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A zeolit és magnéziummal ioncserélt zeolitrendszer vizsgalata human &ssejteken és a kiilénb6zé koncentraciok hata-
sara bekdvetkezd eltérd életképesség és ALP aktivitas értékek informaciot nydjtanak a csontosodast, csont ,turnovert”
befolyasold tényez8krdl. Jelen munkank célja a zeolit és a magnéziummal ioncserélt zeolit koncentraciok (0,605 mM,
0,325 mM, 0,15 mM Mg-zeolit és zeolit) hatdsanak vizsgélata volt in vitro kisérleti rendszerben, tenyészt6 médiumban
bolcsességfog eredetli (DPSC) sejteken, kuldnbdz6 mintavételi idépontokban (1., 4., 7. és 14. nap).

Az életképesség és alkalikus foszfataz aktivitas méréseink alapjan mindkét vizsgalt komponens, igy a zeolit és a mag-
néziummal ioncserélt zeolit tdbb terlleten is igéretes 6sszetevdje lehet a jové mesterséges szdvettenyésztést alkalmazé
orvosi beavatkozasainak. Kisérleteink alapjan a Mg-zeolit bizonyult hatékonyabbnak a hagyomanyosan hasznalt zeolittal

Bevezetés

A szbvettervezés az orvostudomany kiilénb6z6 terlle-
tein nagy érdekl6désre tart szamot. A csontpétlas, pl.
traumak utani regeneracios mitétek, kongenitalis rend-
ellenességek vagy pl. a fogorvostudomanyban a kiilén-
b&z8 parodontalis megbetegedések, egyes fogaszati
implantoldgiai kezelések esetében a terapia fontos ré-
szét képezhetik. Az interdiszciplinaris tertletek egytt-
miikédésével a biotechnoldgia Uj terlleteket teremtett
meg az elmult évtizedekben. Ezen teriiletek kollabora-
ciojanak célja, hogy a sérllt, karosodott szévetek rege-
neralasahoz a megfeleld feltételek adottak legyenek.
A legfontosabb komponensek ehhez: a scaffoldok, a sej-
tek és a szignalizacios molekulak. A jél felhasznalhaté
scaffold kévetelményei a 3D szerkezet megfelel me-
chanikai tulajdonsagai, mely a sejtek adhéziéjahoz, pro-
liferacidjahoz, és differencialodasahoz alapot szolgal-
tatnak. Szintén nagyon fontos a porézus szerkezet, igy
a szbvetképzddést el6segitd faktorok megfeleléen ér-
vényesilni tudnak. A biodegradabilis és kontrollalt mé-
ret, a megfelel§ alak elengedhetetlen a jol integral6do
scaffold tulajdonsagaihoz. llyen lehetséges vazalkotok
lehetnek a zeolitok [1, 6, 7, 8]. A pordzus szilikatok irant
jelentés tudomanyos és technoldgiai érdeklédés mutat-
kozik, mivel nagy fajlagos feliletli anyagok, tehat ad-
szorpcios és katalitikus célokra egyarant alkalmasak.
A zeolitok kristalyos, térhalés aluminoszilikatok, melyek-
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ben a SiO, és az AlO, tetraéderek dsszekapcsolodasa-
val alakul ki a mezopodrusos kapillaris rendszer. A zeo-
litok kémiai 6sszetétele és ezzel egyltt a tulajdonsa-
gai az adott felhasznalasi célnak megfeleléen moédosit-
hatdk a racsszerkezet megvaltozasa nélkil. Alacsony
kéltségik, alacsony toxicitasuk, nagy fellletlk, valtoz-
tathato porozitasuk és a sejtek szamara gyors diffuziot
biztosito kapillaris rendszeriik, valamint nagymértékd
mechanikai szilardsaguk elényt jelent a mesterséges
szbvetek el6allitasakor [12, 14]. A zeolitok ezen pozi-
tiv tulajdonsagai, valamint a sokféleképpen alakithaté
felszini csoportok befolyasoljak és kontrollalhatéva te-
szik a hidrofil/hidrofdb jellemzé&iket is. Az antibakterialis,
antitumor, antitrombotikus, homeosztazist befolyasolo tu-
lajdonsagaik is lehetévé teszik az emberi szervezetben
torténé alkalmazasukat. Molekula-karrier és a csontre-
generaciot el6seqit6 jellemzbi szintén uj lehetéségeket
rejtenek magukban, kiiléndésen a fogaszat terlletén.
Zeolit MFI-vel (hidroxyapatit/zeolit coating) fellletkezelt
titdnium implantatumok biokompatibilitasa eredménye-
sebb és elbseqiti az osszeokondukciot, osszeoindukciot
és osszeointegraciot. A zeolit 3D szerkezete elG6segi-
tette a sejtek korabbi megtapadasat és névekedését
majd az ECM (extracellularis matrix) szekrécidjaval
a szdvetképzddést [1, 13]. A zeolit mellett egy masik
igéretes anyag lehet a magnézium. A magnézium sze-
repe az emberi szervezetben nagyon sokrétd: kété-
dik ligand fehérjékhez, és sejtfelszini receptorokhoz
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— pl. integrin szupercsalddhoz, vitronektin, fibronektin
fibrinogénekez —, rengeteg enzim katalitikus centruma-
nak kdézponti ionja, részt vesz az RNS és DNS stabili-
zalasaban. A magnézium a csontok ,egészségi allapo-
taban” is kulcsfontossagu szerepet tolt be. Nagyszamu
irodalmi adat tamasztja ala a magnézium oszteogene-
zisben és a csontok ,remodelling” mechanizmusaban
betdltoétt funkcidjat, de az él6 szervezetekre hato ki-
[6nb6z6 magnéziumion-koncentraciok hatdsa még ma
sem ismert minden részletében [15, 18, 19, 20, 22, 24].
Az in vivo és in vitro kisérleti rendszerekben vizsgalt
biodegradabilis felliletek segithetik a jelenleginél gyor-
sabb osszeointegracios folyamatokat és igy az uj foga-
szati és ortopédiai implantatumok fejlesztését. Az extra-
cellularis magnézium koncentracio vizsgalata informaciot
adhat arrdl, hogy a sejtek milyen miliében élhetnek op-
timalis feltételek mellett. A kiilénb6z6 koncentraciokban
jelen 1évd ionok hatasara bekdvetkez6 eltéré differen-
cialédasi, génexpresszios életképesség-karakterisztika
mélyebb 6sszefliggést, magyarazatot adhat a lokalis és
szisztémas magnéziumion-koncentraciok csontosodast,
csont ,turnovert” befolydsol6 hatasarol.

Jelen munkank célja a zeolit és a magnéziummal
ioncserélt zeolit hatasanak vizsgalta in vitro kisérleti
rendszerben a magnéziumkoncentracio fliggvényében
tenyészté médiumban bolcsességfog eredetli (DPSC)
sejteken, kilénbdz8 mintavételi id6pontokban.

Anyagok és moédszerek

Mg-zeolit készitése: A zeolit minta ioncseréje 0,1 moldm3
koncentracioju MgCl, oldatbdl valé Mg-ion megkétéssel
ment végbe. A zeolit mintat 24 6ran keresztul, folyama-
tosan keverve aztattuk az oldatban.

Morfoldgiai és dsszetétel-meghatarozo vizsgalatok,
SEM és MP-AES vizsgalat alkalmazdsdval: Az eredeti
és a modositott szemcséket morfoldgiai vizsgalatoknak
vetettiik ala. A fellleti morfologiat téremisszios elektron-
forrassal rendelkezé JEOL JSM-IT500HR (Japan) tipusu
pasztazo elektronmikroszképot (SEM) hasznalva vizs-
galtuk, az elektronbombazas okozta felllleti tértdltés el-
keriilésére a mintakat 20 nm-es aranyréteggel vontuk be.
Az elemdsszetétel meghatarozas JEOL (EX-74232UiL4Q,
Japan) energia-diszperziv réntgen detektorral tortént.
Az ioncserélt zeolit pontos Mg-ion tartalmat savas felta-
ras utan mikrohullamu plazma atomemisszids spektro-
méterrel (MP-AES 4200, Agilent, USA) hataroztuk meg.

Sejttenyésztés: A DPSC sejteket bolcsességfogak-
bél izolaltuk a Debreceni Egyetem FOK intézményében
(engedélyszam: ETT TUKEB 49849-3/2016/EKU). A fo-
gat a fissura mentén elvagtuk, majd a pulpat a pulpakam-
rabdl eltavolitottuk steril kérilmények kézoétt. A pulpa
szovetet kollagenaz/diszpaz (3 mg/ml, Sigma Aldrich
USA, 4 mg/ml, Gibco, USA) emésztd oldatban 1 érat
37 °C-on emésztettiik. A sejtszuszpenziét (CTRL, kont-
rollsejtek) 6 lyuku plate-en tenyésztettiik DMEM F12
(Gibco USA) médiumban, 10% (v/v) FBS (Gibco USA),
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1% Glutamax (Gibco) és 1% Antibiotic-Antimycotic (Gibco)
jelenlétében és 37°C-on 5% CO,-tartalom mellett. A sej-
teket ugyanebben a médiumban tartottuk fenn (CM).

Alamar Blue: sejtéletképesség esszé (Invitrogen, Ther-
mo Fisher USA). A sejtek életképességét az 1, 4, 7 és
14 napokon mértiik. Az Alamar Blue oldatot tizsze-
res higitasban tettiik a sejtek tenyésztéoldatahoz, majd
37°C-on 1 6ran at inkubaltuk. Ezt kdvetéen 200 pl-t
a mintabol 96 Ilyuku plate-en HIDEX Plate Reader se-
gitségével 530 nm gerjesztési és 580 nm emisszids hul-
lamhossz mellett detektaltunk.

ALP aktivitast: mérd esszé (Sigma Fast, Sigma Al-
drich USA): A mineralizacids folyamatok vizsgéalata
soran alkalikus foszfataz aktivitasat méré kisérletet
végeztlink 4, 7 és 14 napos DPSC sejttenyészeten,
a tenyésztést kdvetben. A sejteket 96 lyuku platen
tenyésztettiik 5000 sejt/well harom parallel mintaval.
A mintavételi id6pontokon PBS mosas utan a sejte-
ket begydijtéttik és ALP lizis pufferben lizaltuk (10 mM
Tris-HCI, 100 mM NaCl, 1 mM Triton-X 100, 1% PMSF
and 1% protease inhibitor cocktail, pH 7,4). A kezelt és
kontroll mintakat —70°C-on taroltuk ALP + PIC pufferben
a felhasznalasig. A sejtlizatumot 10 percig 16000 rpm
centrifugaltuk, majd a felliliszobol 30 pl-t egy 96-os plate-
en 100 pl pNitrophenyl Phosphate Liquid Substrate System
oldatot adtunk a gyarté utasitasait kdvetve (Sigma-
Aldrich USA), majd HIDEX microplate readeren mértiik
az ALP aktivitast (Hidex, Finland). A 405 nm-en mért
abszorbancia névekedése aranyos a szérum alkali-
kus foszfataz aktivitdsaval. A total protein koncentra-
ciot BCA Protein Assay Kit-tel (Thermo Scientific USA)
hataroztuk meg, és az ALP aktivitas értékeit ezzel nor-
malizaltuk.

Eredmények

A zeolit és a magnéziummal ioncserélt zeolit mintak
képek az 1. abran lathatéak. A képek 6000-szeres na-
gyitassal készlltek, a méretskala a képek jobb alsé
sarkaban lathaté. Megallapitottuk, hogy 6rlés hatasara
mindkét minta szemcseeloszladsa hasonlé mérettarto-
manyban, 0,1-0,9 ym k&z6tt mozog.

Az ioncsereélt zeolit pontos Mg-ion tartalmat savas fel-
taras utan mikrohulldmu plazma atomemisszids spekt-
rométerrel hataroztuk meg, a mérések alapjan a MgCl,
oldatban végzett ioncsere sikeresnek bizonyult. A Mg-
iontartalom atomemissziés spektrométerrel 5,76 g/kg-
nak; elemanalizissel (energia-diszperziv réntgen detek-
toraval) mérve 5,58 g/kg volt. A 2. dbran lathaté a zeolit
és a modositott zeolit atomi dsszetétele ioncsere el6itt
és utan.

Sejtproliferacio- és életképesség-vizsgalatokkal ko-
vetkeztethetiink a kisérletben vizsgalt anyagok esetle-
ges inkompatibilitdsara vagy toxicitasara. A DPSC sej-
tek proliferacios indexét (abszorbanciajat) 0,605, 0,325
és 0,15 mM Mg-zeolit és zeolit jelenlétében, valamint
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1. kép: Az 6rolt zeolit (A) és 6rolt Mg-zeolitl (B) pasztazo elektronmikroszkdpos felvételei.

A

2. kép: A zeolit (A) és ioncserélt zeolit (B) elemanalizis méréseinek eredményei.
Jol lathaté a magnézium megjelenése az ioncsere folyamat utan.

a kontroll sejteken a 14. napon AlamarBlue esszével ha-
taroztuk meg (3. kép).

Az abszorbancia értékek alapjan altalanos tendencia,
hogy a tenyészt6é médiumban mért értékek a Mg-zeolit-
és zeolitkezelések az alacsonyabb koncentraciok ese-
tében (0,325, 0,15 mM) mutattak magasabb értéket, az
Osszes kezelés esetében a 14. napon a legmagasab-
bat. Magasabb zeolit- és Mg-zeolit-koncentraciok ese-
tében az életképesség csokken. A Mg-zeolittal kezelt
DPSC sejtek abszorbancia értékei a zeolit mintakkal
Osszehasonlitva magasabbnak bizonyultak.

Az ALP-aktivitast mér6 esszé (Sigma Fast) a mine-
ralizacios folyamatok soran kialakulé alkalikus foszfataz
aktivitdsat mutatja ki. Kisérletlink soran a 4, 7 és 14 na-
pos DPSC sejttenyészeten is végeztiink ALP-aktivitas-
méréseket (4. kép), ezt HIDEX microplate readeren mér-
tik. A 405 nm-en mért abszorbancia-névekedés aranyos
a szérum alkalikus foszfataz aktivitasaval. Az ALP-
aktivitas mértéke a Mg-zeolit és zeolit mintak esetében
is a magasabb (0,605 mM) koncentracional mutatta

a legmasabb értékeket. Az ALP enzim fontos szerepet
tolt be a csontmatrix felépitésében, igy gyakorlatilag
a teljes csontformacié aktivitasarol ad j6, atfogd képet.
A Mg-zeolit mintdk ALP-aktivitAsanak mérése soran
a 14. napon mind a kontroll mind a sima zeolit min-
takkal 6sszehasonlitva magas értéket mutat. Altalano-
san jellemzd, hogy a Mg-zeolit értékek haromszorosai
a zeolit értékeinek, ami jelzi, hogy a magnéziumnak fon-
tos szerepe lehet.

Megbeszélés

A scaffold alkalmazasahoz két igéretes Uj adalékanyag
lehet a zeolit és a magnézium. A kisérletiink célja a zeo-
lit és magnézium-zeolit koncentracidk hatdsanak vizs-
galata volt tenyészté médiumban fenntartott DPSC sej-
teken. A zeolitok 3D poérusos mikroszerkezete nagyszeri
alapot szolgaltathat a csontsejtek egymassal térténé
kapcsolodasanak, proliferalédasanak, differencialéda-



FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021. 103

180000

160000

140000

120000

N

100000

esseg

80000

Eletkép

60000

40000

20000

ECTRLCM mCMZ mCMZMg

0,605mM 0,302mM 0,15mM

3. kép: Eletképesség vizsgalat (Alamar Blue).

Kulénb6z8 koncentracioju Mg-zeolittal (ZMg) és zeolittal (Z) (0,605, 0,325, 0,15 mM cc) kezelt CM-ben (tenyészt6 médium) tenyésztett

DPSC sejtek és kontroll sejtek (CTRLCM) abszorbancidja a 14. napon.

ZMg és Z egymassal 6sszehasonlitva.” p < 0,05
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4. kép: ALP aktivitas mérése a kllénb6zd koncentracidju Mg-zeolital (ZMg) és zeolittal (Z) (0,605, 0,325, 0,15 mM) tenyészt6

médium (CM)-ban kezelt DPSC sejtek és kontroll sejtek (CTRLCM) abszorbanciaja a 14. napon.

ZMg és Z mintaparok egymassal 6sszehasonlitva. * p < 0,05
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sanak majd végul szévetté formaldédasanak [1]. A mester-
séges szOvettenyésztést el6segitd tulajdonsagai mellett
az antimikrobialis és hatdanyag-kibocsatast szabalyozé
szerepe sem elhanyagolhaté [7]. In vitro kisérletek
soran zeolit és/vagy magnézium alkalmazasakor az
alkalikus foszfataz aktivitas értékek névekednek jol
definialt koncentraciok esetében, ami korai markere
a csontsejtek és a zeolit/magnézium tartalmu vizsgalati
anyagok kozoétti kompatibilitasnak, a szévetképzeési fo-
lyamat beindulasanak [3, 8, 10, 21, 23, 27]. Bar eltéré-
sek kilénb6z6 sejttipusok esetében megfigyelhetbk [23].
A zeolit tartalmu scaffoldok pH-ja alacsonyabb, a mag-
néziumtartalmu scaffoldok esetében a zeolit csdkkenti
a felszabadul6 hidrogén mennyiségét. A magnéziumtar-
talmu scaffoldoknal a korrdzié és hidrogénfelszabadulas
jelentds problémat okozhat [4, 15, 17, 18].

Az altalunk mért életképességi vizsgalatok DPSC sej-
tek esetében is magasabb proliferacios értékeket mu-
tatott a magnézium és zeolit egyuttes alkalmazasakor.
Az Alamar Blue-val meghatarozott életképesség-para-
méterek a magnéziummal t6lt6tt zeolit esetében altalaban
magasabb értékeket mutattak a kisérleti rendszeriinkben.
A Mg-zeolit- és zeolitkezelések az alacsonyabb koncen-
traciok esetében (0,325, 0,15 mM) magasabb életké-
pességet és proliferacios értéket mutattak. Ez tébb iro-
dalmi adattal 6sszhangban Iév6 eredmény [23, 9, 7, 4].
A Mg-zeolittal kezelt DPSC sejtek abszorbancia-értékei
magasabb értékeket mutattak a zeolitmintakkal 6ssze-
hasonlitva [4]. A zeolit aluminium- és sziliciumtartalma
miatt mitogén hatassal rendelkezik, és segiti az oszteo-
genezist. A bivalens kationok, mint a magnézium is, je-
lent8s szerepet jatszanak az oszteogenezis folyamata-
ban és a ,remodelling”-ben. Esszencialis szereplik van
a ligand kot6 fehérjék és sejtfelszini fehérjék (integrin,
vitronektin, fibronektin) interakciojaban, stimulaljak a sejt-
adhéziot, és a fokalis adhézidk kialakulasat is szaba-
lyozzak. A magasabb magnéziumkoncentracié egyes
irodalmi adatok [2, 3, 15, 16, 17, 18, 19] szerint sze-
repet jatszhat a differencialédasi folyamatokban. A ki-
sérleti eredmények alapjan a magnéziummal ioncserélt
zeolit hatasa emelkedett ALP aktivitast mutatott a csak
zeolitot tartalmazé mintadkhoz képest. A Mg-zeolit-min-
tak ALP aktivitasa a vizsgalat soran a 14. napon maga-
sabb volt mind a kontroll, mind pedig a zeolitmintakkal
Osszehasonlitva. A 14. nap a Mg-zeolit és a zeolit ese-
tében is magasabb ALP intenzitas értéket ért el maga-
sabb koncentracié esetében (0,605 mM). Altalanosan
jellemzd, hogy a Mg-zeolittal kezelt sejtek ALP aktivitas
értékei haromszor magasabbak a csak zeolittal kezelt
mintak értékeinél, ami jelzi, hogy a magnéziumnak fon-
tos szerepe lehet a csontosodasi folyamatokban. Ez az
eredmeény korrelal mas irodalmi adatokkal is [4, 23, 24,
25, 26, 27, 28]. Nagyon eltér6ek az irodalmi eredmé-
nyek kilénbdzd sejtvonalak esetében a hatasos mag-
néziumkoncentracioét illetéen, ennek titrdlasa” tovabbi
kisérleteket igényel. Az eredmények alapjan mindkét
vizsgalt lehetséges scaffold-komponens, a zeolit és a
magnéziummal ioncserélt zeolit is igéretes dsszetevije
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lehet a j0v6 mesterséges szdvettenyésztést alkalmazo
orvosi beavatkozasainak tobb terliletén is, a mi eredmé-
nyeink alapjan a magnéziummal ioncserélt zeolit tint
a legigéretesebbnek.
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Az alsé bélcsességfogak juxta-apikalis radiolucenciaja
Irodalmi 6sszefoglalo
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A juxta-apikalis radiolucencia (JAR) egy olyan radioldgiai jel, amely jol kérllhatarolt radiolucens teriiletként jelenik meg
az also bolcsességfogak apikalis és lateralis felszinén. Egyes vizsgalatok alapjan a JAR jelenléte kézvetlen dsszeflig-
gésbe hozhaté a bdlcsességfog eltavolitasa soran bekdvetkezé nervus alveolaris inferior sériléssel, mig mas vizsgéla-
tokban ezt nem bizonyitottak. Jelen tanulmanyunk célja volt a nemzetkdzi szakirodalom éattekintése, és a JAR fogalma-
nak bevezetése a hazai szakirodalomba. A JAR ismerete a gyakorl6 fogorvos, szajsebész szamara mind diagnosztikai
szempontbdl (pl. géckutatas-gdctalanitas problémakére, fogeltavolitas indikacidinak tisztazasa), mind a mitéttechnika
szempontjabdl (kevésbé ellenalld sérllékenyebb terllet) jelentéséggel bir.

Kulcsszavak: nervus alveolaris inferior sérllés, specifikus radioldgiai rizikdjelek, impaktalt bdlcsességfog, paraesthesia

Bevezetés

A bolcsességfogak miitéti eltavolitasa az egyik leggyak-
rabban végzett dentoalveolaris sebészeti beavatko-
zas [5, 23]. Az als6 bolcsességfogak eltavolitasanak ko-
rai szovédmeényei kdzoétt a fajdalom, 6déma, infekciok,
vérzéses allapotok, idegsériilés és a mandibulatérés em-
lithet6k. KésGi szovédménykeént felléphet posztoperativ
gyulladas, illetve az eltavolitott bdlcsességfog egy eset-
leges allkapocstrauma kapcsan hatassal lehet a mandi-
bulatérés lokalizaciojara is [9, 18]. Sulyos szévédmény
a nervus alveolaris inferior (IAN) sériilése, melynek ered-
ményeképp atmeneti, illetve tartds érzéskvalitas-valto-
zas (pl. paresthesia, dysesthesia, neuropathias fajdalom)
is felléphet a beidegzési tertiletnek megfeleléen [5, 23,
24]. Az idegsériilés kockazatanak felmérése preopera-
tiv képalkoté modszerekkel elengedhetetlen [20, 24].
A canalis mandibulae lefutasanak ismerete rendkivil fon-
tos, hiszen akar az arctipustdl fliggéen egyéni eltéréseket
mutathat [10]. Bizonyos, a panoramardntgen-felvétele-
ken (OP) megjelend jelek (un. specifikus rizikojelek)
a bolcsességfog és a canalis mandibulae kézelségére,
direkt kontaktusara, ennélfogva az eltavolitas soran fo-
kozott idegsériilési kockazatra utalnak. Ezen klasszikus
rontgenjelek kdzé sorolhaté a gydkérsotétedeési jel, a ca-
nalis kanyarulata, a canalis sz(kdlete, illetve a canalis
fels6 kortikalisvonala folytonossaganak megszakada-
sa[17, 21, 22, 23, 24]. A gydkérsotétedés és a tobbi jel
egyuttes el6fordulasa pedig fokozott idegsérilési ve-
széllyel jar [25]. A bolcsességfog és a canalis viszonyan
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felll a gyokeérgorbllet mértéke, az impakcid mélysége,
a paciens neme €s kora is befolyasolja az idegsérilés
valdszinliségét [20]. Az OP 6nmagaban nem elégsé-
ges az idegsérllés csalhatatlan el6rejelzésére [20, 25],
gyanus esetekben a megfelel terapias dontés céljabal
cone-beam komputertomografias (CBCT) felvétel ké-
szitése is indokoltta valhat [26]. Fontos azonban meg-
jegyeznlnk, hogy a randomizalt kontrollalt vizsgalatok
és szisztematikus irodalomelemzések alapjan is isme-
retes, hogy a CBCT alkalmazasa sem csdkkenti érdem-
ben az IAN idegsérilések el6fordulasat [26].

Ujabban kezdték behatdbban vizsgalni az IAN-sériilé-
sekkel is 6sszefliggésbe hozott radioldgiai jelet, a juxta-
apikalis teriletet (juxta-apical area), masnéven a juxta-
apikalis radiolucenciat (JAR). Legjobb tudomasunk szerint
a nemzetkdzi szakirodalomban ésszesen jelenleg is csak
11 tanulmany foglalkozik a témaval, hazai publikacio ed-
dig nem szuletett. Jelen tanulmanyunk célja a nemzet-
kozi szakirodalom attekintése volt, és a JAR fogalmanak
leirasa a hazai szakirodalomban, hogy az entitassal ta-
lalkoz6 szakemberek diagnosztikai és differencialdiag-
nosztikai munkajat segithessuk.

A JAR definicidja

A JAR egy olyan radioldgiai jel, mely egy jol kérllhata-
rolt radiolucens terlletként jelenik meg az alsé bélcses-
ségfogak apikalis és lateralis felszinén (1. kép). Els6
leiréi Renton és mtsai, akik randomizalt klinikai vizsga-
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latban hasonlitottak 6ssze a hagyomanyos boélcsesség-
fog-eltavolitas és a koronektdmia morbiditasat. Eredmé-
nyeik alapjan a canalis mandibulae kanyarulata mellett
a juxta-apikalis terilet jelenléte volt olyan radioldgiai jel,
mely — véleményUlk szerint — elérevetitheti az IAN sé-
rilésének esélyét [15]. Egy masik kbzleményben Ren-
ton és mtsai magneses rezonancia képalkoto (MRI) és
komputertomografias (CT) vizsgalatokra alapozva le-
irtak, hogy a juxta-apikalis terulet réntgenképét az ér-
idegcsatorna fala és a szomszédos fog lamina duraja-
nak folytonossaga alkotja [16].

Umar és mtsai vizsgalatukban az IAN-sérilés szem-
pontjabdl jelents, OP felvételen megjelend rizikdjele-
ket értékelték CBCT felvételeken. Véleményiik szerint
a Rentonék altal leirt juxta-apikalis tertiletek a CBCT
kép alapjan inkabb nagyobb csontvel6iiregeknek felel-
nek meg, mintsem patoldgias elvaltozasnak [28].

Kapila és mtsai a juxta-apikalis radiolucenciat CBCT
felvételeken vizsgaltak, ahol azt talaltak, hogy a JAR egy-
értelm(ien elhatarolddik a canalis mandibulae-tdl, cson-
tos fallal. Olyan esetekben sem talaltak egybenyilast a két
képlet kdzott, ahol az OP felvételen a szuperimpozicio
megfigyelhetd és az egybenyilas varhato volt [8].

Nascimento és mtsai a JAR anatdmiai viszonyait
elemezték vizsgalatukban. Véleményik szerint a JAR
képét a szivacsos csont trabekulainak fokozott elki-
I6nilése adja, melyek nem feltétlenll fliggenek dssze
a canalis mandibulae-val [11]. Yalcin és mtsai ezen meg-
allapitasokat megerGsitették [29].
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A JAR prevalenciaja

A JAR detektalasa a képalkototdl is fiigg (OP vagy
CBCT) [12]. Nascimento és mitsai OP felvétel alapjan
15,9%, 24% és 11% prevalenciat irtak le kilénb6zd vizs-
galataikban, mig CBCT felvételen a paciensek 32,6%-
anal talaltak JAR-t [11, 12, 13]. Yalcin és mtsai szintén
CBCT felvétel alapjan diagnosztizalva 33%-ban talaltak
JAR-t[29] (1. tablazat).

A legnagyobb esetszamu vizsgalatot Nascimento és
mtsai végezték, ahol tdbb mint kétszer annyi né volt érin-
tett, mint férfi. A legjellemz&bb életkor, ahol a JAR detek-
talasra kerilt, a harmadik évtized volt. A JAR a legtobb
esetben unilateralisan fordult el6 [13] (2. tabldzat).

A JAR diagnosztikaja és radioldgiai jellemzdi

Nascimento és mtsai vizsgalatukban kimutattak, hogy
a JAR szignifikansan tdébbszér detektalhatdo CBCT, mint
OP felvételen (2. kép). Az OP-n val6 azonositasat segiti
a JAR mezidlis vagy disztalis pozicidja, a nagy mérete,
illetve a mandibula bukkalis kortikalisaval valé kontak-
tusa annak elvékonyodasaval. A JAR detektalasat ne-
heziti az interradikularis pozicio, illetve a mandibula
lingvalis kortikalisaval valo érintkezése [12].

A réntgenkép alapjan differencialdiagnosztikai prob-
Iémaként kerllhet emlitésre a fokalis csontdiszplazia,
a gyulladasos periapikalis l1éziok és a gyulladasos vagy

1. tablazat
A JAR prevalencidja a szakirodalmi adatok alapjan
Nascimento Nascimento Nascimento Nascimento Yalcin
(2017) [11] (2018) [13] (2018) [12] (2018) [12] (2020) [29]
Diagnosztikai modszer OoP OP OP CBCT CBCT
Osszes vizsgélt betegek szdma 252 1050 175 175 215
Osszes vizsgaélt bolcsességfogak szdma nincs adat 1830 308 308 378
JAR betegek szama 40 116 42 57 71
JAR prevalencia (%) 15,90% 11% 24% 32,60% 33%
JAR bélcsességfogak szama 47 (-) 130 (7,1%) 52 (16,9%) 71 (23,1%) 76 (20%)
2. tablazat
A JAR-t jellemz6 demogrdéfiai adatok
Kapila Kapila Nascimento Nascimento Gilvetti Yalcin
(2014) [27] (2014) [8] (2017) [11] (2018) [13] (2019) [14] (2020) [29]
JAR betegek szama 27 42 40 116 39 71
JAR fogak szama nincs adat nincs adat 47 130 50 76
Fér’fi (%) 10 (37%) 18 (43%) 10 (25%) 37 (31,9%) 5 (13%) nincs adat
/ né (%) /17 (63%) / 24 (57%) / 30 (75%) /79 (68,1%) / 34 (87%)
Atlagéletkor 35 30 28
(Gletior tartomény) 34 (21-58) 224 24.8 (19-63) (19-54)
Bilatealis % . ; . 14,4% 6,9% 7%
/ unilateralis % nincs adat nincs adat nincs adat / 85,6% /93,1% /93%
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1. kép: A JAR az als6 bodlcsességfog gydkerének laterdlis és apikalis felszinén megjelend radiolucencia. (A szerz6k képanyagabdl.)

2. kép: A JAR megjelenése CBCT felvételeken (a, b, c: szagittalis metszet; d, e, f: frontalis metszet; g: horizontalis metszet).
Igy a radiolucens terllet kiterjedésének és a canalis mandibulae-val valé viszonyanak megitélése
koronalis metszeteken bukkolingvalisan is lehetséges. (A szerz6k képanyagabdl.)



fejl6dési rendellenesség eredeti ciszték bizonyos tipu-
sai. A fokalis csontdiszplazia korai stadiumban jol korl-
hatarolt radiolucens teriiletként abrazolddik, kortikalizalt
szélekkel és lamina duraval, vagy ezek nélkdl. Viszont
a fokalis csontdiszplazia id6sebb korban jellemzé, és az
apikalis terlletre korlatozodik, mig a JAR ugyan érinti
a periapikalis teriletet, de lateralisan kiterjedtebb. A gyul-
ladasos periapikalis 1ézidktol valé elkiilénitést a lamina
dura folytonossaga, illetve a dentalis patolégias elval-
tozas hianya (pl. nincs koronai destrukcid) és a fog
vitalitasanak ténye segiti [13]. A JAR lokalizaciéjaval
egyezben a nagyon ritka paradentalis cisztatdl torte-
né elkildnités — mely altalaban egy részlegesen el6tort
fog lateralis felszinén megjelené odontogén gyullada-
sos eredetli ciszta — klinikailag nagyon nehéz. Némileg
segitség lehet, hogy a paradentdlis ciszta gyakran visz-
szatér@ pericoronitishez tarsulhat [1].

A myeloma multiplex 30%-ban maxillofacialis érin-
tettséggel jar, 14%-ban az elsé klinikai manifesztacio
lehet az oralis tiinet. A mandibula gyakrabban érintett,
mint a maxilla. Az als6 ajak érzéskvalitasanak valtoza-
sai, foglazulas, fajdalom és duzzanat mellett jellemzé ra-
dioldgiai tlinet az oszteolitikus csontléziok jelenléte [27],
mely az apikalis teriilet kbzelében a JAR radioldgiai ké-
pét utanozhatja.

A JAR a bolcsességfoghoz viszonyitva tehat leggyak-
rabban mezialisan vagy disztalisan helyezkedik el, és
a canalis mandibulae-val az esetek mintegy 24—40,4%-
aban direkt kontaktust is talaltak [8, 11, 29]. A JAR
tovabba az esetek kdzel kétharmadaban a mandibula
lingvalis vagy a bukkalis kortikalisainak elvékonyodasat
okozza. A kortikalisok elvékonyodasanak besorolasara
Kapila és mtsai osztalyozast is bevezettek [7]. A CBCT
azon koronalis szeletében, ahol az elvékonyodas a leg-
nagyobb mértékl volt, azt az elvékonyodott kortikalis-
vastagsagot mas szeleteken mérheté maximalis korti-
kalisvastagsaggal vetették 6ssze. Kétharmados arany
esetén J1, feles arany esetén J2, mig egyharmados arany-
szam esetén J3 megjeldlést kapott az eset (3. tablazat).
Tanulmanyukban a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva
JAR jelenlétében gyakrabban fordult el6 a kortikalis el-
vékonyodasa [7].

A JAR leginkabb a vertikalis, illetve a mezioangularis
allasu, részlegesen impaktalt, gydkérfejlédését befeje-
zett bolcsességfogak korll fordul el6 [7, 13, 29].

Nascimento és mtsai azt talaltak, hogy a JAR az ese-
tek 66%-ban jart egyltt a canalis mandibulae kézel-
ségét jelz6 valamely klasszikus specifikus radiolégiai
jellel [13].

A JAR klinikai jelentésége

Renton és mtsai vizsgalatukban szignifikans 6ssze-
fliggést tapasztaltak a juxta-apikalis terulet jelenléte és
a bodlcsességfog eltavolitas vagy koronektdmia soran
bekdvetkezett idegsérilések kdzott [15]. Eredménye-
iket az anatomiai viszonyokkal magyaraztak, misze-
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rint a JAR a canalis mandibulae-val folytonos képletet
jelol [16].

Hatano és mtsai az IAN-sériilés szempontjabdl fo-
kozott kockazatu esetekben végeztek bdlcsességfog-
eltavolitast, illetve koronektémiat. Egy esetben, ahol
gyokérsotétedési jel mellett a juxta-apikalis terllet is
megfigyelhetd volt, a koronektomiat kdvetéen atmeneti
paresztézia |épett fel [6].

Kapila és mtsai CBCT felvételek elemzése alapjan
egyértelmien el tudték kiléniteni a juxta-apikalis tertle-
teket a canalis mandibulae csontos falatél [8]. Egy ma-
sik tanulmanyukban pedig ravilagitottak, hogy a JAR
nemcsak a canalis mandibulae-val mutathat kontaktust,
hanem gyakran hatassal van a mandibulatest kortikali-
sanak allomanyara is, annak elvékonyodasat okozva [7].
A lingvalis kortikalis elvékonyodasa vagy fenesztracioja
pedig a bolcsességfog gydkereinek a sublingvalis térbe
védmény megoldasi nehézségeinek kiterjedt a szak-
irodalma.

A JAR szignifikansan gyakrabban lathato a bélcses-
ségfoghoz képest lingvalis lefutast mutaté canalis po-
zicioknal [11]. Korabban tébb tanulmany is leirta a bol-
csességfoghoz képest lingvalis canalislefutas fontos
szerepét az IAN-sériilés etiologigjaban [2, 3, 24]. Nas-
cimento és mtsai véleménye szerint egy lehetséges ok
a fokozott idegsérulési rizikéra a JAR és a canalis direkt
kapcsolata, melyet 40,4%-ban észleltek [11]. Bizonyi-
tott tény, hogy a gyokér kdzvetlen kontaktusa a cana-
lis mandibulae-val nagyban néveli az idegsérilés esé-
lyét, azonban az még nem tisztazott, hogy a JAR-ral is
van-e ilyen kapcsolat, és ha igen, milyen médon hoz
létre hasonlo hatast [6, 14]. Az viszont belathatd, hogy
a JAR a canalis kdzvetlen kdzelében egy kevésbé kom-
pakt és sérllékenyebb teriletet jelent, mely hajlamosit-
hat idegsérulésre [11]. El6fordulhat, hogy a csontelvé-
telhez hasznalt furé erre a terlletre érve az ellendllas
csOkkenésével, megszintével szinte ,beleesik” ebbe
a sérllékeny teriletbe. Emeld hasznalata soran a gyen-
gébb megtamasztas miatt pedig a sériilékenyebb csont
és a canalis fala is beroppanhat, az ér-idegképletet ka-
rositva.

Gilvetti és mtsai azt vizsgaltak, hogy bdlcsességfog
eltavolitdsa soran a JAR jelenléte valdban riziktényez6-
nek mingsiil-e az IAN-sérilés szempontjabdl. 50 olyan
bélcsességfogat tavolitottak el, ahol panoramaréntgen-
felvételen JAR abrazolddott. Egy esetben sem alakult
ki atmeneti vagy pedig tartds neuroszenzoros zavar.
Véleménylk szerint a JAR nem 6nallé rizikéfaktora az
idegseérllésnek [4].

Megbeszélés

Jelen kdézlemény az ujabban vizsgalt és tébb szerz6 sze-
rint is az IAN-sériilés szempontjabol fokozott kocka-
zatot jelent6 radioldgiai jel, a JAR nemzetkdzi szak-
irodalmanak elsé magyar nyelv( attekintését célozza.
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3. tablazat
A JAR radioldgiai jellemzdi
(n. a.: nincs adat, J1: az elvékonyodott kortikalis vastagsaga a maximalis vastagsag kétharmada,
J2: az elvékonyodott kortikalis vastagsaga a maximalis vastagsag fele,
J3: az elvékonyodott kortikélis vastagsaga a maximalis vastagsag harmada [27])
Kapila Kapila | Nascimento | Nascimento | Nascimento | Gilvetti Yalcin
(2014)[8]| (2014) [27]| (2017)[11] | (2018)[12] | (2018)[13] | (2019)[14]|(2020)[29]
n 27 42 47 71 130 50 76
Meziglis n. a. n. a. 8,5% 85% n. a. n. a. 43%
Disztalis n. a. n. a. 66% n. a. n. a. 28%
A JAR pozicidja Bukkalis n. a. n. a. 12,8% 5% n. a. n. a. 1%
a foghoz viszonyitva |Lingvalis n. a. n. a. 6,4% n. a. n. a. 3%
Apikalis n. a. n. a. 4,3% 7% n. a. n. a. 12%
Interradikuldris n. a. n. a. 1% 3% n. a. n. a. 4%
Kontakt kortikdlis n. a. 29% 40,4% n. a. n.a. n.a. 24%
A JAR viszonya megszakadassal
a canglis Tl korti,kélis, . n. a. 53,2% n. a. n. a. n. a.
mandibulae-val megszakadas nélkdil 71% ’ 76%
Tavoli n. a. 6,4% n. a. n. a. n. a.
Bukkalis 30% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 13%
A JAR pozicidja Lingvalis 15% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 28%
a canalis Szuperior 19% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 59%
mandibulae-hoz Inferior 15% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 0%
vszonyiva Qentrélis @ fog . 11% n. a. n. a. n. a. n. a. n. a. 0%
és a canalis k6z6tt)
A JAR viszonya Elvékonyodas nélkiil |  30% n. a. 53,2% 41% n. a. n. a. 33%
a kortikalis 3 3
lemezekhez Elvékonyodassal 70% n. a. 46,8% 59% n. a. n. a. 67%
J1 4% n. a. 42,9% 54% n. a. n. a. 36%
Bukkalis kortikalis J2 33% n. a. 21,4% 25% n. a. n. a. 18%
elvékonyodas J3 63% n. a. 35,7% 21% n. a. n. a. 46%
Perforacio 0% n. a. 0% 0% n. a. n. a. 0%
J1 4% n. a. 37,5% 61% n. a. n. a. 40%
Lingvalis kortikalis ~ |J2 33% n. a. 25% 28% n. a. n. a. 35%
elvekonyodds J3 63% n. a. 24% 1% n. a. n. a. 25%
Perforacio 0% n. a. 12,5% 0% n. a. n. a. 0%
Mezioangularis n. a. 52% n. a. n. a. 29,2% 18% 32%
. 5 Vertikalis n.a 12% n. a. n. a. 62,3% 58% 55%
% bolclsg.?geg eg Disztoangularis n.a 0% n. a. n. a. 0,8% 12% 3%
angulacioja
Horizontalis n.a 36% n. a. n. a. 7,7% 10% 11%
Transzverzalis n.a 0% n. a. n. a. 0% 2% 0%
Elétort n.a n. a. n. a. n. a. 22,3% n. a. n. a.
A 9‘?’0,3‘?33‘?9’09 Bészlegesen n. a. n. a. n. a. n. a. 67,7% n. a. n. a.
elétorési statusza  |impaktalt
Teljesen impaktalt n. a. n. a. n. a. n. a. 22,3% n. a. n. a.
g o x Nyitott apex n. a. n. a. n. a. n. a. 3,8% n. a. 16%
Eeichiz)eecd Zart apex n. a. n. a. n. a. n. a. 96,2% n. a. 84%
Kicsi (<4 mm) n. a. n. a. n. a. 35% n. a. n. a. 62%
A JAR mérete e . n. a. n. a. n. a. 38% n. a. n. a. 28%
(>4 mm és <6 mm)
Nagy (> 6 mm) . a. . a. . a. 27% n. a. . a. 11%
Az IAN kézelségére |Van .a. .a. .a. n. a. 33,8% .a. n. a.
utalo radiologiai jelek | Nincs .a. .a. .a. n. a. 66,2% .a. n. a.




Ismereteinket 6sszegezve elmondhatd, hogy a JAR egy
olyan radioldgiai jel, mely jol kérllhatarolt radiolucens
terlletként jelenik meg az als6 bélcsességfogak apikalis
és laterdlis felszinén. Gyakori, kb. 33%-ban fordul el6,
és leginkabb fiatal néknél jellemzé. A radiolucencia
a canalis mandibuae-tdl altalaban elhatarolhatd, és a leg-
inkabb valdszin(, hogy a fokozottan elkildnilé csonttra-
bekulak egymasra vetiilése eredményezi létrejottét.

Habar egyes szerzék leirtak a JAR jelenlétével kap-
csolatba hozhaté fokozott IAN-sérilési hajlamot [15, 6],
az ezen 6sszefliggést célzottan vizsgald tanulmany ca-
folta a JAR 6nallo rizikéfaktor szerepét az IAN idegsé-
rilések létrejottében [4].

Tehat a szakirodalom alapjan a JAR az IAN-sérllés
szempontjabodl feltehetéen kevésbé jelentbs kockazati
jel, ismerete a gyakorld fogorvos, szajsebész szamara
mégis jelentéséggel bir. Fontos differencialdiagnoszti-
kai problémakat vethet fel, elkllénitendé mas, a man-
dibulaban megjelend radiolucens képletektdl. Ezenfelll,
a canalis mandibulae-val valé egymasra vetllése miatt
a klasszikus specifikus IAN rizikodjelek elemzését nehe-
zitheti, illetve mitéttechnikai moédositast vagy akar ha-
romdimenzids képalkotd bevetését is indikalhatja.

Koszonetnyilvanitas: Sz. J. kdszoni a PTE AOK Dr. Szol-
csanyi Janos Kutatasi Alap palyazat [2020/16] tamoga-
tasat.
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Juxta-apical radiolucency of lower third molars

Review

Juxta-apical radiolucency (JAR) is a radiographic finding, which appears as a well circumscribed radiolucent area lateral
to the root rather than at the apex of the mandibular third molars. Some authors suggested the presence of JAR being
associated with the elevated risk of inferior alveolar nerve injury during wisdom tooth removal, while other studies failed
to prove any correlations. The aim of the present study was to review the international literature and to describe the con-
cept of JAR for the Hungarian scientific literature. JAR is a common finding it is found in 33% of third molars. Based on
literature data it seems that the image of the JAR is created by the superimposition of cancellous bony architecture, and
JAR per se is not a sign of increased risk for inferior alveolar nerve injury. However, knowledge of JAR is important for
the practicing dentists and oral surgeons both from a diagnostic and surgical point of view. Assessing the indication of
wisdom teeth removal or during dental foci examination a differential diagnostic problem may arise in connection with
the JAR. JAR may be an important factor when estimating the risk for inferior alveolar nerve injury since it may increase
the risk on its own and even make it more difficult to assess other risk factors.

Keywords: inferior alveolar nerve injury, specific high-risk signs, impacted third molar, paraesthesia
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Szegedi Tudomanyegyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Parodontolégiai Tanszék*
dicomLAB Dental Kift., kutatasi részleg, Szeged**

Kombinalt gépi parodontoldgiai kurettalas klinikai hatékonysaganak
tajékozodo vizsgalata és 6sszehasonlitasa
a hagyomanyos manualis eljarassal

DR. KARACSONYI BENCE SANDOR*, DR. BRAUNITZER GABOR**, DR. OSZE GABOR, DR.* PARKANY! LASZLO*

Enyhe és koézepes krénikus parodontalis gyulladasok oki kezelését tdbbnyire sikerrel végezhetjuk konzervativ médon,
nem sebészi terapiaval (szubgingivalis kiirett). A kezelés kézi eszk6zdkkel végezve egyes paciensek szamara a meg-
felel6 anesztézia ellenére is kellemetlenségekkel jarhat, illetve meglehet6sen idSigényes. A gépi eszkdzok (kuldndsen
a homokfuvd) alkalmazasa viszont még nem éplilt be a mindennapi gyakorlatba. Célunk az volt, hogy a klinikankon ujon-
nan bevezetett kombinalt gépi (ultrahangos és homokfuvassal végzett) kirettaldssal kapcsolatos kezdeti klinikai tapasz-
talatainkat a hagyomanyos, kézi eszkdzzel végzett terapidval 6sszevetve irjuk le. Az 6sszehasonlitdshoz a 2019 juniuséa-
tél 2020 februarjaig terjedd id6szakban azonos orvos altal a két eljaras valamelyikével kezelt, egyéb betegségben nem
szenvedd, nem dohanyzé pacienseink betegkartonjait elemeztiik. Klinikai paraméterek javulasa tekintetében a manualis
és gépi eljaras kézel azonos hatékonysagot mutatott, ugyanakkor gépi technikaval a kezelések hossza szignifikansan
lerévidil, a paciensek pedig a gépi kezelést joval kevésbé érzik kellemetlennek.

Kulcsszavak: parodontitis, szubgingivalis kurett, parodontitis nem sebészi terapiaja

Bevezetés

A parodontitis a fogagy gyulladasos megbetegedése,
melyet a fogak kemény és lagy tamasztészoveteinek
progressziv destrukcidja jellemez, és végsé soron a fo-
gak elvesztéséhez vezet. Hazankban a fogagy gyulla-
dasos megbetegedései igen gyakoriak: Hermann és
munkatarsai 4153 f6bdl allo reprezentativ felnétt popu-
lacidoban mindéssze 12%-nak talaltak az egészséges
fogaggyal birdk aranyat [8]. Lényeges kiemelni, hogy
a fogagy krénikus gyulladasat az irodalom szamos nem
fogaszati kérképpel is 6sszefliggésbe hozza [10, 22].

A parodontitis f6 etiologiai tényezdje a dentalis bio-
film patogén baktériumfloraja, illetve az ordlis mikrobidta
Osszetételének patogén iranyba tolédasa, amit Ujabb ter-
minoldgiaval disbiozisnak nevez mind a parodontalis,
mind a gasztroenteroldgiai irodalom [11]. Bar a szup-
ragingivalis fogk6 magaban nem primer oki tényez6
a destruktiv fogagybetegség patomechanizmusaban,
de mint elsédleges plakk retencids tényez§ jelentésen
el6segqiti a gyulladasos folyamat mélyre terjedését az
egyébként arra fogékony szervezetben [1]. A subgin-
givalis fogk8, azonban mar az egyik legfontosabb té-
nyez§ a tasakban a disbiotikus allapot kialakulasaban.

Ennek megfeleléen az oki parodontalis terapia f6 cél-
ja a dentdlis biofilm és subgingivalis fogk§ eltavolitasa
annak érdekében, hogy egy a szdveti regeneracionak

Erkezett: 2021. februar 8
Elfogadva: 2021. februar 17.

kedvez6 kérnyezetet hozhassunk létre [9]. Fontos, hogy
az oki kezelés a kérfolyamat minél korabbi pontjan
megkezdddjon, hiszen a parodontitis el6rehaladott sta-
diumaiban mar kimondottan a szdveteket roncsol6 im-
munfolyamatok keriilnek tulsulyba [17], ez pedig a ki-
elégité regeneracié esélyeit nagyban rontja. llyenkor az
oki terapia 6Gnmagaban — bar mindenképpen szlikséges —
tébbnyire mar nem kielégit6, a kezelést sebészi eljara-
sokkal kell kiegésziteni. Jelen dolgozatunkban kizaro-
lag az oki terapiaval foglalkozunk.

A plakk- és fogké-eltavolitas megszokott eszkdzei az
ultrahangos depuratorok és kézi miszerek. El6bbiek
magas frekvenciaju rezgés segitségével lazitjak fel a bio-
filmet és/vagy fogkdvet (jellemz8en a foginy szintjében
vagy afelett, tehat szabad fogfelszinen), az utébbiak al-
kalmazasa soran az eszkdzzel, annak vago élén ke-
resztll kézi erét visziink at a fogfelszinre, és mecha-
nikai uton tavolitjuk el a felszinrél a biofilmet és/vagy
fogkovet (a foginy szintje alatt és felett). A szupragingi-
valis depurlasnak mai napig a leghatékonyabb eszkdze
az ultrahangos depurator

Bar ma még a szubgingivalis depuralas, az un. nem
sebészi tasakkezelésben a ,gold standard”, a kézi esz-
kdzokkel végzett tisztitds és kezelés kétségtelenll ha-
tékony [5], vele szemben azonban mar szamos kritika
megfogalmazhaté. Evtizedek 6ta ismert példaul az,
hogy a foggyokerek kézi eszkbzzel t6rténé megtiszti-
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tasa a foggyokeret is karositja, abbdl jelentés mennyi-
ségl anyagot vesz el [6, 7]. Az irodalom éppen erre te-
kintettel j6 ideje hangsulyozza az ultrahangos eljaras
elényeit szubgingivalisan is [2, 3, 12], kiléndsen, hogy
a gépi megmunkalas hatékonysaga nem marad el a kézi
megmunkalasétdl [20, 21]. Kiemelendd, hogy a gépi el-
jaras kevésbé idéigényes [14, 20, 23], ami a klinikus és
a beteg szempontjabdl is egyértelm elény. Mindezeket
figyelembe véve a minimalinvazivitas kévetelményének
a gépi eljarasok latszélag jobban megfelelnek.

A legujabb gépi eljarasok kozé tartozik a homokfuvas,
amely szupra- és szubgingivalisan is alkalmazhaté [13].
Nevével ellentétben az eljaras természetesen nem ho-
mokot, hanem bioldgiailag inert port alkalmaz, amelyet
nagy nyomassal juttat a fogfelszinre. Egyértelmi elé-
nye, hogy a kezelés a felszinen talalhaté szennyez6-
déseket eltavolitja, ugyanakkor a fog keményszévetei-
nek roncsolasara nem alkalmas, igy kikiiszébdli a kézi
mUszeres terapia egyik legnagyobb hatranyat. (1. kép)

Klinikankon 2019 juniusa 6ta rendelkezésilinkre all
egy kombinalt eszkdz, amellyel ultrahangos és homokfu-
vasos szubgingivalis kezelés (kirettalas) is megvaldsit-
hat6. Gépi kezelést jelenleg elsésorban ott alkalmazunk,
ahol az els6 vizit alkalmaval jelentds fogk&képz&dést ta-
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pasztalunk. Amennyiben gépi kezelést végziink, az ultra-
hangos eljarast és a homokfuvast kombinalva alkalmaz-
zuk. Vizsgalatunk célja annak retrospektiv vizsgalata
volt, hogy a kombinalt eljaras klinikai hatékonysaga az
elsé fél évben elvégzett kezelések alapjan hogyan viszo-
nyul a hagyomanyos kézi mliszeres megmunkalas ha-
tékonysagahoz. Az elemzéshez klinikai parodontoldgiai
paramétereket és rutinszerlien rogzitett szubjektiv valto-
z06kat is figyelembe vettlink.

Anyagok és moédszerek

A kezelések sikerességének elemzéséhez a 2019. ju-
nius — 2020. februar id6szakban kezelt pacienseink be-
tegkartonjait elemeztiik. A kezelések viszonylag ala-
csony elemszama miatt szigoru kritériumokat alkalmaz-
tunk, hogy az egyes esetek szélséséges eltéréseinek
torzitd hatasat minél jobban kizarjuk. Ennek értelmében
csak olyan paciensek kartonjai kertiltek bevalogatas-
ra, akik enyhe vagy kdzépsulyos, progresszid szerint
a 2018-as EFP klasszifikacié szerint stadium I, Il és A
osztalyba sorolhaté [19] parodontitisben szenvednek,
nemdohanyzok és mentesek barmely olyan szisztémas

1. kép: A kezelések soran alkalmazott kombinalt berendezés,
az ultrahangos (A) és homokfuvo (B) végzédésekkel, valamint a kezeléshez hasznalatos porral (C).
Homokfuvas soran a végzdédés vége felé ellaposodd kialakitasu, kilonféle méretekben elérhetd,
cserélhetd mianyag fejének (D) végét illesztjiik a sulcusba vagy tasakba.



megbetegedéstdl, amely a fogagy allapotat, illetve gyégy-
hajlamat énmagaban is karosan befolyasolja (pl. diabe-
tes). Klinikai paraméterek tekintetében szempont volt,
hogy a szondazasi mélység az elsé vizsgalatkor egyet-
len mérési ponton sem haladhatta meg a 6 mm-t, azon-
ban legalabb 2 mérési ponton a szondazasi mélységnek
el kellett érnie az 5 mm-t. Véglil szempont volt, hogy
a két csoport lehet6ség szerint életkor és nem szem-
pontjabdl is 6sszehasonlithaté legyen, és a betegek ke-
zel6orvosa azonos legyen.

llyen modon a kézzel és géppel kezelt csoportba is
10-10 paciens kartonjat valogattuk be. A manualisan
kezelt csoport atlagéletkora a kezelések kezdetekor
50,4 + 5,45 év volt, a gépi kezelés(i csoport atlagélet-
kora 51,0 + 13,75 évnek adodott. Mindkét csoportot
szinte kizarolag néi paciensek alkottak, a nék aranya
a kézzel kezeltek kdz6tt 90%, a géppel kezeltek kdzott
80% volt. Az elemzés a manudlis eljarassal kezelt cso-
portban 6sszesen 177, a gépi csoportban 155 fog ke-
zelését érintette.

A két csoport esetén a kezelés kezdeti fazisa meg-
egyezett. Az elsé (ilésben teljes korl parodontalis sta-
tuszfelvétel és szupragingivalis gépi depuralas, poliro-
zas, valamint instrualas és motivalas tértént. A konzer-
vativ kezelést és az egyéni szajhigiéniat negativan be-
folyasolo helyi tényez6k eliminalasa (sinezések, plakk-
retentiv tényez6k korrekcidja) szintén ebben az iilésben
tértént meg.

A kezelés 1-2 héttel az elsé Ulést kdvetben folytatd-
dott (masodik (ilés), a kezelési csoportok Iényegében
ekkor alakultak ki. Manualis kezelés esetén a masodik
Ulésben kézi depuratorokkal és kirettekkel az 6sszes
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tasakra kiterjedd szubgingivalis instrumentalas, majd
0,2%-0s kldérhexidin oldattal és fiziologias séoldattal
a tasakok atéblitése tortént. Gépi kezeléskor az eszkdz
(NSK Varios Combi Pro, NSK, Japan, 1. kép) parodon-
talis nem sebészi kezelésre indikalt fejeivel az 6sszes
tasakra kiterjedd szubgingivalis ultrahangos instrumen-
talas tortént, amit a készulék homokfuvéjanak szubgin-
givalisan is alkalmazhaté abraziv poraval (Perio-Mate
Powder, NSK, Japan) t6rténd gydkérsimitas kdvetett.
Végll a tasakokat 0,2%-0s klérhexidin oldattal és fiziold-
gias sooldattal dblitettiik at. A kezelést mindkét esetben
instrualas és motivalas zarta le. Az operatér mind a ma-
nudlis, mind a gépi eljaras tekintetében gyakorlott volt.

A parodontalis statusz Ujraértékelésére (a kezelés
eredményességének felmérésére) 6-8 héttel a masodik
ulést kdvetben kertilt sor.

A betegkartonokbdl a kdvetkez6 adatokat nyertiik ki
elemzés céljabdl: a kezelés hossza (az érzéstelenités-
t6l az instrumentalas befejezéséig, percben kifejezve),
a kezelés szubjektive megélt kellemetlensége (10 foko-
zatu skalan kifejezve, ahol 0 jelentése ,egyaltalan nem
kellemetlen”, 10 jelentése ,nagyon kellemetlen”), atla-
gos klinikai tapadasi nivd (mCAL), atlagos szondazasi
mélység (mPD), plakkindex (PI) és gingivalis vérzési in-
dex (GBI). Mindezen paramétereket paciensenként ki-
I6n-kldn elemeztiik. Ezek kdzll az elsd kett6 egyszer,
kdézvetlenlil a masodik kezelés utan kerll régzitésre,
a tovabbiak (amelyek a parodontalis gyulladas és az
egyéni szajhigiéné nemzetkdzi irodalomban elfogadott
mérdszamai) az elsé és a harmadik Uléskor. Szamoltuk
a klinikai tapadasi nivoban (CAL) a kezelés hatasara
bekdvetkez§ valtozast, ezt a harmadik Ulés alkalmaval

1. tablazat

A parodontoldgiai paraméterek értelmezése és szamitdsuk mddja.
Roéviditések: (m)CAL- (atlagos) klinikai tapadési nivé; (m)PD- (dtlagos) szonddzasi mélység;
Pl-plakkindex; GBI-gingivalis vérzési index; mCAL-G: atlagos tapaddsnyereség

Paraméter | Definicio

Szdmitas mddja

PD/mPD

A margindlis gingiva és a sulcus/tasak bazisa kdzétti tavolsag.
Teljes fogazatra vonatkoz6 atlagértéke az mPD.

Parodontalis szondat mérsékelt erével
a tasak bazisaig levezetve a margindlis gingiva
szintjében a szondardl leolvashaté érték.

bazisaig mért tavolsag, milliméterben megadva.

sulyosabb kérfolyamatot jeleznek.

A zomanc-cement hatartdl a sulcus (kéros esetben: tasak)
CAL/mCAL | A nagyobb értékek jelentésebb tapadasvesztést,

Teljes fogazatra vonatkoz6 atlagértéke az mCAL.

Normal helyzetl (a zoméanc-cement

hatar szintjében elhelyezkedd) marginalis gingiva
esetén CAL = PD. Ennél korondlisabb

vagy apikalisabb elhelyezkedés(i marginalis gingiva
esetén a PD-t az eltéréssel korrigalni kell,

hogy mindig a zomanc-cement hatarhoz
viszonyitott értéket kapjunk.

A teljes fogazatra adjuk meg.

A péciens egyéni szajhigiénéjét jellemz8 aranyszam
Pl szazalékban kifejezve. Foganként 4 felszinen vizsgaljuk. x 100

plakkal boritott felszinek szama

Osszes vizsgalt felszin szama

A parodontdlis gyulladas mértékét kifejez6 aranyszam

vérz6 helyek szama

A kezelés hatékonysagét a detektalhatd
tapadasnyereségen keresztil jellemzi.

GBI szazalékban kifejezve. Foganként 6 helyen vizsgaljuk, — —— - x 100
szondazas hatasara fellép-e vérzés. A teljes fogazatra adjuk meg. Osszes vizsgalt hely szama
Az Ujraértékelés soran (a zarouléskor)

mCAL-G |©52 kezelés el6tt rogzitett mCAL értékek kdzti kildnbség. MCAL-G = Gjraériékeléskori mCAL — Kindulasi mCAL
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régzitettiik. A parodontoldgiai paraméterek értelmezé-
sét az 1. tabldazatban és a 2. képen adjuk meg.

A rogzitett paraméterek leird jellemzésén tul hipoté-
zisteszteket is végeztlink. A kis elemszamra tekintettel
nem-paraméteres eljarasokat valasztottunk: a csopor-
ton bellli, id&ben eltéré mérések eredményeit a Wilcox-
on-prébaval hasonlitottuk 6ssze, mig az egyes para-
méterekben azonos idépontban mutatkozd, csoportok
kozotti eltérések vizsgalatdhoz a Mann—Whitney-tesz-
tet alkalmaztuk. A szignifikanciaszint minden esetben
p = 0,05 volt.

A vizsgalatot a Szegedi Tudomanyegyetem Szent-
Gyorgyi Albert Klinikai Kézpont Regionalis Human Orvos-
bioldgiai Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga 2020.
januar 7-én 227/2019-SZTE szamon engedélyezte.

Eredmények

Terdpids hatékonysdg

a klinikai paraméterek tlikrében

A klinikai paramétereket leird6 moédon a 2. tablazat fog-
lalja 6ssze. A szOveges leirasban kerljik a tablazat
tartalmanak megismétlését, ehelyett az egyes paramé-
terek véltozasainak tendenciaira, az esetleges szigni-
fikans eltérésekre vagy ezek hianyara koncentralunk.
Ahogyan az a 2. tabldzatdl kitlnik, a vizsgalt paramé-
terek kiindulaskori értékei a két csoportban nagy foku
hasonlésagot (esetenként egyezést) mutattak. Ennek
megfeleléen a csoportok kdzoétt szignifikans eltérést
egyik paraméter esetében sem igazoltunk.

Manualis kezelés esetén mCAL értéke a kiindulasi
allapot 82%-ara mérséklédott, gépi kezeléssel 84,5%-
ara, ami 0,63 (+0,4) mm és 0,54 (+0,3) mm tapadas-
nyereségnek feleltetheté meg. Az atlagos szondazasi
mélység (mPD) manuadlis kezelés esetében atlago-
san 0,62 (+0,4) mm csdkkenéssel a kiindulasi érték
80,25%-ara mérséklédoétt, mig gépi kezelés esetén ez
a paraméter 0,58 (+0,3) mm atlagos valtozas mellett
a kiindulasi érték 81,25%-ara esett vissza. Ami a GBI
valtozasait illeti, ez a paraméter manualis kezeléssel
atlagosan 29 (+0,1)%-kal redukaldédott a kiindulasi ér-
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ték 26%-ara, mig gépi kezeléssel atlag 30 (+0,2)%-nyi
mérséklédés a vérzési indexet a kiindulasi érték 36,27 %-
ara szoritotta vissza. Mindekdzben Pl a kézi miszer-
rel kezelt csoportban atlagosan 36 (+0,2)%-kal reduka-
I6dott, a kiindulasi érték 38%-ara, a gépi csoport ese-
tében atlag 30 (+£0,2)% csdkkenés a kiindulasi érték

2. kép: A fog és a kdérnyezd szdvetek viszonyai parodontitisben,
a zomanc-cement hatarnal kissé koronalisabb elhelyezkedésli
marginalis gingiva esetén (A szerz6k sajat abraja.):

CEJ: zomanc-cement hatar; MG: marginalis gingiva;

P: parodontalis tasak; G: gingiva;

PB: a parodontalis tasak bazisa; AB: alveolaris csont;
CAL: klinikai tapadasveszés; PD: szondazasi mélység.

2. tablazat
A klinikai paraméterek alakulasa az els6 és a harmadik lilés alkalmaval.
Az értékeket atlag (+ standard deviédcio) formaban adtuk meg.
(A paraméterekhez Id. az 1. tablazatot.)
A p-értékek a Wilcoxon-probaval kertiltek meghatdrozasra.
A kiilénbség szignifikdns, ha p < 0,05.
KEZI (N = 10) GEPI (N = 10)

1. dlés 3. lilés p 1. dlés 3. lilés p
mCAL (mm) 3,50 (x0,6)| 2,87 (x0,4)|<0,01| 3,48 (0,9 | 2,94 (x0,9) | <0,01
mPD (mm) 324 (x0,4)| 2,60 (x0,3)|<0,01| 3,20 (x0,4)| 2,60 (+0,2) |<0,01
Pl (%) 57,60 (£9,4) | 22,10 (¥21,3) | < 0,01 | 63,10 (x19,1) | 33,00 (+18,8) | < 0,01
GBI (%) 39,00 (x12,3) | 10,10 (x6,1) | < 0,01 | 46,60 (+18,3) | 16,90 (+10,9) | < 0,01
mCAL-G (mm) - 0,63 (x0,4)| N/A - 0,54 (x0,3)| N/A




52%-ara torténd visszaesést eredményezett. A valto-
zas minden paraméter esetében és mindkét csoport-
ban p < 0,01 szinten szignifikans volt, ugyanakkor a
végsd ellendrzéskori értékek kdzott nem talaltunk szig-
nifikans eltérést a két kezelési csoport kdzoétt. Lényeges
kiemelni, hogy a plakkindex valtozasanak mértéke sem
tért el szignifikansan a két csoport k6z6tt, tehat a paci-
ensek szajhigiénéjének eltérései nem lehettek szamot-
tevd torzité hatassal az eredményekre.

Kezelési idb, szubjektiv kezelési éimény

a beteg szemszdgebdl

Manualis kezelés esetén a kezelési id6 45 és 80 perc
koz6tt valtozott (62,5 + 11,6 perc atlaggal), gépi keze-
Iés esetén egy kezelés ideje 20 és 50 perc kdzé esett
(40,5 + 9,6 perc atlaggal). A két csoport kdzétti eltérés
szignifikdnsnak bizonyult (p < 0,05). A kezelés kelle-
metlenségére vonatkozé értékeléseket kizardlag leird
jelleggel elemeztik. Manualis kezelés esetén a pacien-
sek 70%-a (7 f6) a skala 1. és 8. fokozata kozé tette a
kezelés soran megélt kellemetlenségét, és mindéssze
30% (3 f6) jellemezte ugy a kezelést, mint ami egyalta-
lan nem kellemetlen (0. fokozat). Ezzel szemben a gépi
kezelés legrosszabb értékelése a 3. fokozat volt, a cso-
port 80%-a (8 f6) jellemezte a kezelést gy, mint ami
egyaltalan nem kellemetlen. Osszefoglalva az mondha-
t6 el, hogy a gépi kezelés szignifikansan révidebb id6t
vett igénybe, ugyanakkor a paciensek szamara joval
kevésbé volt kellemetlen.

Megbeszélés

A klinikai paraméterek javulasa tekintetében eredmé-
nyeink megfeleltethetdk az irodalmi adatoknak, bar
az utankovetés rovid tartama és a kézlemények mod-
szertani sokfélesége a minden szempontbdl 8sszeha-
sonlithato vizsgalatok kérét meglehet6sen leszikiti. It
kell megjegyezni, hogy hosszabb utankdvetés mellett
Badersten és munkatarsai [2] arra jutottak, hogy a ja-
vulas jelent8s része a kezelést kdvetd 4-5 honapban
megy végbe; ezen bellil tapadasnyereség, szondazasi
meélység és vérzési index tekintetében szignifikans val-
tozasokat irtak le mar az els6 2 hénapban is. A révid
utankdvetési id6 tehat nem abszolut akadalya az 6sz-
szehasonlitasnak. Boretti és munkatarsai [4] 1 héna-
pos utankdvetéssel vetették dssze a kézi miiszeres és
az ultrahangos eljaras hatékonysagat, nagyrészt az al-
talunk is alkalmazott paraméterek szerint, és hozzank
hasonldan arra jutottak, hogy a manualis és gépi elja-
ras klinikai eredményessége kdz6tt nincs szignifikans
kilénbség. Eredmeényeik szerint a tapadasveszteség
mértéke manudlis eljaras esetén 76%-ra, gépi kezelés
esetén 87%-ra mérséklddott, a szondazasi mélység
mindkét eljaras esetén 67%-ra csdkkent, mig a vérzési
index manualis kezeléssel 74%-ra redukalddott, gépi
kezeléssel pedig 78%-ra. Utébbival kapcsolatban meg
kell jegyezni, hogy ez az irodalomban is alacsony ha-
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tékonysagnak szamit: Oosterwaal és munkatarsai [18]
49 nap utankovetési idével azt talaltak, hogy a vérzé-
si index manudlis eljarassal a kiindulasi érték 29%-ara,
ultrahangos eljarassal 22%-ara redukalodott. Ezek az
értékek sajat tapasztalatunknak is jobban megfelelnek.
A kiildnbség oka vélhetéen az, hogy a Boretti-féle vizs-
galatba bevont paciensek vérzési indexe mar a kiin-
dulaskor is szokatlanul kedvezé volt, tehat latvanyos
javulas ebben a paraméterben nem is volt remélhetd.
Végul Kocher és munkatarsai [12] szintén a manudlis
és ultrahangos eljarasokat hasonlitottak 6ssze, a sa-
jat vizsgalatunk eredményeihez hasonl6é eredménnyel:
a manudlis eljaras pacienseiaknél atlagosan 0,33
(x1,16) mm tapadasnyereséget eredményezett, géppel
0,71 (x1,07) mm nyereséget siker(lt elérniik. A szon-
dazasi mélységet a manudlis eljaras atlagosan 0,77
(x0,8) mm-rel csdkkentette, a gépi eljarassal 1,10
(+0,7) mm csOkkenés volt elérhet. A vérzési index ma-
nuadlis eljarassal a kiindulasi érték 56,9%-ara, gépi elja-
rassal 42,7%-ra volt mérsékelhetd.

Altalaban elmondhatd, hogy az irodalom egységes
abban, hogy mind a manualis, mind a gépi eljarasok al-
kalmasak arra, hogy a klinikai paraméterekben szigni-
fikans javulast idézzenek el6, és abban is, hogy ezen
modszerek klinikai hatékonysaga kdzott szignifikans
kiilénbség nincs, annak ellenére, hogy a tanulmanyok
esetenként a manualis, maskor a gépi eljaras relativ
elényét jelzik. Ebbe a tendenciaba sajat tanulmanyunk
is illeszkedik. Ra kell mutatni arra is, hogy amikor az iro-
dalom gépi kirettalast emlit, az alatt kivétel nélkall ultra-
hangos beavatkozast ért. Az 6nalléan alkalmazott vagy
ultrahangos eljarassal kombinalt homokfuvas hatékony-
sagarol ebben a tekintetben tanulmanyunk megirasanak
idején megbizhaté adat még nem allt rendelkezésre. Ez
kétségtelenll az eljaras ujdonsaganak tudhato be.

A gépi eljaras id6takarékosabb mivolta nem Uj ered-
mény, erre az irodalom alapjan szamitani lehetett [14,
20, 23], ugyanakkor igéretes, hogy ez az elény még ugy
is fennmaradt, hogy gyakorlatilag két gépi eljaras kom-
binaciodjat alkalmaztuk.

A szubjektiv betegelégedettségre, illetve kezelési él-
ményre nézve az irodalomban nem talalni adatot, en-
nek oka valoszinileg az, hogy szubgingivalis indikaci-
Oban a gépi eljaras — kiildndésen a homokfuvas — még
nem elterjedt. A rendelkezésre allé (meglehetésen szi-
kos) irodalom elsésorban a pacienseknek a szupragin-
givalis ultrahangos kezelések szubjektiv megitélését
értékelte [15, 16]. Sajat eredményeink ebbdl a szem-
pontbdl egyértelmiien a gépi eljaras elényét jelzik, de
ez a kérdés mindenképpen tovabbi vizsgalatot igényel.

Végll szubjektiv orvosi tapasztalatként emlitjik meg,
hogy a gépi eszk6z6k hasznalata soran a taktilis visz-
szajelzés jelent6sen romlik, igy el6rehaladottabb paro-
dontitis esetén bonyolult anatémiaju, nehezen hozzafér-
het6 terlletek tisztasaganak ellenérzése nehézkes lehet.

Vizsgalatunk arra enged kdvetkeztetni, hogy a klini-
kai paraméterek fel6l kdzelitve a manualis és a kombi-
nalt gépi kirettalas egyarant igen hatékony, nagyjabdl
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azonos hatékonysagu eljarasok. Abban azonban a két
eljaras eltér, hogy a gépi eljaras (még kombinalt jel-
leggel is) szignifikdnsan gyorsabb, a paciensek pedig
egyértelmlen kedvez6bben értékelik. Mindezek alap-
jan ugy gondoljuk, a kombinalt vagy akar egyféle gépi
eszkdzzel végzett kezelés az enyhe-kdzépsulyos paro-
dontitis nem sebészi terapiajaban a konvencionalis kézi
m(iszeres kezelés jo alternativaja lehet.

Anyagi tamogatas: A kutatdomunka anyagi tdamogatas-
ban nem részesiilt
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Original article
Karacsonyi BS, Braunizer G, Osze G, PArkanyi L

An exploratory study of the clinical efficiency of combined, machine-driven periodontal curettage and
comparison with the conventional manual method

Mild to moderate cases of periodontitis are usually efficiently treated in a nonsurgical way (i.e. subgingival curettage).
The conventional approach uses hand instruments, which, however, is time-consuming and some patients may find it
extremely uncomfortable, even in spite of anesthesia. Machine-driven curettage (especially sand-blasting) is not yet part
of the everyday routine. Our aim was to share our initial experience with a new, combined, machine-driven approach to
subgingival curettage that we have lately introduced in our practice, in comparison with the conventional method. The
new approach combines ultrasonic debridement and sand-blasting. We retrospectively analyzed the patients’ files who
had undergone curettage with either method in the period June, 2019 to February, 2020. Only non-smoking patients with
mild to moderate periodontitis treated by the same periodontist and free of any systemic disease were eligible. Clinical
attachment level, mean pocket depth, plaque index, gingival bleeding index, treatment duration and patient satisfaction
were analyzed. Regarding their efficiency in reducing the indicators of inflammation, the two methods proved to be com-
parable: both caused significant reduction in almost all indicators. However, treatment duration was significantly short-
er with the machine-driven approach, and patients reported markedly less discomfort in connection with this approach.
Within the limitations of our study, we conclude that machine-driven subgingival curettage (combined or not) may be
a good alternative to the conventional manual approach in mild to moderate periodontitis, especially because it is more
time-efficient, less invasive and more comfortable to the patients.

Keywords: periodontitis, subgingival curettage, periodontal instrumentation




Esetismertetés

FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021. 120-130.

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Parodontolégiai Klinika, Budapest, Magyarorszag*
Empresa de Base Tecnoldgica Internacional de Canarias, S.L. (EBATINCA), Las Palmas de Gran Canaria, Spanyolorszag**
Department of Prevention and Communal Dentistry, Sechenov First State Medical University, Moszkva, Oroszorszag***

Virtualis tervezés és volumetrikus kiértékelés
egy komplex parodontalis defektus
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Célkitiizés: Célunk egy parodontalis defektus regenerativ-rekonstruktiv sebészi ellatdsanak és a miitétek digitalis tervezé-
sének bemutatésa hibrid virtudlis modell alapjan, tovabba a pre- és postoperativ cone-beam computer tomograf (CBCT)
felvételek pontos térbeli illesztésével a valtozasok digitalis kiértékelése.

Vizsgalati anyag és modszer: Félautomatikus szegmentacidos médszer alapjan a CBCT-bdl elballitott, keményszdveti
modellt és az intraoralis szkennerrel vett digitalis mintat identikus anatémiai pontok alapjan t6rténd illesztését kdvetéen
terveztlik a sebészi beavatkozasokat. Els6 |épésben a 26-0s fog eltavolitasaval egybekotdtt alveolus prezevaciot
végeztik el az ,extraction site development (XSD)” technika alapjan. Majd a 24-es és 25-6s fogakat érint6 defektus
minimalinvaziv regenerativ célzatu ellatdsat végeztik. A preoperativ és postoperativ CBCT felvételek illesztésével és
szubtrakcidjaval volumetrikusan és linearisan értékeltlk ki a beavatkozasok eredményét.

Eredmények: Az érintett terlileten 6sszesen 0,44 cm3 keményszoveti tobblet keletkezett. Ezzel egylitt megfigyelhetd
kismérték(i marginalis csontrezorpcié, melynek mértéke 6sszesen 0,11 cmS. Linedris mérések alapjan 24-es és 25-6s
fogak kordl kialakult cirkumdentdlis, horizonto-vertikalis defektus atlagosan 53,88 + 36,84%-0s keményszoveti tel6dést
mutatott, a kresztalis csontszél kismértéki lebomlasa és 1,22 + 0,87 inyrecesszid kialakulasa mellett.

Konkluzio: Megallapithatd, hogy valdsaghi hibrid modellek segitségével nagy alaposséggal tervezheté meg regenerativ-
rekonstruktiv sebészeti beavatkozasok lépései. Valamint pre- és postoperativ CBCT felvételek szubtrakcidjaval meg-
ismerhettlik a defektus gydgyulasanak mechanizmusait.

Kulcsszavak: virtudlis mutéti tervezés, regenerativ-rekonstruktiv parodontalis sebészet, CBCT, szegmentacio,
3D radioldgiai képrekonstrukcid

Bevezetés morfologiajarol. A fent emlitett k6zleményekben a de-

fektusok vizsgdalata a CBCT kétdimenzios (2D) sagit-

A regenerativ parodontélis sebészet két f6 iranyvonala;
(i) ujszer(i mtéti eljarasok kidolgozasa, valamint (ii) pa-
rodontalis regeneraciot elésegité bioanyagok kifejlesz-
tése. A m(téti beavatkozasok fejlédése terén egyre
inkabb a minimalisan invaziv m(itéti beavatkozasok ke-
rilnek el6térbe [6, 7, 14, 20, 26]. A kismértékd lebeny-
képzés el6nye a konvencionalis parodontalis beavatko-
zasokkal szemben, hogy jobb vérrégstabilitas érhetd el,
ami fokozza a seb regeneracios potencialjat. [1, 4, 24].
Hatranya azonban, hogy a minimalis lebeny-elevacio
miatt csokkent a direkt vizualis kontroll m(itét k6zben.
Szamos szerz8 javasolja cone-beam computer to-
mografia (CBCT) alkalmazasat [8, 12, 27, 28] olyan
esetekben, ahol a konvencionalis diagnosztikus mod-
szerek (direkt klinikai mérések és intraoralis réntgenfel-
vételek) nem nyujtanak elég informaciét a defektusok

Erkezett: 2020. december 21.
Elfogadva: 2021. februar 3.

talis, koronadlis és axialis orientacioju szeletein tortént.
Radiologiai képrekonstrukcios eljarasokkal (szegmen-
tacid) azonban virtualis 3D-s modellek allithatok eld
a CBCT adathalmazbdl, melyeken feltérképezhetd a va-
I6s 3D-s defektusmorfoldgia [13, 18, 21, 23].

Ezen cikkek tébbsége un. ,thresholding”, azaz hatar-
érték alapu szegmentacids algoritmust alkalmaz [13, 18,
23]. Hatranya, hogy az algoritmus nem tesz kllénbsé-
get anatomiai strukturak és fém miitermékek kdzott,
ezért a modellek kevés diagnosztikus informaciéval
birnak. 2020-ban publikalt k6zleményben csoportunk
egy félautomatikus szegmentacios modszert dolgozott
ki fogak és alveolaris csont rekonstrukcidjara, mely se-
gitségével valésaghi virtualis modellek hozhatok létre
parodontalis defektusok 3D-s vizualizacidja és sebé-
szeti beavatkozasok tervezése céljabdl [21]. Azonban
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csak a keményszovetek 3D-s megjelenitése tértént, ho-
lott pontosabb tervezéshez és virtualis mtéti szimula-
cidhoz szikséges a lagyrészeket is tartalmazo virtualis
modell Iétrehozéasa.

Esetbemutatdsunk célja egy parodontalis defektus re-
generativ-rekonstruktiv sebészi ellatasanak és a mitétek
digitalis tervezésének bemutatésa — fogakat, alveolaris
csontot és lagyrészeket egyarant tartalmazé — hibrid di-
gitalis modell alapjan. Célunk tovabba a pre- és postope-
rativ CBCT felvételek pontos térbeli illesztésével, digita-
lisan kiértékelni a linearis és volumetrikus valtozasokat.

Vizsgalati anyag és médszer
Paciens-szelekcio

Az esetismertetésben szerepl6 paciens a Semmelweis
Egyetem Parodontoldgiai Klinikajan parodontalis ke-
zelés alatt allé, j6 altalanos egészségugyi allapottal
rendelkezd, nem dohanyzd, 53 éves feérfi. A vizsgalat
a 2008-as helsinki orvosetikai iranymutatasoknak meg-
feleléen a paciens alapos tajékoztatdsaval és irdsos
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beleegyezésével zajlott. A paciensnél lll. stadiumu,
B osztalyu parodontitis [11, 22] volt diagnosztizalhaté.
A bemutatott esetben a bal fels6 premolaris- és a mola-
ris fogakat érint6 nagy kiterjedésd, komplex horizonto-
vertikdlis defektus regenerativ-rekonstruktiv sebészi
kezelését végeztik (1. kép).

Digitalis informécioszerzés

A keményszdvetek leképezése és modellalkotas cél-
jabdl az oki parodontalis kezelést kdvetéen, valamint
9 hénappal a m(itéti beavatkozasok utan késziilt CBCT
felvétel (Viso™ G7, Planmeca, Helsinki, Finnorszag).
Kbzepes térfogatu (Field-of-view (FOV): 140 x100 mm)
felvételek 150 pm-es voxel mérettel, 100 kV fesziltség-
gel és 12 mA aramerdsséggel készlltek [15].

A lagyrészek digitalis modellezése és a hibrid virtua-
lis modellalkotés céljabdl intraordlis optikai szkenner se-
gitségével (TRIOS 3™, 3Shape, Koppenhaga, Dania)
digitélis lenyomatot készitettlink a pontos klinikai szitua-
ciorél mind a kiindulasi allapotban, mind pedig beavat-
kozasok utan 9 hénappal a kontroll vizsgélat soran.

1. kép: Kiindulas allapot:
A: Klinikai szituacié B: Parodontdlis statusz felvétel
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Virtudlis hibrid modellalkotas

Szegmentacio soran CBCT képeken az alveolaris cson-
tot és a fogakat harom dimenzidban rekonstrualtuk az
egyszer(ibb diagnosztika céljabdl. DICOM (Digital Imag-
ing and Communications in Medicine) adatokat egy in-
gyenesen elérhetd (open source) radioldgiai képfeldol-
gozo szoftver (3D Slicer) [10] adatbazisaba importaltuk.
Csoportunk altal kidolgozott félautomatikus szegmen-
talasi modszer alapjan [21] félautomata és manualis
eszkdzokkel az alveolaris csontnak és fogaknak meg-
felel6en kiuldn érdeklédési teriiletet (region of interest:
ROI) hozunk Iétre. A 2D-s képeken kijelélt ROI alapjan
a program automatikusan egy 3D poligon modellt ge-
nerdl (2. kép).

Ezt kdvetben az intraoralis szkennerrel vett digitalis
mintat a CBCT adathalmazra identikus anatémiai pon-
tok alapjan illesztettik. 3D Slicer Image Guided Ther-
apy (IGT) bévitésében talalhaté ,Fiducial Registration
Wizard” modult alkalmazva, a fogak incizalis élén, cslics-
kein a zomanc-cement hataron midbukkalisan jel6ltik ki
az identikus pontokat az intraoralis szkennerrel vett digi-
talis modellen és a CBCT alapjan rekonstrualt 3D-s mo-
dellen. Az illesztés pontossaga a CBCT 2D-s képein el-
len&rizhetd, amennyiben nem megfelel6 az illesztés, tébb
pont kijeldlésével pontosithaté az eredmeény (3. kép).

A szegmentéacioval el6allitott, fogakat és alveolaris
csontot tartalmazo poligon modellt és a raillesztett, lagy-
részeket tartalmazo digitalis lenyomatot, .stl file-ként to-
vabbi kidolgozas céljabdl egy ingyenesen elérhetd 3D pro-
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totipus-tervezé szoftverbe importaljuk (Meshmixer®,
Autodesk, San Rafael, Kalifornia, USA). A metddust
a kiindulasi és kontroll CBCT felvételek esetében is el-
végeztik (4. kép).

Mitéti kezelés

Elsé beavatkozas — Alveolus prezervacio

Bal fels6, els6 molaris fog eltavolitasaval egybekotott
alveolus prezervaciét a korabban leirt ,extraction site
development (XSD)” technika alapjan végeztik (5. kép).
Helyi érzéstelenitésben, a 26-os fog eltavolitasat ko-
vet6en a 25-0s és 26-o0s fogak kdzott, bukkalisan ej-
tett vertikalis segédmetszésbdl kétrétegi tunnel lebenyt
preparaltunk. A bukkalis csontfelszinre hosszu felszivo-
dasi ideji membrant (Soft Cortical Lamina®, Tecnoss,
Torino, Olaszorszag) régzitettlink titanszegek segit-
ségével a bukkalis csontfal helyreallitasa céljabdl.
Szupraperiosztealisan xenogén eredet( kollagén mat-
rixot (Mucoderm®, Botiss, Zossen, Németorszag) fiiz-
tink be, az idealis lagyrészkontur helyreallitasahoz.
Az alveolus Uregébe felszivodo, laza szerkezet( kol-
lagén szivacsot (Lyostypt®, B. Braun, Melsungen, Né-
metorszag) helyeztiink a megndvelt vérrdg stabilizacio-
ja céljabol. Az alveolust keresztezett, kiils6, horizontalis
matracéliéssel, a vertikdlis segédmetszéseket horizon-
talis matracoltésekkel varrtuk 6ssze (Dafilon, B Braun®,
Melsungen, Németorszag). Varratszedésre a mitét utan
14 nappal kertlt sor [19].

2. kép: Radioldgiai képrekonstrukcio:
A: ErdeklGdés teriiletei (Regions of interest: ROI) a 2D-s axidlis képen
B: ErdekiGdés tertiletei (Regions of interest: ROI) a 2D-s sagittalis képen
C: Erdekl6dés tertletei (Regions of interest: ROI) a 2D-s korondlis képen D: 3D képrekonstrukciéval létrehozott modell
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3. kép: 3D CBCT modell és intraoralis szkenn illesztése:
A: Lagyrész szkenn illesztése 2D-ban (axidlis) B: Lagyrész szkenn illesztése 2D-ban (axialis)
C: Lagyrész szkenn illesztése 2D-ban (axialis) D: Identikus pontok kijeldlése

4. kép: CAD modellezéssel eldallitott realisztikus hibrid modell:
A: Hibrid modell kompozicidja (Fogak, alveolaris csont, lagyrészek)
B: Keményszéveti modell a defektus 3D-s morfolégidjanak leképezésére
C: Hibrid modell a valds klinikai szituacié digitalis szimulacidja
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5. kép: Alveolus prezervacios beavatkozas:
A: Vertikalis segédmetszésbdl kétrétegl tunnel képzése
B: Hosszu tavon felszivodé membran régzitése a csont felszinen
C: Sebzaras

Masodik beavatkozds — Regenerativ célzatu
parodontalis sebészeti beavatkozas

Alveolus prezervacios beavatkozas utan egy hénappal
a 24-es, 25-06s fogak kor(l kialakult horizonto-vertikalis,
cirkumdentalis defektus regenerativ célzatu kezelését
végeztik (6. kép). Helyi érzéstelenitésben paramargina-
lisan vezetett metszésbdl egyoldali palatindlis teljesvas-
tag lebenyt preparaltunk [20, 26]. Bukkalisan az inter-
dentalis térk6zdk vonalaban ,pinhole” [2], metszéseket
ejtettiink a fogak midbukkalis felszineinek elérése célja-
bdl. igy a marginalis gingiva minimalis mobilizaciéja mel-
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lett végeztlik a defektus tisztitasat kézi és gépi eszko-
z6kkel. A 3D-s virtudlis modell alkalmazasa a cs6kkent
direkt vizualis kontroll mellett is kdnnyebb intraoperativ
tajékozodast tett lehetévé. A defektus tisztitasat kovets-
en iranyitott szdvetregeneracios eljarast (guided tissue
regeneration: GTR) alkalmaztunk felszivodd porcin ere-
deti kollagén membran [25] (Bio-Guide®, Geistlich AG,
Wolhusen, Svajc) és kollagén matrixba agyazott bovin
eredet(i xenograft kombinaciojaval (Bio-Oss Collagen®,
Geistlich AG, Wolhusen, Svajc). A sebszéleket horizon-
talis matracoltésekkel egyesitettiik. Varratszedésre a mitét
utan 14 nappal kerult sor.

Vizsgalati paraméterek

A vizsgalat soran célunk a bekdvetkezett valtozasok
volumetrikus és linearis kiértékelése. Térfogati valtoza-
sok vizsgalatahoz a preoperativ és postoperativ CBCT
felvételek térbeli illesztését voxelek intenzitasa kdzotti
hasonldsagok alapjan végeztiik (3D Slicer, Elastix®) [16].
A preoperativ és postoperativ poligon modellek szub-
sztrakcidjaval (3D Slicer, Segment editor, Logical ope-
rators) megkapjuk a két modell kdz6tti kiilénbséget,
melynek térfogatat a ,Segement statistics” modul se-
gitségével hataroztuk meg (7. kép).

A 24-es, 25-6s fogak kordli parodontalis defektus te-
I6désének mértékét digitalis linearis mérésekkel és kli-
nikai paraméterek valtozasanak vizsgalataval értékel-
tik ki. A fogak mezidlis (mes.), disztalis (dist.), bukkalis
(bukk.) és palatinalis (palat.) felszinén a kiindulasi és
9 hénapos CBCT felvétel alapjan rekonstrualt model-
leken a kévetkez6 paramétereket mértik: (i) zomanc-
cement hatar (cemento-enamel junction: CEJ) és a
defektus bazisa (base of the defect: BD) kdz6tti tavol-
sag: CEJ-BD, (ii) zomanc-cement hatar és a kresztalis
csontszél (bone crest: BC) kdz6tti tavolsag: CEJ-BC,
(iii) a kresztalis csontszél és a defektus bazisa kdzotti
tavolsag (intraosszer komponens vertikalis dimenzidja):
INTRA, (iv) fogfelszin és a kresztalis csontszél kdzotti
tavolsag (intraosszer komponens horizontalis dimenzio-
ja): WIDTH, (v) zomanc-cement hatar és a marginalis
inyszél kdz6tti tavolsag (virtualis inyrecesszid): VREC,
(vi) marginalis inyszél és a defektus bazisa kdzotti ta-
volsag (virtudlis bone sounding): VBS [5, 17] (8. kép).

Digitalis mérések mellett vizsgaltuk a klinikai para-
méterek valtozasat: (i) szondazasi tasakmélység (PPD:
probing pocket depth), (ii) inyrecesszié (REC), (iii) klinikai
tapadasi nivo (CAL: clinical attachement level), (iv) szaj-
higiéne foka (FMPS: full mouth plaque score) és (v) rezi-
dualis gyulladas szintje (FMBS: full mouth bleeding score).

Pre- és postoperativ CEJ-BD értékek 6sszehasonlita-
saval meghatarozhaté az adott fogfelszinen a defektus
intraosszer komponensének keményszdveti telédése.
Pre- és postoperativ CEJ-BC értékek dsszehasonlitasa-
val meghatéarozhaté az adott fogfelszinen bekdvetke-
zett kresztdlis csontrezorpcid. Az intraosszer defektus
kiindulasi mélysége és a CEJ-BD értékek kozotti ku-
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6. kép: Premolaris fogak korul kialakult defektus regenerativ célzatu ellatasa:
A: Palatindlis paramarginalisan vezetett metszés B: Bukkalis pinhole metszésekbdl interdentdlis papilla alapreparalasa
C: Defektusmorfolégia D: Kollagén membran beflizése interdentdlisan E: Kollagénbe agyazott xenograft behelyezése a defektusba F: Sebzaras

7. kép: Mtéti beavatkozasok volumetrikus kiértékelése:
A: Kiindulasi defektusmorfolégia B: 9 hdnapos kontroll allapot
C: Bukkalis keményszoveti nyereség és veszteség D: alatinalis keményszéveti nyereség és veszteség
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8. kép: Digitalis linearis mérések a premolaris fogak koril négy ponton:
A: Preoperativ mérések B: Postoperativ mérések

[6nbség aranya alapjan meghatarozhato a defektus te-
I6désének mértéke.

Eredmények

A lépcs6zetes miitéti kezelés eredményeként az érin-
tett terlileten 6sszesen 0,44 cm® keményszoveti tobb-
let keletkezett. Ezzel egyltt megfigyelhet6 kismérté-
ki marginalis csontrezorpcio a palatinalis és bukkalis
csontszéleken melynek mértéke 6sszesen 0,11 cm?3
(9. kép).

Linearis méréseket a 24-es és 25-0s fog 4 felszinén
végeztiink, a masodik beavatkozas kiértékelése cél-
jabol. A 24-es fog koérll a CEJ-BD értékek 2,08 mm-
rel (mes.), 1,17 mme-rel (palat.), 1,35 mm (dist.) és
0,31 mm-rel (bukk.) cs6kkent. A fog koril a defektus
intraosszer komponense atlagosan 45,5 + 38,55%-0s
tel6édést mutatott. Mig a CEJ-BC értékek 0,39 mm-rel
(mes.), 3,06 mm-rel (palat.), 0,57 mm-rel (dist.), 1,18 mm-
rel (bukk.) névekedett. 25-6s fog kéril a CEJ-BD ér-
ték 3,08 mm-rel (mes.), 2,18 mm-rel (palat.), 3,18 mm-
rel (dist.), 0,31 mm-rel (bukk.) csékkent. A fog korili
cirkumdentalis defektus 62,25 + 38,65%-0s atlag ke-
ményszoveti telédést mutatott. CEJ-BC értékek 0,7 mm-
rel (mes.), 1,57 mm-rel (palat.), 2,59 mm-rel (bukk.) n6-
vekedett, mig a fog disztalis felszinén nem valtozott,
100%-o0s tel6dést eredményezve a fog disztalis felszi-
nén. A két fog kordl atlagosan 1,22 + 0,87 mm postope-
rativ inyrecesszio alakult ki, a defektus szupraosszer
komponensének csdkkenését eredményezve (10. kép).
A kiindulasi atlagos 7,00 + 2,04 mm-es tasakmélység
9 hénapos gyogyulasi periodust kévetéen 3,30 + 0,88-
ra csokkent. A linearis mérési eredmények részletes
Osszefoglalasa az 1. tabldzatban lathat6 (1. tabldzat).
A vizsgalt klinikai paraméterek valtozasat a 2. tablazat-
ban foglaltuk 6ssze (2. tabldzat).

Megbeszélés

Jelen esetismertetésben egy komplex, tébb fogra kiter-
jed6 parodontalis defektus kétlépcsés, regenerativ-re-
konstruktiv sebészi ellatasat mutattuk be. A defektus
valddi térbeli morfoldgidjanak feltérképezését, a miité-
tek tervezését és a postoperativ kiértékelést valésag-
hi, a fogakat, az alveolaris csontot és lagyrészeket is
egyarant tartalmaz¢ virtualis modell alapjan végeztik.
A modelleket a csoportunk altal mar korabban leirt fél-
automata szegmentacios mddszerrel hoztuk Iétre.

CBCT alapjan rekonstrualt 3D-s modelleket mar ko-
rabban is alkalmaztak parodontalis diagnosztika célja-
bél. Ezen kbzlemények tdbbségében automata hatarér-
ték alapu szegmentécids algoritmust alkalmaznak [13,
18, 23]. A félautomatikus szegmentaciés modszer el6-
nye, hogy a kiilénb6z8 anatémiai struktirak jol elku-
I6nilnek egymastdl, igy feltérképezhetd a defektusok
valos térbeli morfolégiaja. 2020-ban megjelent kdzle-
meényben Palkovics és mtsai 6sszehasonlitottak a ha-
gyomanyos parodontalis diagnosztikus eszkdzok (kli-
nikai szondazas és intraoralis rontgenfelvétel) és a
CBCT alapjan rekonstrualt haromdimenziés modellek
diagnosztikus pontossagat. Hagyomanyos diagnoszti-
kus eszkdzodkkel csak egy esetben lehetett megallapi-
virtualis 3D-s modell segitségével minden esetben pon-
tosan meg tudték allapitani a defektusok morfologia-
jat [21]. A félautomatikus szegmentacids modszerrel el6-
allitott modell minéségét nagyban befolyasolja a CBCT
felvétel minésége és a voxelméret. Tovabbi hatranya az
ismertetett modszernek, hogy a félautomatikus szeg-
mentéacio id6igényes folyamat.

Jelen esetismertetésben a fogak és az alveolaris csont
modellezése mellett, intraoralis szkennerrel vett digita-
lis minta segitségével a lagyrészeket is tartalmazé hib-
rid modellt hoztunk létre, mely alapjan a m(itétet virtua-
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9. kép: 24-es fog korlli defektus gydgyulasi mehanizmusa

10. kép: 25-6s fog korili defektus gydgyulasi mehanizmusa

lisan szimulaltuk a beavatkozas elétt. A 3D-s leképezés
lehet6vé tette a defektus nagy kiterjedése és komplex
morfolégiaja ellenére is a minimalinvaziv sebészeti el-
latast, melyet a 26-0s fog eltavolitasaval egybekdtott
alveolus prezervéacio soran az XSD technikanak meg-
felel6en végeztiink [19]. A minimalis lebenyelevacié
jobb postoperativ vérrég stabilitast eredményez, igy xe-
nograft alkalmazasa nélkul érhetd el az alveolus ke-
meényszoveti tel6dése. A premolarisokat érinté hori-
zonto-vertikalis defektus kezelését a korabban leirt
»hon-incised papillae surgical approach (NIPSA)” tech-
nikahoz hasonldan az interdentalis papillak atvagasa

nélkil, a marginalis gingiva minimalis mobilizacidja mel-
lett végeztiik [20].

A kiindulasi és 9 hénapos CBCT felvételek szub-
trakciojaval a bekdvetkezett keményszdveti volumetri-
kus és morfologiai valtozasokat is kiértékeltiik. Hasonlo
maddszert alkalmaztak mar extrakciét kdveté morfologi-
ai és volumetrikus valtozasok elemzésére [3], valamint
gerincaugmentaciés beavatkozasok eredményének ki-
értékelésére [9], azonban parodontalis defektusok gyo-
gyulasat mindeddig nem vizsgaltak ilyen modszerrel.
A kumulativ keményszoveti nyereség d6sszesen 0,44 cm3
volt. A 26-os fog helyén tortént belsé tel6dés és buk-
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1. tablazat
Linedris mérési eredmények
24-es fog
Mezialis Palatinalis Disztalis Bukkalis
Preop. | Postop. | Valtozas| Preop. | Postop. | Valtozas| Preop. | Postop. | Valtozds| Preop. | Postop. | Valtozas
Virtualis
Bone 5,36 3,28 2,08 | 7,12 4,95 2,17 | 6,97 3,51 3,46 2,97 3,28 0,31
Sounding
CEJ-BD 5,36 3,28 -2,08 | 7,12 5,95 -1,17 | 6,97 5,62 -1,35 | 2,97 3,28 -0,31
CEJ-BC 2,89 3,28 0,39 | 2,89 5,95 3,06 | 5,05 5,62 0,57 2,1 3,28 1,18
INTRA 2,47 - - 4,23 - - 1,92 - - 0,87 - -
WIDTH 2,64 — — 1,79 — — 2,19 — — 0,74 — —
25-6s fog
Mezialis Palatindlis Disztalis Bukkalis
Preop. | Postop. | Valtozds | Preop. | Postop. | Valtozas| Preop. | Postop. | Valtozas| Preop. | Postop. | Valtozds
Virtualis
Bone 8,69 4,52 417 | 8,04 4,22 3,82 9,19 3,9 529 | 575 3,39 2,36
Sounding
CEJ-BD 8,69 5,61 -3,08 | 8,04 5,68 -2,18 | 9,19 6,01 -3,18 | 5,75 5,44 -0,31
CEJ-BC 4,91 5,61 0,7 4,11 5,68 1,57 | 6,02 6,01 -0,01 2,85 5,44 2,59
INTRA 3,78 - - 3,93 - - 3,17 - - 2,9 - -
WIDTH 1,7 — — 2,24 — — 1,63 — — 1,28 — —
2. tablazat
Klinikai paraméterek
24-es fog
Mezialis Palatinalis Disztalis Bukkalis
Preop. | Postop. | Véltozas| Preop. | Postop. | Valtozas| Preop. | Postop. | Valtozds| Preop. | Postop. | Valtozas
PPD 10 4 6 8 3 5 7 4 3 2 2 0
GR 0 0 0 0 1 1 0 2,11 2,11 0 0 0
CAL 10 4 6 8 4 4 7 6,11 1,11 2 2 0
25-6s fog
Mezialis Palatindlis Disztalis Bukkalis
Preop. | Postop. | Valtozas | Preop. | Postop. | Valtozas| Preop. | Postop. | Valtozads| Preop. | Postop. | Valtozas
PPD 8 4 4 6 3 3 9 4 5 6 3 3
GR 0 1,09 1,09 0 1,46 1,46 0 2,11 2,11 0 2 2
CAL 8 5,09 3,09 6 4,46 1,54 9 6,11 3,11 6 5 1

kalis csontfalvastagodas mellett minimalis palatinalis
csontrezorpcio lathatd. A 24-es és 25-6s fogak korul ki-
alakult cirkumdentalis, horizonto-vertikalis defektus at-
lagosan 53,88 + 36,84%-0s keményszdveti tel6dést
mutatott, a kresztalis csontszél kismértékid lebomlasa
mellett. Atlagosan 1,22 + 0,87 inyrecesszi6 alkult ki,
mely a defektus horizontalis komponensének csok-
kenését eredményezte. A legnagyobb mértéki javu-
las a 25-0s fog disztalis felszinén kdvetkezett be, ahol
az intraosszer komponens 100%-os telédése volt meg-
figyelhet6. Korabbi klinikai tapasztalatunk alapjan a
regenerativ célzatu tasakmi(itét mellett az alveolus
prezervacio indirekt hatasa is szerepet jatszott a defek-
tus kedvez§ gyégyulasaban. Megfigyelhet6 a 26-os fog
alveolusa koruli palatindlis csontszél, valamint a 24-es

és 25-6s fogak koruli bukkalis és palatinalis kresztalis
csontszél rezorpcidja, melynek mértéke dsszesen 0,11 cm?.
A kialakult csontrezorpcio okanak pontos megismeré-
séhez tovabbi vizsgalatok elvégzése szlikséges.
Konkluziéként megallapithatd, hogy valdsagh hibrid
modellek segitségével nagy alapossaggal tervezhetdk
a regenerativ-rekonstruktiv sebészeti beavatkozasok
Iépései, valamint pre- és postoperativ CBCT felvételek
szubtrakcidjaval megismerhettiik a defektus gyogyula-
sanak mechanizmusait. Volumetrikus és linearis méré-
sekkel vizsgaltuk annak mértékét, melyet korabban egy
kézlemény sem irt le. Jelen mdédszer nagyon igéretes
mind defektusok diagnosztikajaban, a miitétek terve-
zésében, valamint az eredmények postoperativ kiérté-
kelésében. Azonban a metddus pontosabb kiértékelé-




se céljabol sziikséges tovabbi prospektiv vizsgalatok
elvégzése.
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Case presentation

Aim: Our aim was to present the regenerative-reconstructive surgical treatment of a complex periodontal defect. Surgical
treatment planning was carried out on realistic virtual hybrid models, containing all relevant anatomical structures (teeth,
alveolar bone and gingiva). Additional aim was to evaluate the outcome of the surgical treatment, by the superimposition
of pre- and postoperative cone-beam computed tomography (CBCT) scans.

Materials and methods: Utilizing a semi-automatic segmentation method, the 3D model of teeth and alveolar bone
was generated from the CBCT scan using the open source radiographic image processing software, 3D Slicer. Spa-
tial registration of the hard tissue model acquired from the CBCT scan and the digital model acquired with an intraoral
scanner was performed based on anatomical landmarks. First step of the planned stepwise surgical treatment was the
extraction and simultaneous alveolar ridge preservation of tooth 26. Surgery was carried out according to the extraction
site development (XSD) technique. Second step was the regenerative treatment of the horizonto-vertical periodontal de-
fect involving tooth 24 and 25. Superimposition of the pre- and postoperative CBCT scans allowed to validate the volu-

metric and linear changes.

Results: In the surgical area the cumulative hard tissue gain was 0.44 cm3. Crestal bone resorption of 0.11 cm? oc-
curred at the palatal and buccal aspects. Linear measurements were performed to evaluate the hard tissue fill of the per-
iodontal defect around tooth 24 and 26. On average the intrabony component showed a 53.88 + 36.84% of hard tissue
fill, with minor crestal bone resorption. On average a 1.22 + 0.87 mm of gingival recession occurred around the teeth.
Conclusion: 1t can be concluded that hybrid models acquired with the aforementioned technique allowed detailed plan-
ning of the surgical procedures. With the application of the postoperative volumetric and linear evaluation, the healing
dynamics of the complex defect could be demonstrated thoroughly.

Keywords: virtual surgical planning, regenerative-reconstructive periodontal surgery, alveolar ridge preservation,
volumetric evaluation CBCT, segmentation, 3D radiographic image reconstruction

Case report
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Az I-lll. stadiumu parodontitis kezelése

A European Federation of Periodontology (EFP)
S3 szintl klinikai kezelési irdnyelveinek révid ésszefoglaloja

DR. PAAR CLAUDIA, DR. BARTHA BOLDIZSAR, DR. EPER MARIA,
DR. RADOCZY-DRAJKO ZSOMBOR, DR. SZABO GABOR, DR. GERA ISTVAN

A nemrégiben bevezetett, a parodontitis osztalyozasara vonatkozd 2017. évi szakmai allasfoglalas tébb meghatarozast
és diagnosztikai megkdzelitést valtoztatott meg a fogagybetegség klasszifikacidjaban. Ezeket tavaly 6sszegezték és koz-
zétették a magyar tudomanyos médiaban. Az Uj osztalyozas egyik kulcseleme, hogy paradigmavaltast hozott Iétre és Uj
perspektivakat nyitott meg a plakk okozta parodontalis megbetegedések értelmezésében. A plakk okozta parodontitis
esetében az Uj osztalyozas nemcsak a betegség sulyossagat és mértékét, de a komplexitasat és a paciens egyéni koc-
kazatat is szamitasba veszi. Bolcs dontés volt bizonyitékon alapuld klinikai iranyelveket létrehozni a gyakorlo fogorvo-
sok szamara, mely leirja hogyan kezeljunk egy elérehaladott, I-Il. stddiumu fogagybetegségben szenvedd pacienst. Az
EFP munkacsoportok konszenzusa alapjan a kézelmdultban egy nagyon részletes irdnymutatést tettek k6zzé a J. Clinical
Periodontology (2020; 47: 4-60) cikkében. Ezek az ajanlasok az atfogé parodontalis kezelés teljes menetére kiterjednek.
A cél: Az EFP protokoll magyar dsszefoglalasanak célja az 55 oldalas EFP S3 szint( klinikai gyakorlati utmutaté
(S8 Level Clinical Practice Guideline, S3 CPG) roévid 6sszefoglaldsa a magyar fogorvosok és kutatok szamara.
Eredmény: Az S3 CPG elbre kialakitott, Iépésenkénti megkdzelitést alkalmazott a parodontitis I-11l stadiumanak keze-
Iésére. Konszenzus szlletett az ajanlasokrdl, amelyek kiterjednek a jarulékos beavatkozasokra a terdpia minden sza-
kaszaban. A kezelés megtervezése a kdvetkezbkre 6sszpontosit: a) viselkedésbeli valtozasok, supragingivalis biofilm,
inygyulladas és rizikétényez6k kontrollja; b) supra- és subgingivalis eszkdzhaszndlat kiegészitd terapiakkal vagy anélkil;
¢) parodontalis sebészi beavatkozasok klldénb6z6 tipusai; d) a szlikséges fenntartd parodontalis terapia, hogy az el6nyo-
ket hosszu tavon tudjuk garantalni. A parodontalis ellatas f6bb elemeit 6sszefoglalja ez a magyar valtozat.
Koévetkeztetés: Ez az S8 iranyelv a kdzzétételkor rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan ésszefoglalja a parodontitis

kezelésére és a parodontélis egészség fenntartasara rendelkezésre all6 leghatékonyabb mddszereket.

Kulesszavak: klinikai Utmutatd, osztaly, szajhigiénia, parodontalis terapia, parodontitis

Bevezetés

A parodontalis és peri-implantaris betegségek 2017-ben
elfogadott, és 2018-ban publikalt Uj klasszifikacioja tobb
ponton mddositotta, ill. felllirta az 1999-es plakk okozta
fogagybetegség nevezéktanat és klasszifikaciojat. [1, 2]
A korabban krénikus és agressziv parodontitist egysé-
gesen parodontitisnek nevezte el, és ezen belll kétdi-
menzids diagnosztikai kategoriat kilonit el, nevezete-
sen stadium (staging) és osztaly (grading) fokozatot.
Ez az uj szisztéma nemcsak a betegség sulyossagat
és kiterjedését osztalyozza, hanem a komplexitast és
az egyeéni rizikdtényezdket is figyelembe veszi. [2, 3, 4]
Ennek kiegészitéseként sziikkségessé valt egy Uj klasz-
szifikacios rendszeren alapulé tudomanyosan alata-
masztott kezelési utmutatot és kezelési protokollt meg-
alkotni. A European Federation of Periodontolgy (EFP)
Perio Workshop 2019 konferencian megsziletett kon-
szenzus kézlemeény a J. Clinical Periodontology sup-
plementum cikkében foglaltak 6ssze. [5] Az I-Il. stadiu-
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mu parodontitis terapiajanak, S3 szint( klinikai terapias
modszertani levele kdzel 60 oldalnyi anyag, amelynek
magyar forditdsa megtdrtént és ez az eredeti angol
nyelv(i anyaggal egytt (https://www.onlinelibrary.wiley.
com/doi/epdf /10.1111/jcpe.13290) elérhet6 a Magyar
Parodontoldgiai Tarsasag honlapjan (www.parotarsag.hu).
A jelen cikk célja ennek a hatalmas anyagnak révid 6sz-
szefoglalasa. Az I-lll. stadiumu parodontitis S3 szint(
klinikai terapias iranyelvei szerint a terapianak lépcsé-
zetesnek kell lennie, a stadiumbeosztashoz igazodva
eltérd terapias megkozelitéssel és beavatkozasokkal.
Minden fogagybeteg esetén szlikséges és indokolt az
elsé terapias fazis, a paciens motivalasa, szajhigiénés
instrukcidja, a supragingivalis biofilm és plakk retencios
faktorok eliminalasa, az inygyulladas és a szisztémas
rizikofaktorok kontrollja. A masodik, szintén oki paro-
dontalis kezelés részeként a supra- €s subgingivalis
mechanikai tisztitas, adjuvans terapiaval vagy anélkil
szintén integrans része minden teljes kor(i parodontalis
kezelésnek. A harmadik terapias fazis mar nem univer-
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zalis. Az egyéni parodontalis status (stadium és osztaly)
alapjan kilénb6z6 tipusu parodontalis sebészeti be-
avatkozasok indikaltak. Ugyanakkor minden enyhébb-
sulyosabb fogagybetegségen atesett paciens esetében
indokolt a negyedik fazis, a parodontalis fenntart6 keze-
Iés az elért eredmények megdbrzése céljabdl. [5]

Klinikai definiciok

Az egészséges parodontium allapotara jellemzé a gyul-
ladasmentes allapot — szondazasra t6rténd vérzés (bleed-
ing on probing — BOP) értéke kevesebb, mint 10% — va-
lamint a fogagygyulladasbdl eredé csont- és tapadas-
veszteség hianya.

A gingivitis per definitionem a gingivalis gyulladas je-
lenlétét jelenti, melynek jellemzdje a 10%-nal nagyobb
BOP érték, valamint a gyulladas kévetkezményeként
kialakult tapadasvesztés hianya. Lokalizalt gingivitisnek
nevezzik a 10-30% ko&zotti BOP értékkel rendelkez6
eseteket, 30% felett pedig generalizalt gingivitisrél be-
szélink.

A parodontitis multifaktoridlis, a fogak tartészerke-
zetének progressziv destrukcidjaval jaro kronikus gyul-
ladasos megbetegedés, amelynek elsédleges oka a
diszbiotikus dentalis biofilm. F&bb jellemzdi a klinikai
tapadasveszteség (Clinical Attachement Loss, CAL),
a parodontalis tasakképzd6dés, a gingivalis vérzés, va-
lamint a radioldgiailag kimutathato alveolaris csontvesz-
teség. [6] Annak ellenére, hogy a betegség az esetek
donté tobbségében megelézhetd és kezelhetd, keze-
Iés nélkil tébbnyire fogelvesztéshez vezethet. A paro-
dontitis tehet6 felel6ssé az id6skori fogvesztések és
ragofunkcio csdkkenés jelentds hanyadaért. Negativ
hatassal van az altalanos egészségre, és jelentds foga-
szati koltségek forrasa lehet. [7] A parodontitis a leggya-
koribb krénikus, nem fert6z6 gyulladas az emberi szer-
vezetben. A 2010-es Global Burden of Disease study
szerint a vilag feln6tt lakossagaban a sulyos fogdgybe-
tegség prevalenciaja (1990-2010) 11,2% volt, amivel
a hatodik leggyakoribb egészséget befolyasold allapot
a vilagon. [7,8] A Global Burden of Disease 2015-6s k6z-
leménye alapjan a sulyos fogagybetegség prevalenciaja
7,4% [9], azonban a parodontitis enyhébb formainak pre-
valencidja akar az 50%-ot is elérheti. [10] A nem kezelt,
vagy nem megfelel6en kezelt parodontitis kévetkezmé-
nyeként jelen lev6 fokozott szisztémas gyulladasos al-
lapot tdbb szisztémas megbetegedéssel egylitt a korai
halalozas egyik oka lehet. Osszefliggés mutathaté ki a
nem kezelt fogagybetegség, és a diabetes [11], a sziv-
és érrendszeri megbetegedések [12, 13], valamint a ko-
raszilés és egyéb terhességi komplikaciok k6zott. [14]

Az iranyelv-gy(ljteményben hasznalt parodontalis di-
agnosztika koéveti a 2017-es World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases
and Conditions [1, 6, 15] altal felallitott rendszert.

A klasszifikacio szerint a parodontitist négy stadium-
ba és 3 osztalyba sorolhatjuk. A stadium beosztas a pa-
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rodontitis sulyossaganak, valamint a sziikséges keze-
Iés komplexitasanak figgvénye, kiegészitve a betegség
kiterjedésével és elterjedésével a fogazatban [16]. Az
osztalyozas kiegészitd informaciokkal szolgal a beteg-
ség biologiai jellemzéi terén, kiildn hangsulyt fektetve
a tlinetek progresszidjara, a progresszié tovabbi koc-
kazatara, a rossz vagy hibas kezelés kévetkezményei-
nek elemzésére, illetve a betegség, valamint a kezelé-
sek altalanos egészségre kifejtett negativ hatasara (1. és
2. tdblazat). [2, 6]

A redukalt parodontium (magyar ndmenklatira szerint)
jellemzdje a kezelt, de parodontalis tapadasveszteséget
szenvedett parodontium melletti gyulladasmentes gin-
giva (10% alatti BOP, 4 mm, vagy annal kisebb szon-
dazasi tasakmélység). Ha a fenti jellemz&k érvényesek
egy paciensre, de a kezelés lezajlasa utan tovabbra
is 10%-ot meghaladé BOP-t mérlink, akkor a paciens
diagnozisa stabilizalt parodontitis gingivitisszel. Fontos
megjegyezni, hogy a megfeleléen kezelt és stabilizalt
parodontitises betegek tovabbra is rizikdpacienseknek
tekintend6k és mindig fennall a gyulladas ismételt akti-
vizalédasa. igy amint ismét inygyulladast tapasztalunk,
szlkséges a betegek oki kezelése a parodontitis fellan-
golasanak megel6zése céljabol.

A parodontitis diagnézisanak klinikai médja [17]

Az algoritmus 4 lépést foglal magaba:

1. A parodontitis gyanujaval rendelkez6 paciens azono-
sitasa

2. A diagnoézis megerdsitése

3. A stadium meghatarozasa

4. Az osztaly meghatarozasa

Az IHIl. stadiumu parodontitis kezelésének Iépései

A diagnosztizalt parodontitist el6re meghatarozott, 1ép-
cs@zetes terapias megkozelitésben kell kezelni, a beteg-
ség stadiumanak figyelembevételével. A terapias lépések
egymasra épulnek, mindegyik kiildnbdz6 beavatkozaso-
kat foglal magaba.

1. A terapia elsd Iépésének célja a paciens szajhi-

giénés szokasainak megvaltoztatasa, a paciens in-

strudlasa és motivalasa a supragingivalis biofilm sike-

res eltavolitasara, valamint a rizikéfaktorok kontrollja.

A kovetkezd beavatkozasok torténhetnek itt:
Supragingivalis biofilm kontroll:

— Szajhigiéné effektivitdsanak javitasa (motivalas, inst-
rualas)

— Kiegészit6 terapias lehetéségek a gingiva gyullada-
sanak kezelésére

— Professzionalis mechanikus plakk-kontroll (Profes-
sional Mechanical Plague Removal, PMPR): a supra-
gingivalis plakk- és fogkd eltavolitadsa, valamint a plakk-
retentiv faktorok eliminalasa

— Rizikofaktorok kontrollja: minden olyan rossz szokas-
és dllapot eliminalasa, amelyek a parodontitis kifejl6-
désének és progresszidjanak kockazatat névelik



FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021.

133

1. tabldzat

A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikdcidja szerinti stadium besoroldsanak kritériumai [2]

Parodontitis stadium Stadium I. Stadium 1. Stadium 1. Stadium IV.
Interdentalis CAL
a legsulyosabb | 1-2 mm 3—4 mm >5m
helyen
Sulyossdag | Radioldgiai Koronalis Koronalis Eléri a k6zéps6 harmadot, | Eléri a kézépsé harmadot,
csontvesztés egyharmad egyharmad vagy azt meghaladja vagy azt meghaladja
<15% 15-33% 9y ghatad 9y ghalad
Foahidn Nincs parodontalis okbdl Parodontitis miatt Parodontitis miatt
ghiany fogvesztés < 4 foghiany > 5 foghiany
A Stadium lll. komlpexitas mellett
A Stadium II. komlpexitas rkg’”;?Liié?éhii’!ﬁi‘Zfé;ge”ye"
Maximalis Maximalis mellett PPD = 6 mm se%under occluzios traL,lma
PPD < 4mm, |PPD < 5mm, | Verticalis csonthiany - 2 foamozaathatésa
Komplexitas | Lokalis tdbbnyire tdbbnyire > 3mm < fogmozgathatosag,
. L1 . o o lalia sulyos fogatlan gerinc defektus ,
horizontalis horizontalis lI-111. furcatio 1ézi6 . L . .
., ., L, teljes ragofunkcié csdkkenés,
csonthiany csonthiany Mérsékelt fogatlan A .
erinc hidny fogvandorlas,
9 kevesebb mint 20 maradé fog
10 occluzids par
Kiterjedés | Adjuk hozza Minden stadium esetén adjuk meg leirasat annak,
és eloszlas | a stadiumhoz hogy a folyamat lokalizalt (< 30% fog érintett), generalizalt vagy 6rl6/metsz6 fog tipusu

az egész életen at a figyelembe kell venni.

Az els6dleges stadiumot a klinikai tapadasveszteség (CAL), amennyiben az nem all rendelkezésre a radioldgiai
csonthianyt (RBL) alapjan hatarozzuk meg. A foghianyok és a fogagybetegség okan elveszitett fogak szama,

amennyiben ez kiderithetd, mddosithatja a besorolast. Az eset komplexitasa (pl. furcatio Il., Ill. 1éziék) még viszonylag
csekély tapadasveszteség mellett is a lll. vagy IV. stadiumba sorolhatja az esetet. A jelentds fogmobilitas vagy

a ragofogak hianya szintén a IV. staddiumba sorolja az esetet. Nem minden esetben van jelen az 6sszes komplikécids tényezé,
azonban ha mar egy jelen van, indokolt az esetet eggyel sulyosabb stddiumba sorolni. Azonban ez a stadiumba sorolas
csak egy kiindulasi tampont, amely alapjan alapos klinikai vizsgalat és megfontolasok alapjan allithato fel a pontos diagnozis,
és eset pontos definicidja. A sikeres kezelésen atesett betegek esetében a CAL és a RBL mindig a meghatarozé a stadiumba
sorolasban. Amennyiben bizonyos, az eset komplexitasat meghatarozé tényezét sikerdlt eliminalni, ez sem indokolja,

hogy a pacienst enyhébb stadiumba soroljuk, mivel az alapvetd, kiindulasi komplikacios tényezéket fenntarté kezelés soran

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal of
a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149-S161. alapjan

A terapia els6 Iépését minden parodontitises paciens
esetében el kell végezni, figgetlendl a betegség stadi-
umatol, és rendszeres Ujraértékelést kell végezni annak
érdekében, hogy a terapia masodik fazisaba megfelel6-
en motivalt és el6készitett paciens Iéphessen.

2. A terapia masodik Iépésének (oki terapia) célja
a subgingivalis biofilm- és fogk& mennyiségének csok-
kentése, lehet6ség szerinti eliminalasa (subgingivalis
mechanikai tisztitas). Ezt kiegészithetik a kdvetkez6k:
Adjuvans fizikai vagy kémiai agensek hasznalata
Adjuvans gazdaszervezet-modulalo agensek adasa
(lokalis vagy szisztémas)

Adjuvans, subgingivalisan adagolt lokalis antibiotikus
terapia hasznalata

Adjuvans szisztémas antibiotikus kezelés

A terapia masodik Iépését minden parodontitises paci-
ens esetében el kell végezni a parodontalis tasakkal ren-
delkez6 vagy parodontdlis tapadasaban csdkkent fo-
gaknal, figgetlenil a betegség stadiumatdl.

A masodik terapias fazisra adott egyéni valasz ér-
tékelése a parodontalis szOvetek gyogyulasa utan le-
hetséges (parodontdlis Ujraértékelés). Ha a kezelés si-
keres volt, és a terapias végceélt sikerdlt elérni, (PPD <
4 mm, BOP < 10%) ugy a paciens a parodontalis fenn-
tarto terapia fazisaba léphet (Supportive Periodontal
Care, SPC). Ha a terapias végcélt nem sikerilt elérni,
a teljes kord terapia a harmadik szakaszba lép.

3. A terapia harmadik Iépésének célja, hogy a ma-
sodik fazisra nem megfelel6en, vagy nem elégségesen
reagalo fogak (4 mm-es mélységet meghaladé paro-
dontalis tasak vérzés mellett, vagy 6 mm-t elér§ paro-
dontalis tasak) esetében jobb ralatast biztositsunk a ta-
sakok terliletére a jobb subgingivalis eszk6z6s tisztitas
hatékonysaganak fokozasa érdekében. Tovabbi cél le-
het, hogy a megmaradt, betegség komplexitasat nével6
lézidkat (intraosszealis defektusok vagy furcatio 1€zidk)
regeneraljuk vagy rezekaljuk.
A kovetkez6 beavatkozasok tartozhatnak ide:
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2. tablazat
A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikdcioja szerinti osztalyba besoroldsanak kritériumai [2]
Parodontitis osztaly A osz,taly : L B"osztaly . L © ogztaly : L
Lassu progresszio | Kézepes progresszio | Rapid progresszio
A progresszié Lon.gltydlln'a lis adatok, Az elmdlt 5 évben | < 2mm = 2mm tébb
. radiologiai . . . .
direkt . nem volt tapadasvesztés tapadasvesztés
. . . |csontvesztés, ) . . X . .
bizonyitékai . . tapadasveszteség | az elmult 5 évben az elmult 5 évben
tapadasvesztés
= o
Evi %-05 . |<025 0,25-1,0 >1,0
tapadasveszteség
A supragingivalis
biofilm mennyiség alapjan
Elsédleges nem Vart,
kritériumok . 4 i &
A progresszio Nagymennyiségli | A supragingivalis Ienyegesen jelerjtosebb
L R e tapadasveszteség.
indirekt Az eset supragingivalis | biofilm T
] Py o - o I . Olyan specidlis klinikai tlinetek,
bizonyitékai | klinikai formaja biofilm minimalis | mennyiségével ; \ !
. . . amelyek rapid, vagy fiatalkori
(fenotipus) tapadas- aranyos )
veszteséggel tapadasveszteség progressziora mutatnak.
Orl6/metsz6 tipusu destrukcio,
vagy a standard
antibakteridlis terapiara
nem reagalo eset.
Az osgtailyba pohanyzas: Nem dohanyzik |Napi < 10 cigaretta |Napi = 10 cigaretta
sorolast . ., |igen/nem
g Rizikotényezbk —, —
modosito Diabetes: Normoglikémia HbAlc < 7,0% HbAlc = 7,0%
tényezGk igen/nem Nincs diabetes cukorbetegben cukorbetegben

Az osztalyba sorolas a parodontitis progressziéjanak fokat és mértékét fejezi ki. Az els6dleges kritériumok a
tapadasveszteség direkt vagy indirekt bizonyitékai alapjan adottak. Ha direkt bizonyitékok fellelheték, ezt kell hasznalni,
ha nem, indirekt bizonyitékok alapjan kell megitélni — az életkorhoz viszonyitott atlagos csontvesztés a legsulyosabb
allapotban lévé fog mellett ( radioldgiai csontvesztés a gyokér hossz szazalékaban kifejezve osztva a paciens életkoraval
— Relativ csontvesztés/életkor). A klinikus els6dlegesen mindig tételezzen fel B osztalyu allapotot, és a specifikus adatok
alapjan modosithatja vagy A vagy C osztalyba sorolva. Amennyiben a progresszié els6dleges bizonyitékai alapjan az eset
besorolasra kerdlt, a feltart riziké faktorok szerint ez tovabb mdédositandé.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal of
a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149-S161. alapjan

Ismételten elvégzett subgingivalis eszk6z6s plakk-
elimin&cio, adjuvans terapiaval, vagy anélkdl

Nyitott kurett

Rezektiv parodontalis sebészet

— Regenerativ parodontalis sebészet

A harmadik terapias fazisra adott egyéni valaszt szik-
séges Ujraértékelni. Idealis esetben ezzel a terapia vég-
céljat sikerul elérni, és a paciens a parodontalis fenntartd
terapia fazisaba ker(lhet. Sulyos Ill. stadiumu parodon-
titis esetén a terapias végcél nem minden fog esetében
érhetd el. Barmelyik terapias fazisban megfontolandé
lehet a fogeltavolitas, amennyiben az érintett fogat re-
ménytelen progndzisunak tekintjik.

4. A parodontalis fenntarto terapia célja a parodon-
tium stabilitasanak fenntartasa minden sikeresen kezelt
parodontdlis beteg esetében. A fenntarto terapia alap-
vetéen a paciens gingivalis és parodontalis allapotatdl,
valamint a megmaradt fogak szamatdl fligg. Ez a tera-
pias fazis minden beteg esetében rendszeres, id6ko-
zbnként elvégzendd a paciens egyéni igényeinek meg-

felel6 beavatkozasok sora. Abban az esetben, ha az
aktiv gyulladas kiujul, a paciens esetében megfonto-
land6 a harmadik fazis bizonyos terapias Iépéseinek
megismétliése.

Klinikai ajanlasok

1. A supragingivalis dentalis biofilm kontroll

(egyéni szajhigiénia)
A terapia els6 lépésének célja a paciens ellatasa adek-
vat prevenciods eszkdzokkel és tanacsokkal a paciens
egyuttmiikddésének javitasa céljabdl. A parodontitisben
szenvedd betegeknél fel kell tarni a rizikéfaktorokat; ezek
kontrollja szintén része a kezelés els6 lépésének. [18, 19]

A supragingivalis biofilm kontrollja mechanikai- és
kémiai eszk6zdkkel valdsithaté meg. A supragingivalis
dentalis biofilm és az elmeszesedett depozitumok (fog-
ko) eltavolitasat (amelyet korabban PMPR alatt definial-
tunk) alapvet6 fontossagu elemnek tekintik a primer [15]
és secunder [20] parodontalis prevencidban, valamint
a plakk okozta parodontalis betegségek kezelésében. [21]



Az egyéni plakk-kontroll f6 eszkdze a fogmosas kézi vagy
elektromos fogkefével, valamint kiegészit6 interdenta-
lis tisztitds fogselyem, interdentalis kefék, szajzuhany,
fogvajo stb. segitségével. A mechanikus plakk-kontroll
kiegészitéseként kiulénb6z6 formaban antiszeptikus
szereket, példaul fogkrémeket és szajoblit6ket ajanlot-
tak. Ezenkivul mas, az inygyulladas csékkentését cél-
z6 kemoterapias szereket is alkalmaztak a mechanikus
plakk-kontroll kiegészitéseként, példaul probiotikumokat,
gyulladasgatld szereket és antioxidans mikrotapanya-
gokat, biztositva a terapia kedvezébb kimenetelét.

Rizikéfaktorok kontrollja

A dohanyzas és a cukorbetegség két bizonyitott riziko-
faktor a parodontitis etiopatogenezisében [6], ezért ezek
kontrollja szerves részét képezi a betegek teljeskori
kezelésének. Az intervencios csoportokban némi javu-
las figyelheté meg a parodontalis kezelések eredmé-
nyének fuggvényéban eredmények tekintetében. [22]

A terapia els6 Iépésének részeként indikalt a supra-
gingivalis professzionalis mechanikus plakk-kontroll és
a plakkretencios tényez6k eliminalasa. Hasonlé egyéni
szajhigiénés betartasa ajanlott a terapia mindegyik fa-
zisaban (a fenntarto terapias fazist is beleértve) annak
érdekében, hogy az inygyulladast kontroll alatt tarthas-
suk. A paciens otthoni szajhigiénidjanak javitasara beve-
tett pszicholdgiai modszerek, példaul a motivacids interjuk
vagy a kognitiv viselkedésterapia, nem mutattak jelentés
hatast. A parodontitis kezelésben részesiil6 betegeknél
indokolt a dohanyzasrdl valé leszoktatas, és a cukor-
beteg paciensek vércukorszintjének allandé kontrollja.

Nincs megalapozott bizonyiték arra, hogy a fizikai
aktivitas fokozasa, fogyasra iranyuld életmad, valamint
az étkezési tanacsadas pozitiv hatassal lehet-e a paro-
dontitis kezelésére.

2. Terapias szakasz

a) Professzionalis supragingivalis biofilm eltavolitasa
b) Professzionalis subgingivalis biofilm eltavolitasa

A kezelés masodik Iépése (oki terapiaként is ismert)
a subgingivalis biofilm és a calculus eliminacidja (meny-
nyiségének csokkentése), amivel egy id6ben a gydkér
fellletének (cement) részleges eltavolitasa is megtértén-
het. Ezen eljarasok a tudomanyos irodalomban kilén-
féle neveket kaptak: subgingivalis tisztitas, subgingvalis
depuralas és gyokérfelszin-simitas stb. A subgingivalis
mechanikai tisztitas még nem mlitéti eljaras, célja a sub-
gingivalis biofilm és fogké eltavolitasa mind kézi (pl. ki-
rett), mind pedig a gépi meghajtasu miiszerekkel (sonicus-,
ultrasonicus készllékek). [23] Ezeknek az eszkdzdknek
kombinalt alkalmazasa ajanlott a parodontitis kezelésé-
ben a tasakmélység, az inygyulladas, valamint a gyul-
ladt terlletek kiterjedésének csdkkentése érdekében.
A subgingivalis eszk6z0s tisztitas térténhet kvadranson-
ként, valamint 24 6ran belll teljes szajklrettel. Az ered-
meények szerint a kezelés kimenetele nem fligg az al-
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kalmazott protokoll tipusatol. A bizonyitékok erésnek és
konzisztensnek itélhetéek. [24] A subgingivalis eszko-
z0s tisztitas célja a lagyszoveti gyulladas csdkkentése,
a kemény- és lagyszoveti depozitumok fogfelszinrél tor-
ténd eltavolitasa altal. A kezelés tovabbi célja a tasakok
megszlintetése, amit a szondazhato tasakmennyiség
4 mm ala csékkenése (PPD < 4 mm), valamint a szonda-
zast kdvetd vérzés hianya hataroz meg. A bizonyitékok
alapjan megallapithatd, hogy az atlagos tasakmélység-
redukcio 1,7 mm 6-8 honap elteltével, a tasakok zaro-
dasa atlagosan 74%-ban kdvetkezett be, és az atlagos
BOP csokkenés pedig 63%. Mélyebb tasakok esetén
(> 6 mm) nagyobb atlagos tasakmélység-cstkkenés
(2,6 mm) mutatkozott.

A subgingivalis mechanikai tisztitas az alabbi keze-

lésekkel egészitheto ki:

— Kiegészité fizikai vagy kémiai agensek

— A gyulladasos valaszt modosité lokalis vagy sziszté-
mas szerek

— Lokalisan bevitt antimikrobidlis szerek

— Szisztémas antimikrobidlis szerek

— Nem javasolt a subgingivalis eszk6z6s tisztitas ki-
egészitésére sem lézer, sem a 660—670 nm, illetve
800-900 nm hullamhosszu antimikrobialis fotodina-
mikus terapia (aPDT) [25]

— Nincs bizonyiték arra, hogy a lokalis statin gélek (ator-
vastatin, simvastatin, rosuvastatin), probiotikumok, szisz-
témas antimikrobialis doxiciklin (SDD) vagy lokalis,
illetve szisztémas biszfoszfonat-kezelés, javitana a me-
chanikai tisztitdssal elérheté eredményeket. A szisz-
témas/helyi nem szteroid gyulladascsokkenté gyogy-
szerek (Non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAID)
rutin alkalmazasanak nincs létjogosultsaga. Nincs
bizonyiték arra, hogy az Omega-3 t6bbsz6rdésen
telitetlen zsirsavak (PUFA) vagy a metformin gél al-
kalmazasa javitana a mechanikai tisztitas hatékony-
sagat, ezért ezek rutinszer(i alkalmazasa sem java-
solt. [26, 27]

— A kiegészit6 antiszeptikumok, kiléndsen a kldrhexi-
din (CHX) szajoblit6 bizonyos esetekben, korlatozott
ideig hasznalhatdak a mechanikus tisztitas kiegészi-
téseként, elétte azonban el6szér a mechanikus plakk-
kontroll optimalizalasa sziikséges.

— A parodontitisben szenved6 paciensek esetén fonto-
I6ra lehet venni a lokalisan alkalmazott, lassu felszi-
vodasu CHX alkalmazasat a subgingivalis eszkdzos
tisztitas kiegészitésére. Egy szisztematikus irodal-
mi &sszefoglald [28] a klérhexidint tartalmazé termé-
kekkel végzett vizsgalatok eredményeit tarta fel. Az
ugy nevezett Periochip statisztikailag szignifikdnsan
nagyobb PPD-cs6kkenést (atlagosan 10%) mutatott
egyszeri- vagy tobbszoéri alkalmazas utan révid ta-
von (6-9 honap) a subgingivalis tisztitas kiegészi-
téseként. A CAL és BOP tekintetében nem talaltak
szignifikans kulénbségeket.

— A parodontitisben szenved6 paciensek esetén fonto-
I6ra lehet venni a lokdlisan alkalmazott, id6ben el-
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nyujtott felszabadulasu antibiotikumokat a subgingi-
valis eszkdz06s tisztitas kiegészitéseként. Rovid ta-
VU (6—9 honapos) kévetéses vizsgalatok szerint [28]
statisztikailag szignifikansan nagyobb PPD csodkke-
nést mutatottak a subgingivalis eszk6z0s tisztitas
kiegészitésére helyileg alkalmazott antibiotikumok,
mint az Atridox, Ligosan és Arestin esetén. Azonban
a hosszutavu pozitiv hatas nem volt egyértelm.

— A szisztémasan alkalmazott antibiotikumok mellett
végzett subgingivalis eszk6z0s tisztitas esetén, egy
metaanalizis eredményei szerint [29] statisztikailag
szignifikansan jobb eredményt értek el. A metronida-
zol (MET) és az amoxicillin (AMOX) esetében szigni-
fikansan nagyobb PPD csdkkenést figyeltek meg a
6 honapos kontroll utan. Statisztikailag szignifikansan
nagyobb volt a klinikai tapadasnyereség és a BOP
csokkenése a MET + AMOX esetén 6 és 12 honap-
nal. A MET + AMOX hatasa a PPD csdkkentésére
és a CAL nyereségre kifejezettebb volt az eredetileg
mély, mint a kbzepesen mély tasakok esetén. A PPD
csOkkenésére gyakorolt hatas, szemben az énalléan
alkalmazott subgingivalis tisztitassal 40-50%-kal jobb
eredményt mutat. MET + AMOX kombinacionak volt
a legszembet(inébb hatasa a szisztémas antimikro-
bialis terapia kildnféle tipusai kdzul a klinikai ered-
ményekre, azonban ennél a kezelési moédnal volt a
legnagyobb a mellékhatasok gyakorisaga is. A szisz-
témasan adott antibiotikumok a paciensek egészsé-
gére, valamint a kbzegészségre gyakorolt hatasuk,
valamint az antibiotikum-rezisztencia veszélye miatt
nem alkalmazandok rutinszer(ien a fogagybetegek
subgingivalis tisztitAsanak kiegészitéseként. A speci-
fikus szisztémas antibiotikumok kiegészit6 alkalma-
zasat mérlegelni lehet bizonyos parodontalis meg-
betegedések esetén (pl. generalizalt parodontitis,
Il. stadium, fiatal feln6tteknél).

3. A kezelés harmadik lépése
A lll. stadiumu parodontitis korrekcios kezelését csak
a fazis I. és Il. kezeléssorozat sikeres lazarasa utan
kezdhetjik el. Megfelel6 gyogyulasi id6 utan kell érté-
kelni a kezelés masodik Iépésére adott egyéni valaszt
(parodontalis Ujraértékelés). Ha sikeres volt a kezelés
(nincs 4 mm-nél mélyebb, vérz8, vagy 6 mm-nél mé-
lyebb tasak, és a BOP < 10%), a kdvetkez6 lépés a
fenntarté program. Ha azonban nem sikerlilt terapias
végceélunkat elérni, akkor a kezelés a harmadik szaka-
szaba lép. Zart subgingivalis tisztitdssal a subgingivalis
biofilm- és a fogkd teljes egészében nagy biztonsag-
gal mély tasakok (= 6 mm), vagy 6sszetett anatémiai
fellletek esetén (pl. furcatio I1€zidk) nem eliminalhato
teljesen, és a kezelés sikere nem garantalt. A terapia
harmadik Iépésének célja tehat azoknak a helyeknek
a kezelése, amelyek nem reagaltak a ll. fazis Iépései-
re. A cél, hogy hozzaférjiink a mély tasakokhoz, az in-
traosszealis- és furcatio-defektusokhoz.

Ez a Iépés magaban foglalhatja a kdvetkezd beavat-
kozasokat:
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Ismételt subgingivalis mechanikai tisztitas kiegészit6
kezelésekkel vagy anélkl

Nyitott kurett

Rezektiv parodontélis miitét

— Regenerativ parodontalis mitét

[1l. stadiumu parodontitises paciensek esetén az op-
timalis terapias végcélok nem mindig és nem minden
fog esetén érhetdk el. Fel kell mérni a kezelés harma-
dik |épésére adott egyéni valaszt, és ennek tiikrében
kell megtervezni a paciensek szamara a fenntarté ke-
zelést is.

Nyitott kiirett

A lll. stadiumu parodontalis paciensek kezelésekor, a ma-
sodik fazis utan fennmaradt aktiv tasakok tovabbi ke-
zelésekor mérlegelni kell, hogy a nyitott kiirett eljarasok
hatékonyabbak-e, mint a megismételt zart subgingiva-
lis eszkdz0s tisztitas. Ez el6sorban a PPD < 4 mm ta-
sakok esetén merdl fel. A lll. stadiumu, parodontitises
paciensek kezelése soran (PPD = 6 mm) az elsé és
masodik Iépés utan mindenképpen indikalt a sebészi
feltaras, az un. nyitott kirett. A tisztitast kovet6 1 évben
statisztikailag szignifikansan nagyobb PPD-cs6kkenést
eredmeényez a nyitott kirett: 27,5%-kal jelent6sebb csok-
kenést eredményezett a zart kirettel szemben. A kez-
deti mély tasakokndal a CAL nyereségben statisztikailag
szignifikans kilénbségeket nem figyeltiink meg a két el-
jaras k6z6tt. A CAL nyereség azonban szignifikansan
nagyobb volt a zart subgingivalis eszk6z0s tisztitasnal
a kezdetben mérsékelten mély tasakoknal, és a lebe-
nyes feltaras statisztikailag szignifikansan nagyobb ta-
padasveszteséget okozott azokon a helyeken, ahol a kez-
deti PPD < 4 mm. [30, 31]

Kiilénb6z6 lebenyes miitétek

Milyen specidlis konzervativ mitéti eljarasok ajanlottak

a lll. stadiumu parodontalis betegek kezelésében?

— Nyitott klrett intrasulcularis metszésekkel (Open Flap
Debridement, OFD)

— Lebenyes tasakmlitét paramarginalis metszéssel, pél-
daul médositott Widman lebeny (Modified Widman
Flap, MWF)

— Papilla prezervacios lebenyek
. stadiumu parodontitisben szenvedd betegek mély
(PPD = 6 mm) residualis tasakjai és intraosszealis de-
fektusai esetén a sikeres parodontalis terapia elsé és
masodik Iépése utan nincs kell§ bizonyiték arra, hogy
ajanlast lehessen tenni a lebenyes tasakmlitét tipusa-
nak kivalasztasara. A parodontalis tasakmitét kiilonbo-
z6 lebenyekkel elvégezhetd.

Mennyire hatékonyak a lebenyes tasakmlitétek?

A MWEF-et az OFD-vel 6sszehasonlité vizsgalat ko-
zUl csak egy mutatott statisztikailag szignifikdnsan na-
gyobb PPD-cs6kkenést az MWF-nél. Nem volt sta-



tisztikailag szignifikans kilénbség a PPD szazalékos
csOkkenésében a mély intraosszealis tasakok esetén
a papilla prezervacios lebenyek (single flap approach)
és a hagyomanyos lebenyes feltaras kozott. Két, a mi-
nimalisan invaziv mitétet a hagyomanyos mitétekkel
6sszehasonlitd vizsgalat nem mutatott szignifikans hoz-
zaadott érteket a PPD csdkkentésében vagy a CAL nye-
reségeében.

Beavatkozas:
Rezektiv tasakmiitét
(apikalisan elcsusztatott lebeny)

Mély (PPD = 6 mm) rezidudlis tasakok esetén a lll. sta-
diumu parodontitises pacienseknél a parodontalis tera-
pia megfelel§ masodik Iépése utan indikalt valamilyen
rezektiv parodontdlis mitét alkalmazasa, figyelembe
véve azt a tényt is, hogy ezek a mi(itétek jelent8s inyre-
cesszidval tarsulhatnak. [32]

Mennyire hatékony a rezektiv tasakmlitét

a nyitott kurettthez képest?

A rezektiv parodontalis miitét statisztikailag szignifikan-
san magasabb PPD-cs6kkenést ért el, mint a nyitott k-
rett a 6 hénapos (WMD = 0,59 mm; 95% CI [0,06—1,12])
és az egyéves Ujraértékelésnél (WMD = 0,47 mm; 95%
Cl1[0,24; 0,7]). A 4-6 mm-es tasakok esetében a ki-
I6nbség statisztikailag szignifikans volt 1 évnél (WMD
= 0,34 mm; 95% CI [0,19; 0,48]), mig a 7 mm-es vagy
mélyebb tasakok csoportjai kdzétt nagyobb kiildnbség
mutatkozott (WMD = 0,76 mm; CI [0,35]; 1,17]). A 3—
5 éves kOvetéses vizsgalatok szerint a PPD-kiildnbsé-
gek a két muitéti tipus kozoétt idével nivellalédnak. A CAL
nyereségében nem volt killénbség a mitéti modszerek
kdzott hosszu tavon (3-5 év). A mitét utani recesszio
statisztikailag szignifikdnsan nagyobb volt a rezektiv
mitét utan, mint a nyitott klrett utan, azonban az id6é
muléasaval a recesszio tekintetében sincs szignifikans
kiilbnbség.

Altalanos ajanlasok
a parodontalis sebészetre vonatkozéan

A m(itéti kezelés hatékony, de eredményességét nagyon
sok lokalis- és szisztémas tényez6 befolyasolja. Java-
solt, hogy lehetbleg ezeket a m(itéteket csak szakor-
vosok végezzék, illetve olyan orszagokban, ahol nincs
parodontolégus szakorvosképzés, csak megfeleléen fel-
készitett fogorvos nyuljon szikéhez.

A parodontalis terdpia 1. €s 2. Iépése utdn

milyen tovabbi kezelésre van sziikség

a mély intraosszedlis komponenssel,

vagy furcatio érintettséggel rendelkezé

rezidualis tasakok esetén?

Komplexebb parodontalis miitétek (regenerativ célzatu
muitét és furcatio 1€zi6 kezelése) tulterjed az altalanos
fogorvosi kompetencian. [33, 34, 35] Ha képzett szak-
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orvos nem dll rendelkezésre az altalanos fogorvos al-
tal nyujthaté minimum ellatas az ismételten elvégzett
kirettalas és gydkérsimitas lebenyes feltarassal vagy
anélkil. Az ellato rendszerben a lll. és IV. stadiumu
parodontitis ellatasanak optimalis szakmai szinvonala
még csak kevés orszagban biztositott, ez tébbnyire az
egyetemi klinikakra korlatozddik. A 1ll. és IV. stadiumu
parodontitises betegek esetében nagyon sok sulyosan
hibas indikaciét és technikai hianyossagot lathatunk.

Nem ajdnlott sebészi parodontalis és implantacios
sebészeti beavatkozast végezni rosszul motivalt pa-
cienseken, akik nem képesek megfelel szajhigiéné
fenntartasara és/vagy részt venni a rendszeres ellen-
6rz6 vizsgalatokon.

Korai kutatasok mar bizonyitottak, hogy a rosszul mo-
tivalt pacienseken végzett parodontalis mitétek inkabb
rontanak a beteg allapotan, mintsem segitenének. [36, 37]
Hasonl6 bizonyitékok vannak implantacids sebészeti
eljarasok esetében is. [38] 20—-25% feletti plakkértékek
mellett romlik a m(itétek kiszamithatésaga és a varhato
sebészi végeredmény.

Intraosszedlis defektusok menedzsmentje

A 3 mm-nél mélyebb intraosszealis defektussal tar-
sulé mély parodontalis tasakokat regenerativ cél-
zatu miitétekkel kell kezelni. Fontos kiemelni, hogy
ma minddssze néhany regenerativ anyagtipus rendel-
kezik érvényes eurdpai unids licenccel, és csak ezek
alkalmazasa javasolt. A regenerativ sebészet Iényege-
sen koltségesebb, mint a lebenyes tasakml(itét de még
mindig olcsébb, mint a fogelvesztés miatt szlikséges
fogpotlas készitése. [39, 40] A terapia soran barrier
membranok vagy zomanc matrix derivatum alkalma-
zasa ajanlott csontpotléd anyagok hasznalataval vagy
anélkill. Csak olyan bioanyagot érdemes valasztani az
intraosszealis defektusok (vagy Il. osztalyu furcatio de-
fektusok) kezelésénél, amire az alabbi kritériumok mind-
egyike igaz:
— biztos perklinikai kisérleti hattér, mely igazolta a bio-
I6giai hatasmechanizmust;
— human hisztoldgiai bizonyiték a bioanyag specifikus
hasznalatakor bekovetkez6 regeneraciordl;
— magas min6ség(, randomizalt kontrollalt klinikai vizs-
galatokbdl szarmazo evidencia. [41]
Fontos megjegyezni, hogy t6bb bicanyag annak ellené-
re nem felel meg ezeknek a kritériumoknak, hogy érvé-
nyes CE (Conformité Européene) vagy FDA (Food and
Drug Administration) mindsitéssel rendelkezik.

Az intraosszedlis komponenssel tarsuld mély tasakok
regenerativ sebészete soran specialis lebenyek hasz-
nalata ajanlott, amelyek a lehet6 legjobban megtartjak
és megkimélik az interdentalis lagyszoveti részt. llyenek
példaul a papilla prezervacios lebeny technikak. A le-
benyes feltaras a lehet6 legkisebb legyen az optima-
lis lebenystabilitas névelése és a posztoperativ kompli-
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kaciok csokkentése érdekében. A papilla prezervacios
lebenyek a nyitott kiirettnél hasznalt lebenyképzéssel
0sszehasonlitva nagyobb tapadasnyereséget, jobb ta-
sakmeélység-csokkenést és kisebb posztoperativ recesz-
szio értékeket biztositanak. [42, 43] Az intraosszealis
defektus elhelyezkedése és kiterjedése alapjan valasztha-
td: 1. minimalis lebenykiterjesztés [44, 45]; 2. single flap
feltaras, vagy az interdentalis papilla teljes felemelése
is. [46, 47]

Furcatio léziok kezelése

Fontos leszdgezni, hogy a furcatio 1ézi6 6nmagaban
nem ok extrakciéra. A Il. és lll. osztalyu furcatio 1ézi6-
ban érintett molarisok parodontalis kezelése és a fo-
gak megtartasa ajanlott. [48] Gazdasagi szempontbdl
a furcatio érintett molarisok komplex kezelése és meg-
tartasa koltséghatékonyabb, mint azok eltavolitasa és
hagyomanyos vagy implantacids protetikai rehabilitacio-
ja. [49] A betegek hatarozottan a fogmegtartast prefe-
raljak azok implantatumokkal t6rténé rehabilitalasaval
szemben. [50]

Hogyan kezelhet6ek

a mandibula moldris fogait érinté Il. osztdlyu furcatio
l6zidkkal tarsulo mély tasakok?

Bizonyitott a GTR technikak eredményessége. A felsé
vagy alsd allcsont molaris fogainak buccalis Il. osztalyu
furcatio léziok esetében tapasztalhato residudlis tasa-
kok kezelése regenerativ parodontalis mdtéttel tértén-
jen, kiegészitve zomanc matrix derivatum alkalmazasa-
val 6nalléan, vagy csont graft kombinaciéjaval, tovabba
felszivédé membran alkalmazasaval vagy anélkdil.
A megfelel6 bioldgiai anyagok kivalasztasakor a fentebb
vazolt harom szempontnak kell egyszerre teljesiilne.

A fels6 allcsont molarisainak interdentalis Il. osztalyu
furcatio érintettségének kezelése esetén alkalmazhato
nem sebészi terapia, nyitott kiirett, regenerativ mtéti
eljarasok, gydkérszeparacio és gyokéreltavolitas.

A fels6 molaris fogak Ill. osztalyu és a tdbbsz6rés
II. osztalyu furcatio érintettsége soran ugyanazon fog
esetében mind a nem sebészi beavatkozés, a nyitott
klrett, az alagut-preparalas, a gyokérszeparacio, a gyo-
kérreszekciod , bi- vagy tricuspidatio vagy végs6 esetben
a fog extrakcioja a valaszthato terdpias lehet6séeg.

4. Fenntarté parodontalis terapia

Az aktiv parodontalis terapia befejezését kdvetben a si-
keresen kezelt parodontitisben szenved6 betegek két
diagnosztikus kategodriaba sorolhatok: parodontitisben
szenvedd, redukalt, de egészséges parodontiumu bete-
gek, vagy inygyulladassal tarsulé parodontitisben szen-
vedo6 betegek. [1, 15] Ezen betegek esetében tovabbra
is fennall a parodontitis visszatérésének, illetve prog-
resszidjanak a kockazata, és ezért szoros, rendszeres
ellendrzésre és specialis, egyénre szabott fenntarto pa-
rodontdlis terapiara (supportive periodontal care, SPC)
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van szlkségik. Ennek palettaja széleskorl és Iényegé-
ben magaba foglalhatja a preventiv- és terapias be-
avatkozasok teljes kombinacidjat: szisztémas- és paro-
dontalis egészség felmérése és monitorozasa, szajhi-
giénés tanacsadas, a betegek motivalasa, professzio-
nalis mechanikus plakk eltavolitas (PMPR) és residua-
lis tasakok esetében ujbdli lokalis subgingivalis klrett.
Ezeket a beavatkozasokat parodontalis fenntart6 ke-
zelésnek vagy szupportiv parodontalis terapianak is
nevezzlik. Az SPC magaban foglalja az egyéni plakk
kontrollt is, mivel az SPC-ben szerepld betegeknek
meg kell felelnilik az ajanlott szajhigiénés tanacsoknak
és az egészséges életmodnak.

Fenntarté parodontalis terapia:
el6zetes megfontolasok

A paciens igényeinek és rizikdanalizisének megfelel6-
en a fenntarté parodontdlis terapias idépontokat lehet6-
leg 3 havonta, de legfeljebb 12 havonta javasolt id6zi-
teni. Irodalmi adatok alapjan elmondhatd, hogy ideadlis
esetben az SPC-viziteket 3—4 havonta célszeri elvé-

gezni. [51]

— A hathvonta térténé SPC elegend6 lehet a parodon-
titis m(itét utani progresszié megakadalyozasahoz [52]

Trombelli és mtsai 2015-6s vizsgalata alapjan (2014. évi

Eurdpai Workshop) az ajanlott intervallum évente 2—4 al-

kalom, és a beteg rizikdanalizisének megfeleléen kell

optimalizalni. [53, 54]

— Kiemelt figyelmet kell forditani arra, hogy 6szténoz-
zik pacienseinket a parodontalis szupportiv tera-
pia feltételeinek betartasara, mivel ez alapvet6 fon-
tossagu a parodontium hosszu tavu stabilitasa és a
parodontalis allapot tovabbi javulasa szempontjabdl.

— A kontrollra rendszeresen nem jaro, parodontitisben
szenved§ paciensek esetében, a fogak elvesztésé-
nek és a betegség progresszidjanak az aranya ma-
gasabb, mint a j6l kontrollalt pacienseké. [55]

— A 2014. évi Eurdpai Workshop [56] retrospektiv ob-
szervacios vizsgalata alapjan [53] arra a kdvetkezte-
tésre jutott, hogy a professzionalis preventiv beavat-
kozasok elengedhetetlenek.

A kezelés utdan megvaltozott anatémiai viszonyokra te-

kintettel ismételten ajanlott az egyénre szabott instrua-

las és motivalas megismétlése minden SPC-vizit alkal-
maval, és szlikséges elvégezni az alapos mechanikai
plakk-kontrollt. Az egyéni szajhigiénias eszkdzok kiva-
lasztasaban tébbek k6z6tt gazdasagi szempontok is
szerepet jatszanak. A kézi fogkefe olcsébb, mint egy
elektromos fogkefe. A fogkdztisztité kefék és a szajob-
litbk dragabbak, mint a fogselyem, a fogpiszkald, vala-
mint a gumi és a szilikon fogkdztisztitok. Az elektromos
fogkefe a kézi fogkefe alternativaja lehet a parodontalis
fenntart6 terapiat igényl6 betegek esetében, habar nem
talaltak kulénbséget a kéttipusu fogkefe klinikai haté-
konysagaban. [57] Az SPC keretében minden beteg el-
s6dleges szajhigiénias tevékenysége a fluoridos fog-



krémmel és fogkefével végzett fogmosas. Azoknal a
pacienseknél azonban, akik nem képesek hatékony
supragingivalis biofilm kontrollt fenntartani és/vagy az
inygyulladast kizarélag mechanikai eljarasok alkalma-
zasaval megszilntetni, lehetéséglink van a megfeleld
hatéanyaggal (a fluoridon tul) rendelkezé fogkrém és/
vagy szajoblité alkalmazasat elrendelni.

A fenntartd kezelésben kulcsfontossagu az inter-
dentalis terliletek plakkmentes allapota, ezért javasolt
a fogmosas kiegészitése mas interdentalis tisztitéesz-
kézokkel. A klinikai tapasztalatok azt mutatjak, hogy
a fogkoztisztito kefék hatékonysaga a kefe és az in-
terdentalis tér mérete és alakja kdzotti 6sszefliggésto|
figg. Az interdentalis térkdzok méretét és morfoldgia-
jat leképezve kuldénféle fogkdztisztitd kefék kaphatdk a
kereskedelemben. Mivel a megnyilt fogkdzékben egyik
hagyomanyos kézi- vagy elektromos fogkefe sem ké-
pes tokéletes plakkeltavolitasra, javasolt, hogy a fenn-
tarto kezelési programban részt vevé redukalt parodon-
tiumu egyén fogmosasat rutinszer(ien egészitse ki fog-
koztisztito kefék hasznalataval. A redukalt parodontiu-
mu paciensek szamara az interdentalis térk6zok tisztita-
sara elsédlegesen nem a fogselyem hasznalata ajanlott.
Rendelkezésre allé szisztematikus irodalmi attekintés [58]
szerint is lényegesen hatékonyabb a fogkdztisztito ke-
fék rendszeres hasznalata, mint a fogselyemé.

Kiegészit6 beavatkozasok alkalmazasa, beleértve az
antiszeptikumokat is, egyedi esetekben mérlegelhet6 a
személyre szabott terapias megkozelités részeként. Az
inygyulladas kezelésére a parodontalis fenntart6 keze-
Iés soran javasolhaté néhany szer alkalmazasa. Ezek
a szerek elsésorban fogkrémekben és szajoblitékben
integralt antiszeptikumok. Egy szisztematikus irodal-
mi 8sszefoglald [59] szerint a gingivalis index értékek
(52 tanulmany 5376 teszt és 3693 kontroll beteget),
statisztikailag szignifikansan jobb eredményt mutattak
(p < 0,001). Bizonyos agensek kiegészité alkalmazasa
javasolt azoknal a betegeknél, akik pusztan mechani-
kai eszk6zOkkel nem képesek hatékonyan eltavolitani
a supragingivalis biofilmet. Kiegészité antiszeptikumok
alkalmazasat mérlegelni lehet parodontitisben szen-
vedd betegeknél, akik szupportiv parodontalis terapia-
ban részeslilnek az inygyulladas kezelése céljabdl, vagy
konkrét esetekben. Az antiszeptikus tartalmu fogkré-
mek elénye, hogy nincs sziikség mas készitmény hasz-
nalatara. Néhany bizonyiték azt sugallja, hogy a szaj-
6bliték kiegészitd alkalmazasa jobb eredményt nyuijthat,
mint a fogkrémek 6nallé alkalmazasa. [60, 61] Lokalis
antiszeptikumot kiegészit6 terapiaként lehet alkalmazni,
javasolhaté a klérhexidin, triklozan-kopolimer és 6n-
fluorid-natrium-hexametafoszfatot tartalmazoé termékek
hasznalata parodontitisben szenvedé- és a parodonta-
lis fenntarto terapiaban részt vev betegek szamara az
inygyulladéas kontrollalasara.

A szisztematikus attekintésben [59] 14 kilonféle ké-
szitmény kiegészité hasznalatat értékelték az inygyul-
ladas kezelése céljabdl. A gingivalis index értékeinek
valtozasat tekintve, az én-fluorid és natrium-hexameta-

FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021.

139

foszfat kombinacioja volt a leghatékonyabb, majd triklo-
zéan és kopolimer, végul a klérhexidin fejtette ki a leg-
enyhébb hatést. A plakkérték csdkkentésére a legjobb
hatast a klérhexidin fejtette ki magas koncentracidban,
ezt kdvette a triklozan és kopolimer kombinacioja. Az
antiszeptikum tartalmu szajoblité készitmények kdzul
a klorhexidin, illéolajokat és cetil-piridinium-kloridot tar-
talmazé termékek ajanlottak, a parodontalis fenntar-
t6 terapidban részt vevd paciensek inygyulladas-kont-
rolljdban. A fenntartd parodontalis terapiaban részesulé
paciensek inygyulladasanak kezelésre alkalmazhatunk
kiegészitd terapias szereket is. Ezen termékek szajéb-
lit6 formajaban is rendelkezésre allnak. Egy korabban
kbézzétett haldzati metaanalizisben (egy statisztikai
moddszer, amely lehetéveé teszi a kdzvetlen- és kdzve-
tett 6sszehasonlitasokbodl szarmazoé adatok integrala-
sat, nevezetesen a vizsgalatok kézotti dsszehasonlitast
egy kdzds dsszehasonlitd kezelés révén) a klorhexidin
és az illéolajok bizonyultak a leghatékonyabb szernek
a plakk- és a gingivalis-indexek szempontjabdl. [59, 62]
Nincs bizonyiték arra, hogy a szupportiv parodon-
talis terapiaban részesiilé betegek esetében mas ki-
egésziték (példaul probiotikumok, prebiotikumok, gyul-
ladéasgatlok, antioxidansok) javitandak a mechanikai
fogtisztitas hatékonysagat. Bizonyithato, hogy a test-
mozgas, az étkezési tanacsadas vagy a sulycsdkkentést
célzé életmod-valtoztatas relevans lenne a SPC soran.

Supragingivalis professzionalis biofilm-kontroll

Kimutattak, hogy a meghatarozott id6kézénként elvég-
zett professzionalis mechanikai plakk-kontroll (PMPR),
a parodontalis szupportiv terapia egyéb beavatkoza-
saival kombinalva csdkkenti a tapadasveszteség prog-
resszidjat és a fogvesztés mértékét. A 2014. évi Eu-
répai Workshop soran bemutatott szisztematikus iro-
dalmi attekintés szerint [56] a fogveszteség sulyozott
atlagos éves mértéke 0,15, illetve 0,09 az 5 vagy 12—
14 éves utankdvetés soran; ami egybevag az 5-t6l
12 éves utankdvetés soran tapasztalt kevesebb mint
1 mm atlagos tapadasveszteséggel. Bizonyitott, hogy
a szupportiv kezelési programban rendszeresen részt
vevd paciensek tartdsan megérzik fogaik allapotat, a pa-
rodontalis statuszuk nem romlik. [53] Megallapitast nyert,
hogy a rendszeres professzionalis mechanikai plakk-
kontroll nem helyettesithet6 egyéb alternativ médsze-
rekkel (pl.: Er:YAG lézer). Ugyancsak szisztematikus
irodalmi attekintés alapjan nem ajanlott, hogy a rend-
szeres mechanikai professzionalis tisztitast kiegészit-
stk egyéb bioldgiai modszerekkel (subantimikrobialis
dozisban doxiciklin — 20 mg napi kétszer), vagy fotodi-
namikai terapia. [63, 64, 65]

A parodontitisen egyszer mar atesett paciens gene-
tikailag vagy szamos tarsulo rizikofaktora révén tovabb-
ra is fogékony parodontalis gyulladasra, ezért a SPC
soran, mar annak tervezésekor, illetve minden alkalom-
mal értékelni kell a tovabbi riziké faktorok jelenlétét.
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A dohanyzas és a cukorbetegség a parodontitis két {6
kockazati tényezlje, és ezek jelenleg szerepelnek a pa-
rodontitis osztalyozasaban is. [66] Ezért e kockazati té-
nyezOk ellendrzése kritikus jelentéségli lesz a gyogyulas
és a hosszu tavu stabilitds szempontjabdl. A dohany-
zasrol vald leszoktatast célzo beavatkozasok hang-
sulyozasa parodontitisben szenvedd betegeknél, akik
fenntartd parodontalis terapiaban részesliinek, kiemel-
ked6en fontos. A parodontitisben szenvedd paciensek
szamara hasznosnak bizonyult minden a cukorbeteg-
ség kontrolljat célzé beavatkozas a parodontalis sta-
tusz stabilitisanak megérzése szempontjabdl. Ez allhat
a betegoktatasbdl, ideértve taplalkozasi tanacsadast,
és a betegek diabetoldgiai szakrendelésre t6rténé be-
utalasabdl is.

Anyagi tamogatas: Az angol nyelvi szdveg fordita-
sat erkolcsileg és anyagilag a European Federation of
Periodontology erre a feladatra allokalt grantja tamo-
gatta, amely minden EFP tagorszag sajat nyelvére tor-
ténd forditasat tamogatta.
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PaAr C, BARTHA B, EPER M, RADOCZY-DRAJKO ZS, SzaBO G, GERA |

The brief summary of the practical guideline for the treatment of stage I-lll periodontitis
- according to the EFP clinical practice guideline (2020)

The recently introduced 2017 World Workshop on the Classification of Periodontitis, changed several definitions and
diagnostic approaches. Those were summarized and published in the Hungarian scientific media last year. One of the
key elements of the new classification is to make a paradigm change and new perspectives in the understanding of the
whole plaque related periodontal diseases. For plaque related periodontitis, the new classification incorporated stages
and grades of disease, aiming to describe not only disease severity and extent but also its complexity and the contrib-
uting risk factors. Therefor it was wise to formulate evidence-based clinical guidelines for practitioners how manage ad-
vanced (stage II-11l) periodontitis. The EFP Work Groups based on their panel discussions has recently published a very
detailed guideline in the J. Clinical Periodontology (2020; 47: 4—60). Those recommendations cover the whole course of
comprehensive periodontal treatment.

The aim: of the Hungarian summary of the EFP protocol is to briefly summarize the 55 pages EFP S3 Level Clinical
Practice Guideline (S3 CPG) for the Hungarian dentists and scholars.

Results: The S3 CPG for the management of stages |, Il and Il periodontitis used a pre-established stepwise approach
to therapy based disease stages. Consensus was achieved on recommendations covering incremental, interventions in
all steps of therapy. Treatment planning is focusing on — a) behavioural changes, and supragingival biofilm, gingival in-
flammation and risk factor control; — b) supra- and sub-gingival instrumentation, with and without adjunctive therapies)
different types of periodontal surgical interventions; and — d) the necessary supportive periodontal care to extend benefits
over time. Those major elements of periodontal care is briefly summarized in this Hungarian version.

Conclusion: This S3 guideline summarizes according to the available evidence at the time of publication the available
and most effective methods to treat periodontitis and to maintain periodontal health.

Keywords: clinical guideline; grade; health policy; oral health; periodontal therapy; periodontitis

Review



https://doi.org/10.1111/jcpe.12367
https://doi.org/10.1111/jcpe.13041
https://doi.org/10.1111/jre.12087
https://doi.org/10.1111/jcpe.12382
https://doi.org/10.1111/jcpe.12359
https://doi.org/10.1111/jcpe.13275
https://doi.org/10.1111/jcpe.13127
https://doi.org/10.1111/jcpe.12331
https://doi.org/10.1177/00220345920710071601
https://doi.org/10.1111/jcpe.12616
https://doi.org/10.1111/jcpe.13269
https://doi.org/10.1111/j.1600-051X.2007.01114.x
https://doi.org/10.1111/jcpe.12393
https://doi.org/10.1111/jcpe.12946

FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021. 143




A SYNLAB Hungary Kft. Magyarorszag legnagyobb labordiagnosz-
tikai szolgaltatéja kdrnyezetanalitikai vizsgalatokat végzé részlege sok-
éves szakmai tapasztalattal kinalja — tobbek kozoétt — viz- és kdrnyezet-
higiéniai vizsgalatait.

LEGIONELLA VIZSGALAT

A SYNLABNAL
FOGASZATOK RESZERE

A fogaszati rendelSk vizhaldzatanal kiemelt jelentésége van

a Legionella vizsgalatnak. Esetlikben a Legionella szlirés kil6-
nosen fontos mivel a berendezések hitésére halézati hidegvi-
zet haszndlnak. A htitési folyamatok révén vizpermet keletke-
zik, a Legionella pedig a belélegzett vizpermettel fert6z.

Vizrendszerekben a biofilmképz6dés kockazata miatt az
emberi szervezetre karos mikroorganizmusok eléfordulasat
érdemes rendszeresen szlrni. Rendszertelen hasznalat és nem
megfelel6 karbantartas kovetkeztében idedlis feltételek alakul-
nak ki baktériumok megtelepedésére. A csovekbdl kioldodd

és a vizbdl kirakddd anyagok elegendé tapanyagforrasként
szolgalnak a biofilmek kialakulasahoz.

A biofilmek képzédését legjobban telepszam meghatarozassal
lehet ellendrizni. Az Orszagos Epidemioldgiai Kézpont ajanlasa
szerint kezelSegységenként havi egy mintavétel javasolt. Evi
egyszer pedig Legionella, Pseudomonas aeruginosa vizsgalat
és telepszam meghatarozas elvégzése javasolt.

A SYNLAB Hungary Kft. teljeskori vizsgalatot tud nydjtani
fogaszati rendel6k vizhalézatanak ellenérzéséhez.

Lépjen kapcsolatba veliink a
KornyezetKemia@synlab.com
e-mail cimen keresztil és kollégaink
hamarosan valaszolnak.

SYNLAB Hungary Kift.
1211 Budapest, Weiss Manfréd Ut 5-7.
Tel.: +36 1 5 888 500

www.synlab.hu
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A 2021. évben végzett
fogorvostan-hallgaték doktorra avatasa

Debreceni Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar

2021-ben a jarvanyhelyzet miatt elmaradtak a hagyo-
manyos diplomaoszté Gnnepségek, igy a Debreceni
Egyetem tanévzaro Ginnepségére 2021. julius 10-én
16 orakor kertilt sor a Nagyerdei Stadionban, ahol az alabbi
fogorvostan-hallgatokat avattak fogorvosdoktorra:

Asztalos Panna, Balazs Anna Zséfia, Balint Botond,
Bodnar Gabriella, Csernyan Vivien,
Csubak Ramodna, Dézsi Alexandra,
Dib Farés Salah-Eddine, Doan Thu Nga,
Dr. Hézs6 Tamas, Dr. Majoros Géza,
Dr. Szabéné Rezsabek Zsdfia, Eltetd Daniella,
Esztergomi Adam, Farrokhi Rouzbeh,
Fekete Petra Agnes, Fll6p Fldra, Haji Davali Kourosh,
Harangozo Hajnalka, Hell David Benjamin,
Jambor Bettina, Jasku Fruzsina, Kanendran Sajethaa,
Kashefi Pour Dezfouli Afarin, Kassieh Yazan,
Kepics-Orosz Enikd Anett, Khan Maliha,
Kiss Gabriella, Kiss Tibor, Koch Krisztian Gyoérgy,
Korompay Zsuzsanna, Leveleki Livia, Ma Jikang,
Machnik Szilvia, Mansouri Negin, Maros Gergely,
Marosi Fanni, Masoumi Lida, Maszlé Flora,
Mehrabanian Mojtaba, Miklés Sara,
Mivehchi Hassan, Moujaes Elie, Mounayer Odeh,
Nagy Dora, Nori Sadek, Olchvary-Kalapos Déra,
Papp Regina Panna, P4zmandi Patricia,
Pourabrishami Elmira, Radvanyi Péter Adam,
Rebenku Anett, Rezaei Ali, Reznik Gyodrgy Imre,
Salanki Zita, Sanmuganathan Lucksha Visakhan,
Szabo Agnes, Szalva LaszIé Péter, Szegedi Ménika,
Székely Eszter Valéria, Taleblou Mohammad,
Tfirst Anna, Téth Anna, Téth Boglarka, Téth Daniel,
Veres David, Vincze Zséfia Eva,
Vu Minh Nhat, Zehra Sitara

Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar

2021. julius 10-én az SZTE Tanulmanyi és Informacids
Kézpontjaban az alabbi végzett fogorvostan-hallgatokat
avattak fogorvosdoktorra:

Ale Fruzsina Viktéria, Baczké Katinka Petronella,
Balogh Barbara Emese, Barabas Patricia Anna,
Bohner Fléra Anna, Cseh Kata, Dézsa Anita,
Dreiszker Julia, Dudas Maté, Faragé Barnabas,
Font Laura, Gal Emese, Halasz Solt, Heged(is Akos,
Hébor lidikd, Horvath Kristéf Bence, Hulita Sybilla,
Jokai Blanka Zsuzsanna, Juhasz Orsolya Virag,
Karabélyos Csongor, Kari Zs6fia, Katona Eszter,
Kocsis Annamaria Lujza, Kondorossy Krisztina,
Kovacs Luca, Laszlé Zsofia, Liang David,
Molnar Kinga, Naar irisz Barbara, Nagy Szilvia,
Nébl Annamaria, Olah Krisztina, Schreiber Néra,
Szarvas Marcell, Szente Viktéria, Tord Lilla Réka,
T6th Maté, Toth Viktéria Eva,

Valacsai Filippa, Yosef Markosz
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Kinevezések

Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Kar

2021. marcius 1-t6l
DR. NEMETH ZsoLT egyetemi docens
igazgatoi megbizadst kapott
az Arc- Allcsont- Szdjsebészeti
és Fogaszati Klinika vezetésére.

2021. marcius 1-t6l
Dr. VAG JANOs egyetemi docens
igazgatoi megbizdst kapott
a Konzervalo Fogdszati Klinika vezetésére.

2021. februar 23-t6| Dr. ZsemBery Akos
egyetemi docens tanszeékvezetbi megbizdst kapott
az Oralbiologiai Tanszeék vezetésére.

2021-ben habilitdcios képesitést szerzett
Dr. Joos-FancsaLy ArpAD egyetemi docens,
az Arc- Allcsont- Szajsebészeti
és Fogaszati Klinika intézetvezet6-helyettese.

2021-ben habilitdcios képesitést szerzett
Dg. LoHiNal ZsoLT egyetemi docens
(Konzervald Fogaszati Klinika).

2021. julius 1-t6l
a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Karon
egyetemi docensi kinevezést kapott
DR. BALATON GERGELY
(Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika).

2021. julius 1-jén,
a Semmelweis-nap egyetemi, kézponti innepségén
Arany pecsétgylirl kitlintetést vett at
Dr. VarGa GABoR egyetemi tanar,
az Oralbioldgiai Tanszék lekdszdnd tanszékvezetdje.

Pécsi Tudomanyegyetem Altaldnos
Orvostudomanyi Kar

2021. januarban
a Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Karon
egyetemi docensi kinevezést kapott
DR. LEmPEL EDINA
(PTE AOK Klinikai Kézpont
Fogaszati és Szajsebészeti Klinika).

2020. januarban
a Pécsi Tudomanyegyetem
Altalanos Orvostudomanyi Karon
egyetemi docensi kinevezést kapott
DR. BiN AGNES
(PTE AOK Klinikai Kézpont
Fogaszati és Szajsebészeti Klinika).

2020. juniusaban
Dr. Soos BaLAzs egyetemi tanarsegéd
PhD-fokozatot szerzett
(PTE AOK Klinikai Kézpont
Fogaszati és Szajsebészeti Klinika).

Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar

2021. julius 1-t6l
DRr. BARATH ZoLTAN egyetemi docens
dékani megbizadst kapott
a Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Kar vezetésére.

2021. aprilis 1-t6l
a Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Karon
egyetemi docensi kinevezést kapott
Dr. AnTAL MARK
(Konzervald és Esztétikai Fogaszati Tanszék).

2021. aprilis 1-t6l
a Szegedi Tudomanyegyetem
Fogorvostudomanyi Karon
egyetemi docensi kinevezést kapott
DR. STAJER ANETTE
(Parodontologiai Tanszék).

2021. julius 1-t6l
Dr. AnTAL MARK
egyetemi docens tanszékvezetdi megbizast kapott
a Konzervalo és Esztétikai Fogdszati Tanszek vezetésére.
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Prof. Dr. Nagy Katalin,
a Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karanak
tanszékvezetd egyetemi tanara
Semmelweis-dijat vehetett at

Prof. Dr. Kasler Miklds, az emberi eréforrasok minisz-
tere 2021. junius 29-én az lGnnepélyes keretek kdzott
atadott Semmelweis Ignac-dij odaitélésével ismerte el
a hazai orvostudomany azon szakembereit, akik az
egészség megdbrzése, a betegségek megelézése és
a gyogyitas terén kivételesen magas szinvonald, pél-
daértéki eredményt értek el, illetve tevékenységukkel
jelentésen hozzajarultak ilyen eredmény eléréséhez.

Az idei évben a dijazottak k6z6tt szerepelt Prof. Dr.
Nagy Katalin, a Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvos-
tudomanyi Kar Szajsebészeti Tanszékének vezetdje,
Karunk pro-dékanja, aki fogorvosi diplomajanak meg-
szerzéseét kovetben, egykori alma matere kotelékében
maradva, tébb évtizede végez eléviilhetetlen gydgyi-
té munkat. Bar kezdetben altalanos orvosnak késziilt,
édesapja tanacsara dontoétt a fogorvosi hivatas, azon
belll is az ordlis onkoldgia, valamint a tumormitéteket
kdvet6 protetikai rehabilitacio, a fogorvoslas e sok szem-
pontbdl specialis szakterlletei mellett.

E sorok olvaséi, akik valaha talalkoztak Professzor
Asszonnyal, bizonyara egyetértenek velem abban, hogy
az 6 szakmai elhivatottsaga, maximalizmusa és energi-
kussaga példaértékld mindannyiunk szamara. Valasztott
szakteriletén a nemzetkdzi szakmai ismeretek legjavat
elsajatitva tért haza finnorszagi, németorszagi, angliai,
egyesllt allamokbeli tanulmanyutjairél, mindig azzal az
6nzetlen toérekvéssel, hogy a kint tanultakat a szegedi
betegellatas javara forditsa. Ennek a térekvésnek az
eredményeképpen orszagos szinten elséként Karunk
jogeldd intézményében j6tt I1étre a maxillofacialis rehabi-
litacios osztaly, melynek mikddését elészor osztalyve-
zet6-helyettesként, majd osztalyvezet6ként iranyitotta.
Tudomanyos érdeklédésének kdzéppontjaban az ora-
lis onkoldgia, ordlis prevencio, valamint a szajuregi da-
ganatok kialakulasaért felel6s etioldgiai faktorok vizsga-
lata all.

A Magyar Fogorvosok Egyesuletének elndkeként
Professzor Asszony iranyitasaval keriltek kidolgozas-
ra azok a szakmai eljarasrendek, amelyeket a fogaszati
ellatast kiilénds mértékben sujto, a koronavirus-jarvany
okozta korlatozasok bevezetése tett sziikkségessé.

Nemzetkdzi és hazai szakmai sikereinek szambevé-
telekor mindig hangsulyozza: egyedil nem lehet mara-
dandoét alkotni; az elért sikerek nem egyéni érdemek,
sokkal inkabb csapatmunka eredményei.

Professzor Asszony bar fiatal egyetemistaként érke-
zett a Napfény Varosaba, szivében a legszegedibb, aki
igazi lokalpatridtaként faradhatatlanul dolgozik a Sze-
gedi Tudomanyegyetem, azon belll is a szegedi fogor-
vosképzés hirnevének éregbitésért.

Kedves Professzor Asszony! Draga Kati! A Szegedi
Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karanak vala-
mennyi munkatarsa nevében szivbdl gratulalunk, j6 egész-
séget és tovabbi szakmai sikereket kivanunk.

Dr. Barath Zoltan
dékan
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MAASZT kongresszus

Kedves Kolléganék, Kollégak!

A jarvanyugyi helyzet, ugy tinik, végre megengedi,
hogy a tavaly elmaradt Magyar Arc-, Allcsont és Szaj-
sebészeti Tarsasag 23. Nemzeti Kongresszusat és a
12. Nemzetkdzi Danubius Kongresszusunkat idén je-
lenléttel is megtartsuk! Terveinknek és korabbi kitlize-
slinknek megfelel6en, szeptember 23. és 25. k6z6tt ta-
lalkozunk Harkanyban, a Thermal Hotelben!

Nagyon fontos tudatnunk azt is, hogy szervezé-
bizottsagunk egyszerre figyeli a jarvanyligyi eléiraso-
kat, a megbetegedési esetszamokat és emellett a kol-
Iégak, illetve a kiallitok regisztracios hajlanddsagat is.
igy amennyiben ezen adatok kedvezétlenné valnak az
esemeény el6tt, az elhalasztas szomoru déntését is meg
fogjuk hozni, természetesen ugy, hogy a regisztraltakat
semmilyen anyagi hatrany és teher ne érje.

A kedvezményes regisztraciokra augusztus 10-ig
volt lehetéség, a kongresszusi el6adasok bejelenté-
sére és az absztraktok beklildésére pedig augusztus
3-ig.Tovabbi informacidkat a www.maaszt2020.hu web-
oldalon talalhatnak.

Az elmult id8szakban felgyutlemlett tetemes ismeret-
anyag akar kivételesen koncentralt tudomanyos ese-
ménnyé is emelheti rendezvényiinket, nem beszélve a
most mar abszolut hianypétlo tarsasagi és barati viszont-
latas lehetségére. Oszintén reméljiik, hogy immaron
harom hosszu év elteltével ismételten talalkozhatunk!

Varunk szeretettel
minden kedves érdeklddé kollégat
és kidllitot Harkdnyban!

Dr. Dr. Qberna Ferenc
a MAASZT Elndke

Dr. Szalma Jozsef
kongresszus elnoke,
MAASZT fétitkar

News
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A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
bekeriilt a vilag legjobb 200 egyeteme k6zé
a ShanghaiRanking uj rangsoraban

A Semmelweis Egyetem a fogorvostudomany teriletén
bejutott a vilag 200 legjobb fels6oktatasi intézménye
kézé az Academic Ranking of World Universities rang-
sort is megjelenteté ShanghaiRanking 2021-es szak-
terdleti listain (Global Ranking of Academic Subjects).
El8szor fordul eld, hogy nemzetkdzi rangsorban ilyen
el6kelé helyezést ér el egy magyar egyetem ezen
a téren.

A 2003 ¢6ta megjelend rangsor az intézmeények teljesit-
ményét féként publikacios tevékenységi indikatorok szak-
tertiletre jellemz6 sulyozasaval mérik, figyelembe véve
egyebek mellett a kiadott publikacidk aranyat, a vezet6é
folydiratokban megjelent vagy kiemelt konferenciakon be-
mutatott publikacidk szamat, illetve a jelent8s dijakkal el-
ismert kutatok szamat is.

Forras: Semmelweis Hirek



