
megel6zésének elméleti kérdéseiben és gyakorlati
kivitelezésében egyarant sikeres munkat végzett.

2010. februar 8-an vonult nyugdijba mint osztaly-
vezet6 féorvos. Szakmai palyafutasanak tébb mint
40 esztendejét toltétte a Kézponti Stomatologiai In-
tézetben. Rendkivil aktiv tagja volt a Magyar Gyer-
mekfogaszati és Fogszabalyozasi Tarsasagnak.

Munkajaban igényesen preciz, a betegekkel és
a gyerekekkel kedves, empatikus személyisége,
mindenkor segitékész hozzaallasa a kollégakhoz
nagy (rt hagy mindnyajunkban most, hogy eltavo-
zott.

Sokat gondolunk és fogunk gondolni ra, és ko-
szOnjuk, hogy egyditt lehettiink vele!

Dr. Hedri Katalin
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A fels6 szemfog retencio etiolégiaja és diagnosztikaja

DR. GYULAI-GAAL SZABOLCS*, DR. MIHALYI SZILVIA*, DR. MARTONFFY KATALIN",
DR. SUBA ZSUZSANNA***

A fels6 szemfogak a fogivben jelentés szerepet jatszanak mind esztétikailag, mind funkcionalisan. Retencidjuk azért
fordul el gyakran, mert fogcsiraik meglehet8sen tavol fejlédnek a fogivtdl, és késGi elb6térésik miatt a szomszédos
fogak beszlikitik a rendelkezésre allé helyet. Az allcsontban megrekedt szemfogak kezelés nélkil sulyos szovédmé-
nyeket okozhatnak. A korszer( klinikai és radioldgiai vizsgalatok biztositjak a szemfog retencié korai felismerését, ami
lehet6vé teszi a sikeres sebészi- ortodonciai kezelést és a fogazat teljes rehabilitacidjat.

Kulcsszavak: retencio, impakcid, felsé szemfog, etioldgia, diagnosztika, sebészi-ortodonciai kezelés

Bevezetés

Az attérésben visszamaradt marado fogak a fogazat
fejlédése soran nem illeszkednek be a fogivbe és az
allcsontban megrekedve kiildnbdz8§ szév6dmeényeket
okozhatnak. A kérdéses fog hianya tovabbi kozmetikai
és funkcionalis problémakat eredményez.

A nemzetkdzi szakirodalomtdl eltér6en a magyar fo-
gaszati szaknyelv vildgosan megkllonbdzteti a reten-
cioé és az impakcio fogalmat. Retencionak nevezzik
a fogak megrekedését az allcsontban elétoérési hajlam
nélkil. Impakcié esetében a fog el6térését mechanikai
akadaly gatolja. El6térési zavart okozhat szamfeletti fog,
korai tejfogextractio okozta helyhiany, allcsont cysta,
vagy tumor.

Hasonld megkulénbdztetés hasznalatos a német
szakterminoldgiaban, azzal a kildnbséggel, hogy te-
kintetbe veszi a rendellenes (,Verlagerung”), illetve
szabalyos (,Retention”) csirahelyzetet is, de mindkeét
format impakcionak tekinti. A német nyelvi irodalom
a fels6 szemfog ektdpiat és retenciot dsszevonva,
dystopiaként targyalja [7, 8].

Az angolszasz szakirodalomban az ,impaction” kife-
jezés hasznalatos. Az el6torési hajlam hianyat elsédle-
ges erupcidés zavarként — ,primary failure of eruption”
— definialjak [1].

A leggyakoribb retinealt fog a fels6é szemfog [18].
Retenciojuk egyes szerz86k szerint klinikai vagy ront-
genoldgiai vizsgalat alapjan nehezen jésolhaté meg.
A fels6 szemfogcsirak meglehetésen tavol fejlédnek
a fogivtdl, és késéi el6térésik is hajlamosit az impac-
tiora [14]. Az allcsontban rekedt fog koril kialakulhat

Erkezett: 2010. marcius 4.
Elfogadva: 2010. mércius 23.

follicularis cysta. Sulyosabb esetekben a retinealt fog
irreverzibilis karosodast okozhat, igy példaul a fel-
s6 maradd kismetsz6 és/vagy nagymetsz6 gyokérre-
szorpcidjat is elGidézheti.

A tejfoggyokeér reszorpcios zavara, a tejfog persis-
tencia és a maraddfog retencié egyitt a fogvaltas pa-
toldgias triaszat alkotja (1. dbra).

1. dbra. Perzisztalo tej- és retencidban 1évé maraddé szemfogak
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Etioldgiai tényezok

Civilizdcids okok

Etkezési szokdsaink megvaltoztak, f6ként lagy, pépes
ételeket fogyasztunk, egyre kevesebbet ragunk, mely
rohano életiink egyik negativ kdvetkezménye. Ez funk-
cionalis redukciét eredményez az allcsontokban, s igy
nem lesz elegendd hely a fogivben a fogak szamara.

Evolcids okok

Retinealt szemfog leggyakrabban helyhiany miatt ala-
kul ki. A fels6 szemfogak csirai a leghosszabb uton, az
orbita alapjarol érkeznek végleges helyukre [3]. llyen-
kor a kismetsz6k és az elsé praemolarisok mar attor-
tek, és a fogivben besz(ikitik, vagy teljesen elfoglaljak
a szemfogak helyét. Ha a maraddknal kisebb méreti
fels6 tejszemfog perzisztal, az szintén helyhianyt okoz
[12].

Genetikai okok

Bizonyitottan erupcids okok allnak a retinealt szemfo-
gak hatterében. Szamos irodalmi adat arra enged ko-
vetkeztetni, hogy az eruptids zavarokat f6leg genetikai
tényez8k hatarozzak meg. Négy gén (POSTN, RUNX2,
AMELX, AMBN) szerepét mutattak ki az erupciés fo-
lyamattal kapcsolatban. Az erupciés zavarok autoszo-
malis dominans 6roklédést mutatnak [5, 11].

Patoldgias ok
A fogat ért trauma, rendellenes csirahelyzet, szamfe-
letti fogak, daganat, cysta stb. fog el6térési zavart okoz-

2. dbra. Tobb fog retencidjanak egydttes el6fordulasa

hat [6]. El6fordul, hogy tobb fog el6térési zavaranak
részjelenségeként mutatkozik a szemfogak retencidja
(2. abra).

Retinealt fels6 szemfogak vizsgalata

Inspekcio, palpacio

Megtekintéskor lathato, hogy a fog a megfelel6 id6pont-
ban nem tort el6 (3. abra). llyenkor a szemfog hianyzik,
helyét gyakran a perzisztald tejfog foglalja el. A hiany-
z6 szemfog tajékan megtekintjiik és megtapintjuk a pro-

cessus alveolarist. Labialisan, felszinesen tapinthato,
a csontot el6domborito fog esetében a progndzis igen
kedvezd. A diagndzis felallitasaban segitséget nydit,
ha a szomszédos fogak mozgathatdk vagy diszlokal-

3. dbra. Klinikai vizsgalat a szemfogak hianyat mutatja.

tak, illetve, ha a visszamaradt fog kérnyékén fajdalom-
rél panaszkodik a beteg [17]. Mivel a fels6 szemfogak
attérési idépontja atlagosan a 11. életév koril van, en-
nél id6sebb korban allapithatjuk meg, hogy rendelle-
nes a fog elhelyezkedése.

Réntgenvizsgalat

Roéntgenvizsgalattal megallapithatdé a retencié ténye,
a retinealt fog helyzete, a retencié mértéke, a retinealt
fogak szama és esetleg a retencio oka [4].

A rontgenfelvételen felismerhetd az allcsontban re-
kedt szemfog. Helyzete labialis vagy palatinalis lehet,
vagy a kett6 kozott helyezkedhet el az allcsontban [9].
A retinedlt szemfogak tébb mint 85%-a palatinalis,
15%-a buccalis elhelyezkedés [13]. A retencio egy- és
kétoldali lehet. A szemfog helyzete lehet rézsutos, il-
letve horizontalis (4. abra). Megfigyeljik viszonyat a
szomszédos fogak gyokerével, és megallapitjuk, hogy
buccalisan vagy palatindlisan helyezkedik el. Megalla-

4. abra. OP felvételen lathatdak a rézsutosan retinedlt szemfogak
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pitjuk, hogy a korona el6téréséhez elegendd hely all-e
rendelkezésre, vagy helye besz(kult. Utdbbi esetben
a sebészi beavatkozast fogszabalyoz6 kezelésnek
kell megel&znie a sziikséges hely kialakitasa érdeké-
ben. Olykor az els6é premolarist is fel kell aldozni hely-
teremtés céljabdl.

A diagnézis feldllitasahoz, a kezelési terv megva-
[6sitasahoz, valamint a szemfog elmozdulasanak ke-
zelés kdzbeni ellenérzése soran felmerllt kérdésekre
a cone beam CT (CBCT) segitségével valaszt lehet
adni, mert ez a vizsgalat pontos térbeli tajékozédast
tesz lehet6vé. A megfeleld programot hasznalva bar-
milyen sziikséges mérést kénnyen elvégezhetiink, a
mérések pontosak. Ha CBCT nem all rendelkezésre,
akkor a panorama felvétel mellett a raharapasos és
a periapicalis felvételek is hasznosak [16]. A periapica-
lis felvétel segitségével meghatarozhatjuk a fog szom-
szédos fogakhoz viszonyitott helyzetét.

Raharapasos felvételen a buccélisan elhelyezke-
d6é szemfog korondja a szomszédos fogak koronaja-
ra, mig a palatindlisan pozicionalt szemfog koronaja
a szomszédos fogak gydkércsucsainak kdzelébe ve-
til. A szemfog helyzetének meghatarozasara jol hasz-
nalhato a lokalizacios felvétel, ami a parallaxis jelen-
ségen alapul. llyenkor a vizsgalt targy képe eltolddik,
ha a latészog valtozik. Két felvételt készitiink ugy,
hogy a paciens feje és a film ugyanabban a pozicié-
ban marad, csak a masodik felvétel masik iranybdl ké-
szill. igy az elsé felvétel orthoradialis, a masodik felvé-
tel disto- vagy mesioexcentrikus lesz. Az excentrikus
felvételen a filmkozeli targy képe a fokusszal azonos
iranyba vandorol. Tehat, ami az excentrikus felvételen
a fokusszal ellentétes iranyba mozog, az buccalisan,
ami a fokusszal azonos irdanyba mozog, az palatina-
lisan helyezkedik el a foghoz viszonyitva. Ez a jelen-
ség az angolszasz szakirodalomban a ,buccal object
rule” (same lingual, opposite buccal) kifejezésként ter-
jedt el [10]. Ezeket a rontgenfelvételeket altalaban ru-
tinvizsgalatként javasoljdk a szemfog retencié korai
diagnosztizalasara [19].

Ortodonciai vizsgalat

A retinedlt fogak szabdlyozasanak, sorbaallitdsanak
megkezdése el6tt el kell végezni a fogivek és az occ-
lusio vizsgalatat. Megallapithato, hogy a fog retencio-
jahoz tarsul-e ortodonciai anomalia. Meg kell hataroz-
ni, hogy a fog sebészi feltarasa elétt sziikség van-e
helyteremt6 kezelésre [2].

Nem mertilhet fel a sorbaallitas lehetésége, ha a re-
tinealt fog koril daganat vagy heveny gyulladas képz6-
dott. Az eltavolitas tovabbi indikacioi kézoétt szerepel-
nek protetikai szempontok, példaul a protézis lemez
megtamasztasat is zavarja a fogretencio. A szomszé-
dos fogakon a gyokerek felszivodasanak veszélye is
felmerll. Kétségesseé teheti a sebészi-ortodonciai ke-
zelés eredményét, ha a fog hossztengelye jelentésen
eltér a megkivant tengelyallastdl. llyenkor a fog tenge-
lyének fliggblegessel bezart sz6gét, a korona illetve
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a gyokeér distalis vagy mesialis helyzetét, és a tobbi
foghoz és anatomiai képletekhez vald viszonyat veszik
figyelembe. Kedvezének itélhet6 meg a szemfog hely-
zete, ha enyhén distdlis iranyba dél az els6 praemola-
ris gyOkércsucsa iranyaba. Ha a tengelyeltérés 20-30
foknal nem nagyobb, és a fogat csak nyalkahartya fedi,
a korona szabadda tételével elvégezhetd az ortodon-
ciai kezelés. Ha a tengelyeltérés 30—-40 fokos, akkor
mar csonteltavolitasra is szilkség van. llyenkor sebé-
szi-ortodonciai modszerrel biztosithatd a sorbaallitas.
Otven foknal nagyobb tengelyeltérés esetén csak a
fog sebészi eltavolitasa, esetleg erészakos sorbaalli-
tasa (,redressement force”) lehetséges. Kedvezétleniil
befolyasolja a kezelés eredményét, ha a fog gyokér-
csucsa erésen gorbult, illetve ha a fogcsira eredeti he-
lyér6l messzire vandorolt.

A fels6 szemfog retencié kérismézésének
jelentésége

A fels6 szemfogak a fogivben jelent6s szerepet jatsza-
nak mind esztétikailag, mind funkcionalisan. Korabban
a rendellenes helyzetli szemfogakat az allcsontban
hagytak, vagy terapias lehetéségek hijan eltavolitot-
tak. A korszer( diagnosztikai és kezelési lehetésé-
gek biztositjak, hogy az esetek tdbbségében a retine-
alt szemfogak a fogivbe illeszthet6k. A gondos klinikai
és radioldgiai vizsgalat biztositja a rendellenesség ko-
rai kérismézését [15]. Ez lehetbvé teszi a sikeres se-
bészi- ortodonciai kezelést és a fogazat teljes rehabi-
litaciojat.
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DR. GyuLa-GaAL Sz, DR. MiHALYI Sz, DR. MARTONFFY K, DR. SuBa Zs:

Etiology and diagnostics of the upper canine retention

Upper canines have significant esthetical and functional roles in the dental arch. Upper canine retention is a frequent
anomaly as the germ develops rather far from its final place. Moreover, the neighboring teeth may narrow the place of
the canine because of its late eruption. Impacted canines without treatment may cause severe complications. Impac-
tion of canines can early be diagnosed by clinical and radiological findings, which enables the clinician to perform
a complete rehabilitation by successful surgical and orthodontic treatment.

Key words: retention, impaction upper canine, etiology, diagnostics, surgical-orthodontic treatment
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Uniplant SP® fogaszati ideiglenes implantatumok
laboratoriumi terheléses vizsgalata

DR. SZUCS ATTILA,* DR. BORBAS LAJOS,** DR. DIVINYI TAMAS,* DR. BARABAS JOZSEF*

Vizsgélataikban a szerzék az Uniplant SP® ideiglenes implantatumok mechanikai szilardsagat vizsgaltak. Az ideiglenes
implantatumok hasznalatanak célja az ideiglenes fogpotlas készitésének elésegitése, belltetéses fogpotlasok készi-
tésekor. Az ideiglenes implantatumok kis atmérdjl, egyrészes, nagyon jo primer stabilitassal rendelkezé implantatu-
mok, altaldban a végleges implantatumok behelyezésekor, topografiailag azok kézé kerlinek az allcsontokba bedlte-
tésre. Jo rogzitettségliknek készénhetben a belltetést kdvetéen azonnal terhelhetbek, funkcidjuk altaldban a definitiv
célu implantatumok terhelhetévé valasaig tart, ezt kdvetéen eltavolitasra is kertinek.

A fogpotlast hordozo fej az implantatummal egy részben kerul kialakitasra, elkeskenyitett nyaki résszel 6sszekotve.
A nyak fokozott torésveszélynek van kitéve, részben a fejek parhuzamositasahoz sziikséges hajlitaskor, részben az
ideiglenes implantatum eltavolitasakor. Vizsgalatainkban a nyaki rész mechanikai tulajdonsagat vizsgaltuk az e célra
készitett terheld berendezés segitségével, eredményeink alapjan ajanlast téve a jelenlegi konstrukcié modositasara.

Kulcsszavak: fogaszati implantatumok, laboratériumi terheléses vizsgalat

Bevezetés

A fogaszati implantatumok behelyezését kdvetéen bi-
zonyos varakozasi id6 (2—-6 honap) kivarasa altalaban
javasolt az implantatumok terhelése el6tt. A végleges
fogpotlas ezt kdvetben készithetd el. Addig is szikség
van azonban a beteg szokasos életvitelének biztosi-
tasahoz ideiglenes fogpotlas készitésére, ami gyakran
nehezen megoldhato feladat. Az ideiglenes fogpétlas
készitését megkodnnyithetik az ideiglenes implantatu-
mok, amelyek formajuknak, kialakitasuknak, behelye-
zési technikajuknak készénhetéen, azonnali terhelés-
re alkalmasak. Az ideiglenes implantatumoknal, illet-
ve bizonyos definitiv céld implantatumoknal is, az imp-
lantatum csontba kerll része és a szajlregbe nyulod,
a fogpotlast hordozod rész (az un. protetikai fej), elkes-
kenyitett nyaki résszel van 6sszekdtve, amelyek egy
darabban kerlinek legyartasra. Rendszerint t6bb imp-
lantatum felhasznalasa szlikséges, ezek parhuzamos
elhelyezése részben anatdmiai, részben m(téttechni-
kai okokbdl nem minden esetben lehetséges, azonban
a fogpotlas készitésének feltétele a pillérként szolgald
fejek, bizonyos tliréshataron bellli, parhuzamos hely-
zete. Az ideiglenes implantatumok esetében a sziiksé-
ges parhuzamositas a nyaki rész hajlitasaval lehetsé-
ges [1]. Bizonyos mas, definitiv felhasznalasu implan-
tatumok esetén is az implantatum nyak hajlitasaval
lehetséges a szlikséges tengelykorrekcié megvaldsi-

Erkezett: 2010. marcius 4.
Elfogadva: 2010. méjus 24.

tasa. Végeselemes vizsgalatok igazoltak a magas me-
chanikai feszliltségeket [2]. A maradandé alakvaltozas
hatasara megvaltozhat az implantatum nyaki terileté-
nek fellleti strukturaja [3], maradando sérilések, repe-
dések j0hetnek létre, meggyengllhet a funkcié soran
egyeébként is fokozott mechanikai terhelésnek kitett
nyaki rész, ami térésveszélyhez vezet [4]. Az implan-
tatum-térés amellett, hogy a fogpotlas tonkremenetelét
okozza, az implantatum eltavolitasat is megneheziti.
Szlikséges emiatt az implantatum nyaki részének pon-
tosabb tanulmanyozasa. Vizsgalatunkban célul tliztiuk
ki az Uniplant SP® (Protetim Kft., Hodmez&vasarhely)
ideiglenes implantatumok direkt terheléses vizsgalatat
a nyaki rész hajlithatésagi paramétereinek meghataro-
zasara. Vizsgalatunk arra iranyult, hogy megallapitsuk
a csap a szlkséges, legfeljebb 20 fokos, meggorbitést
tdnkremenetel nélkil kibirja-e, illetbleg tisztazzuk —
amennyiben a fenti szégtorzulasig térés nem kdvetke-
zik be —, a fent definialt beavatkozas milyen mértéki
szilardsagi valtozast okoz a csapban.

Anyag és modszer

Az implantdtumok geometriai kialakitasa

és anyagjellemzéi

A vizsgalat elvégzéséhez a gyartasi prototipus alap-
jan prébatesteket terveztiink, amelyek legyartasa a Pro-
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1. dbra. Gyari csomagolasu ideiglenes implantatumok, vizsgalat el6tt

tetim Kft. segitségével tortént.Kézhez kaptunk 6t da-
rab, a Protetim Kift. altal gyartott 88-033 katalogussza-
md, ,ideiglenes implantatum Il. valtozat’ elnevezésl(
csapot.

~¢3 :

K1 154 A

. 32,1

2. dbra. A vizsgalt ideiglenes implantatumok (csapok)
f6bb geometriai méretei

A vizsgalati darabok gyari csomagolasban az 1. db-
ran lathatok.

(Azonositdjuk rendre: F06-0026...0030.) Az ideig-
lenes implantatumok (csapok) f6 geometriai méreteit
a 2. abra mutatja. A hosszmérték adatok az abrakon

3. abra
A csap bemetszéssel gyengitett szakaszanak (hornyanak)
geometriai méretei profil-projektoron tértént mérés
(50x nagyitas) alapjan

rendre milliméterben, a szdgértékek fokban keriilnek
megadasra

A csap kdzéps6, bemetszéssel gyengitett szakasza-
nak (hornyanak) kérnyezetét profil-projektorral térké-
peztik fel (50x nagyitasban), az ennek alapjan kiado-
do méreteket a 3. dbra mutatja.

4. abra. Hajlit6 vizsgéald berendezés elvi kialakitasa

A csapok anyaga titanium (mdbizonylat szerinti gya-
ri jele: 2016.03), ennek tulajdonsagai a gyarté cég al-
tal a csapokhoz mellékelt mibizonylat alapjan (metri-
kus, SI mértékegységre atszamitva) az I. tablazat
alapjan az alabbiak:

I. tabldzat.
A csap titdn alapanyaganak jellemzéi
Anyagjellemzé Erték m(ibizonylat alapjan
Szakitészilardsag 05,=535,7 MPa
Folyasi hatar 0.=282,7 MPa
Szakadasi nyulas €g=31,4%

CP Titanium Grade 2
ASTM B348-00 GR 2, ISO 5832 PT2 GR 2
ATI Titanium International Ltd, Birmingham, UK



Az implantatumok vizsgalatara
kifejlesztett eljaras

A vizsgalatra kapott csapokat hajlité igénybevételnek
vetettik ala oly médon, hogy a csap egyik felét szoro-
san befogtuk, a masik végére terheld kart szereltlink,
melynek végét valtozo F erdvel terheltlk.

Az F er6 tamadasi pontjat ugy vezettik meg, hogy
az altala, a csap bemetszéssel gyengitett keresztmet-
szetére haté nyomaték k karja allandé maradjon, flg-
getlenul a csap alakvaltozasabdl adodod ¢ szdgvalto-

5. dbra. Csaphajlité berendezés fényképe

o

6. abra. A csapok terhelését
és a terhel6 eré mérését biztosité eszkdzok

FOGORVOSI SZEMLE = 103. évf. 2. sz. 2010. 55

zastol (ivpalyan torténé erb6bevezetés) [5]. Ezaltal
biztositottuk, hogy a mért F erd aranyos volt a csa-
pot terhelé M= F-k hajlitd nyomatékkal. A vizsgalat elvi
vazlatat a 4. dbra mutatja.

A készilékbe fogott csapot folyamatos er6mérést
biztositd, csucsérték tarolé mutatéval felszerelt ers-
mér6 eszkdz segitségével hajlitottuk.

Az er6mér6 késziilék maximalisan = 10 N terhelést
tudott biztositani, igy az esetleges ennél nagyobb ter-
hel6erd szikséglet biztositasara tdbb fokozatban ka-
libralt terhel6 sulyokat is készenlétbe helyeztiink.

A csaphajlité készilék fényképét az 5. dabra, mig a
terhelést és er6mérést biztositd eszkdzdket a 6. dbra
mutatja.

Eredmények

A vizsgalt csapokon a felrakott (alkalmazott) terhel§
er6 (F), és az altala keltett gorbllés (a csap két sza-
kasza kozotti szogelfordulas, @) kdzotti kapcsolat mért
értékeit a /l. tablazatban foglaltuk 6ssze. A tablazat
4 db csap mérési adatait tartalmazza. (Az 5. csapot az
el6kisérletek alkalmabdl oly értékben terheltiik, hogy
annak mérési adatai nem voltak felhasznalhatok a ki-
értékelés soran.)

Ahhoz, hogy a mért szogelfordulas-értékeket d6ssze
tudjuk hasonlitani az anyag mibizonylataban talalhaté
szakadasi nyulas értékeivel, kdzelitbleg feltételeztiik,
hogy a csap gdrbilése csaknem teljesen az annak a
k6zépsd szakaszan kialakitott horonyban (bemetszés-
ben) folyik le, azaz a szarak alakvaltozasa elhanyagol-
hato.

A hajlitott tartok elmélete alapjan a vizsgalt kereszt-
metszet gorblleti sugara és a széls6 szalban ébredd
fajlagos nyulas kozotti kapcsolat:

T
emax = I
P (1)

Ahol r a horony koér-keresztmetszetének sugara, és
p a meggorblilt tarté kdézépvonalanak goérbileti sugara.
Ez utébbi a 7. a.) abra jeldléseivel a kdvetkez6képpen
irhatd fel:

S
P=—,
¢ ()
(a @ szoget ivmeértékben mérve és helyettesitve).
Az (1) valamint (2) 6sszefliggésbdl kapjuk:
. r
max S q') (3)
Mivel a bemetszés gorbiilete miatt az r sugar a be-
metszés hossza mentén valtozik, kdzelitéleg a 3. db-
rdban csillaggal jel6lt r = r* = 1,2 mm, valamint s = s*
= 1,2 mm kdzépértékekkel szamoltunk.
A vizsgalat eredményei alapjan sziikség volt meg-
vizsgalni a beszuras (horony) s hossza megnovelésé-
nek hatasat is, s* = 2,2 mm értéket felvéve.
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7. ébra. A beszuras kérnyezetében a terhelt, meggérbult tarté
a) elméleti alak, modell, b) valésagos kivitelrdl késziilt felvétel

A kapcsolatot €, €és ¢ koz6tt mindkeét esetben fel-
tlntettlk a /. tablazatban.

Meg kell jegyeznlink, hogy a vizsgalatban elGirt, szlk-
séges ¢ = 20° szogelfordulasnak

s*=1,2mmeseténe . =34,90 %, mig
s*=22mmeseténe . =19,04 %, nyulas felel meg.

Az eredmények értékelésekor megallapithatjuk, hogy
az s* = 1,2 mm, jelenlegi kivitel esetén a maximalis
fajlagos nyulas (e, ,,) értéke nagyobb, mint az anyag
mibizonylataban, anyagvizsgalat altal megadott ¢,
szakadasi nyulas, tehat fennall a csap térésének lehe-
t6sége, amit kisérletiink egy esetben ki is mutatott.

A csap viselkedésének jobb attekintése érdekében
a csap anyaganak kézhez kapott szilardsagi adatai
(mdbizonylat) alapjan meghataroztuk a gyengitett ke-
resztmetszetet rugalmas hataresetbe hozé F,, illet-
ve képlékeny hatarestre vonatkozo F, er6 értékét, az
M, = k-F, illetve M, = k-F, hajlitd nyomatek hatasara
(8. abra).

Rygalmas hataresetben

F; 'k My
Opx =0 =0, ° =0, — — 4
PO T - (4)
ahol K a csap keresztmetszeti tényezdje, esetiinkben
3 3,
K = d’-m = Zm_ 0,785mm’  k=85mm, és o,
32 3

a csap valtozé keresztmetszetét figyelembe vevd alak-
tényezé (Un. fesziltség-koncentrald hatas), esetiink-
ben mértéke irodalmi adatok alapjan [6] o, = 1,27.
A szamértékek behelyettesitésével a (4) egyenlet at-
rendezésével F er6re megoldva kapjuk:

II. tabldzat

Kapcsolat a csapterhel6 eré és a meggdrblilt csap két szakasza kbz6tti ¢ szdgeltérés (szbgelfordulds) k6zétt

A prébatest jele TerhelGer6 F [N] | Szamitott nyomaték M, [Nm] | Szégelfordulas ¢ [°] Megjegyzés
8,826 750,2 5 Megfolyt
F O6 0026 9,807 833,6 15 Megfolyt
9,807 833,6 20 Megfolyt
0 0 18 Visszarugozott
8,826 750,2 6 Megfolyt
10,297 875,3 20 Megfolyt
F O6 0027 0 0 17,5 Visszarugozott
10,297 875,3 25 Megfolyt
0 0 22,5 Visszarugozott
8,826 750,2 6 Megfolyt
10,297 875,3 25 Megfolyt
F O6 0028 0 0 23 Visszarugozott
10,297 875,3 28 Megfolyt
0 0 26 Visszarugozott
8,336 708,6 12 Megfolyt
9,317 791,9 15 Megfolyt
F O6 0030 9,807 833,6 25 Megfolyt
0 0 23 Visszarugozott
9,807 833,6 26 Megfolyt, megrepedt




_K-op 0,785-382,7

= =2,783N
1,27-85

Képlékeny hataresetben, tékéletesen képlekeny,
nem felkeményedd anyagtulajdonsdg feltételezésével

A keresztmetszetet terhel6 M,, hajlito nyomatek,
amelyik a horony teljes keresztmetszetét képlékeny
allapotba hozza (t6kéletesen képlékeny anyagot) fel-
tételezve [7]:

F
Yo,k

M, =F k=2-S-o,
(5)
A hol S = d%/12, a fél-keresztmetszet statikai nyo-
matéka a hajlitas tengelyére.
Az (5) 6sszefliggést a képlékeny hatareset terheld
er6 szikségletére (F,) atrendezve, a szamértékeket
behelyettesitve kapjuk:

F=——""=— —=—'—5=6,003N
Megallapithatjuk, hogy mind F; mind F, lényege-

sen kisebb a kisérletek alkalmaval alkalmazott, a /1.
tabldzatban talalhatd értékeknél.
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——x0028
——o0030

2+ —+ 0026

a0 0027 & (6'=22mm)

£, (s*<42mm)
1

External forceFIN]

8. dbra. A csapok hajlité-vizsgalatanak 6sszegezett eredményei,
a terhel6er6-szdgelfordulas figgvényében bemutatva

lapotat el6idézé Fp, valamint a képlékeny hatarallapot
kialakulasahoz sziikséges (idealisan rugalmas-képlé-
keny anyagot feltételezve) F terhel er6t is.

Il tablézat

Kapcsolat a csap ¢ szégtorzuldsa és a gyengitett csaphossz s* miik6dé csaphossza kézétt,
s*=1,2mm (a), és s*=2,2mm (b) esetén

£ [%]
ol @ lrad] s*=1,2mm s*=2,2mm
5, 0,08726 8,726 4,76
10 0,1745 17,45 9,52
15 0,2618 26,18 14,28
20 0,1490 34,90 19,04
25 0,4363 43,63 23,80
30 0,5236 52,36 28,56

Megbeszélés

A bemutatottak alapjan az ideiglenes implantatumok

tarté csapjaval kapcsolatban elvégzett kisérleteinkbdl,

az azokhoz kapcsolddd elméleti megfontolasokbdl az
alabbi kovetkeztetések vonhatok le:

a.) A kisérletek soran a vizsgalt csap nem volt egyen-
sulyban: a torzulas a teher (F) hosszabb ideig valé
felrakasa esetén tovabb folytatodott volna, egészen
a csap tonkremeneteléig. A csap hajlitasat ezért
gondosan, ,tulhajlitast” elkerilve kell végezni.

b.) A csap szerkezeti anyaga (a valésagban nem tékeé-
letesen képlékeny) er8sen felkeményedésre hajla-
mos. A képlékeny hatarterhelés F, értéke ezért a
csap torzuldsa szamara csak also hatarnak tekint-
het6.

Osszegezve vizsgélatainkat, azok eredményeit a 8.
dbran mutatjuk be, ahol is a terhel6 er6 mért értékeit
a csap szogelfordulasa fiiggvényében rajzoltuk fel.

Az 8. abraban berajzoltuk a csap rugalmas hataral-

Berajzoltuk tovabba az alakvaltozasnak aztaze, =¢,
hatarértékét, amelyik ¢=¢,= 20° szbgtorzulast ered-
ményez, abban az esetben, ha:

a.) a horony alakja a 3. dbranak felel meg
(s=s*=1,2 mm),

b.) a horony hosszat 1 mm-el megnévelik, amely eset-
ben az s=s*=2,2 mm értékre névekszik. A modosi-
tott horony kialakitdsara vonatkozo elképzelésin-
ket a 9. dbran mutatjuk be.

Az eredmények értékelése azt mutatja, hogy a ho-
rony hosszanak megndévelése adott ¢ szdgelfordulas
estén a hatarnyulas, és ezzel a csap berepedésének
veszélyét is csokkenti.

A hajlité-vizsgalatok eredményeit 6sszegez8 8. abra
alapjan megallapithatjuk, hogy ¢ = 20 ° szdgtorzu-
las esetén a horony szélsé szalaiban fellép6 nyulas
(s* = 1,2 mm) esetén meghaladja a csap anyagara
a mibizonylatban megadott ¢4 szakadasi nyulas érte-
két, tehat ezek alapjan a széls6 szalban el6fordulhat
a csap torése.
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Megndvelt horonyhossz esetén, ¢ = 20 ° szdgtorzu-
lashoz tartozdan, a nyulas csucsértéke nem éri el
a mibizonylatban megadott ¢4 szakadasi nyulas érte-
két.

Erre valo tekintettel javasoljuk a horony geometria-
janak a 9. dabra szerinti médositasat.

Az altalunk alkalmazott eljaras mas implantatumok-
nak a vizsgdlatara is alkalmas lehet, amelyeknél az
implantatumfej tengelykorrekcioja a implantatum nyaki
rész meghajlitasaval lehetséges.

rﬁﬂw:\
> 5
I
w
S | 88 o
=3 e © . A=4
o
/]/-_IL 22 o
-\ L

9. dbra. A mddositott, ndvelt hosszusagu csap-horony (s=s*=2,2
mm) kialakitasa

Kb6szbénetnyilvanitas

Kdszonetlinket fejezzlk ki a Protetim Kift.-nek a préba-
testek legyartasaért, valamint a Budapesti M(iszaki és
Gazdasagtudomanyi Egyetem, Biomechanikai Koope-
racidos Kutatokdzpont Kdzponti Laboratériuma dolgo-
zéinak, a vizsgalat megvaldsitasaban nyujtott segitsé-
gert.
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longer needed, the temporary implants are removed.

can be significantly reduced.

DR. SzUcs A, DR. BoreaAs L, DR. Divinyl T, DR. BArRABAS J:

A Biomechanical Study of Uniplant SP® Temporary Dental Implants:
Loading under Laboratory Conditions

The mechanical strength parameters of Uniplant SP® temporary implants were investigated. In clinical practice tem-
porary implants are used to provide the patient with a fixed temporary restoration. Temporary implants are one-part
implants small in diameter, and by design they have excellent primary stability. The temporary fixtures are usually placed
simultaneously with the final implants. They positioned between the final implants. Due to their good stability they can
immediately be loaded. They are usually expected to function till the final implants are ready for loading and when no

The abutment that carries the prosthetic components is manufactured in one piece with the implant, connected to it
with a narrower neck portion. This neck part might easily fracture in the first instance when the abutment is bent to
make abutments parallel in order to fabricate the temporary prosthetic device and in a second instance when tempo-
rary implants are removed. In the present study the mechanical properties of the cervical part were studied in a cus-
tom-designed device. Based on the results of the loading studies recommendations were made to modify the current
shape of the implant. With minimal modification of the implant design and lengthening the implant neck risk of fracture

Key words: dental implants, laboratory investigation, strength parameters
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Semmelweis Egyetem Parodontoldgiai Klinika, Budapest

Generalizalt agressziv parodontitis
kombinalt konzervativ-sebészi kezelése
Esetismertetés

DR. LUKACS LASZLO, DR. GERA ISTVAN

Az agressziv parodontitis (AP) a kronikus parodontitistdl jol elkuldnithetd klinikai forma. A lokalizalt agressziv parodon-
titis oka olyan specifikus bakteridlis infekcio, amelyben az A. actinomycetemcomitans az els6dleges etioldgiai tényez6.
Egyesekben a folyamat spontan megallhat, masokban progredial, néha idével generalizalt formaba mehet at. A genera-
lizalt agressziv parodontitisben az AA mellett kevert Gram-negativ anaerob bakteridlis infekcié mutathato ki. Jellemzd&je
a lokalis supragingivalis biofilm mennyiségével nem magyarazhatd jelentds, nagy kiterjedés( féleg verticalis jellegd
csontpusztulas, és tapadasveszteség. Kezelése csak kombinalt konzervativ és sebészi eszkdzdkkel vezet eredmény-
re. Az aktiv folyamat kontrollja utan a korrekcids kezelés, tdébbnyire iranyitott szévetregeneracios sebészi technikak
alkalmazasa mellett igen jelentds id6t és energiat vesz igénybe. A legkritikusabb azonban a betegség kiujulasanak
megakadalyozasa, a hatasos szupportiv terapias protokoll betartasa. A bemutatott eset demonstralja, hogy egy gene-
ralizalt agressziv parodontitisben szenvedd 32 éves né teljes aktiv kezelése és rehabilitalasa milyen jelentds, tobb évet
ativeld program. A j6l kooperalod beteg esetében azonban a kezelés kiszamithato tartds eredményt ad, és hosszu id6re

megdrizheték a kezdetben kérdéses progndzisu, jelentds parodontalis tapadasveszteséget szenvedett fogak.
Kulcsszavak: Agressziv parodontitis, konzervativ kezelés, regenerativ terapia, zomanc matrix protein

A bemutatott eset Dr. Lukacs LdszIo parodontoldgiai szakvizsgdjanak egyik esete

Bevezetés

Az agressziv parodontitis (AP) viszonylag ritka beteg-
ség,a felnétt lakossag csupan 1-2 szazalékat érinti [9],
azonban klinikailag igen jelent8s, mert ellatasuk komp-
lex, és els6sorban a parodontolégus szakorvosi ella-
tast igényel. A betegségre jellemz6 klinikai kép, hogy
jelentds tapadasveszteség és csontpusztulas alakul ki
viszonylag révid id6én belil, és a szbvetpusztulas mér-
téke soha nincs 0sszhangban a supragingivalis biofilm
és fogkd mennyiségével. Bar nagyon gyakran egyéb-
ként teljesen egészséges egyénekben fejlédik ki, azon-
ban sokszor familiarisan halmozottan fordul el§ [7], és
tarsulhat 6rokletes vagy szerzett immunhianyos allapo-
tokkal is. A bakterialis tasakban az Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, régi nevén Actinobacilus ac-
tinomycetemcomitans (AA) kiugréan magas szazalé-
kos aranyban van jelen, és a betegek kbzel 70%-ban
kimutathatod bizonyos fehérvérsejtfunkcié-zavar, amely
azonban nem olyan sulyos, hogy altalanos szerveze-
ti manifesztacidokhoz vezethetne [18]. Korabban a be-
tegséget juvenilis parodontitis illetve felnéttkori rapi-
dan progredialé parodontitis névvel illette a hivatalos
terminoldgia, az 1999-es American Academy of Perio-

Erkezett: 2010. marcius 23.
Elfogadva: 2010. aprilis 19.

dontology (AAP) klasszifikacidja alapjan ma 6ssze-
foglalo névvel barmely életkorban el6forduld, jelent6s
csontpusztulassal jaré parodontalis gyulladast agresz-
sziv parodontitisnek nevezzik [1, 2]. A betegség kiter-
jedése alapjan beszélhetiink csak egy-egy fogra kor-
latozédo lokalizalt agressziv és nagyobb kiterjedésd,
generalizalt agressziv formardl [17]. A Lokalizalt Ag-
ressziv Parodontitis (LAP) kdzeliti meg legjobban
a klasszikus Koch-féle posztulatumokat, mivel itt t&bb-
nyire j6l meghatarozhaté egyetlen baktériumtérzs, az
A. actinomycetemcomitans fert6zi meg az els6 mola-
risok és a k6zéps6é metsz8k korlli inybarazdat [15].
Jellegzetes médon a metsz§ és elsé molaris fogak
mellett alakul ki jelentds tapadasveszteség, verticalis
csontpusztulas kiséretében [5]. A beteg aktiv tasakjai-
ban igen magas szamban és aranyban fordul el az
A. actinomycetemcomitans, ezzel szemben ugyannak
a betegnek ép sulcusabdl egyaltalan nem vagy csak
igen kis szamban tenyészthet6 ki a kdrokozo. A. acti-
nomycetemcomitans tdrzseket LAP-es betegek 97%-
anak tasakjabdl siker(lt kitenyészteni, szemben a kro-
nikus parodontitises esetekkel, ahol ez a szam csupan
21%. [15]. Az A. actinomycetemcomitans incidenciaja
sokkal magasabb fiatal korban, mint id6sebb korban.
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Ennek megfeleléen a fiatal korban kifejl6d6 betegség
sokkal destruktivabb, mint az id6sebb korban kezd6-
dé forma. A korokozé elleni védelemben elsésorban
a polimorfonuklearis leukocitaké (PMN) a f6 szerepet.
A LAP-ben szenved8k 75%-ban azonban valamilyen
PMN leukocita funkciézavar mutathaté ki [18].

Tekintettel a valddi bakteridlis invaziora, valamint ar-
ra, hogy a baktérium els6sorban nem a fogfelszinhez
tapadé subgingivalis dentalis plakk része, hanem a
lagy szovetekkel asszocialédik, a hagyomanyos sub-
gingivalis mechanikai tisztitas nem vezet mindig ered-
ményre. lgazan megbizhaté eredmény csak a kombi-
nalt sebészi-antibiotikus kezeléstdl varhato [6]. Az AP
kezelési terve komplex, és nem éplilhet olyan egysé-
ges protokollra, mint a krénikus parodontitis kezelése.
Mivel a sulyos tapadasveszteség helyi tényezékkel
nem mindig hozhat6 6sszefliggésbe, a hagyomanyos
supra- és szubgingivalis mechanikai depuralas ered-
ménye is elmarad a krénikus parodontitis esetében
tapasztalhatd gyors és pozitiv valtozasoktol. Az AP
kezelési stratégiajanak lényege, hogy a specifikus
baktériumtdrzsek altal fert6zott, fogékony és csékkent
ellenalld képességl egyénben tokéletesen eliminaljuk
a korokozé baktériumot, megszlintesslk az aktiv gyul-
ladast és megallitsuk a tapadasveszteség progresszi-
ojat [12]. Ez természetesen nem azt jelenti, hogy a ke-
zelést nem kell a szajhigiéné javitasaval kezdeni, de
Iényegesen altalanosabb antibakteridlis terapiat kell
indikalnunk, mint krénikus parodontitis esetében. A to-
vabbi kezelés menete attdl fligg, hogy a gingivalis/pa-
rodontalis szévetek hogyan reagaltak a szubgingivalis
patogén baktériumfléra eliminalasara tett kisérleteink-
re. Amennyiben a betegség inaktivalédott, hosszabb/
révidebb megfigyelési periddus utan megtervezhetd
a parodontalis sebészi beavatkozasok menete. Sebé-
szi tasakkezelésre csak akkor kerllhet sor, ha a ha-
tékony lokalis és szisztémas antibakteridlis kezelés
nyoman az akut tlinetek lezajlottak, és a parodontium
viszonylag gyulladasmentes, inaktiv allapotba kerdilt.
Az elpusztult szévetek regeneraciojara és helyreallitd
sebészi lépésekre pedig a beteg parodontalis allapo-
tanak teljes stabilizalédasa utan, hosszu megfigyelési
szakot kdvetéen csak a nagyon jol egylttmikods és
az aktiv kezelési fazisra jol reagald betegnél kerilhet
Ssor.

A bemutatasra ker(l§ eset kapcsan szerz6k célja
volt részletesen ismertetni az agressziv parodontitis
kezelésének menetét és felhivni a figyelmet arra, hogy
milyen kitarté és a paciens maximalis egyuttm(ikédé-
sét igényel6 kezelés sorozat vezethet csak megbizha-
t6 és fenntarthaté eredményre.

Esetismertetés
A 32 éves holgy pacienst a Semmelweis Egyetem Kon-

zervald Fogaszati Klinikardl utaltak 2007. november
9-én a Parodontoldgiai Klinikankra. A parodontalis ta-

sakok purulens gyulladasa miatt kérték a paciens ke-
zelésbe vételét. A beteg altalanos anamnézisében epi-
lepszia szerepelt, azonban gydgyszeres kezelésével

1a-d. abra. A paciens kiindulasi allapotara jellemz6 a gyulladt,
duzzadt inyszél, spontan inyvérzés, mély parodontalis tasakok,
melyekbdl szondazaskor purulens valadék Grdl.



FOGORVOSI SZEMLE = 103. évf. 2. sz. 2010. 61

évek ota ronamok nélkil él. Az epilepszia kezelésében
hidantoin szarmazék soha nem szerepelt. Egyéb, a ke-
zeléslinket befolyasolo altalanos szervezeti betegség
nem allt fenn. A beteg nem dohanyzik. A sztomato-on-
koldgiai sz(ir6vizsgalat soran nem talaltunk rakmegelé-
z6 éallapotra utald jelet, regionalis nyirokcsomé-duzza-
natot. A beteg altalanos fogazati statusa rendezett volt,
nem volt ellatatlan carieses foga vagy hibas fogpotlasa.
A parodontalis klinikai vizsgalat jellegzetes parodon-
talis elvaltozasokat tart fel, gyulladt, duzzadt inyszél,

2 a,b dbra. A panorama és parhuzamos technikaval késziilt rontgenfelvételek
el6rehaladott horizonto-vertikdlis csontpusztulas radioldgiai képét mutatjak

I. tablazat
Kiinduldsi parodontalis statusz

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Bucc PD | 8111 8110|928 | 1028 | 1012 | 212 | 212 | 717219617618 | 958 8110|717
GR | 000 | 100 | OO0 | OOO | OOO |0O10 | 010|000 |000|000|010 000 | OO0 (00O

Pal PD | 677 | 615 | 447 | 758 | 863 | 212 | 112 | 634|256 |627 618 | 865 | 717 |757
GR | 000 | 001 | OO0 | OOO | OOO | OOO | OOO | OO0 | O00|0O0O0| 000|000 | OOO |0OOO

Lin PD | 536 | 226 | 346 | 617 | 516 | 332 233|512 646|457 |666 | 746 | 536 [855
91 GR | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000|000 | 000 000|000 |000| 000 000
Bucc PD | 316 | 717 | 316 | 517 | 718 | 546 515|554 |436|515|637 626 | 616 |776
GR | 011 | 010 | O0O0O| O10 | OOO | OO0 | OOO | OO0 | O00|0O0O0| 000|000 O10 |O10

447 446 445 | 444 443 442 | 441 31 332 | 333 | 334 | 335 | 336 | 337

PD tasakmélység, GR inyrecesszidé
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spontan inyvérzés és viszonylag j6 supragingivalis
szajhigiénia kiséretében mély parodontalis tasakok je-
lenléte jellemezte a képet (1. abra). A radioldgiai vizs-
galat kiterjedt, majdnem minden fogat érint6 el6rehala-
dott horizonto-vertikalis csontdefektusok képét mutatta
(2. abra). A parodontalis felvételi status 4—11 mm ta-

m 103. évf. 2. sz. 2010.

sakmélységet és 2—4 mm inyrecessiot rogzitett (/. tab-
ldazat). A klinikai és radiologiai leletek alapjan a felalli-
tott diagndzis: generalizalt agressziv parodontitis.

A parodontalis statuszfelvétel utan a beteget taje-
koztattuk allapotanak sulyossagarol és a Lang és To-
netti altal kdzolt [8], parodontalis rizikdanalizist elvé-

3 a-d. dbra. A kezdeti konzervativ parodontalis kezelések hatasara a szajhigiénés és inyvérzési index értékek javultak,
a parodontalis tasakok zsugorodasa figyelheté meg

Il. téblazat

Parodontalis rizikdanalizis

8 7 6 5 4

3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

Reménytelen
(Irrational to treat)

Bizonytalan prognézisu
(Doubtful)

Biztosan megtarthato
(Secure)

Biztosan megtarthato
(Secure)

Bizonytalan prognozisu
(Doubtful)

Reménytelen
(Irrational to treat)

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



geztlk, értékelve a fogak parodontalis progndzisat
(Il. tablazat). Az elvégzett rizikd analizis alapjan egyik
fog sem bizonyult reménytelen prognézisunak, és re-
mény kinalkozott arra, hogy a beteg parodontalis sta-
tusza kombinalt konzervativ és sebészi modszerekkel
stabilizalhato.

A masodik Glésben mindkét fogivre terjedd gépi és
kézi supragingivalis depuralast végeztink, a mély ta-
sakokban lokalis gydgyszeres tasakkezelést alkalmaz-
tunk 0,2%-0s chlorhexidin irrigacioval. Az ezt kévetd
hetekben hetente egy-egy kvadrans szubgingivalis de-
puralasat és klrettalasat végeztiik el helyi érzésteleni-
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tésben. 2007. év végére paciensiink allapota jelentésen
javult, a tasakok szuppuracioja megsz(int, az inyvérzé-
si index jelent6sen csdkkent. A beteg egyuttm(ikddé-
se kivald, otthoni szajhigiénias gyakorlata példas volt
(8. abra).

2008 februarjaban visszarendelve még nem voltunk
elégedettek a konzervativ tasakkezelés eredményei-
vel, ezért kvadransonként hetente ismételten szubgin-
givalis parodontalis kirettet végeztlnk helyi érzéste-
lenitésben. A négyhetes kezeléssorozat végén ujra
értékeltlik a parodontdlis paramétereket, a szupragin-
givalis szajhigiéniat plakkfestéssel ellendriztik (//l. tab-

Ill. tablazat

Parodontalis statusz 5 honappal a kezelés elkezdése utan

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Bucc PD | 552 | 622 | 313 | 526 | 722 | 112|212 | 716|315 512|413 |313 |4261| 461
GR | 011|121 | 111 /120 /010|010 | 000 | 000 000 100|022 | 111 12 110

Pal PD | 684 | 625 | 414 | 534 | 432 | 222 | 222|636 | 223|323 |224|524 | 346 | 523
GR | 000 | 000 | O0O1 110|210 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | 000 | OO0 | 000 | 012 | 100

Lin PD | 328 | 818 | 725 | 224 | 413 | 215|413 | 312 | 233|223 |424 |225 | 226 | 737
GR | 000 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | 00O | 000 | 00O

Bucc PD | 116 | 616 | 323 | 322 | 443 | 225 | 224 | 334 (4260|313 | 324 | 414 | 328 | 817
GR | 010 | 011 | 000 | OO0 | 000 | OO0 | OO0 | OO0 | OO | 000 | OO0 | 00O | 000 | 00O

47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37

PD tasakmélység, GR inyrecesszi6

4 a-d. abra. A nem kielégitd parodontalis és inyvérzési index értékek miatt ismételt szubgingivalis depuralast és gyokérsimitast végeztlnk,
melynek eredményeként a tasakok tovabbi zsugorodasat tapasztaltuk, az inyvérzési és szajhigiénés index értékek 20% ala csdkkentek
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5. dbra. Médositott Widman-lebenyes feltarasban végzett nyitott csonttasak kirett zomanc matrix derivatum (Emdogain),
mint regenerativ anyag kombinalasaval.
a-b: parodontalis tasak és inyrecesszié mérés miitét el6tt —
c: a mitéti terlilet a granulacios szdvet eltavolitasa utan — d: sebzaras utan

6. abra. Panoramafelvétel egy évvel az utolso6 regenerativ sebészi beavatkozas utan.
A réntgenfelvételen megdfigyelhetd a csonttasakok tel6dése, a tapadasi szint nivellalédasa,
a gyOkérelagazédasok javulasa



lazat). Ezt kdvet6en beteglink kéthetente tért vissza
professzionalis szupragingivalis szajhigiénias kezelés-
re. Mivel a bal oldali kvadransok inyvérzési indexérté-
kei nem mutattak kell6 mértéki javulast, ezért 2008.
majus—juniusban ebben a két kvadransban ujabb szub-
gignivalis klrettalast végeztiink gydgyszeres tasakke-
zelés kiséretében (4. dbra).

2008. junius 25. ellen6rzé vizit soran értik el, hogy
az inyvérzési indexe 20% ala csdkkent és a szupra-
gingivalis plakk-értékek minimalisak voltak. Ekkor indi-
kaltunk regenerativ m(itétet, amelyre 2008. julius 1-jén
kerUlt sor. A jobb fels6 kvadransban maodositott Wid-
man-lebenyes feltarasban nyitott csonttasak kiretet
hajtottunk végre és a gyokérfelszinre a fogak etilen-
diamin-tetraacetat (EDTA) el6kezelése utan zomanc
matrix proteint (Emdogain) vittiink fel. A lebenyt mé-
dositott horizontalis matracoltésekkel zartuk (5. dbra).
A m(itét utan eseménytelen sebgydgyulas kévetkezett
be. A varratokat a mtét utani 8. napon tavolitottuk el.
A péciens a m(itét utan 2 ezrelékes chlorhexidin ol-
dattal oblitett naponta két alkalommal 30-30 masod-
percig. A mitétet kévetéen beteglinket kéthetente
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7 a-f dbra.
Parodontalis status masfél évvel a miitétek utan.
A paciens kivald otthoni szajhigiénés gyakorlatanak eredményeként
a parodontalis és szajhigiénés index értékek
tartésan alacsony értéken maradtak,
az inyvérzés minden fogfelszinen megsz(int

rendeltlik vissza professzionalis fogtisztitasra és ellen-
Grzésre.

A bal fels6 kvadransban regenerativ miitétre okto-
ber 2008. oktober 31-én ker(lt sor. A 23-27-ig terjed6
lebenyes feltarast kdvetden a csonttasak nyilt kiiretta-
lasa utan a korabbiakban leirt médon zomanc matrix
proteint (Emdogain) fecskendeztiink a tasakokba, és
a lebenyszéleket csomés oltésekkel zartuk. A varrat-
szedésre a mitétet kdvetd 8. napon kerllt sor. A seb-
gyogyulas zavartalan volt. A paciens a posztoperativ
szakban ismételten 2 ezrelékes chlorhexidin oldattal
Oblitett naponta két alkalommal. Ezt kdvetéen a paci-
enst havonta rendeltiik vissza professzionalis fogtisz-
titasra.

A 2009 oktoberében elvégzett rontgenfelvétel sze-
rint jelentds csontos tel6dés indult el (6. dbra). A kdvet-
kez6kben beteglinket harom hdénaponként rendeltik
vissza kontrollra és professzionalis szajhigiénias keze-
lésre. A beteg otthoni szajhigiénés gyakorlata nagyon
jo volt, szupragingivalis plakkja, fogkéve alig volt, iny-
vérzési indexe 0% volt (7. abra). A 2009 oktéberében
felvett parodontalis paraméterek, szondazasi mélység,
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IV. tablazat

Parodontalis statusz egy évvel a regenerativ sebészi fazis utan

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Bucc PD | 432|423 | 213|313 313|212 212|213 414|414 413|313 |323|424
GR | 222 |221|231 131210000 000|001 |100| 011|042 | 132|132 | 131

Pal PD | 444 | 434 | 334|444 412 | 212|212 | 222 | 222 | 323 | 422 | 322 | 234 32
GR | 111 /111 212|211 |210 000|010 | 010 000|011 |101| 000 021 | 111

Lin PD | 223 | 222 | 224 | 323|312 221212212 | 212|222 | 332|223 |224|222
GR | 000|100 100|000 111|111 111|111 |010| 111|011 111|111 000

Buc PD | 222 | 222 | 222|222 | 213|212 212|212 213|313 312|212 213|313
GR |012 111 111 111|120 010|121 111 010|020 | 010|111 111 121

47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37

PD tasakmélység GR inyrecesszio

inyrecesszié valamint bleeding on probing (BOP) teszt
alapjan allapota jelent6sen javult (/V. tablazat). A ki-
indulaskor legsulyosabb szondazasi mélységet muta-
tatdo 17, 16, 14, 13 fogak mellett a szondazasi mély-
ség 10—-11 mm-rél 4 mm-re csdkkent. Megfigyelhet6
az also 6ri6fogak furkacidjanak zarddasa is. A fogak
progndzisa jelentésen javult, parodontdlis allapota sta-
bilizaloédott és az indikalt szupportiv kezelés mellett
varhatéan az aktiv gyulladas nem tér vissza és tapa-
dasvesztesége megall, ill. tovabb javul.

Megbeszélés

Az agressziv parodontitis (AP) a kronikus parodontitis-
t6l jol elkildnithetd klinikai forma, kezelése komplex
és idéigényes. A generalizalt agressziv parodontitis-
ben az AA mellett kevert Gram-negativ anaerob bak-
terialis infekcié mutathato ki [15]. Jellemz6je a lokalis
szupragingivalis biofilm mennyiségével nem magya-
razhaté jelentds, nagykiterjedésu, f6leg verticalis jel-
legl csontpusztulas és tapadasveszteség. Kezelése
csak kombinalt konzervativ és sebészi eszkdzodkkel
vezet eredményre. Minden regenerativ parodontalis
mUitét célja az elpusztult parodontalis régzité appara-
tus maradéktalan helyreallitasa — Uj cement, gyokeér-
hartya- és csontképz6dés kiséretében. Esetlinkben
a korrekcids fazisban a parodontalis regeneracio ser-
kentésére zomanc matrix proteinszarmazékot (Emdo-
gain) alkalmaztunk. A parodontalis alapkutatas igazol-
ta, hogy a zomanc matrix proteinszarmazékok (EMD)
fontos szerepet jatszanak a parodontalis gydgyulasban
[11]. Az is bizonyitast nyert, hogy emberben az EMD
jotékonyan befolyasolja a parodontalis sebgydgyulast
is [19]. A sebészi feltarasban alkalmazott EMD el6se-
giti a teljes értékd parodontalis regeneraciot. A mély
parodontalis csonttasakok esetében az EMD-mal kom-
binalt médositott Widman-lebeny technika (MWL) szig-

nifikansan jobb postoperativ klinikai paramétereket
eredményezetett, mint a MWL technika magaban [4].
Az EMD-mal kombinalt mdtét tartdsabb postoperativ
eredményeket garantal, mint a korondlisan elcsuszta-
tott lebenytechnika [14]. AZ EMD mandibularis II. foku
furcation lézidk esetében is fokozhatja a parodontalis
regeneraciot, és a klinikai eredmények megegyeznek
az iranyitott szévetregeneraciés (GTR) mutét utan ka-
pott regeneracios paraméterekkel [10] . Esetlinkben
az irodalmi értékeknek megfelel6 javulast tapasztal-
tunk mind a verticalis csonttasakok, mind pedig a fur-
catio 16zi6 esetében.

Az aktiv folyamat kontrollja utan a korrekciés keze-
Iés, tdbbnyire iranyitott szévetregeneracios sebészi
technikak alkalmazasa mellett igen jelent6s id6t és
energiat vesz igénybe. A legkritikusabb azonban a be-
tegség kiljulasanak megakadalyozasa, a hatasos szup-
portiv terapias protokoll betartasa.
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Dr. Lukacs L, DR. GeRa I:

Combined conservative-surgical management of generalized aggressive periodontitis
Case presentation

The aggressive periodontitis is a well-defined clinical entity markedly differing from the chronic form of periodontitis.
A localized and a generalized form can be distinguished. The main bacterial etiologic factor for the localized form is A.
actinomycetemcomitans. It mainly starts in the first quarter of ones life. The magnitude of clinical attachment loss is not
proportional to the amount of local biofilm and plaque retentive factors. The rapid, mostly vertical type of bone dest-
ruction is very characteristic. In many cases the attachment loss is localized to only a few teeth, but it may spread and
progress to the generalized form, affecting practically the whole dentition. In that case a mixed Gram-negative anae-
robic biofilm is present subgingivally, but the AA can also dominate the pocket flora. Its treatment is very complex and
time-consuming, and needs perfect patient compliance. Predictable clinical results can only be achieved by a combi-
ned conservative-surgical therapy. The corrective phase of the comprehensive treatment and patient’s rehabilitation is
crucial and mainly involves certain kind of regenerative therapy. One of the most critical phases is the supportive the-
rapy. This can give a good chance to stop the progression of attachment loss and prevent the recurrence of the acti-

ve disease.

The presented case is to demonstrate how time-consuming a 32-year-old female patient’s comprehensive periodontal
therapy was, who had suffered with active aggressive periodontitis at admittance. The extensive disease control peri-
od followed by a relatively long follow-up and finished with a series of regenerative surgery could ensure a predictable
outcome that might be maintained over a long period of time with regular supportive therapy.

Key words: Aggressive periodontitis, conservative theraphy, regenerative theraphy, enamel matrix derivative
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DR. DOBO NAGY CSABA, DR. PATAKY LEVENTE, DR TOBIAS EDIT

Hibas prognézis

A kovetkez6 esetet Tobias Edit kollegank kiildte szer-
keszt6ségilinknek. Az eset tanulsagos ezért adjuk koz-
re, ugyanakkor batoritunk minden olvasoénkat, hogy

1. abra.
Kiindulasi felvétel

2. dbra. A gyokértdmést kdvet6 felvétel

nehéz eseteiket osszak meg vellink annak érdekében,
hogy masok is tanuljanak beléle.

Az eset bemutatdasa a kezelborvos leirdsa alapjan
A beteg 2008 januarban jelentkezett, és a jobb fels6
k6zéps6 metsz@jét abscessus apicalis acuta diagno-
zissal kezelték. Az els6é rontgenfelvétel ekkor készilt
(1. abra). A gydkérkezelést 2008 marciusaban fejez-
ték be. A gyokértomés utan készlilt a kovetkez6 peri-
apikalis felvétel (2. abra). Egy év elteltével kdvetéses
vizsgalaton ugy tlnt, mintha sikeres lenne a kezelés,
hiszen a periapikalis felritkulas kiterjedése csdkkent
(3. dbra). 2010 aprilisaban ujra abscessus apicalis
acuta alakult ki, mivel felmerilt késébbi sebészi be-
avatkozas, ezért ekkor CBCT felvétel késziilt (4. dbra).
A felvétel utan rezekaltak a gydkércsucsot, és azota
a beteg panaszmentes. A szbvettani vizsgalat cysta
radicularist igazolt.

3. abra. Egyéves kdvetéses vizsgalat
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4. abra. CBCT felvétel kivalasztott 3 siku szeletei és a 3D-szerl megjelenités

Szerkeszt6i vélemény

Ez az eset j6 példaja annak, hogy a hagyomanyos,
egy sikban 6sszegezd leképezés egyes részletekben
kevesebb képi informéaciot hordoz, mint a haromdimen-
zios (3D) képalkotas. llletve a 3D képhalmaz alkalmas
arra is, hogy az egymasra vetilé rétegek szummacios
képébdl adédo zavard tényezlket kiszlrjuk. A kezels-
orvos arrdl szamolt be, hogy a kévetéses vizsgalat so-
ran a felritkulas ugy tdnt, mintha kisebbedett volna. En-
nek oka abban rejlik, hogy a porcos orr vetilete min-
den felvételen mashova esik. A kiindulasi réntgenkeé-
pen a beéllitds a kdzépvonalban van, mig a kdvetéses
vizsgalatokndl az adott oldalra tolddik el. A porcos orr
vetllete vilagosabb hatteret biztosit a k6zéps6é metszé
periapikalis terlletének. A homogén hattérben jobban
meg lehet itélni a felritkulas hatarait, mint az inhomo-
gén hattér esetén.

A CBCT felvétel egyértelmien tisztazza a kialakult
allapotot. Az elvéltozas a vesztibularis felszinhez kdzel
helyezkedik el, a vesztibularis kortikalist fenesztralta.
Téle palatindlisan jelentds vastagsagu csontallomany
van, mely a gydkértémés utan, a kezelés hatasara a
csontba iranyuld bakteridlis eredetli gyulladasos kom-
ponensek csdkkent mennyiségét eredményezte. Errdl
pedig tudjuk a kronikus pulpitisz kapcsan, hogy a kor-
nyezd csontban inkdbb fokozott kalcifikaciét eredmé-
nyez.

Tehat a beallitasbol adodd kuldnbségek nyujtottak
azt a hamis képet, hogy a felritkulas terilete sz{kalt.
Masrészt j6 a példa arra, hogy problémas vagy Kkriti-
kus endodonciai esetekben finom részletekr6l 3D-ben
tébbletinformaciot kaphatunk.
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Vannak olyan anatémiai helyzetek, amikor a nagyobb atmér8ji implantatumok
behelyezése problémdakat okozhat.
A Roxolid™ megolddst jelenthet az aldbbi esetekben:

* fogak kozotti sz(k foghidany

* vékony alveolus gerinc
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HIREK

A fogaszati implantatumok uj ,,DNS”-e

Nagy érdekl6déssel és tetszéssel kisért bevezetd
szimpoziumot tartott a Straumann az uj Roxolid-imp-
lantatumarsl Budapesten.

Dr. Windisch Péter a Roxolid™, a fogaszati implan-
tatumok uj ,DNS”-e cim( el6adasaban a keskenyebb
atmérdjl implantatumok elényeirél beszélt, melyekkel
kapcsolatban kiemelte, hogy ezek mostantdl nagyobb
biztonsaggal alkalmazhaték akar molaris tertileteken
is, masrészt a Roxolid™ 6tvdzet és az SLActive® felil-

letkezelés kombinaciojaval a keskenyebb implantatu-

mok hasznalata mellett is kivald, gyors osszeointegra-

Cio jon létre.

Dr. Windisch Péter ismertette a Roxolid™ implanta-
tumok alkalmazasi terlleteit is:

e Sz(ik foghianyok esetén, ha a beteg nem szeretne
fogszabalyozé kezelést.

* Ha a klinikus a lagyszdvet esztétikaja miatt maxima-
lis vestibularis csontkinalatra torekszik.

¢ Fogatlan mandibulan olyan esetben, amikor két imp-
lantatum behelyezhet6 interforaminalisan, de az el-
vékonyodott fogatlan gerinc nem teszi lehetévé na-
gyobb atméréji implantatumok behelyezését.

* Szomszédos implantatumok behelyezésénél, mert
maximalizalni lehet a csontkindlatot és vérellatast
a két implantatum kozott.

e Ha a beteg visszautasitja az implantacios kezelést,
mert nem szeretne atesni augmentacion, mely na-
gyobb atmérgjd implantatumok alkalmazasakor el-
engedhetetlen lenne.

Az Uj implantatumrdl megtudtuk azt is, hogy a Roxo-
lid™ fémotvozet kifejezetten fogaszati implantatumok-
hoz lett kifejlesztve, igy nincs lathaté szinbeli kiilénb-
ség az altalanosan elterjedt 4-es tisztasagu titanium-
Otvozetekhez képest (szirke). A jelenlegi ismereteink
szerint csupan ez a kétféle 6tvézet nem gatolja az
osteoblastok ndvekedését az osszeointegracid so-
ran, emellett a Roxolid™ szerkezete lehet6vé teszi az
SLActive felszin kialakitdsahoz sziikséges homogén
savazast (mas 6tvozeteknél, mint pl. TiAIV, ez nem le-
hetséges).

A homogén Roxolid™ 6tvozet titanbdl és cirkdnium-
bdl all, ezaltal er6sebb, mint a tiszta titan és a keske-
nyebb (3,3 mm) atmérdjl implantatumok jelentésen

2
tesztelt
£ implantatumé

220

190

160

130

Fatigue strength (N)

100

diameter (mm)
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Roxolid™ implantatumok anyagfaradasi ellenéllasa nagyobb mint a t&bbi

Nagyobb biztonsaggal alkalmazhaté kisebb atméréji implantatumok

# Astra Osseospeed®3.55 & TiDesing™ abutment*

ROXOLID™

f straumann

1) Starumann data on file: 1SO standard 14801, test set up: 5 Mio cycles survival load, 15 Hz, in air (test done at Straumann)
* Implant failure

STRAUMANN ** Abutment failure

OsseoSpeed is a registered trademark of Astra Tech AB, Sweden,
TiDesign is a trademark of Astra Tech AB, Sweden

NobelReplace, NobelActive and Esthetic Abutment are trademarks of Nobel Biocare Servces AG, Switzerland
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megnovelt teherbirdsa miatt az alkalmazasi terllete is
szélesebb a hagyomanyos 6tvozeteknél.

Az Uj implantatum-tipus szamos el6nye kozil ki-
emelte még, hogy a SLActive® felszin kivalo ossze-
ointegraciét garantal, valamint, hogy anyagfaradasi
ellendllasa is nagyobb, mint a tébbi tesztelt implanta-
tumé, igy nagyobb biztonsaggal alkalmazhatodk a ki-
sebb atmérgjd implantatumok nagyfokd megterhelés-
nek kitett tertleteken.

Osszegzésként elmondta, hogy a Roxolid az SLActi-
ve felszinnel egyltt nagyobb teherbirasra és tokéletes
osszeointegraciora képes, mely specialis esetekben
nagy segitség a fogorvosoknak a megfelel§ kezelési
terv kialakitdsaban, de nem elhanyagolhaté szempont
az sem, hogy a keskenyebb implantatumokra a bete-
gek is nyitottabbak, mivel ezaltal bizonyos esetekben

kedvezbbb esztétikum érhetd el, illetve elkerlilhetéek
a szamukra megterhel6 augmentacios beavatkozasok.

Tonk Emil, a Magyar Marketing Sz6vetség lUgyveze-
t6 alelndke el6adasat az ,Aki sajnalja a pénzt a tudas

megszerzésére, az nem szamol a tudatlansag koltsé-
geivel” mottoval foglalhatnank legjobban éssze. Profin
vagy sehogy cimmel, profi szellemességgel megtartott
el6adasaban a jo marketing szikségességére hivta
fel a figyelmet. EImondta, hogy a fogaszatban is nagy
a verseny, ezért fontos, hogy a fogorvos szakmailag
is legyen naprakész. Masrészt a profi Uzletvezetés az
orvosi praxisban is egyre inkabb el6térbe kerll, mely-
hez a marketing is sokat hozza tud adni.

A szimpdzium harmadik el6éadasaban Prof. Dr. Divi-
nyi Tamas bejelentette a magyarorszagi ITI klub meg-
alakulasat. Az ITI svajci székhelyl szakmai szbvetség,
mely a fogaszati implantoldgia és a szdveti regenera-
cio teruletével foglalkozo klinikusokat, kutatdkat, fej-
leszt6ket és oktatokat tomoriti.

Fehérvari Zsolt
Straumann GmbH
2010.marcius 29.
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Beszamolé a 2010. évi ITI Szimpoéziumral

Idén aprilis 15-17.-e kbz6tt rendezték meg Genfben
az ITI (International team for Implantology) jubileumi
kongresszusat. Az ITI-csoport ebben az évben Unne-
pelte a megalakuldasanak a 30. évforduldjat. Az ITI az
egyik legnagyobb eurdpai szinhelyd, fogaszati implan-
tolégiaval foglalkoz6 szakmai féorum. Tagsaga 1980-
ban Prof. Dr. André Schroeder és Dr. Fritz Straumann
altal kezdeményezett egylttmikodésbdl és tarsasag-
bol fejl6dott ki. Ma mar 90 orszagbdl, tdbb mint 8000
f6t szamlalo tarsasag elndke Prof. Dr. Daniel Buser.

A csoport létrejottének és fennmaradasanak a cél-
ja a fogaszati implantoldgia bizonyitékon alapuld (evi-
dence based) tudasanak megfogalmazasa, tovabb-
adasa és fejlesztése.

A kongresszus nagyszabasu, impozans szervezés-
sel, a gigaszi méretl Expo teriletén zajlott. Az el6-
adasokra tébb mint 4000 ember regisztraltatta magat,
szdmos orszagbdl. Orémteli volt, hogy Magyarorsza-
got is szamos kolléga képviselte.

A kongresszus ideje alatt 58 el6adas, szamtalan
poszter, egy egynapos, két témat (esztétikus zénaba
behelyezett implantatumok lagyrész kialakitasa és az
implantaciot el6készité csontpotlasok témaban) par-
huzamosan futtatd preszimpdzium szerepelt a prog-
ramban, és mint minden nagyszabdasu rendezvényen,
szépszamu kiallitdo termékeivel is megismerkedhet-
tnk.

A tudomanyos program f6bb témai a kdvetkez6k
voltak:

1. Uj klinikai diagnosztikai médszerek és tervezések;
2. Uj és bizonyitott kezelési eljardsok;
3. Komplikaciok az implantolégiaban.

ITI
World

Geneva

April 15—17
2010

Ezenkivll a k6zéps6 nap soran, parhuzamosan
tébb szekcioban 30 perces rovid eléadasok is elhang-
zottak, amelyek csak bizonyos (sebészi technika, sz6-
védmeények stb.) kiemelt témakat oleltek fel. Az el6-
adasok latvanyosak, érdekesek voltak, szamos neves
el6adoval.

Kilén kiemelend6 figyelmesség, hogy 12 nyelvre
forditottak a szinkrontolmacsok az elhangzottakat.

A j6 hangulatu, szakmailag igen tartalmas, sok Uj-
donsagot nyujté Kongresszus mellett, nagy élményt
jelentett Genf fest8i fekvése és egyedi hangulata, az
ovarosi dom kornyezete keveredve a gazdagsag min-
den szimbdlumaval.

Dr. Jodb F. Arpad

2010. aprilis 28.

ITl
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Kimagaslé védelem a fogeréziéval szemben

A fogerozié visszafordithatatlan. A paciensek egyharmada szenved
t8le, és ez a szam csak ndvekszik. Erdzidnak nevezzik, mikor a savak
megtamadijak a fogzomancot, és ezt — nem Ugy, mint a fogszuvaso-
dasnal — nem baktériumok okozzdk, hanem a kilénbdzd ételekbdl,
italokbdl, gyomorbdl j6vé szarmazékok. A savtamadasok egyenesen
a fogak felszinének roncsolédéaséhoz vezetnek. Az eréziét a paciensek
gyakran észre sem veszik, és gyakran még a dentinre is hatassal van.

Az elmex® EROZIOVEDELEM szajviz hatékonyan véd a fogerdzi-
oval szemben. Egyedi hatéanyag kombinacidja az onklorid és az
aminfluorid, mely

* 6nban gazdag réteget hoz létre a fogak felszinén

* az 6n beépiil a méar meglagyult fogzomancba is

* hatékonyan gatolja a fogzoménc pusztulasat

e noveli a fogak ellendllasét az erdzids savas tdmadasokkal szemben.

Beszerezhetdo
kizarolag a patikakban!
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Tudomanyos vizsgalati eredmények:

Az elmex® EROZIO VEDELEM szajviz hatasa
az er6ziés fogzomancvesztésre in situ

Anyagveszteség Ganss és munkatarsai, IAPD 2009 (Belsd jelentés) Anyagv

‘li *p <0,01 vs. placebo

**p <0,001 vs.

Placebo NaF-referencia elmex® Placebo
(500 ppm F7)  EROZIOVEDELEM
széjviz
(500 ppm F/
800 ppm Sn*)

67%-kal kevesebb fogzomanc erézié

A fogzomanc veszteség jelentésen csokkent (p
< 0,001) az elmex® EROZIOVEDELEM széjvizzel:
A placebdt hasznéld csoportnél 67%-kal, mig a
Natrium-fluoridos oldatot hasznalé csoportnal

57%-kal jobb eredményt ért el. ményt ért el.

)28 ¥ EROZIOVEDELEM

Az elmex® EROZIOVEDELEM szajviz hatasa
az er6ziés dentinveszteségre in situ

Ganss és munkatarsai, IAPD 2009 (Belsé jelentés)

*
‘li *p<0,001 vs. placebo

**1<0,001 vs.

NaF-referencia elmex®
(500 ppm F°) EROZIOVEDELEM

szajviz
(500 ppm F*/
800 ppm Sn*)

47%-kal kevesebb dentin veszteség

Ebben a tanulményban még a dentin veszteség is
jelent8sen csokkent (p < 0,001): A placebét hasz-
naldé csoportnal 47%-kal, mig a Natrium-fluoridos
oldatot hasznalé csoportnal 31%-kal jobb ered-

TEWA

TEVA MAGYARORSZAG ZRT.
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Megalakult az orszag els6
Fogorvostudomanyi Doktori Iskolaja Debrecenben

A fogorvostudomanyi kutatasok napjaink nagyon iz-
galmas terilete. A szajlregnek a szervezetben kivalt-
sagos helyzete van. Nemcsak behatolasi kapu a szer-
vezet felé, hanem szamos élettevékenységet képes
dontéen befolyasolni, kdztik a ragast, az emésztés
szajuregi szakaszat, az izérzékelést, a beszédet, a sok
egyéb funkcio mellett, de a megjelenésre is jelentds
hatassal van. A szaj kéruli izomzat déntéen befolyasol-
ja mozgasai révén a mimikai tevékenységet, az érze-
lemnyilvanitast és a megjelenést. Az esztétikus, szép
kivitelezés, tartds, a ragdéfunkciot minél tokéleteseb-
ben helyreallitd fogaszati kezelések és megoldasok
iranti igény egyre n6é. Emellett fokozddik a gyakorld
fogorvosok azon térekvése, hogy betegeiket minél ro-
videbb ideig tart6é fajdalommentes kezelésben része-
sithessék, hogy szamukra minél tokéletesebb, szaj-
barat anyagbol kész(il6, minél igényesebb fogakat és
fogpotlasokat készithessenek. Hazankban a fogorvo-
soknak sok a munkajuk, sok a tennivaldjuk. A fogszu-
vasodas és a fogagy-betegségek el6fordulasi gyako-
risdga a magyar lakossag kérében kézel 100%. Azt is
tudnunk kell, hogy a fenti kérképekbdl kifejl6ds, tova-
terjedd szajlregi gyulladasok akar életet veszélyez-
tet6 korformakat is képesek létrehozni, illetve a mas
szervek megbetegedéseivel vald &sszefliggésik is
jelent6s. Egyre gyarapodnak azok az uj tudomanyos
eredmények, amelyek szerint az elhanyagolt szajiregi
allapot kovetkeztében kialakult kronikus gyulladasos
korformak kiemelt tényezéként szerepelnek szamos,
magas morbiditasu és mortalitdsu szekunder szervi
megbetegedés és allapot, kdztik az infarktus, a sztrok,
a krénikus obstruktiv tid&betegség, valamint tdbb, az
élet minéségét rontd egyéb szervi betegségek (bér-,
szem-, izlleti betegségek, koraszilés stb.) elidézé-
sében. Ezen kdérformak el6fordulasi gyakorisaga or-
szagunkban kuiléndésen magas, a betegségek miat-
ti korhazi bennfekvésbdl, a munkabdl vald kiesésbdl
szarmazé nemzetgazdasdgi terhek igen jelentések.

Még riasztobb az a nemrégiben megjelent statiszti-
kai jelentés, amely 27 eurdpai orszag adatait 6sszegez-
ve kimutatja, hogy hazank a szajlregi daganatos meg-
betegedések terén, mindkét nemben elsé helyre kerlilt
mind az incidencia, mind a mortalitas tekintetében.

Amint az a leirtakbdl kitlinik, a fogorvosi ellatasban
dolgozok munkaja nemcsak a fogaszati kérformak gyo-
gyitasaban, hanem a szekunder szervi betegségek ki-
alakulasanak megel6zésében, az altalanos egészségi
allapot megdrzésének kérdésében is kiemelt jelent6-
séggel bir.

A fogaszati kezelések teriilete az elmult évtizedek-
ben nagyon latvanyos és gyors fejlédést mutatott. Ez

vonatkozik az alkalmazott anyagokra, technikakra és
kezelési modozatokra. Ezen fejlédés kulcsa a fogor-
vostudomany teriletén torténd folyamatos kutatas és
fejlesztés. Magyarorszagon az elmult években jelent6-
sen visszaesett a fogorvostudomany terén a tudoma-
nyos munka iranti érdekl6dés. Ezt felismerve Debre-
cenben nemcsak a kar folyamatos tovabbfejlesztése
iranti igény fogalmazddott meg nagyon hatarozottan,

hanem a fogorvostudomanyi kutatasok fellenditése is,
igényes és eredményes kutatd mihelyek létrehozasa
formajaban. Karunk eme torekvését is siker koronazta.

Jelenleg a tudomanyos m(ihelyeinkben végzett ku-
tatasi érdeklédés spektruma igen széles kérben mo-
zog az alapkutatastol az alkalmazott kutatasig, k6zot-
tuk szerepel a szajlregi gyulladasos és daganatos
korformak pathomechanizmusanak immunolégiai és
molekularis vizsgalé mdodszerekkel torténd vizsgala-
ta, a polimer és fém indukalta allergia a fogaszatban,
fém—keramia hatarfellletek 6sszehasonlitd vizsgalata.
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A fejlédé fogtelep sejt kdzotti allomanyanak moleku-
laris organizacidjanak tanulmanyozasa, a gyermekek
fogaszati félelmének és szorongasanak vizsgalata, az
antibiotikumok és antimikotikumok kivalasztédasa a
nyalban. Az extracellularis/sejtkdzétti allomany morfo-
genetikai szerepe (els6sorban fogcsirakban és a fejlé-
dé kdzponti idegrendszerben); haromdimenzids (3D)
mérési modszer és nanokompozitok alkalmazasa a fo-
gaszatban; a ,soft” szteroid készitmények nyalkahar-
tyan at torténd felszivdédasanak in vitro vizsgalata és
a szajuregi gyulladasos folyamatok hatasa a kardio-
vaszkularis korképek, a kronikus obstruktiv tiidébeteg-
ség, a diabetes, a korasziilés és a csontritkulas mor-
biditasara, az apoptozis kérdése a gyulladasos és
daganatos folyamatokban, a sebgydgyulas kérdése,
az extracellularis matrix szervezddése, a porc diffe-
rencialédasa, a thymol analdg vegyuletek hatasa.

Mi a célunk a fogorvostudomany fejlesztésével? Nem
mas, mint ahogy azt az elsé hazai fogorvos profesz-
szor, Nedelké Demeter (1812—1882) 1844-ben elhang-
z6 tanszékfoglald el6adasaban elmondta, hogy ,a fog-
mdvészet... célja nem egyéb, mint a fogakat elsé ki-
bujasuktdl fogva egész a késb 6regségig épségben
megtartani: a fogaknak és azokhoz tartozo részeknek
betegségeit orvosolni, a hianyzo fogakat pedig mdiveé-
szileg pdtolni”. Ezeket a megfogalmazott célokat csak

tudomanyos alapu megkdzelitéssel, tudomanyos ered-
ményeken alapulva lehet elérni és tovabbfejleszteni.

Nagy 6rémUlnkre szolgal, hogy a hazai fogorvostu-
domanyi kutatas fejlesztése terén, a MAB 2010. januar
22-én kelt 2010/1/X1/2/358. szamu hatarozata alapjan
megalakult a Debreceni Egyetem 25. doktori iskolaja
FocorvosTubomANyl DokToRI IskoLAa néven, amely ha-
zankban az els6 fogorvostudomanyi doktori iskola.

A Doktori Iskola akkreditalt témavezet6i, szamos 6n-
allo PhD-kurzust és specialis képzési profilu témakat
vezetnek. Oktatdink egyre t6bb érdekes témat kinal-
nak fel a hallgatoknak és a fiatal orvosoknak, amely-
nek alapjan egyre jelent6sebb kdzlési aktivitas és si-
keresebb tudomanyos utanpétlas nevelés varhato.

A jovBben szeretnénk az elmult évek dinamikus fej-
I6dését folytatni, tovabbi lendiletet adva a debrece-
ni, a hazai fogorvosképzés és tudomany fejlédésének,
hogy ezzel is emelhessik karunk és szakmank orsza-
gos és nemzetkdzi megbecsilését.

Dr. Marton Ildiko

egyetemi tanar, az MTA doktora

A Debreceni Egyetem

Fogorvostudomanyi Doktori Iskola vezetdje



