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oldédas dinamikajara is.

A parodontalis kezelések soran a mechanikus terapia kiegészitésére alkalmazhatok olyan kémiai anyagok, melyekkel
a szajban fellelhet6 patogén baktériumok szaporodasa visszaszorithatd, a gydgyulasi folyamat el6segithetd. Ennek egyik
eszkdze lehet a PerioChip® is, mint egy kldrhexidin-glilkonat (CHX) leadasara képes rendszer. Jelen munkank célja
ezen rendszer hatéanyag-leadoé tulajdonsagénak vizsgalata kiilénb6z6 pH-ju puffer oldatok alkalmazésa soran. Mun-
kankat 4—12 pH tartomanyban végeztik el univerzalis Britton-Robinson puffert, illetve 7,4-es pH-ju PBS puffer oldatot
alkalmazva kioldédasi k6zegként. A kioldodast 1 hét id6intervallumon kévettlik figyelemmel, és a kioldédott CHX meny-
nyiségét HPLC mddszer segitségével hataroztuk meg. A savas pH kedvez8 hatassal volt a kioldédasra, gyors Utemben
szabadult fel a hatdanyag 86,9%-a, de még pH 6 esetében is kdzel 80%-o0s volt a hatdanyag-leadas. Mindezek bazikus
pH-n jelent6sen kisebb értékeket mutattak, pH 8 esetében kdzel 40%, mig pH 10, és pH 12-nél mar csak 30%-0s nagy-
sagrendbe estek. Eredményeink szerint a pH-véltozasnak jelentds hatdsa van a kioldédott CHX mennyiségére, és a ki-

Kulcsszavak: Klérhexidin-gliikonat, PerioChip®, pH-fiiggé kioldédas, hidrogél

Bevezetés

A parodontdlis terapia célja a gyulladas megsziintetése
és a baktériumok csiraszamanak csdkkentése. Ennek
a célnak a megvaldsitasa az orvossal egylttm(ikédé,
motivalt és instrualt beteget igényel, aki képes a sze-
mélyre szabott egyéni szajhigiéne megfeleld szinten tar-
tasara. A professzionalis kezelés soran célunk ultrahangos
depuratorok és parodontélis kézi mliszerek segitségével
a gyokérfelszinek megtisztitasa. A kell6 alapossaggal el-
végzett beavatkozas megteremtheti a fogagy reparacioja-
nak feltételeit, de a kezelés hatékonysagat szamos egyéb
tényez6 is befolyasolhatja [2, 23].

A mechanikus terapia hatékonysaganak fokozasara
kllébnb6z6 antimikrobidlis szereket alkalmazhatunk. Mi-
vel a kiegészit szisztémas antibiotikumterapia soran
felléphetnek nem kivant mellékhatasok, valamint re-
zisztencia kialakulasaval is szamolhatunk, ezért a figye-
lem a lokalisan is alkalmazhat6 (kbzvetlendl a tasak-
ba helyezhetd) szerek iranyaba fordult. Alkalmazasuk
azért is indokolt lehet, mert egyes parodonto-patogén
baktériumok szdvetinvaziv tulajdonsagokkal rendelkez-
nek, illetve a gyokérfelszinek morfoldgiai sajatossagai
is egyediek lehetnek. Ezen készitmények nagy el6nyei
kézé tartozik, hogy az elérhetd szulkuszfolyadék-kon-
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centracio tébbszordse lehet a vérben elérhet érték-
nek [15, 20].

A klorhexidin-glikonat plakkellenes hatasa bizonyi-
tott, szajoblit6kben alkalmazva a fogorvos terapias esz-
kdztaranak fontos részét képezi. A f6 probléma viszont
a klérhexidin-gliikonat tartalmu szajoéblitékkel, hogy jo-
tékony hatasukat nem tudjak kifejteni parodontalis ta-
sakok esetében, mivel nem képesek mélységi penetra-
ciora. Ennek a hianyossagnak a kikliszébélésére mar
a nyolcvanas évek kezdetétdl térténtek probalkoza-
sok, tasakba helyezett, szabalyozott hatéanyag leada-
su rendszerek kifejlesztésére. A klorhexidin-glikonatot
tartalmazé PerioChip® rendszert (Dexcell Pharma Ltd,
Izrael) el6sz6r 1998-ban mutattak be az Amerikai Egye-
stilt Allamokban. Szobahémérsékleten is stabil valtoza-
tat 2002-ben kezdték forgalmazni [9, 12, 23].

A PerioChip® egy 2,5 mg klorhexidin-gliikonat (CHX)
hatéanyagot tartalmazé 5 x 4 x 0,3 mm nagysagu, bio-
degradabilis matrix-szal rendelkez6 hidrolizalt zselatin,
ami keresztkotés( glutaraldehidet tartalmaz. Nagy el6-
nye, hogy biodegradabilis, ezért nem kell a tasakbdl
eltavolitani. A klérhexidin-glikonatnak készénhetéen
széles spektrummal rendelkezik, és hatékony szamos
parodontalis kérokozéval szemben, igy P. gingivalis,
P. intermedia, B. forsythus és C. rectus csiraszam csok-
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1. kép: PerioChip®
kdzvetlenll a tasak felnyitasat kdvetéen, és a gél felszine

kenése figyelhet6 meg alkalmazasa utan. Mivel hat6-
anyaga egy antiszeptikum, igy rezisztencia nem alakul
ki vele szemben és nem okozza az opportunista pa-
togén baktériumok szamanak emelkedését. A rend-
szer farmakodinamiajanak jellemzéje a klérhexidin-
glikonat kétfazisu kibocsajtasa. Irodalmi adatok szerint
a PerioChip® in vitro 24 6ra alatt hatéanyaganak 40%-
at kioldodas koévetkeztében adja le, majd ezt kdvetden
a maradék 60% korulbelll 7-10 nap alatt enzimatikus
degradacio révén szabadul fel. Klinikai alkalmazas soran
a rendszer atlagosan 1 hétig képes tartésan 100 pg/mi
klérhexidin-gliikonat koncentraciot biztositani a szul-
kuszfolyadékban, amely elegendd a minimalis gatlo
koncentracio eléréséhez [5, 7, 15, 17, 21, 22, 24].

Kutatasok soran tébb munkacsoport is vizsgalta a ki-
[6nb6z8 kils6 paraméterek hatasat a kioldodasra, és
egyesek ezt a kérulményektdl fliggetlen jelenségként
hataroztak meg, a killénb6z6 pH hatasait kilén ki nem
emelve [4, 16]. Ezen kisérletek soraba illeszkedik jelen
kutatasunk is, mellyel egy hatdanyag-leadé rendszer ki-
bocsatd képességét kivanjuk vizsgalni ktlénbdz6 pH-ju
puffer oldatok segitségével, ezzel modellezve a gyulla-
dasos terileteken megjelend pH-valtozasok okozta k-
I6nbségeket az aktiv komponensek felszabadulasnak
dinamikajaban.

Jelen kutatas célja a PerioChip® klérhexidin-gliiko-
nat tartalmanak kilénbdz8 pH-ra beallitott puffer kdze-

2. kép: PerioChip® alkalmazasa

gekben toérténd kioldédasanak vizsgalata. Méréseink
soran a kiilénb6z6 id6intervallumok alatt egyedileg fel-
szabaduld hatéanyagtartalmak, és a teljes bevitt meny-
nyiséghez viszonyitott kioldodasi aranyok is ésszeha-
sonlitasra kerultek.

Anyagok és moédszerek

A PerioChip® gélek hatéanyag-leadé tulajdonsagainak
vizsgalatat el6re meghatarozott pH-ra beallitott Britton-
Robison puffer oldatokban végeztiik. A Britton-Robinson
puffer 6sszetétele 100 ml: 0,04 M H,BO, (Reanal Kit.,
Budapest), 100 ml: 0,04 M CH,COOH (VWR Kit., Magyar-
orszag), 100 ml: 0,04 M H,PO, (VWR International Kit.,
Magyarorszag), mely oldatok pH-janak pontos bealli-
tasat 0,2 M NaOH (VWR International Kft., Magyaror-
szag) megfelel6 mennyiségének adagolasaval értik
el. Az elméletileg meghatarozott 4, 6, 8, 10, 12 pH-kat
Thermo Scientific Orion 2 Star pH mér&vel Thermo Ori-
on 9157BNMP tridda (Thermo Scientific Ltd, Amerikai
Egyesiilt Allamok) alkalmazaséval mértiik, s pontos ér-
tékik 4,0, 6,12, 8,08, 10,06 és 12,03-nak adddott. A ki-
oldédas-vizsgalat 24 lyuku sejttenyésztd lemezen (Ther-
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mo Scientific Nunclone, Dania) 1 ml megfelel6 pH-ju
Britton-Robison pufferben, harom parhuzamos min-
ta vizsgalataval toértént. Az 6sszehasonlitasok alapjaul
szolgalo kioldd kdzegként 7,4-es pH-ju foszfat-puffer ol-
datot (PBS) (Gibco, Egyeslilt Kiralysag) alkalmaztunk.
A kioldd kézeg minden el6re meghatarozott mérési pont-
ban lecserélésre kerult. A kioldédott CHX mennyisége
0,5,1,2,4,8, 12, 24, 48, 96, 168 6rakban kerlilt megha-
tarozasra. A vizsgalatok minden esetben 3 parhuzamos
minta alkalmazasaval kerlltek kivitelezésre. A vizsgalat
ideje alatt a lemezt Heidolph Unimax 1010 (Heidolph
Instruments GmbH, Németorszag) sikrazé késziléken
100 rpm sebességgel folyamatosan mozgattuk.

Hatéanyag tartalom meghatarozashoz Thermo Sci-
entific Dionex Ultimate 3000 HPLC (Dionex Softron
GmbH, Németorszag) készlléket hasznaltunk. Az el-
valasztast Hypersil gold-CN kolonna és el6tét kolonna
felhasznalasaval valésitottuk meg 60% (0,1% Trifluoro-
ecetsavval (Sigma-Aldrich Kft. St. Louis, USA)) médosi-
tott, és 0,22 ym PES membransz(irt (TPP, Svajc) Salsol
(TEVA Gyogyszergyar Zrt.) fiziologias séoldat és 40%
HiPerSolv Chromanorm acetonitril (VWR International Kift.,
Magyarorszag) eluens, és 0,6 ml/perc aramlasi sebes-
ség alkalmazasaval. A hatdéanyag detektalasa 258 nm-en
tortént. A kioldddott hatéanyag mennyiségének megha-
tarozasa kiils6 kalibracio utjan tértént 0,001-2,5 mg/ml
k6z6tt meghatarozott 8 pont segitségével. Az oldatok
20%-0s CHX (Sigma-Aldrich Kft., Amerikai Egyestilt Al-
lamok) oldatbdl keriiltek kialakitasra. Az eredmények
statisztikai elemzését a Microsoft Office Professional
Plus 2013 programcsomag Analysis Tool Pack kiegé-
szit6jén keresztll elérhet6 kétmintas F-probat kévetd
paros t-préba alkalmazasaval végeztik.

Eredmények

Az 1. abran bemutatott egyedi mérési pontokban meg-
hatarozott CHX mennyiségekbdl jol lathatd, hogy a leg-
er6sebben savas kioldé kdzeg kedvezett leginkabb a ha-
téanyag gyors kioldédasanak. Az egyedileg mért CHX
mennyiségek atlaganak matematikai 6sszegzésével kap-
tuk a 2. abran szerepeltetett értékeket, melyek a bevitt
hatéanyag-tartalomhoz viszonyitva mutatjak be a teljes
kioldodott mennyiséget. 4-es pH-n mar az els6 fél ora-
ban tavozott a hatéanyag-tartalom 10%-a, amekkora
értéket megkdzelitd mennyiség tavozott a rendszer-
bél a kdvetkezd fél 6raban is. Ez a kezdeti nagyara-
nyu kioldédas a kdvetkez6 periddusban is folytato-
dott, és egy 6ra alatt megkodzelitéleg 15%, mig 2 6ra
és 4 ora alatt 20-20%-ot meghalado kioldédas volt ta-
pasztalhatd. igy mivel a 8. éréra a teljes bevitt haté-
anyag-mennyiség 75%-a tavozott a rendszerbdl, egy
er@s visszaesés volt megfigyelhet6 a kovetkez6 meéreé-
si pontokban. A 12. 6rds mérési pontban még 6% CHX
kioldodott, de ezt kdvetéen mar a hosszabb kioldddasi
id6k mellett is cs6kkend mennyiségek voltak detektal-
hatok. igy 6sszességében 168 éra alatt a formulazott

1. tablazat

A 168 dra alatt kioldddott teljes CHX mennyiségek
az eredetileg formuldzott
hatéanyag-tartalomhoz viszonyitva

pH % SD
pH 4 86,93 +0,01
pH 6 78,16 +0,29
pH 8 38,91 +0,51
pH 10 26,54 +0,2
pH 12 30,58 +0,28
PBS 67,15 +0,49

hatéanyag kézel 90%-a tavozott a rendszerbdl (1. tab-
ldzat). A kevésbé savas — pH 6-os — kbzeg mar jol lat-
hatéan kevésbé kedvez a hatéanyag robbanasszeri
kioldédasanak. A kezdeti 3%-ot el sem ér6 kioldodott
mennyiség is tovabb csdkken a kdvetkez6 fél dorara,
ahol a 2%-os mélypontot kdévetden fokozatos néveke-
dés veszi kezdetét. A 2. 6raban megjelené 3%, majd
az Ujabb két 6ra alatt kioldodd 6%-os szintet kdvets-
en még egy 10%-hoz kdzeli mennyiséget figyelhetlink
meg. Ezt kbvetben egy négy 6ra alatt kioldodd ~7,5%-
os kisebb megtorpanas volt tapasztalhatd, amit viszont
a kovetkez§ 12 oraban felszabadulé 14%-0s maximum
kovetett. Ebben az esetben a kdvetkez6 hosszabb pe-
riodusok lehet6séget biztositottak a 10% fol6tti kioldo-
dasokra, ami csak az utols6 mérési pontban csdkkent
Ujra 8%-o0s szintre. A teljes hét alatt 6-os pH-n a bevitt
CHX majdnem 80%-a felszabadult a chipekbél. A CHX
kioldédasa a bazikus kémhatasu pufferekben szemmel
lathatdan er6sen gatolt. Tendenciajat tekintve a kioldo-
das kezdeti szakaszaban az el6z6 esetekben is tapasz-
talt dinamika jelenik meg. Az elsé fél 6ra csekeély kiol-
dodasat kdvetben a kdvetkezs fél 6ra egy kismértéki
csokkenést mutat, amit egy lassu emelkedés kovet. Az
els6 négy mérési pontban a bazikussag névekedésével
parhuzamosan csOkkent a kiilonb6z6 idintervallumok-
ban kioldodé CHX mennyisége. A trend ezt kdvetéen
valtozik, miszerint a 12-es pH-ju oldatban ezt kévet6en
rendre nagyobb mérték( kioldddast tapasztalhattunk,
mint 10-es pH-n. Ennek kdvetkeztében a 12. érara mar
majdnem teljesen ki is egyenlitédik a kioldédott CHX
mennyiség, amely a 24. 6rara mar nagyobb értéket is
mutat 10-es pH-n, mint 12-esen. Ezt kévet6en a jellem-
z8 egyéni kioldédott mennyiségek sorrendje mar nem
valtozott, és a 10-es pH-ju pufferben tapasztalt kioldo-
das rendre meghaladta a 12-es pH esetében megfi-
gyelhet6 mértékeket. Osszességében az egy hét vizs-
gdlati id6 alatt 38,9 + 0,5%, 26,5 + 0,2% és 30,6 + 0,3%
CHX tavozott a chipekbdl 8-, 10- és 12-es pH-ju Britton-
Robinson puffer oldatok kioldé kézegként tértént alkal-
mazasakor. A 7,4-es pH-ju PBS alkalmazasa soran azt
tapasztaltuk, hogy a kioldddasi profil az aktualis kémha-
tas figgvényeként a 6-os, és 8-as pH-ju pufferek kdzott
fut. Az els6 2 6raban még meg is haladja a kioldodott
CHX mennyisége a 6-os pH-ju Britton-Robinson puf-
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fer esetében mért értékeket. A 4. éraban tapasztaltunk | kioldodott teljes mennyiség szinte teljesen megegyez-
el6szér a 6-os pH-n mért mennyiségtél kisebb mértékii | zen a PBS és a 6-o0s pH-ju Britton-Robinson pufferek
0,14 + 0,006 mg-os kioldédast, mely tendencia ezt k- | esetében. A kdvetkezd 12 draban érte el ez a rendszer
vetéen mar allanddsult. A 8. és a 12. éraban kioldddott | is a 6-os pH-val azonos moédon a maximalis kioldodott
kisebb mennyiségek lehetdveé tették, hogy a 12. érara | mennyiséget 0,28 + 0,009 mg-mal. S ezt kdvetben

0,8
EpH 4 m6 mg =10 =12 = PBS

0,7

CHX (mg/ml)
=
B~

0,3
0,2
"k “ .M
0,5 1 2 4 8 12 24 48 96 168
1do (éra)

1. abra: Az el6re meghatarozott id6pontokban gydijtétt mintak CHX tartalma
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2. dbra: A kioldédott CHX mennyiségek meghatarozésa a teljes elére bevitt tomeghez viszonyitva
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3. dbra: Az egy nap és az egy hét alatt kioldédott CHX mennyiségek statisztikai 6sszevetéseinek az eredménye.
Csillaggal (*) jeldlt oszlopok kdzétt szignifikans kilénbség volt kimutathaté a PBS kdzeghez viszonyitva,
az egy nap, és az egy hét kioldédasi idétartamok esetén. p < 0,05 szint alkalmazésaval.

a névekvd kioldddasi id6k ellenére is csak kisebb mér-
tékd felszabadulas volt tapasztalhaté. A teljes vizsgalati
id6 végre a 7,4-es pH-ju PBS esetében a chipekben ta-
lalhaté CHX mennyiségének 67,2 + 0,5%-a oldddott ki.

A statisztikai elemzés kimutatta, hogy a PBS kioldo
kdzeghez viszonyitva mar az egy napos kioldédasi ered-
mények is jelentSs eltérést mutatnak, és a pH 6-os ko-
zeget kivéve, minden egyéb kémhatasu oldatbdl szig-
nifikansan eltér§ mennyiségl CHX szabadul fel. Ez az
eredmény az egy hét alatt kioldédott mennyiségekre
még kifejezettebbé valt, mert ennél a mérési pontnal
mar p < 0,05 mellett minden kiold6 kézeg szignifikans
eltérést mutatott a PBS-ben megjelend hatéanyag-tar-
talomhoz képest.

Megbeszélés

A PerioChip® mint hidrogél bazisu hatéanyag-leadd
rendszer szamos kézlemény altal bemutatasra kertilt,
mind a 90’-es években, mind a 2010-es éveket kdve-
téen is [5, 6, 10, 11, 18-20]. Mindezen tanulmanyok
megerdsitik a készitmény hatékonysagat, még ha ez-
zel kapcsolatosan egy, a kézelmultban megjelent ta-
nulmany a parodontalis gondozas fazisaban alkalmaz-
va elég kevés meggy6z0, és jol alatdmasztott kisérleti
eredmeényt talalt a szakirodalom attekintése soran [13].

Vizsgalatunk in vitro jellegénél fogva nem foglalko-
zik a termék gyakorlati megitélésével. Valaszt keres-
tink viszont olyan mas szerzdék altal leirt kérdésekre,
amelyek gyakorlati vonatkozasokkal is rendelkezhet-

nek. Az egyik ilyen kérdés volt a Zeng és mtsai altal le-
irt klorhexidin oldhatésagi kérdéskér elemzése, misze-
rint kérdéses lehet a szajlregben jelenlévé hatéanyag
mennyisége, a jelenlévd ionok okozta esetleges kicsa-
podas veszeélye miatt [26]. A kérdéskor gyakorlati olda-
lat Abouassi és mtsai vizsgaltak, és a CHX hatékony-
saganak csokkenését irtak le a nyalban lévé fehérjék
jelenlétének kdvetkeztében, melyet etanol mint adalék-
anyag alkalmazéasaval tudtak kikliszobdolni [1]. Vizsgala-
taink soran a PBS és az univerzalis puffer-oldatok ese-
tében sem tapasztaltuk CHX kicsapddaséanak a jeleit,
igy a kioldddott hatdanyag-mennyiségekért a kémha-
tasbeli kildnbségek tehetdk felelésseé. A masik kérdé-
slink a hatéanyag-kioldédas dinamikajara vonatkozott.
Demonstraltuk, hogy a hatéanyag-felszabadulas jol lat-
haté médon fugg a kioldd kézeg pH-jatdl. Ez az 6ssze-
flggés a savas tartomany pH 4-es értékénél szigoru-
nak tekinthetd, és kijelenthetd, hogy ebben az esetben
a PBS-hez viszonyitva n8 a kioldodas mértéke és se-
bessége. A semleges pH kdzelében ez az 6sszefliggés
mar nem tekinthet§ egyedil meghatarozénak. A fent
emlitett 7,4-es pH-ju PBS esetében tapasztalhato tel-
jes kioldédott CHX mennyiség és kioldodasi dinamika is
jobban koveti a 6-os pH-ju Britton-Robinson puffer ese-
tében tapasztalhato jelenségeket, amit jol példaz, hogy
az egy nap alatt kiold6dé mennyiség nem mutat szigni-
fikans eltérést a két esetben. A jelenség a zselatinban
fellehet6 savas oldallancot tartalmazé komponensek,
az aszparaginsav és a glutaminsav kdvetkeztében je-
lenik meg, melyek a duzzadasi képességekre is jelen-
tOst hatast gyakorolhatnak, de ennek pontos vizsgalata



és bizonyitasa tovabbi kisérleteket igényel. A teljes egy
hét vizsgalati idGintervallumot tekintve a kioldédott CHX
mennyiségek mar minden esetben szignifikans eltérést
mutattak az 6sszehasonlitas alapjaul valasztott PBS ki-
oldo kézeghez viszonyitva.

A kiil6nboz6 fejlett hatdanyag-leadd rendszerek, me-
lyek fogaszati célterlletre koncentralnak, mind a mai
napig aktiv kutatasi terlletként van jelen a tudomanyos
életben, igy jelenleg is alkalmazott modszerek és tech-
nikak folyamatos fejlédésével, és hatékonysaguk néve-
kedésével kell szamolnunk [3, 8, 14, 25].

Vizsgalatunk soran az aktiv komponens felszabadu-
lasnak dinamikajat kdvettik nyomon kulénb6zé pH-ju
puffer oldatok segitségével, és megallapitottuk, hogy
a pH valtozasok jelentds kilénbségeket okoznak A 4-es
pH-ju Britton-Robinson puffer k6zeg esetében fokozott
kioldédas volt tapasztalhatd, mig a semleges kozeli
pH-k kioldédasi szintje és dinamikaja magasnak volt te-
kinthetd. Egyedul a bazikus tartomanyt tudtuk csékkent
kioldodasi sajatsagokkal jellemezni. Vizsgalatainkat
modellként tekintve kijelenthetjiik, hogy a gyulladasos
terliletek megvaltozott pH-ju kérnyezete befolyasolhat-
ja a hatéanyag-leadé rendszerek kioldédasi dinami-
kajat.

Készénetnyilvanitas

A tanulmany alapjaul szolgalé kutatést az Emberei Er6-
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JOzser Bako, IsTvAN VARGA, KINgA BAGYI, ISTVAN LAMPE,
VIkTORIA HEGEDUS, lIcor R. BLum AND CsaBA HEGEDUS

The Chlorhexidine gluconate release profile from PerioChip® in various pH solutions:
an in vitro study

The management of periodontal disease is frequently aided by the use of local antimicrobial adjuncts to therapeutically
support mechanical debridement. Various antimicrobial agents have been shown to be effective against putative perio-
pathogenic microorganisms, thereby promoting the healing processes. PerioChip®, as a locally delivered chlorhexidine
gluconate (CHX) controlled releasing system, is such a local antimicrobial adjunct. The aim of this study was to deter-
mine the CHX release profile of the PerioChip® system in different pH buffer solutions. Phosphate-buffered saline (PBS)
at pH 7,4 and universal Britton-Robinson buffer solutions in the range of pH 4—12 were used as releasing mediums. The
total period of release was 1 week. The amounts of released CHX were measured by HPLC. Acidic pH showed a posi-
tive effect on the release rate and speed. The rate and speed of release were fastest at pH 4, when 86,9% of the em-
bedded antimicrobial agent was released from the gel. In contrast, the observation was notably different in an alkaline
pH environment. A 39% release was noted at pH 8 which decreased to 27% at pH 10. These findings suggest that the
pH of a medium has a significant impact on the dynamics of the local release process of adjunctive chlorhexidine gluco-
nate from the PerioChip® system, thereby playing an important role in the bioavailability of the antimicrobial therapeutic
agent in the combat of periodontal disease.

Keywords: Chlorhexidine gluconate, PerioChip®, pH-dependent release, hydrogel
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A fogagybetegség és a peri-implant betegségek uj klasszifikacioja
Az American Academy of Periodontology (AAP)
és a European Federation of Periodontology (EFP)

World Workshop on the Classification of Periodontal and
Peri-implant Diseases and Conditions (2017) konszenzus riportja

3. rész: Az egyéb parodontalis
és peri-implantalis allapotok klasszifikacidja

DR. GERA ISTVAN*, DR. VALYI PETER**

Kbézleményink els6 részének f6 célja a parodontitisszel tarsuld szisztémas betegségek Uj osztalyozasat 6sszefoglal-
ni. Ebbe tartoznak a dentélis plakk okozta parodontitis lefolyasat befolyasol6 korképeket, illetve azokat az érokletes és
szerzett allapotokat, betegségeket, amelyek a dentalis biofilm jelenléte nélkul okoznak parodontélis széveti destrukciot.
Osszefoglaljuk az eset-definicidkat és diagnosztikai fogalmakat. Az Uj klasszifikacié a diabétesszel vagy dohanyzassal
tarsuld parodontitist nem sorolja a szisztémas betegségekkel tarsuld kategdridba, hanem inkabb mint a plakk okozta
parodontitis fontos mddosito rizikofaktoraként definidlja és a parodontitis osztalyba sorolasat meghatarozo tényezéként
kategorizalja. A parodontalis fenotipus fontossagat hangsulyozva egy teljesen Uj inyrecesszié klasszifikaciot vezettek
be. Tudomanyosan tovabbra sem bizonyitott, hogy a traumatizalé occluzids erék parodontélis tapadasveszteséget vagy
inyrecessziot okoznanak. A bioldgiai szélesség fogalmat felvaltotta a supracrestal tissue attachment definicio, amely
magaba foglalja a junctionalis epithelium és subracrestalis kbt6szdvet egységét. A subracrestalis két6szdvetbe benyuld
restaurdtumszél gyulladast okoz és parodontélis tapadasveszteséghez vezet.

A kézlemény masodik része a peri-imlant allapotok és betegségek elsé tudomanyos evidenciakon alapulé klasszifika-
cidjat foglalja 6ssze. Megfogalmazza a peri-implant egészség, peri-implant mucositis, peri-implantitis valamint az implan-
tatumok korili kemény és lagyszdvet hianyok pontos definiciojat. A peri-implant egészségre jellemz6 a gyulladas 6sszes
jelének (eritéma, 6déma, szondazasi vérzés vagy suppuracio) teljes hianya. Bizonyitott, hogy a peri-implant mucositis el-
sGdleges oka a dentalis plakk. A peri-implant mucositis jellemz§ elsé tlinete a mar gyenge szondazaskor fellépd vérzés,
az inyduzzanat, amely révén ndvekszik a szondazéasi mélység is. A peri-implantitis olyan plakk okozta gyulladas, amely-
ben a peri-implantalis lagyszévetek gyulladasa az implantatum korili alveolaris csontszévet progressziv pusztulasaval
tarsul. Jellegzetes klinikai tlinete a pozitiv bleeding on probing teszt, a tasakmélység névekedésével tarsuld suppuracio,
lagyszovet recesszid és radioldgiai csontveszteség. Az implantatumok korili egészséges keratinizalt gingiva allapota
meghatarozo az implantatumok hosszutavu stabilitaisaban és a paciensek komfort-érzetének fenntartasaban.

Kulcsszavak: klasszifikacio, eset-definicid, genetikai betegségek, inyrecesszio, iny vastagsaga, occlusalis trauma,
parodontitis, szisztémas betegségek, dentalis implantatum, keményszévet hianyok, peri-implant mucositis,
peri-implantalis szévetek, peri-implantitis

Egyéb parodontalis allapotok klasszifikacioja

A fogagybetegség, ma mar jol tudjuk, multifaktorialis
betegségcsoport. A dentdlis biofilm a primer etioldgiai
tényez6, azonban szamos genetikai, szerzett és ma-
gatartasi rizik6faktor médosithatja a szervezet baktéri-
umok ellenes immunreakcioit, fokozva vagy csékkent-
ve azt. Azonban tébb olyan allapot ismert, amelyben
nem a dentalis biofilm a primer oki tényez8, hanem
a nagyon sulyosan sérult immunrendszer, vagy sulyos
szoveti fejlédési zavarok lehetnek a parodontalis tapa-

Erkezett: 2018. november 6.
Elfogadva: 2018. november 10.

dasveszteség elsédleges okai. Ezenfellil tdbb olyan,
a parodontiumra lokalizalédé elvaltozas is ismert,
amelyben a dentalis biofilm oki szerepe hianyzik vagy
elhanyagolhaté. Az 1999-es AAP klasszifikacidban
ezek az esetek két csoportban szerepeltek [1.], neve-
zetesen a |V. — Parodontitis szisztémds hattérrel, vala-
mint VIIl. — Fejlédési €s szerzett parodontalis defektu-
sok és dllapotok.

I.  Agingiva betegségei

II.  Krénikus parodontitis

lll.  Agressziv parodontitis

DOl https://doi.org/10.33891/FSZ.112.2.41-52
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IV. Parodontitis szisztémas hattérrel

V. Necrotizal6 fogagybetegség

VI. Parodontium abscessusai

VIl. Endodontalis karosodashoz tarsuld parodontitis

VIIl. Fejl6dési és szerzett parodontalis defektusok
és allapotok

A legujabb epidemioldgiai és klinikai kutatasi eredmé-
nyek alapjan az EFP/AAP 2017-es klasszifikacios rend-
szerében ebben a kérben négy nagy csoportot kiil6-
nitettek el: 1) a szisztémas betegségek és allapotok
parodontdlis manifesztacidja — 2) a természetes fogak
kérili mucogingivalis allapotok — 3) traumas occlusios
er6k és traumas occlusio — 4) a fogpétiasokkal és a fo-
gakkal 6sszefligg6 parodontalis allapotok [2, 3, 4, 5, 6].

1. A parodontalis rogzitd apparatust érintd
szisztémas betegségek és allapotok

A parodontdlis r6gzité apparatus épségét érint6 szisz-
témas betegségek és allapotok patomechanizmusok
alapjan csoportosithatok, igy beszélhetiink az immun-
rendszert vagy a kétészdvet allapotat érinté érokle-
tes betegségekr6l, metabolikus és endokrin betegsé-
gekrdl, valamint szisztémas gyulladasos allapotokrol.
Ezek vagy a parodontalis biofilm kdvetkeztében kifej-
I6d6 parodontalis folyamatok lefolyasat és sulyossagat
érintik, vagy a dentalis biofilmtél teljesen fliggetlen mo-
don felelnek a parodontalis széveti karosodasokeért [3].

Az els6 csoportba tartoznak azok a ritka, orékle-
tes, a természetes vagy szerzett immunvalaszt, illet-
ve a szbvetek fejlédését érintdé 6rdkletes betegségek
(pl. Papillon Le-Févre Syndroma, Leukocyta adhesios
deficiencia vagy hypophosphatasia), amelyekkel mar
gyermek- vagy serdilé korban igen sulyos parodonti-
tis tarsul. Elvileg ugyanebbe a csoportba sorolhatok
azok a gyakori szisztémas betegségek és allapotok
is (pl. diabetes mellitus, obezitas), amelyek a dentalis
biofilm okozta gyulladas lefolyasat negativan befolya-
soljak és amely betegségcsoportokban a parodontitis
prevalenciaja és sulyossaga szignifikansan magasabb.

A masik csoportba a dentalis plakk okozta gyullada-
sos immunvalasztdl teljesen fliggetlen médon a fog-
agyon manifesztalddo szisztémas betegségek (pl. car-
cinoma, Langerhans sejt histiocytosis, Hand Schdller
Christian-betegség, eosinophyl granuloma) sorolhatdk.

1.1. Ritka betegségek €s allapotok

A diagndzis alapja az adott szisztémas betegségek-
kel tarsuld sulyos parodontitis. Az eset definicidkat és a
diagnosztikai kategdriakat az International Classification of
Diseases, Tenth Revision [ICD-10 BNO] kédokkal egytt
mutatja az 1. tablazat.

1.1.1. Az irodalombdl jol ismert
klasszikus parodontalis rizikbetegségek
és allapotok valoban kiilénallo
diagnosztikus entitasok?

1.1.1.1. A diabétesszel tarsuld parodontitis

Annak ellenére, hogy minden epidemioldgiai és klini-
ka adatok azt tamasztjak ala, hogy az I/ll tipusu dia-
béteszben a destruktiv fogagybetegség prevalenciaja
szignifikansan magasabb, valamint a parodontdlis tapa-
dasveszteség sokkal sulyosabb, nem mondhato ki az,
hogy ez a tipusu parodontitis olyan klinikai fenotipust
hordoz, amely alapjan kilén diagnosztikai entitasként
lehetne elkdnyvelni [7, 8]. llyen mdédon a cukorbeteg-
séget, mint az egyik vezetd rizikd és modosito faktort
a dentalis biofilm okozta parodontitis diagnosztikaja
soran az allapot és osztalyba sorolaskor kell figyelem-
be venni. Elsésorban a vércukorszint-értékek megha-
tarozok az osztalyba sorolasban [9, 10]. Az obezitas,
ostoporozis vagy a rheumatoid arthritis, eset kontroll és
bizonyos kdvetéses vizsgdlatok szerint szintén a dest-
ruktiv fogagybetegség rizikétényezdi. Klinikai fenotipu-
suk azonban nem mutat olyan karakterisztikus jegye-
ket, amelyek alapjan kilén diagnosztikai kategoridba
sorolhatok lennének [11, 12, 13].

1.1.1.2. A dohényzassal tarsuld parodontitis?

A dohanyzas a leggyakoribb magatartasi probléma, je-
lent8s szisztémas egészségkarosodassal. A dohany-
zast hosszu ideig csupan rossz szokasnak kdnyvelte
el az orvostudomany, de ma mar bizonyitott, hogy ez
is figg8ségi betegség, amelyet az International Clas-
sification of Diseases, Tenth Revision [ICD-10/BNO
F17] kddszammal sorol be. Bar a dohanyzas a dest-
ruktiv parodontitis egyik vezet, médosithaté rizikofak-
tora, amely 2—-5-sz6r0s prevalencia-emelkedésért fele-
I6s, nincsen olyan jellegzetes klinikai fenotipusa, amely
alapjan kilén diagnosztikai entitasként lehetne besorol-
ni. llyen médon a dentalis biofilm okozta parodontitis di-
agnosztikaja soran az allapot és osztalyba sorolaskor
kell figyelembe venni. Els6sorban a naponta elszivott
cigaretta mennyisége alapjan értékelhetd [9, 10, 14].

1.2. A dentadlis biofilm okozta gyulladastdl fiiggetlen
parodontalis karosodast okozo
betegségek és allapotok

Az allapotok teljes listajat, az esetdefiniciokat és diag-
nosztikai kérdéseket foglalja 6ssze az 1. tablazat ma-
sodik része.
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1. tablazat
A parodontitissel tarsulo szisztémas allapotok klasszifikacioja az ICD-10 — BNO kdédok szerint
BETEGSEG-ALLAPOT ICD-10 BNO | BETEGSEG-ALLAPOT ICD-10 BNO
1. SULYOS TAPADASVESZTESEGGEL 1.3. GYULLADASOS BETEGSEGEK
TARSULO, A PARODONTALIS Epidermolysis bullosa acquisita L12.3
GYULLADASOS REAKCIOT Inflammatory bowel diseases K50,51,9,52.9
JELENTOSEN BEFOLYASOLO
SZISZTEMAS ALLAPOTOK 2. A PARODONTITIS PATOGENEZISET
BEFOLYASOLO EGYEB
1.1. GENETIKAI BETEGSEGEK SZISZTEMAS ALLAPOTOK
1.1.1. Immunhiannyal tarsulé allapotok Q90.9 Diabetes mellitus (l-es tipus 1), E10
Down szindréoma D72.0 Diabetes mellitus (ll-es tipus 2) E11
Leukocyta adhézids deficiencia szindromak Q82.8 Obesitas E66.9
Papillon-Lefévre szindréma Q82.8 Osteoporosis M81.9
Haim-Munk szindréma E70.3 Arthritis (rheumatoid arthritis, osteoarthritis) | M05-06
Chediak-Higashi szindroma D70.0 M15-19
Sulyos neutropenia — Congenitalis neutropenia Emociondlis stressz és depresszio F32.9
(Kostmann szindroma) D70.4 Dohanyzas (nikotinfiigg6ség) F17
— Cyclicus neutropenia Gydgyszer — mellékhatasok
Primer immunodeficiencia betegségek D71.0
— Chronicus granulomatosus betegség D82.9 3. A PARODONTALIS GYULLADASTOL
— Hyperimmunoglobulin E szindréma Q87.8 FUGGETLENUL PARODONTALIS
Cohen szindréma PUSZTULAST OKOzZO
SZISZTEMAS ALLAPOTOTK
1.1.2. A szajnyalkahartyat és a gingivat
érint6 betegségek 3.1. DAGANATOK
Epidermolysis bullosa Q81.2 A parodontélis szdvetek direkt dagantos
— Dystrophias epidermolysis bullosa Q81.8 betegségei
— Kindler szindréma D68.2 — Oralis carcinoma planocellulare C03.0-1
Plasminogen deficiencia — Odontogen tumorok D48.0
— Egyéb primer parodontalis daganatos C41.0
1.1.3. Koétoszoveti betegségek Q79.6 betegségek
Ehlers-Danlos szindréma (1V, VIII tipus) D84.1 A parodontalis szévetek szekunder C06.8
Angioedema (C1-inhibitor deficiencia) M32.9 metasztatikus daganatos betegségei
Szisztémas lupus erythematosus
3.2. EGYEB, A PARODONTALIS
1.1.4. Metabolikus és endokrin betegségek |E74.0 SZOVETEKET ERINTO BETEGSEGEK
Glycogen tarolasi betegségek E75.2
Gaucher kér E83.30 Granulomatosis with polyangiitis (Wegener) |M31.3
Hypophosphatasia E83.31 Langerhans cell histiocytosis C96.6
Hypophosphatemias rachitis Q78.8 Giant cell granuloma K10.1
Hajdu-Cheney szindréma Hyperparathyroidism E21.0
Szisztémas scelrosis (scleroderma) M34.9
1.2. SZERZETT D70.9 Osteolysisi (Gorham-Stout szindroma) M89.5
IMMUNHIANYOS ALLAPOTOK B24
Szerzett neutropenia
HIV fertézés

2. A természetes fogak koriil kialakult
mucogingivalis allapotok

2.1. Az inyrecesszid definicidja

Az inyrecesszio kilénbdzd patoldgias és nem patoldgi-
as folyamatok okozta inyvisszahuzédas, amely klinikai
tapadasveszteséggel tarsul. inyvisszahtizédas alakul-
hat ki mind a buccalis és ordlis felszineken, valamint az
interproximalis régioban. Az inyrecesszié komoly esztéti-

kai hatrany, fognyaki érzékenységet okoz, talajan fognyaki
caries vagy nem carieses fognyaki kopas alakulhat ki [4].

2.1.1. Milyen médon hozhatd kapcsolatba

az inyrecesszio a gingiva fenotipusaval?
Az Uj terminoldgia a biotipus helyett a parodontdlis fe-
notipus terminoldgia bevezetését javasolja, amely kife-
jezi a parodontium haromdimenzids allapotat. Ez maga-
ba foglalja a gingiva fenotipust, valamint az alveolaris
csontlemez vastagsagat (csont morfotipus) is. Irodalmi
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adatok igazoljak, hogy a vékony parodontalis fenotipus
fokozza az inyrecesszio kockazatat [15, 16].

Az iny vastagsagat elsé megkdzelitésben megitél-
hetjik annak alapjan, hogy a sulcusba vezetett stan-
dard parodontalis szonda milyen mértékben tiinik at az
inyszélen —1) attin6 szonda: vékony (<1 mm), 2) nem
attlind szonda: vastag (> 1 mm) [17, 18].

Invaziv médon az iny vastagsaga a gingiva transz-
gingivalis szondazasaval mérhets. Ujabban specialis
elektronikus készlilékekkel is mérhetd az iny vastagsa-
ga. A gingiva haromdimenzios értékeléséhez mérniink
kell a gingiva propria szélességét, azaz az inyszél és
a mucogingivalis hatarvonal k6z6tti tavolsagot. Az alve-
olaris csont morfotipusa haromdimenziés CBCT tech-
nikaval mérhetd. Igazolt 6sszefliggés van az alveolaris
csont morfotipusa és a gingiva vastagsaga kozott [19,
20]. Ma még a parodontalis fenotipus egyetlen mérés-
sel 6sszességében nem hatarozhatdé meg, azonban a
gingiva fenotipusa biztonsaggal és reprodukalhaté mo-
don vizsgalhato és értékelhetd [19]. A munkabizottsag
megerd@sitette, hogy optimalis, egyénre szabott sz4j-
higiénias technika mellett barmely gingiva fenotipus
(vastagsag/szélesség) esetén fenntarthatd gyulladas-
mentes allapot [19, 20]. Egyes vizsgalatok szerint a
helytelen fogmosasi technika szerepet jatszik az inyre-
cesszio kialakulasaban és el6segiti annak progresszio-
jat. Azonban az irodalmi adatok ellentmondasosak [21].
Az intrasulcularis restauratum széli zarasa, elsésorban
vékony fenotipusban, 6sszefliggésbe hozhato inyre-
cesszioval. Fogszabalyozé kezelések soran a fogak la-
bidlis irdnyu mozgatasa utan a vizsgalatok 5—12%-ban
észleltek, elsésorban a alsé metszéfogak mentén, iny-
recessziét. Otéves kdvetéses vizsgalatok szerint azon-
ban id6vel mar az esetek 47%-ban alakult ki inyvissza-
huzédas [22, 23]. Ebben egyértelmlen a fog mozgatasi
irdnya, a csont morfotipusa és a gingiva bucco-lingualis
vastagsaga a meghatarozé [22, 23, 24].

2.2. Az 2017-es klasszifikacios munkacsoport altal
javasolt, uj inyrecesszios klasszifikdcios rendszer
(2. tablazat) [2, 4]

2.2.1. Mucogingivalis allapotok

Bizonyos egyéni anatdmiai és morfoldgiai variaciékon
belll ,normal mucogingivalis allapotrol” beszélhetlnk,
ha nem észlelhet6 semmilyen patoldgias elvaltozas
(gingivitis, parodontitis, inyrecesszid). Lehetnek olyan
extrém, egyéni variaciok is, amikor nyilvanvalé pato-
I6giai elvaltozasok nélkil sem mindsithet6 az allapot
egészséges variacionak [2, 4].

a) Inyrecessziéval tarsulé mucogingivélis dllapotok

Jellemz6je az inyszél apicalis iranyu visszahuzédasa.
Az allapot leirasaban a legfontosabb paraméterek: az
interdentalis tapadasi nivo, a gingiva fenotipus (vastag-
sag /szélesség), a gydkérfelszin allapota (caries vagy
a NCCL jelenléte vagy hianya), a zomanc/cement-hatar

detektalhatésaga, a fogak pozicidja, a frenulum helyze-
te, az egymassal érintkez6 recesszo altal érintett fogak
szama, esztétikai zavar, valamint a fognyaki érzékeny-
ség [2, 4].

b) Mucogingivadlis allapotok inyrecesszio nélkdil
inyrecesszié nélkiil a gingiva allapota a fenotipus alap-
jan (inyvastagsag és a keratinizalt gingiva szélessége)
definialhato, akar egy-egy fog, akar az egész fogsor
mentén. Ebbe a kategodridba tartoznak a hibas frenu-
lum- és fogpoziciok, valamint a sekély vestibulum.

2.2.2. Inyrecesszié 2017-es klasszifikdcidja
az interdentalis klinikai tapaddsvesztes€g
mértéke szerint [25].
Recesszio I-es tipus (RT1: inyrecesszi6 ép interden-
talis tapadasi nivé mellett. Az interdentélis zomanc/
cement-hatar nem detektalhaté sem a fog mezialis sem
disztalis oldalan.

Recesszio ll-es tipus (RT2): Interdentdlis tapadas-
veszteséggel tarsuld inyrecesszid. Az interdentalis
tapadasveszteség mértéke az interdentalis zomanc/
cement-hatartol az interdentalis sulcus/tasak bazisig
mérve kevesebb vagy egyenld a buccalis tapadasvesz-
teség mértékével (a buccalis zomanc/cement-hatar és
buccalis sulcus/tasak bazis kdz6tti tavolsag).

Recesszio lll-as tipus (RT3): Interdentalis tapadas-
veszteséggel tarsuld inyrecesszid. Az interdentalis
tapadasveszteség mértéke az interdentalis zomanc/
cement-hatartol az interdentalis sulcus/tasak bazisig
mérve nagyobb, mint a buccalis tapadasveszteség
(a buccalis zomanc/cement-hatar és buccalis sulcus/ta-
sak bazis koz6tti tavolsag) [2, 4]. 2. tabldzat.

3. Traumas occlusio és traumas occlusids erok

A traumatizal6 occlusios er6k definicidja: barmilyen,
a fog érintkezése soran fellépd er6behatas, amely akar
a fogakon, akar a rogzité apparatusban sérlést okoz.
A traumas occlusio hisztoldgiai terminolégia, amely le-
irja a karositd er6behatas okozta patoldgias elvaltoza-
sokat.

Nincs megalapozott bizonyitéka annak, hogy akar
a traumatizald occlusids er6k, akar a traumas fogérint-
kezés emberben a gydkérhartyarostokban gyulladast
vagy parodontalis tapadasveszteséget okozna. Ugyan-
akkor mind allatkisérletek, mind human vizsgalatok ala-
tamasztjak azt, hogy traumas occlusio tarsulhat sulyos
parodontitissel [2, 5]. Azonban az a tétel, miszerint em-
berben a traumas occusalis er6hatasok gyorsitanak
a parodontitis progresszidjat, nem igazolédott. Ugyan-
csak nincs tudomanyos bizonyiték arra, hogy az oc-
clusalis trauma oka lenne nem carieses cervicalis
lézioknak [2, 5]. Az abfractio patomechanizmusa,
amely szerint a dentin/cement-hataron a fog enyhe el-
hajlasabdl eredd fesziiltség miatt alakul ki ék alaku ko-
pas, szintén nem bizonyitott. JOI kontrollalt vizsgalatok



szerint a traumas occlusios er6k nem okoznak inyvisz-
szahuzodast [26, 27]. Human vizsgalatok és allatkisér-
letek igazoltak, hogy bizonyos orthodontiai er6k karo-
sithatjak a régzit6 apparatust, inyrecessziot, valamint
gyokér- és alveolaris csontreszorpciot okozva [28].
Ugyanakkor az is igazolt, hogy nagyon jo szajhigié-
nia mellett sikeres fogszabalyozé kezelés végezhetd
redukalt parodontiumon is anélkil, hogy az karositana
a rogzité apparatus integritasat [29, 30]. Klinikai vizsga-
latok igazoltak, hogy a fogmobilitas csékkentése j6-
tékony hatassal van a parodontalis kezelések kime-
netére [31]. Kérdéses, hogy megkilénbéztethetiink-e
primer és secunder traumas occlusiét. Minden esetben
az oki kezelés célja a traumatizald erék kikiiszébodlése.
Fokozott mobilitas esetén a fogakat sinezni kell [2, 5].

3.1. Esetdefiniciok és diagnosztikai megfontolasok

3.1.1. Traumatizald occlusids erbk definicidja: barmely
er6behatas, amely a fogak, vagy a parodontalis régzité
apparatus karosodasat okozza. Ennek tiinete lehet fre-
mitus, fokozott fogmobilitas, héérzékenyseég, fokozott fog-
kopas, fogvandorlas, ragaskor fellépd fajdalom, gyokér-
fraktura. Radioldgiai jele a gyokérhartya-rés kiszélesedése,
gyOkér-reszorpcio vagy hypercementosis [2, 5].

3.1.2. Traumds occlusio definicidja: a traumatizalé eré-
behatasok kdvetkeztében az alveolaris csontban, ce-
mentszdvetben és a gydkréhartyaban kialakulo patologi-
as elvaltozasok. Ez hisztoldgiai meghatarozas, azonban
klinikailag segit a diagndzis felallitasaban az adaptiv fog-
mobilitas (fremitus), a progredialo fogmobilitas és fajda-
lom jelenléte, valamint a radiologiai képen a kiszélese-
dett gydkérhartyarés. Mivel a traumas occlusio klinikai
tlinetei mas patologias allapot tlineteivel megegyezhet-
nek, sokszor alapos differencialdiagnosztikai vizsgalat
szllkséges a lehetséges egyéb okok (endo-parodontalis
[ézid, tumor, osteomyelitis) kisz(irésére [2, 5]. (3. tablazat).

4. A restauratumokkal és egyéb,
a természetes fogakkal 6sszefliggd
allapotok/faktorok

Sok, a természetes fogakkal és restauratumokkal 6sz-
szefliggl tényezd okozhat kdros elvaltozast a parodon-
tiumban [2, 6]. 1961 6ta hasznalja az irodalom a biol6-
giai szélesség fogalmat a supracrestalis k6t6szévetes
és hamtapadas leirasara [32]. A supracrestalis tapadas
hisztoldgiailag a junctionalis epitheliumbdl és a supra-
crestalis dentogingivalis rostrendszerbdl all. Az uj ter-
minoldgia, a bioldgiai széless€g helyett a supracrestal
tissue attachment fogalom bevezetését javasolja.

A legujabb irodalmi adatok egyértelm(ien alatamaszt-
jak, hogy a supracrestalis kt6szdveti tapadas kdzelébe
bevezetett restauratum széle gyulladast, a parodontalis
tapadas karosodasat, csontreszorpciot, a kétészdvetes
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és hamtapadas apicalis iranyu visszahtuzodasat okoz-
za. Ezt a tételt allatvizsgalatok szdvettanilag is meger6-
sitik [2, 6]. Azonban a rendelkezésre all6 irodalmi ada-
tok alapjan nem donthetd el, hogy ez a karosodas plakk
okozta gyulladas, mechanikai artalom, a restauratum
anyaganak toxicitasa vagy ezek kombinacioja.

Irodalmi bizonyitékokkal alatamasztott, hogy a direkt
vagy indirekt restauratumok plakk retenciét okozhatnak
és klinikai tapadasveszteséggel tarsulnak. Ugyanakkor
a pillérfogak preparalasakor vagy lenyomatvétel soran
fellépd trauma is parodontalis karosodast okozhat [2, 6].
A sulcusba enyhén bevezetett tokéletes széli zarédasu
restauratumok azonban nem okoznak inygyulladast,
amennyiben a paciens egyéni szajhigiéniaja tokéletes,
és rendszeresen részt vesz a szupportiv kezelési prog-
ramban. A restauratumok korrekt emergenciaprofiljanak
definialasa ma még kérdéses. Nincs olyan irodalmi
adat, amely alatamasztana, hogy a tokéletes széli za-
rédasu restauratum parodontalis tapadasveszteség oka
lehetne, azonban a plakkretenciét képez6 hibas restau-
ratum a parodontalis tapadasveszteség egyik komoly
riziko-tényezdje [2, 6].

Irodalmi adatok szerint az optimalis kivehetd restau-
ratum tokéletes egyéni szajhigiénia mellett nem okoz
tapadasveszteséget és fokozott fogmobilitast. Azonban
a kivehet6 pétlas komoly plakk retencios tényezd lehet,
ha a paciens mechanika plakk-kontrollja elégtelen és
a professzionalis szajhigiénias programban sem vesz
részt [2, 6].

A természetes fogak kilénb6z6 morfoldgiai anoma-
lidi (zoméanc-nyulvany, zomanc-gyongy, fejlédési pa-
latinalis barazdak), valamint helyzeti rendellenességei
(torlédott fogazat, egyéb ortodonciai rendellenességek)
komoly plakk-retencids faktorok, és az inygyulladas, va-
lamint a parodontalis tapadasveszteség fontos lokalis
rizikofaktorai [2, 6]. A restauratumok anyagai allergizal-
hatjak a szervezetet, els6sorban inyszélre lokalizalodo
gyulladas formajaban (desquamativ gingivitis) mani-
fesztalodik és megfelelS plakk-kontrollra nem reagal.
Kevés irodalmi adat all rendelkezésre arrdl, hogy a k-
[16nb6z6 fémek kdzott fennalld ionaramlas milyen mér-
tékben okoz gyulladast [2, 6].

A peri-implantaris allapotok és betegségek

A betegségek Uj felosztasanak kétségkivil nagy érde-
me a peri-implantaris megbetegedések és eltérések
klasszifikacidja, és mindenekel6tt a peri-implantaris
egészség meghatarozasa. Az implantatumok piaca a
vilagon kozel 4 milliard dollar évente, és majdnem 8%-
os névekedéssel lehet szamolni minden esztend8ben.
Csak az Amerikai Egyesdilt Allamokban behelyezett im-
plantatumok szama évente 5 millié darab [33]. Tekin-
tettel arra, hogy az USA-ban 5 év alatt nem kevesebb,
mint 670000 darab teljes csip6- és térdprotézis be-
helyezése torténik [34], belathatd, hogy a dentalis im-
plantatumokat visel6 paciensek ordlis egészségének
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2. tabldzat

A mucogingivalis allapotok — inyrecesszio és gingiva fenotipus klasszifikacidja

GINGIVA

FOGAK

Recesszié-
mélység

Gingiva
vastagsaga

Keratinizalt gingiva
szélessége

Zomanc/cement | Gyokérfelszin
hatar A/B* konkavitas +/—*

Nincs recessio

Recessio tipus 1.

Recesszido tipus 2.

Recesszi6 tipus 3.

x

Zomanc/cement-hatar
A pontosan meghatarozhat6 zomanc/cement-hatar
B nem meghatarozhaté zomanc/cement-hatar

XX Gyokérfelszin konkavitds
+ > 0,5 mm nagyobb cervicalis Iépcsé detektalhatd
— > 0,5 mm nagyobb cervicalis Iépcsé hianya

3. tdblazat

Az occluzids trauma klinikai és radioldgiai diagnosztikai jelei

FREMITUS

HOERZEKENYSEG — HIDEG/MELEG

FOKOZOTT FOG MOBILITAS

RAGASKOR FAJDALOM VAGY DISZKOMFORT

HIBAS FOGERINTKEZESEK

KISZELESEDETT GYOKERHARTYARES

ATTRICIOS FAZETTAK

GYOKERREZORBCIO

FOGVANDORLAS

CEMENTHASADAS

GYOKER- VAGY KORONAFRACTURA

fenntartasa, valamint az implantatumokkal 6sszefliggd
komplikaciok ellatasa nagy anyagi és humaneréfor-
ras mellett komoly tudasbazist is igényel, amely kiala-
kitdsanak alapvet6 eleme, hogy meghatarozasra ke-
riljén a peri-implantdris egészség fogalma. Tovabba,
definialni kell a biolégiai komplikaciok dénté hanyadat
kitevé biofilm okozta peri-implantaris gyulladasos be-
tegségeket, a hozzajuk kapcsolodo diagnosztikai pa-
ramétereket, amelyek lehet6vé teszik, hogy egységes
kezelési protokollok jojjenek létre. Ez nagyon fontos
azért is, mert a peri-implantaris komplikacidék nagysag-
rendjét, a terapias sziikségletet az err6l sz616 kozle-
mények szama és citacidik exponencialis ndvekedé-
se is jelzi [35]. Az Uj osztalyozas kisérletet tett arra,
hogy a peri-implantaris egészség és betegségek, alla-
potok dsszes aspektusat 6sszegyljtse, rendszerezze
és esetmeghatarozasok segitségével nem csak a klini-
kusok napi gydgyitd tevékenységét kdnnyitse, hanem
megfelel6 kiindulasi alapot biztositson az epidemioldgi-
ai vizsgalatok szamara is [36].

A dentdlis implantatummal &sszefliggé szévédmeé-
nyeket két csoportra osztjuk, a technikai és a biologiai
komplikaciokra. A technikai problémak az implantatum
és a szuprastruktura mechanikai karosodasat jelentik,
mig a bioldgiai komplikaciok az osseointegralddott im-
plantatum kordili széveteket ér6 karosodasok, amelyek
akadalyozhatjak az implantatumon elhorgonyzott res-
tauratumok funkcioit [37]. A peri-implantaris betegségek

osztalyozasa a peri-implantaris egészség definialasa
mellett a biofilm okozta lagy- és keményszéveti karo-
sodasokat, valamint a fogatlan allcsontgerincen és az
implantatum mellett kialakuld l1agy- és keményszdéveti
defektusokat rendszerezi. Nem érinti a ritkdbban el6for-
duld technikai, illetve bioldgiai (implantatumot hordozé
szovetek jo- és rosszindulatu szévetszaporulatai) elté-
réseket, annak ellenére, hogy ezek utanozhatjak, rész-
ben el6idézhetik a biofilm okozta karosodast jellemzé
tineteket [36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43].

Peri-implantaris betegségek és allapotok (Berglundh T,
Armitage G, et al. 2018):

¢ Peri-implantaris egészség

* Peri-implantaris mucositis

¢ Peri-implantitis

Dentalis implantatumok mellett kialakuld

lagy- és keményszdveti hiany

1. A peri-implantaris egészséges allapot

Az implantatumot kéruloleld szévetek két nagy csoport-
ra oszthatok, kemény- és lagyszdvetre. Az implantatum
felszinével szoros kontaktust alkotd csont biztositja a
stabilitast, amelyet a sebgydgyulas soran kialakuld peri-
implantaris mucosa védi a szajuregben fellép6 kérnye-
zeti hatasoktol, elsésorban az allandé mikrobialis terhe-



[éstdl, amely az implantatumfelszinen, illetve a felépit-
meényen képz6dé biofilmnek készénhet6 [44, 45]. Bar
nagy a hasonlésag a peri-implantaris és parodontalis
struktura felépitésében, a lényeges kildénbségek alap-
vetéen befolyasoljak mind a hisztoldgiai, mind a klini-
kai paramétereket. Ezek kdzétt emlithetd a kotészoveti
rostok mennyisége, iranya, a vérellatas, a titanfelszin és

a foggyodkeret boritdé cement-felszin kiléonb6z&sége,

a fog koronajanak anatémiai strukturaja, valamint az

implantatum szuprastruktura kiképzése kozétti differen-

cia [42].

Araujo és Lindhe alapvet6en a gyulladas klinikai tu-
neteinek hianyaval definialta a peri-implantaris egész-
séget [38], de a klasszifikaciét meghatarozé munkacso-
portnak ezzel 6sszefliggésben szamos fontos kérdésre
is valaszt kellett keresnie [43]:

» Milyen hisztolégiai paraméterek hatarozzak meg a peri-
implantaris egészséges allapotot, milyen alapvet§
kilébnbség talalhaté 6sszehasonlitva a parodontalis
szbvetek egészséges allapotaval?

* Milyen klinikai paraméterek irjak le a peri-implantéaris
szOvetek intakt allapotat, milyen eltérések fogalmaz-
hatok meg az egészséges parodontiummal dssze-
hasonlitva?

» Milyen klinikai vizsgalatok alapjan allapithatjuk meg
a gyulladasos folyamatok hianyat a dentalis implan-
tatum kordli szévetekben?

» Sziikséges-e, illetve szabad-e a peri-implantaris sz6-
veteket parodontalis szonda segitségével vizsgalni,
meghatarozhaté-e kritikus szondazasi mélység, amely-
nél mélyebb érték mar kérosnak szamit?

* Ha csokkent a peri-implantaris csontallomany, be-
szélhetlink-e peri-implantaris egészséges allapotrol?

A kiindulasi értékeket az implantatum bedlltetését ko-
vetd csont 6sszehangolt atéplilését kdvetd allapothoz
képest kell vizsgalni, ami azt jelenti, hogy egészséges
esetben az implantatum behelyezését kévets egy év-
ben, a funkciéba helyezett implantatumnal a csontvesz-
teség nem haladja meg a 2 mm-t [42]. Lényeges, hogy
az implantatum funkcioba helyezését kévetéen mind
szondazéasi mélyseég-érték, mind rontgenfelvétel alljon
rendelkezéslinkre, ami referenciapontot szolgaltathat
a peri-implantaris szévetek destrukcidjanak mérése-
hez [43].

Az egészséges peri-implantaris mucosa vastagsaga
atlagosan 3-4 mm, amelybdl 2 mm a koronalisan elhe-
lyezkedd epithelium (epithelidlis tapadas a titanfelszi-
nen, sulcularis epithelium), a maradék a csontszél felett
elhelyezkedd két6szoveti réteg. Ez adheziven rogziil az
implantatumhoz: a kapcsolddé felszin mellett fibroblast-
ban dus réteg, ettdl lateralisan f6leg kollagénrostokat
tartalmazé allomany figyelheté meg [45, 47]. Az implan-
tatum felszine mellett elhelyezked6 hamstrukturatdl la-
teralisan elhelyezkedd kétészdvetben a dentogingivalis
plexushoz hasonld érszerkezet taldlhato [46], ahol peri-
vascularis gyulladasos sejtek csoportjai (T- és B-sej-
tek), valamint PMN-sejtek figyelhet6ék meg [47]. Az ad-

FOGORVOSI SZEMLE m 112. évf. 2. sz. 2019. 47

heziv kot6szoveti réteg csekélyebb érellatassal bir,
viszont ebben a rétegben az interface mentén elhelyez-
kedve, makrofagok lathatdk [38].

A gazdag dentogingivalis rostrendszerrel szemben
a peri-implantaris lagyszévetekben kevesebb a kolla-
génrost, a csontszéltél marginalis irdnyba, az implan-
tatumfelszinnel parhuzamosan futnak és még kisebb
szamban circularis rostok is talalhatok. Arrdl nincsenek
megfelel6 adataink, hogy abban az esetben, ha az im-
plantatumokat nem-keratinizalt nyalkahartya veszi ko-
rul, milyen mennyiségben és milyen orientacioval fi-
gyelhet6k meg kollagénrostok [38].

A parodontalis szévetekhez hasonléan a peri-implan-
taris sulcus mélységét sem lehet pontosan meghataroz-
ni szondazas segitségével: egészséges esetben, illetve
peri-implantaris mucositis esetén kisebb (0,2 mm), peri-
implantitis esetén nagyobb (> 1,5 mm) mértékben pe-
netral a lagyszovetek kdzé a parodontalis szonda el6-
irt (0,25 Nm) nyomast alkalmazva. Allatkisérletek alapjan
azonban elmondhatd, hogy a ham a sérilést kdévetéen
5-7 napon beliil regeneralédik [38]. igy, az elébb emlitett
sériilésnek készdnhetben a szondazast kdvetd pont-
szer(i vérzés nem patoldgias [42]. A peri-implantaris
zaras a strukturalis kilénbségeknek készénhetben ki-
sebb ellenallast mutat, mint a parodontalis tapadas a
természetes fogaknal. Ezt a csontszél feletti implanta-
tum melletti adhézids kétészoveti rétegben elhelyezke-
dé rostok mennyisége, orientaciodja, valamint a fogak-
nal a cementben elhorgonyzott kétészdvetes tapadas
kodzotti kilbnbség magyarazza [38].

Ha 8sszehasonlitjuk a peri-implantaris mukozat a fe-
szes innyel, az 1-1,5 mm-rel vastagabb lehet. A peri-
implantaris nyalkahartya vastagsaga fligg a paciens
gingiva fenotipusatdl is. Egy természetes fog kdzotti
papilla magassaga < 5 mm, és a magassagot a ter-
mészetes fog kotészdvetes tapadasa determindlja, mig
két implantatum kdz6tt a papillamagassag atlagosan
3 mm, de fligg a peri-implantaris csontlefutastdl is [38].
Ha a keratinizalt nyalkahartya szélességét hasonlitjuk
Ossze ket oldalon azonos pozicidban elhelyezked6 fog
és implantatum mellett, akkor a természetes fog mel-
lett atlagosan 1 mme-rel szélesebb keratinizalt iny talal-
hatd, mivel az ellenoldali implantatum helyérél eltavoli-
tott fog elvesztését kdvetden buccalis csontreszorpciod
zajlik. Ennek kdszénhetéen a sulcus bazisanal a peri-
implantaris lagyszévetek vastagabbak, mint a gingiva.
A keratinizalt mucosa jelent8ségét az egészséges peri-
implantaris allapot fenntartasaban eltéréen itélik meg
a rendelkezésre allé kutatasok: vannak szerz6k, akik
legalabb 2 mm széles keratinizalt nyalkahartyat tarta-
nak sziukségesnek, masok viszont annak hianyaban is
fenntarthatd allapotrél beszélnek [38].

A fentiek ismeretében a peri-implantaris egészség de-
finialasahoz a gyulladast jelz klinikai paraméterek, igy
a szondazasi vérzés hianya és az 5 mm-t nem meg-
halad6 szondazasi mélység meghatarozok, annak el-
lenére, hogy nincs megfelel§ klinikai evidencia a koéros
szondazasi mélység meghatarozasahoz [43]. A funk-
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cioba helyezett implantatum koérdli fizioldgias csontat-
épulést kdvetd csontreszorpcio hianya réntgenfelvéte-
lek segitségével végzett mérés alapjan értékelhetd [42].
A klinikai vizsgalatok elvégzése évente ajanlott, és ter-
mészetesen a szajhigiéné értékelése is beletartozik,
kiilldndsen az implantatum és a restauratumok felszi-
nén elhelyezked§ biofilm jelenlétére [42].

2. A peri-implantaris betegségek

A peri-implantaris betegségek definiciéjanak megha-
tarozasa, a szovettani és klinikai paraméterek leirasa,
a pontos etioldgia és a rizikétényez6k azonositasa volt
a peri-implantaris elvaltozasok klasszifikaciojat készité
munkacsoport célkitlizése [43].

2.1. Peri-implantdris mucositis

A peri-implantaris mucositis a dentdlis implantatum ké-
rili lagyrészek gyulladasa, amelyet nem kévet az elhor-
gonyzast biztosité csont destrukcidja [48]. A peri-im-
plantaris mucositis elsédleges oki tényezje a plakk-
akkumulacio, amelyet a kisérletes gingivitis-modellhez
hasonl¢ kisérlettel sikerilt alatamasztani: a megfelel6
fog/implantatum tisztitds abbahagyasat kévet6en kiala-
kul az elvaltozas, és harom héttel a szajhigiéné helyre-
allitasat kbvetéen mar helyreall az egészséges allapot
[49, 50]. Hasonld bakterialis terhelés az implantatumok-
nal hevesebb gyulladasos valaszreakciot valt ki, mint a
fogaknal. A természetes fogaknal mért plakk-indexhez
képest az implantatumoknal jéval nagyobb gingivalis
index-értékek mérheték. Biomarkerek mennyiségi val-
tozasai is alatdmasztjak a dentalis plakk szerepét a
betegség kialakulasaban, illetve a szajhigiéné helyreal-
litasat kdvetd gyogyulast [50]. Nem plakk okozta elval-
tozasokrdl minimalis adat all rendelkezésre: Lichen oris
betegcsoportban nem volt magasabb a peri-implantaris
mucositis el6fordulasa, mint a kontrollcsoport esetében.
Csak limitalt bizonyiték tamasztja ala azt a lehet6sé-
get, hogy az arra érzékeny személyeknél titan allergias
gyulladasos reakciot valtana ki [39].

A rizikétényez8ket vizsgalva a plakk felhalmozédas
f6 koroki tényez6 szerepét alatamasztja, hogy a fenn-
tarté terapiat elhanyagold személyek esetében, maga-
nak a peri-implantitis el6fordulasanak az esélyhanya-
dosa is megkozeliti a 6-os értéket. Azok a tényezdk,
amelyek megnehezitik az egyéni szajhigiénét, illetve
plakk-retencios tényezdéként j6hetnek széba (implan-
tatum szuprastruktura, restauratumok formaja, tulfolyt
ragasztécement), névelik a gyulladasos folyamatok ki-
alakulasanak esélyét [39]. A szervezeti valaszreakcid
egyeéni eltérései mellett mdédosito tényezdkeént kell sza-
molni a nem megfeleld glikémias kontroll-lal, a dohany-
zassal és a fej teriiletét ért sugarkezeléssel [42].

A szbvettani eltéréseket vizsgalva, az epithelidlis ta-
padastol lateralisan elhelyezkedd két6szdvet vasculari-

satidja megndvekedett, gazdag plasmasejtes és lym-
phocytas besz(ir6dés lathato. A gyulladasos reakcio
nem terjed a supracrestalis adhézids kétészoveti z6-
naba [39]. A klinikai tlineteket tekintve mindig jelen van-
nak a gyulladas lathato jelei (erythema, duzzanat és/
vagy suppuratio), valamint a szondazas hatasara je-
lentkez6 er8s (vonalszeri vagy csepp formaju) vérzés.
A gyulladas hatasara kialakul6 duzzanatnak, illetve a sz6-
vetek csdkkent rezisztenciajanak készénhet6en a szon-
dazasi mélység is névekedhet. Radioldgiai vizsgalat
segitségével a remodellaciét kéveté csontreszorpcid
nem észlelhet6 [42, 43].

A diagnézis megallapitasahoz az alabbi paraméte-
reket kell figyelembe venni a napi klinikai gyakorlat-
ban [42]:

1. A gyulladas lathato jelei, a nyalkahartya szine rézsa-
szinbdl vordssé valtozik, a szOvetek duzzadtak lesz-
nek, a témott nyalkahartya lagyabb szerkezet lesz.

2. Szondazasra kifejezett vérzés (vonalszerd vagy csepp)
és/vagy suppuratio.

3. Novekvd szondazasi mélység a funkcidba helyezést
kévet6en mért értékekhez viszonyitva

4. Az elkészitett rontgenfelvételen a kezdeti fiziologias
csontatépuléshez képest nem figyelheté meg csont-
veszteség.

2.2. Peri-implantitis

A peri-implantitis a dentdlis implantatumok koérdli széve-
tek koros elvaltozasa, amelyben a peri-implantaris lagy-
sz6vetek gyulladasa mellett a migyokeret roégzité csont
destrukciojaval is egydtt jar [40].

Egységes allaspont, hogy a peri-implantitist muco-
sitis el6zi meg, hasonléan ahhoz, ahogy a fogagy-gyul-
ladast is megel6zi a gingiva gyulladasa, bar a pontos
patomechanizmus még ma sem ismert [40]. Allatkisér-
letes modellben sikerdilt kimutatni, hogy a betegség
progresszidja soran a hamtapadas melletti kbt6sz6-
veti rétegben kialakulé gyulladasos sejt infiltratum
apikalis iranyba terjedve behatol az ép adhézids kot6-
szbveti rétegbe, akar elérve a csontszélt is [51]. Cos-
ta és munkatdrsai klinikai vizsgéalatban peri-implantaris
mucositisben szenved6 paciensek 6téves retrospektiv
vizsgalata soran felfedték, hogy a fenntarté terapiat el-
hanyagolé pacienseknél mind a peri-implantitis, mind
a parodontitis incidenciaja jéval magasabb volt, mint
azoknal, akik szigorian megjelentek a visszarendelé-
seken [52].

A peri-implantitis megjelenése mar koran észlelhetd,
az implantatumok funkcioba helyezését kdvetéen mar
2-3 évvel kialakulnak. Osszehasonlitva a fogagy-gyul-
ladas lezajlasaval, a progresszio gyorsabbnak bizonyul,
és nem linearis, hanem exponencialis névekedést mu-
tat [53].

Kisérleti allatoknal a mesterségesen létrehozott peri-
implantaris 1ézidban a gyulladasos sejtinfiltracié terle-



te, a gyulladasos sejtek szama és denzitdsa nagyobb,
mint az experimentalis parodontitis allatmodellben ta-
pasztalt értékek. Az emlitett allatmodell kisérletben az
implantatum korll a csontpusztulds mértéke is gyorsabb
és kifejezettebb, mint a természetes fogak koérll [54].
A [ézio6tdl lateralisan elhelyezked6 egészséges két6szo-
vet is lényegesen dusabb erekben a peri-implantitises
allatoknal [55].

A mikrobioldgiai és immunoldgiai paraméterekben
markans kllénbség nem mutatkozik a dentalis implan-
tatum, illetve a fog tartészerkezetének gyulladasos de-
strukciojaban: nincs specialis mikroorganizmus vagy bio-
marker, amely specifikusan kétédne és emelkedett
mennyiségben fordulna el8 peri-implantitisben [43].

Erds bizonyitékok tamasztjak ala, hogy a parodonti-
tisben szenved6 pacienseknél a peri-implantitis el6for-
dulasanak kockazata szignifikdnsan nagyobb. A rossz
egyéni szajhigiénia és a fenntarté kezelések elmu-
lasztasa fontos rizik6faktorai a betegségnek, viszont
megfelel6 bizonyiték nem tamasztja ala azt, hogy a
fogagy-gyulladas kockazati tényez6i kdzott szerepld
dohanyzas és rossz glikémias kontroll a peri-implantitis
esetében is szdba j0hetnek [40, 43, 52].

A rendelkezésre all6 irodalmi adatok elégtelenek
annak biztos megitélésére, hogy a genetikai tényezok,
a feszes nyalkahartya hianya, az el nem tavolitott ra-
gaszté/cement-felesleg vagy az occlosalis tulterhelés
milyen mértékben jarulnak hozza a gyulladas kifejl6-
déséhez. Hasonldan nincs egyetértés abban, hogy a
mitét kézben fellépé szovédmények (nem megfeleld
hités, az implantatum behajtasakor alkalmazott tulzott
forgatényomaték, amely csont-kompresszidhoz vezet,
a felszinrél leszakadd titdnrészecske) milyen mérték-
ben ronthatjak az implantatum megtapadasat vagy tul-
élését. Az sem tisztdzott, hogy az implantatum viselé-
se soran a mechanikai tényez6k, mikromozgasok vagy
a biokorrdzié kockazati tényez&ként szerepelhetnének.
Tovéabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek ennek ki-
deritésére [40, 42]. A funkcidba helyezést kovet6 mé-
résekhez viszonyitva kell értékelni a betegséget leird
klinikai paramétereket, a lagyszdvet gyulladasat jellem-
z6 vizualis (erythema, 6déma, mucosa volumenndve-
kedése), és mérhet6 (szondazast kdvetd erés vérzés,
szondazasi mélység) értékeivel egyltt, valamint a ront-
genfelvételen a detektalhatd csontpusztulast [40]. Az
egészséges szondazasi mélység meghatarozasa ne-
héz, mivel az implantatum koérili lagyrész vastagsaga
tag hatarok (1,6—7 mm) koz6tt valtozik [56]. A konszen-
zuskonferencia allaspontja szerint nem hatarozhaté meg
kritikus szondazasi mélység érték [42].

Diagnosztika a klinikai gyakorlatban az alabbi krité-

riumok alapjan térténhet [42]:

1. A gyulladas lathato jelei, szondazast kdvets vérzés
és/vagy suppuratio

2. A szuprastruktura behelyezését kdvetd szondazasi
érték ndvekedése
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3. N6vekvd csontveszteség a funkcioba helyezést ko-
vetben 1 évvel készitett rontgenfelvétel paraméterei-
hez viszonyitva

4. A kiindulasi mérések hianyaban: a csontveszteség
>3 mm és/vagy a szondazasi mélység =6 mm,
egyltt a szondazast koévet6 erés (vonalszeri vagy
csepp) vérzéssel.

2.3. Az implantatum koérdili
kemény- és lagyszdveti hianyok

A fogatlan allcsontgerinc vagy az implantatum korili ke-
mény- és lagyszévetek defektusai a dentdlis implanta-
cidval 0sszefiiggd gyakori jelenségek. Kialakulasuk
csontvesztéshez, a lagyszoévetek gyulladasahoz és
recesszidjahoz vezethet, kezeléslik nehéz, de fontos,
mivel az elvaltozasok jelentésen csdkkenthetik az im-
plantatumok élettartamat [41]. A lagysz6vethianyok a
mucosa mindségi vagy mennyiségi eltérése lehet (pl.
hianyzo keratinizalt nyalkahartya). A csontszéveti hiany
lehet a fogatlan allcsontgerinc horizontdlis és/vagy ver-
tikalis hianya, amely megakadalyozza az implantatum
protetikai szempontbdl idedlis pozicidban térténd teljes
csontba helyezését, mig az intra-alveolaris defektus,
fenesztracio vagy dehiszcencia az osszeointegralédott
implantatumnal alakul ki, amely tarsulhat egészséges
allapothoz [43], illetve kdros eltéréshez, funkciézavar-
hoz [41].
Tobbféle etioldgiai tényez6 vezethet kialakulasukhoz:
. szisztémas betegségek
. gyogyszerszedés
. a sebgyodgyulas eltérései
. a beavatkozasokra bekdvetkez§ szdveti reakciok és
a sz@vetek turnovere
. orofacialis régio sérllései
. a fogat, tartészerkezetét, a kdrilvevd inyt és a mu-
kozat érd helyi betegségek, allapotok
7. biomechanikai faktorok
8. szbveti morfoldgia és fenotipus
9. iatrogén hatéasok
A fenti faktorok egyedul vagy kombinacidban is el6idéz-
hetnek eltéréseket. A szdvethianyokat el6idézé ténye-
z6ket, illetve a defektusokat feloszthatjuk a szévet tipu-
sa (kemény- és lagyszovet), illetve az implantatumok
behelyezésének idejéhez viszonyitva (implantaciot
megeléz&en vagy utana alakult ki) (4. tabldzat).

A funkcidba helyezett implantatum mellett kialakuld
szbvethiany a lagyrész visszahuzédasahoz vezet, amely-
nek els6dleges okai az implantatum nem megfeleld
helyzete, a bukkalis csont hianya, vékony szdveti feno-
tipus, a szomszéd természetes fog tapadasvesztesége,
illetve sebészi trauma. A kemény- és a lagyszovetek
hianya 6nmagaban nem tekinthet6 kérosnak, de fon-
tos oka a kés6bb kialakulé gyulladasos folyamatoknak,
tovabbi csontveszteségnek, az implantatum megfeleld
tisztitasa nehezitetté valhat [41, 42, 43].
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4. tablazat

Az implantdtumokkal 6sszefliggd lagy- €és keményszdveti defektusokat okozo tényezbk

Keményszoéveti defektusok

Lagyszoveti defektusok

Fogelvesztés miatt

Parodontitis
Implantacié elétt Periapicalis 16zi6

Altalanos trauma

Szisztémas betegség

Hosszanti gyOkérfraktura

Trauma a fogeltavolitas soran

Sinus maxillaris alsé falanak kiboltosulasa

Fogelvesztés
Parodontitis
Szisztémas betegség

Peri-implantitis

Implantaciot kévetéen Talterhelés

Szisztémas betegség

Dehiszcencia, fenestratio
Implantatum malpoziciéja

Vékony mukdza fenotipus

A bukkalis csontfal hianya
Papilla magassag

Keratinizalt szévet szélessége
Fogvéandorlas

Allcsontok korral jaré valtozasai

Osszefoglalva e sorok szerz6i, akik megkisérelték a Fog-
orvosi Szemlében megjelend harom kézleményikben
réviden 6sszefoglalni a négy konszenzus konferencia
kdzel 20 szisztémas review kdzleményének, valamint
a négy konszenzus riport kdzel 300 oldalas anyagat,
kénytelenek vagyunk megallapitani, hogy bar a 2017-es
klasszifikacio a legujabb kutatasi eredmények alapjan
jelent6s modositasokat hajtott végre, azonban a kliniku-
sok szamara a fogagybetegség és peri-implantalis be-
tegségek klasszifikacidja és ennek révén a diagnosztika
sok tekintetben lényegesen bonyolultabba valt, és lé-
nyegesen mélyebb elemzéseket és kifinomultabb mo-
dern diagnosztikai technikakat igényel, mint korabban.
Az 1999-es klasszifikacié megjelenését kdvetGen mar
azonnal tébb kritikai publikacio latott napvilagot [57]. Ki-
vancsian varjuk, hogy milyen visszhangja lesz a leg-
Ujabb beosztasi rendszernek, és mennyiben szolgalja
majd a hatékonyabb evidencidkon alapuld diagnoszti-
kat és kezelési stratégidkat a klinikai gyakorlatban, de
a kutatasban is.
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IsTvAN GERA, PETER VALYI

A new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions
Third part: An updated classification of non plaque related periodontal conditions and peri-implant conditions

The basic objective of the first part of this report is to summarize the updated classification of the periodontal manifesta-
tions of systemic diseases and conditions affecting the course of periodontitis and also the developmental and acquired
conditions with direct negative effects on the periodontal attachment apparatus irrespective of the presence or absence
of dental biofilm. Case definitions and diagnostic considerations are also presented. According to the new classification
the periodontitis associated with diabetes or tobacco smoking (now considered a dependence to nicotine) are not re-
garded as a distinct diagnosis within the group of systemic diseases, rather as important modifying risk factors of tissue
destruction. The importance of the gingival phenotype, has been recognized and a new classification for gingival reces-
sions was proposed. There is no evidence that traumatic occlusal forces lead to periodontal attachment loss, or gingival
recessions. The term biologic width was replaced by supracrestal tissue attachment consisting of junctional epithelium
and supracrestal connective tissue. The infringement of restorative margins within the supracrestal connective tissue at-
tachment is associated with inflammation and periodontal attachment loss.

The second part covers the first evidence based classification for peri-implant diseases and conditions. The defini-
tions of peri-implant health, peri-implant mucositis, periimplantitis, and soft- and hard-tissue deficiencies were provided.
Peri-implant health is characterized by the absence of erythema, bleeding on probing, swelling, and suppuration. There
is strong evidence that plaque is the etiological factor for peri-implant mucositis. The main clinical characteristics of peri-
implant mucositis is bleeding on gentle probing, and swelling that might cause an increase in probing depth. Peri-im-
plantitis is a plaque-associated inflammation of the peri-implant mucosa associated with progressive loss of supporting
bone. Its characteristic clinical signs: bleeding on probing, suppuration, increased probing depths, soft tissue recession
and radiographic bone loss. The healthy keratinized mucosa around the implants are essential for the long term stability
of the implants and also for patient’s comfort.

Keywords: classification, case definition, genetic disease, gingival recession, gingival thickness, gingivitis,
occlusal trauma, periodontal disease, systemic diseases, dental implant, hard tissue deficiencies,
peri-implant mucositis, peri-implant tissues, peri-implantitis,
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Gorham-Stout betegség a fels6 allcsonton:
esetleiras és irodalmi attekintés
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A Gorham betegség, vagy ,vanishing bone disease” ismeretlen etioldgidju, ritka kérkép, melyet csontfelszivodas jelle-
mez. El6fordulhat a csontvaz barmely részén, azonban leggyakrabban a medencecsont, a humerus, a térzs csontozata
és a mandibula érintett. A csontreszorpciéo mechanizmusa tisztazatlan, de az oszteolitikus terlleteken a nyirokerek lo-
kalizalt endothel proliferacidja mutathato ki. A diagnézis feléllitasa egyéb fertézés, gyulladdsos folyamat, neoplazia és
endokrinolégiai okok kizarasat kdvetéen a klinikai, radioldgiai és szdvettani kép alapjan torténik. A Gorham betegség ke-
zelésekor szdba johetnek gyodgyszerek; osteoclast ellenes szerek (biszfoszfonatok) és alfa-2b interferon. Sugarkezelés,
amely a csontszdveten bellli érburjanzas szklerdzisat idézi el6. Sebészi terapia, mely az érintett terlilet rezekciéjabdl
és annak csonttal és/vagy protézissel vald rekonstrukcidjabdl all. Cikkliink egy Gorham betegségben szenvedd 67 éves
nébeteg esetét mutatja be, akinek a maxilldja jobb oldala, a processus alveolarisa, a zygomaja, és az orbitaalapja volt
érintett. A betegség kezdetén a jobb oldali felsé nagydrl6k meglazulasaban nyilvanult meg, ezzel parodontitis klinikai
képét utanozva, melyet a mar meglévé, tisztazatlan eredetl kettds latas sulyosbodasa kdvetett. A beteg zoledronsav,
D-vitamin, és kalcium-karbonat kezelésben részesiilt 12 hénapon at, mely a betegség progresszidjanak fékentartasaban

hatasosnak bizonyult.

Kulcsszo: Csontfelszivddas, Gorham betegség, zoledronsav kezelés

Bevezetés

A Gorham-Stout betegség (GSD) egy ritka elvaltozas,
melyet egy, vagy t6bb csontot érint6 elérehaladé oszte-
olizis jellemez és spontan fracturahoz vezethet.

Multicentrikus formait ritkan irjak le [1] és nincs ki-
I6nbség a nemek kozti elé6fordulasdban, 6roklédést
nem mutat [2]. Barmely korban eléfordulhat és jellem-
z8en a felszivédott csont helyét abnormalisan burjanzé
nyirokerek toltik ki [3]. Kilonb6z6 definicidk szlilettek
a betegség leirasara, példaul ,phantom bone desease”,
massive osteolysis, disappearing, vagy vanishing bone
disease, acute spontaneous absorption of bone, heman-
giomatosis és lymphangiomatosis [4].

A Gorham betegséget Hardegger és msti. klasszifi-
kaltdk négy mas tipusu oszteolizissel egyltt Torg és
msti. leirasa alapjan [5].

A GSD héatterében nem endokrin és nem metaboli-
kus elvaltozasok allnak, és akarcsak a csontfelszivo-
das mechanizmusa, a betegség aetiloldgiai faktorai is
ismeretlenek [6].

Megndvekedett oszteoklaszt aktivitast irtak le vér- és
nyirokérburjanzassal, mint a progressziv csontfelszivo-

Erkezett: 2018. november 14.
Elfogadva: 2018. november 23.

das lehetséges patoldgiai mechanizmusat [4, 7, 8, 9, 10,
11,12].

A betegség érintheti a perioszteumot, bizonyos ese-
tekben még a kérnyez8 lagyszoveteket is.

Sebészi beavatkozas, kemoterapia és irradiacio me-
rilhet fel mint lehetséges kezelés, gyakran azonos ered-
ménnyel, tehat a GSD kezelése egyelbre vitatott.

Prognozisa valtozatos és kiszamithatatlan, mely az
aprobb eltéréstdl a halalig terjed6 skalan mozog.

Esetleiras

Szemészeti osztalyrol egy mar meglévo kettéslatas rosz-
szabbodasara panaszkodo 67 éves nébeteget iranyi-
tottak az arc-, allcsontszebészeti osztalyunkra, akinek
panaszai 0sszefliggésben alltak névekvé arc aszimmet-

A beteg elmondasa szerint tdbb mint hat honapja
észlelte a fels6 allcsonton fogainak fokozédé mozgat-
hatésagat.

El6z6leg mas osztalyon parodontitiszt diagnosztizal-
tak, és azt a szakma szabalyainak megfeleléen kezel-

DOl https://doi.org/10.33891/FSZ.112.2.53-58


https://doi.org/10.33891/FSZ.112.2.53-58

54 FOGORVOSI SZEMLE m 112. évf. 2. sz. 2019.

ték. A beteg felsé masodik nagydrigjét is eltavolitottak,
a kezelések ellenére azonban a fogak mobilitasa to-
vabb nétt.

A pacienst a szemészek mar medfigyelés alatt tar-
tottak az ismeretlen eredeti diplépiaja miatt, mely hir-
telen rosszabbodni kezdett, és ezzel egyidejlileg az arc
aszimmetrikussa valt, melynek hatterében a jaromiv és
a maxilla ellaposodasa allt. Mindezek miatt utaltak a be-
teget az arc-, allcsontsebészeti osztalyra tovabbi vizs-
galatok céljabdl.

A klinikai vizsgalatok jobb oldali zygoma és orbita
asszimmetriat, horizontalis és vertikalis kettéslatast mu-
tattak. (1. kép)

A betegrél Hess teszt, panoramardntgen (2. kép), fej-
nyak CT, illetve teljes test CT készlilt. A Hess screen teszt
felfelé tekintéskor kettGslatast, tovabba a musculus rec-
tus superior gyengeségét mutatta ki.

A panoramaréntgen felvétel a jobb felsé fogmeder-
nyulvany sorvadasara deritett fényt, a CT pedig meg-
erGsitette, hogy a maxilla jobb oldalan oszteolitikus
[ézi6 van jelen, mely 6sszefliggésbe hozhato a jobb or-
bita lateralis falanak atalakulasaval.

Az MRI vizsgalat oszteolitikus, erroziv elvaltozast mu-
tatott ki a jobb maxillan, mely érinti az arclreget, a ja-
romivet és a szemlireg alapjat; az arclreg térfogata le-
csokkent, Osszeesett és deformalddott.

A teljes test CT felvételen neoplasztikus [ézi6 nem
volt megfigyelhetd.

Az intraoralis klinikai vizsgalat gingivitisz hianyat,
elégséges szajhigiénét, 15, 16-os fogak grade Il mo-
bilitasat mutatta. A parodontoldgiai vizsgalat tapadas-
veszteséget és parodontoldgiai tasakokat mutatott ki.

Az elvaltozasbdl torténd mintavételt és laboratériumi
vizsgalatot kértlink, id6kdzben a 16, 15, és 14-es foga-
kat sulyos mozgathatésaguk miatt el kellett tavolitani.

Az alveolaris csontot kitdlt6 fibrézus szévetrészlet
hisztoldgiai vizsgalata (3. kép) koétészdvetet, érprolife-
raciot, limfocitakat, plazmasejteket és oszteocitakkal
korulvett csont trabekulakat irt le.

A laboreredmeények normalisnak bizonyultak.

Hagyomanyos réntgenfelvételek készlltek a mell-
kasrol, végtagokrdl és a gerincrél, ezeken koros elté-
rés nem volt kimutathato.

Jelen eset a Gorham betegséggel kapcsolatban
a Hoffman és msti. altal 1983-ban leirt diagnosztikai kri-
tériumoknak [7] felel meg:

* Orokletes, metabolikus, neoplasztikus, immunoldgiai
és fert6zéses okok kizarasra kertltek,

* non-expanziv, non-ulcerativ elvaltozas, klinikailag lo-
kalisan el6rehaladé csontfeszivodas lathato,

¢ belszervi érintettség nincs,

* szdvettani vizsgalat cellularis atypiaval nem jaré an-
giomatozus szévetet irt le minimalis oszteoblasztos
vélasszal, disztréfias kalcifikacié nélkil (3. kép).

Az irodalomban [7, 8] sebészi eltavolitast kdvetéen a be-
tegség kiujulasrdl szamoltak be, ezért az els6dleges
sebészi terapiat elvetettik.

Habar a sugarterapiat a Gorham betegség hatékony
kezelésének tartjak, a gyogyszeres terapia mellett don-
tottlnk, figyelembe véve az irradiacionak az orbita ter(-
letén lehetséges veszélyes mellékhatasait.

A beteg ezt kdvetben i.v. zoledronsav kezelést ka-
pott (4 mg 28 naponta) hat hénapon keresztll. A kre-
atinin- és kalciumszintet havi rendszerességgel moni-
toroztak.

A betegség nyomon kévetése céljabol panorama-
réntgen, CT és MRI késziilt felvaltva, kéthavonta, egy
éven keresztl.

Eredmények

Hat hénap kezelés utan a betegség progresszidja meg-
allt, tovabbi csontfelszivodast nem észleltiink (4. kép).

A klinikai megitélés pozitivnak bizonyult, miutan a faj-
dalom elmult és a fogak fixalodtak.

A radioldgiai leletek meger6sitették, hogy az oszteo-
litikus jelenség leallt, és a helyén kezd6d6 reparativ fo-
lyamat zajlik.

A hathénapos kovetéses CT vizsgalat a litikus folya-
matban korabban érintett processus alveolaris, illetve
a palatum terlletén szklerotikus gyogyulast mutatott ki.
Mivel a betegen nem latszottak a gyégyszer okozta ar-
talmas mellékhatasok, tovabbi hat hénapig folytattuk a
kezelést. Egy év elteltével a betegség progresszidjanak
semmilyen jele nem mutatkozott, igy a kezelést felflig-
gesztettik.

Ha a betegség nyugvo allapota az obszervacios id6-
szak utan is igazolhatd, rekonstrukcids m(itét tervez-
het6, mely az orbitaalap helyreallitasat, a jobb zygoma
és fogmedernyulvany autolég csonttal valé augmenta-
ciojat, illetve az orca zsirfelt6ltését foglalja magaba.

Megbeszélés

Az elsé, ,vanishing bone disease”-t leird eset 1838-ban
Jackson nevéhez fliz6dik [13]. Romer irt el6szér egy,
a fiatal gyermekek allcsontjait érinté hasonlé korképrol
1924-ben. Gorham 1945-ben, illetve Gorham és Stout
1955-ben mutattak be egy esetsorozatot, mely az alla-
potot specifikus patologiai folyamatként definialja [14, 15].

Hozzavetblegesen 150 esetleiras lelhet6 fel a szak-
irodalomban, a betegség ritkdnak mondhato, a besza-
moldk tulnyomad része az allcsontokban irja le a korfo-
lyamatot. Habar a maxillaban és a mandibulaban jelenik
meg leggyakrabban, barmely csont érintett lehet.

Tizennégy esetben a fej tdbb, egymassal érintkezé
csontja volt beteg, ezzel feltételezhetéen a korkép egy
el6rehaladottabb allapotardl volt sz6 [16—19].

Mig a mandibula egyedill is érintett lehet, addig a maxil-
laban altalaban mas csontokkal egyditt jelenik meg. A pub-
likalt esetekben a diagnodzis felallitasakor betoltott atlag
életkor 33,7 év, melynek szérasa sziletéstdl 72 éves
korig terjed. Ahol a GSD t6bb mint egy csontot érintett,
a prognozis a lokaciotol fliggéen valtozhat.
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1. kép: Paciens kezelés el6tt

3. kép: Szodvettani metszet,
melyen két6szovet, érproliferacio, limfocitak, plazmasejtek és
oszteoklasztokkal korllvett csonttrabekulak lathatok.

Tobb tedria is szliletett a betegség hatterében huzo-
do patoldgiai folyamatok leirasara, a GSD etioldgiaja
és korélettana tovabbra is bizonytalan. Bar a trauma-
nak komoly szerepet tulajdonitanak a betegség kiala-
kulasaban, az esetek felében mindennem( traumas
ok kizarhat6. Neurovaszkularis valtozasok, érszdve-
tek csontban t6rténd primer elvaltozasa, vér- és nyi-
rokerek endothel diszplaziaja lehetnek a patogenezis
esetleges okai. Ugy tlnik, hogy a GSD oszteolitikus je-
lensége inkabb érproliferacidval, gyulladassal, PH és
egyéb helyi kdrnyezeti viszonyok valtozasaval hozhaté
Osszefliggésbe, mintsem valamilyen megvaltozott osz-
teoklaszt aktivitassal. Inmunohisztokémiai vizsgalatok
arra engednek kovetkeztetni, hogy a beteg lagyszéve-
teket, a csont kortikdlis és vel6allomanyat nyirokerek
szovik at, melyek alapvetéen nem elemei a csontsz6-

2. kép: Kezelés el6tti CT felvétel, melyen a jobb maxilla
oszteolitikus lézidjaval 6sszefliggésben 1évé
Osszeesett jobb oldali arciireg, és a jobb orbita lateralis fala
keményszbveteinek lagyrészes helyettesités lathato.

4. kép: Pé&ciens kezelés utan

vetnek. A megvaltozott nyirokerek nem mutatnak neo-
plasztikus elvaltozast. Mindezek alapjan feltételezhet6,
hogy GSD-ben a csontfelszivodaseért inkabb a limfati-
kus erek nem tumoros elvaltozasa, mintsem a vérerek
felel6sek [20, 21, 22, 23, 24, 25]. A csontfelszivodas
létrejohet a folyadékkal teli nyirokérburjanzas, vagy az
osteoklasztok és osteoblasztok megvaltozott aktivitasa
kévetkezményeként.

A diagnozis klinikai, radiolégiai és sz6vettani vizsga-
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latokon alapszik; egyéb fert6zést, gyulladasos folyama-
tot, neoplasztikus és endokrinoldgiai betegségeket ki
kell zarni. A haematoldgiai vizsgalatok eredményei al-
talaban normalisak, a betegség nincs 6sszefliggésben
hormonalis vagy metabolikus valtozasokkal.

A réntgen a diagnosztikai folyamat alapjat képzi, mi-
vel kimutatja a részleges, vagy teljes csonthianyt, amely
a csontreszorpcios jelenség kiterjedésével marginalis
szklerotikus reakcié nélkuli, 6sszefliggd teriiletet képez.
A korai radioldgiai leletek megegyeznek az oszteoporo-
zisban is tapasztalhaté denzitas-cstkkenéssel. Az egy-
massal érintkez6 csontok akar teljes vagy részleges
eltlinését okozd prorgressziv csontfelszivodas, a meg-
maradt csontok elvékonyodasa vagy patoldgias torések
a betegség el6rehaladott stadiumanak jellemzéi [26, 27,
28, 29].

A CT a diagnozis feldllitasaban és a betegség kiter-
jedésének megitélésében fontos. Az MRI j6l demonst-
ralja a csontok denzitasbeli kiildnbségeit. A szdvettani
vizsgalat elengedhetetlen a diagndzis kimondasahoz.
A betegség hisztoldgiai jellemz6i oly médon irhaték le,
mint korai fazis, melyben a reabszorbeal6dé csontszo-
vet helyét vaszkularizalt szévet t6lti ki, kés6bb a kot6-
szovet felszaporodasa a jellemzé.

A tinetek nagyban fliggenek a betegség megijele-
nésének helyétdl, a betegek altalanossagban lokalizalt
fajdalomrol és deformitassal jard funkcios problémakrol
szamolnak be. A maxillofacialis régi¢ esetében a be-
tegek egyharmadanal jelentkezett malokkluzid, defor-
mitas és fajdalom. A fogak mozgathatéva valasa és az
inyvérzés alveolaris érintettségre utal, mig a betegség
mas lokalizacidja kiilénb6z6 tlinetegyutteseket produ-
kalhat, ugyanakkor a betegség csendes kialakulasa
sem ritka.

A Gorham-Stout szindréma diagndzisanak felallitasa-
ra Heffez és mtsi. [7] az alabbi 8 kritériumot ajanlottak:
¢ a biopszia angiomatézus szévetet mutat,

* szdveti atipia hianya,

* minimalis oszteoblasztos valasz és disztrofias
kalcifikacié hianya,

* |okalis, progressziv csontfelszivédas kimutatasa,

* non-expanziv, non-ulcerativ elvaltozas,

* belszervi érintettség hianya,

* oszteolitikus radiolégiai jelek,

* negativ 6roklédési, metabolikus, neoplasztikus,
immunoldégiai, vagy infektolégiai koroktan

A szévédmények akar végzetes kimenetellek is lehet-
nek és haldl, vagy sulyos elvaltozasok Iéphetnek fél,
ha a nyaki csigolyak, a mellkas, medence, vagy a ko-
ponya érintettek. Chylothorax kérilbelll a paciensek
25%-anal jelentkezhet, mely végul Iégzési elégtelen-
séghez vezet. A bordaérintettség neurolégiai szévéd-
ményeket, paralizist, halalt okozhat. Annak ellenére,
hogy joindulatu elvaltozasként tartjadk szamon, a GSD
prognozisa kiszamithatatlan és nincs rutin terapidja.
A kezelése jelenleg is kutatas targya, habar szamos kii-

[6nb6z6 terapias lehet6ségekrdl szamoltak be valtozo
eredmeényekkel [30, 31].
A lehetséges terapias mddszerek az alabbiak:

* Gydgyszeres kezelés: kilonféle gydgyszerekkel
probalkoztak: oszteoklaszt gatlo szerek, mint a bisz-
foszfonatok (i.v. zoledronsav, 4 mg, 28 naponta), in-
terferonok (50 pg hetente), D-vitamin és oralis kal-
cium-karbonat. A zoledronsav és interferon kozti
szinergista mechanizmus er8s antiangiogenetikus
hatasu, mely jelenleg a legjobb terapias eredménye-
ket mutatja.

¢ Radioterapia: a proliferalddo vérerek szklerézisanak
gyorsitasa révén hat, kdszénhetéen az endothel sej-
tek sugarérzékenységének, igy megelézve az erek
burjanzasat; 30-45 Gy, 2 Gy-es részletekben ugy ta-
nik, jo klinikai eredményeket hoz, néhany késéi sz6-
védmény mellett.

e Sebészi terdpia: a GSD komplikacidinak a kezelésé-
ben fontos lehet, mint a chylothorax, vagy a gerinc-
csigolyak stabilitas vesztése miatt. Tébb szerz6 sze-
rint az érintett szegment rezekcidja és az ezt kdvetd
rekonstrukcio csontgrafttal és/vagy protézissel a va-
lasztando terapia. Gondolni kell azonban arra, hogy
az elvaltozas recidivalhat, annak oszteolitikus termé-
szete és a csontgraft vagy protézis meglazulasa mi-
att. Ahol nem volt térés vagy massziv csontfelszivo-
das, csontgraft belltetése mellett javasolt a szelektiv
embolizacio is (lehetbleg pre-op) [32, 33, 34, 35, 36].

Konkluzio

A Gorham betegség egy ritka és nem kdzismert kérkép,
melyet a csontszévet lassu és progressziv felszivodasa
jellemez. A javasolt terapias médszerek magukba fog-
laljak a sebészi beavatkozast, a sugarterapiat és
gyogyszeres kezelést, de jelenleg nincs rutin terapias
protokoll. Kalcitonin, D-vitamin, alpha 2b interferon,
oszteoklasztgatlé gydgyszerek (biszfoszfonatok) haté-
kony terapianak tlinnek és a relativ kevés karos mel-
Iékhatasuk miatt elsé vonalban javasoljak 6ket. A be-
tegség fej-nyaki lokalizacioja esetében gyakran van
malokkluzid, alveolaris csontveszteség, fogmobilitas,
inyvérzés és arc aszimmetria. Alveolaris csontveszte-
ség és fogmobilitas észlelheté mint a betegség korai
jelei, az allcsontokat érint6 GSD-s esetek tulnyom6 ré-
szében [37].

Miutan az érintett terlilet rezekcidjabol és rekonstruk-
ciojabdl allé sebészi terapiat kdvetéen eléfordul recidi-
va, javasolt a sebészi rekonstrukciot a betegség gyogy-
szeres kezelése és a klinikai és radioldgiai stabilizacié
utan végezni.

Réviditések jegyzeke:

GSD: Gorham-Stout Disease

CT: Computed tomography
MRI: Magnetic resonance imaging
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ALESsANDRO Moro, UMBERTO GARAGIOLA, GIANMARCO SAPONARO, GiuLIO GASPARINI, ROBERTO BONIELLO,
Marco FaLcHI, Giovanni Bareini, ENRico CRISTALLINI, GiuserPE D’AmAaTO, BENCE GALAMBOS, SANDRO PELO

Gorha-Stout Disease of the upper jaw:
case report and review of the literature

Gorham'’s disease, or vanishing bone disease, is a rare condition of unknown etiology characterized by bone absorption.
The disease can affect any part of the skeleton, however the pelvis, humerus, axial skeleton and the mandible are more
frequently involved. The mechanism of bone resorption is unclear, but localized endothelial proliferation of lymphatic ves-
sels is shown in osteolytic lesions The diagnosis is based on clinical, radiological and histological features after exclud-
ing other infectious, inflammatory, endocrine and neoplastic etiological factors. Medical treatment for Gorham’s disease
includes anti-osteoclastic medications (bisphosphonates), and alpha-2b interferon, radiation therapy induced sclerosis of
the proliferating vascular tissue within the bone. Also surgical treatment options are available including resection of the
lesion and reconstruction with bone grafts and/or prostheses. We present a case of Gorham’s disease of the right max-
illa in a 67 years old female affecting the alveolar process, zygoma and the floor of the orbit. The initial clinical manifesta-
tion at the onset of the disease was the mobility of the upper right molars, mimicking periodontal disease followed by the
worsening of a preexisting diplopia with undefined origin. The patient received a medical treatment with zoledronic acid,
vitamin D and calcium carbonate for 12 months which proved to be effective in controlling the progression of the disease.

Keywords: vanishing bone disease, bone resorbtions, endothelial proliferation, zoledronic acid therapy
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Specialis ellatast igénylo paciensek oralis egészsége
Osszefoglald referdtum

DR. ORSOS MERCEDESZ, DR. MOLDVAI JULIA, DR. NEMETH ORSOLYA

A vildgon tébb mint 1 milliard ember él valamilyen fogyatékkal. Ezeket az embereket specialis ellatast igénylé paciensek
kdzé soroljuk, hiszen a funkcidveszteség kdvetkezményeként nehezitett a szajhigiénias rutin és a rendszeres fogorvosi
kontroll. Az irodalomban talalhaté adatok alapjan a specidlis ellatast igényl6 betegek szajhigiénias allapota rossz, ennek
oka, hogy fogaszati terapiajuk, gondozasuk nem megoldott a mindennapi gyakorlatban.

Kulcsszd: specidlis ellatas, fogyatékossag, funkcidvesztés, szajhigiénia, dentdlis rehabilitacio

Specialis ellatast igényld paciensek,
fogyatékossag, rehabilitacio

A vilagon kézel 1 milliard ember él valamilyen fogyaték-
kal, a 2011-es népszamlalasi adatok alapjan Magyaror-
szag lakossaganak 4,6%-a, megkozelitéleg 500.000 em-
ber [19, 21]. Az eléregedésnek kdszdnhetben egyre
gyakoribba valnak a krénikus megbetegedések. Ezek
kévetkezményei, illetve velesziletett korképek miatt, va-
lamint a balesetben sériilt, maradandé karosodast szen-
vedett betegek nem képesek dnalldan fenntartani a napi
szajhigiénias rutint. Szamukra a fogorvosi rendel6 eléré-
se is akadalyozott lehet [3]. Oket fogaszati szempont-
bdl a specialis ellatast igénylé paciensek kdézé soroljuk.

A specidlis ellatast igényl6 betegek irodalma széles,
viszont ezek tdbbsége az altalanos orvosi gyakorlattal
foglalkozik. A fogorvosi aspektussal, a szajuregi reha-
bilitacidval és a szajhigiénia fenntartasaval csak kevés
publikacioban talalkozunk. Pedig az orvoslas ezen ré-
sze is egy interdiszciplinaris terllet, a fogorvoslasnak is
részének kell lennie.

Els6ként tisztaznunk kell, kik tartoznak a specialis el-
latast igényl6k kézé. Korabban a fogyatékossaghoz ve-
zet6 utat a kdvetkez6 folyamattal irta le a WHO 1980-as
osztalyozasa: a betegség vagy rendellenesség utan fel-
Iép a biolégiai mikddés szervszintii zavara, kialakul a ka-
rosodas, sérllés. A karosodas kévetkezménye a sze-
mély szintjén jelentkezd funkciézavar, a fogyatékossag.
Ezenkivil a személy szocidlis szerepében is zavar kdvet-
kezik be, hiszen az 6t korllvevé kérnyezethez valé al-
kalmazkodasban hatranyt szenved [8]. 2001-ben a WHO
mddositotta a fogyatékossag definiciojat és létrehozott
egy Uj osztalyozast: The International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) — a funkciéké-
pesség, fogyatékossag és egészség nemzetkdzi oszta-
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Elfogadva: 2019. aprilis 24.

lyozasa. A fogyatékossag mint gydijtéfogalom szerepel;
nem egyenes iranyu folyamatok, hanem kélcsénhata-
sok jonnek létre, melyek kdzé tartozik a testi funkciok
karosodasa, a tevékenység akadalyozotta, a tarsadal-
mi életben vald részvétel korlatozotta valasa [25]. Az U
klasszifikacio magyar megfelel6je a Funkciondlis alla-
potok Nemzetkdzi Osztalyozasa (FNO) [6].

Hazankban a jelenleg hatalyos 1998. évi XXVI. tor-
vény alapjan ,fogyatékos személy: az a személy, aki tar-
tésan vagy véglegesen olyan érzékszervi, kommuni-
kacios, fizikai, értelmi, pszichoszocialis karosodassal
— illetve ezek barmilyen halmozdédasaval — él, amely a
kérnyezeti, tarsadalmi és egyéb jelent6s akadalyokkal
koélcsdnhatasban a hatékony és masokkal egyenl§ tar-
sadalmi részvételt korlatozza vagy gatolja” [22].

A fogyatékkal él6k heterogén csoportot hoznak Iétre,
igy nem oszthatjuk &ket ,klasszikus” csoportokba, hiszen
az egészségi alapotuk mellett a kdrnyezet és a szemé-
lyes faktorok befolyasoljak statuszukat [16].

Fogaszati aspektus

Atfogo, az egész vilagra kiterjed6 vizsgalat még nem
tortént, ami a szajliregi betegségek és a fogyatékossag
kozotti 6sszefliggést nézné. Viszont tdbb kisebb regio-
nalis adat azt mutatja, hogy ezen betegcsoport tagjai
szignifikansan rosszabb szajlregi allapottal rendelkez-
nek, ezenkivil nehezitettebbek a fogaszati ellatas elé-
résében [18]. Ez az akadaly lehet példaul a rendel6be
jutas, az odaszallitas kéltsége, illetve az, hogy az ella-
tast végz6 fogorvosok nem rendelkeznek kell6 tapasz-
talattal [7]. Ez részben azzal magyarazhatd, hogy a fo-
gyatékkal él6 betegek ellatasanak ismerete egyelére
nem része a fogorvosképzés kurrikulumanak. Magyar-

DOl https://doi.org/10.33891/FSZ.112.2.59-61


https://doi.org/10.33891/FSZ.112.2.59-61

60 FOGORVOSI SZEMLE m 112. évf. 2. sz. 2019.

orszagon az akadalymentesités megvaldsitasara, a Szé-
chenyi 2020 program keretén beliil, az Eurdpiai Unid
és a hazai koltségvetés tamogatasaval, 12 milliard
forint fejlesztési forras felhasznalasa valt elérhetéveé [24].
Az Emberi Eréforrasok Minisztériuma listazta a fogya-
tékkal él6k specidlis egészségligyi ellatasara szolo fi-
nanszirozasi szerz6déssel mikddé fogaszatokat [20].

Sok esetben a specialis ellatast igényl6 paciensek
altalanos allapota jelenti a legfébb nehézséget a fog-
orvosok szamara. Komplex orvosi kezelés alatt allnak,
ezért a fogaszati beavatkozast a kezel6orvossal valé
konzultaciod el6zi meg. A leggyakoribb altalanos beteg-
ségek, amelyek komplikaciot okozhatnak a fogaszati be-
avatkozasok soran: a sziv és érrendszeri betegségek,
cukorbetegség, immunhiannyal jaré betegségek, osteo-
porosis, agyi torténések és malignus elvaltozasok. A be-
avatkozasok soran komoly kockazatot jelentenek a sze-
dett gyogyszerek, killondsképp a véralvadasgatlok.
A meglévd altalanos betegségek mellett fontos figye-
lembe venni a paciensek pszichés allapotat is, ami
hatassal lehet a kooperacios képességekre és a kezelé-
sek id6zitésére [5]. Ezen betegek tébbségénél medfi-
gyelhet6k a szorongas jelei, ez okozhat fizikai, kognitiv
és viselkedésbeli tiineteket. A szorongas pedig néveli
a depresszio kockazatat [9]. Mentalis allapotuk negativ
hatassal lehet a mindennapi élet feladatainak elvégzé-
sére, igy ennek legy6zése is célja az orvosi rehabili-
tacionak. A fent emlitett problémak lekiizdése mellett a
specidlis ellatast igényl6 paciensek esetében tovabbi ne-
hézséget okozhatnak a kezelés soran az agyi sériilések
altal kialakulé dysphagia, aphasia, verbalis apraxia, ami
nagyban korlatozza a megfelelé kommunikaciot. llyen-
kor j6 megoldast jelenthetnek a piktogramokkal ellatott
magyarazo tablak.

Szajhigiénia

A specidlis ellatast igényl6 betegek pszichés allapota
és az altalanos betegségekbdl eredé6 mozgaskorlato-
zottsag, valamint a szedett gyogyszerek mellékhatasai
nagymértékben megnehezitik a megfeleld szajhigiénia
kialakitasat, fenntartasat. A manualis funkciok cstkke-
nése, illetve kiesése neheziti az optimalis fogmosasi
technika kivitelezését, mar a fogkefe megragadasa is
problémat okozhat, valamint a kivehet6 pétlasok tisz-
titasa is nehezitett. Ezért ezen betegeknél a dentdlis
plakk mennyisége nagymértékben megnd, amely no-
veli a fogszuvasodas, parodontalis problémak, bakte-
ridlis és gombas fert6zések megjelenésének esélyét.
A paciensek altal szedett gydgyszerek miatt kialakult
xerostomia ndveli a baktériumok és gombak elszapo-
rodasanak lehet6ségét [10].

Az izombénulas altal nehezitetté valhat a taplalko-
z3s, ragas és a nyelés is, ami altal az étel tovabb ma-
radhat a szajliregben, ezzel fokozva a fogszuvasodas
kialakulasanak esélyeit [23].

A funkcidvesztés fokatdl fliggben a fogyatékossaggal
él6k részben vagy teljes egészében elvesztették dnal-

|6sagukat. Tébbségiik gondozasra szorul, amelyet hoz-
zatartozok, apoldk, gondozdk biztositanak szamukra,
nagyrészik nem rendelkezik szajhigiéniara vonatkozo
ismeretekkel. A gondozdk jelentds része akkor tartja
fontosnak a fogorvosi kontrollt, ha a beteg mar fajda-
lomra panaszkodik, holott tisztaban vannak vele, hogy
a nem megfelel6 szajhigiénia hatassal van az altalanos
egészségi allapotra [17]. A prevencidnak esetiikben
egyénre szabottan kell megvaldsulnia, a gondozdéknak
az altalanos szajhigiénias rutinon tul fel kell mérnitk
a beteg egyéni igényeit és képességeit.

Ezen betegcsoport a hagyomanyos szajapolasi ter-
mékekkel nehezebben vagy egyaltalan nem képes a
megfelel§ szajhigiénia fenntartasara. A fogkefe megra-
gadasa, megtartasa és mozgatasa is nehézkes lehet.
Segitséget nyujtanak a médositott, vastagabb markola-
tu fogkefék, melyek akar egyedi igényeknek megfelel6-
en hazilag is elkészithet6k. Léteznek elre gyartott ma-
anyag markolatok, kiegészité pantok, illetve tébb fejl
fogkefék. Kar- és vallmozgasban korlatozott paciensek-
nek a hosszabb nyel(i valtozatok jelentenek megoldast.
A kiesett manualis funkciokat helyettesitheti az elektro-
mos fogkefe rotalé-oszcillald mozgasa. A demenciaval,
koncentracio- és memoariazavarral kiizd6 betegek sza-
mara nagy segitség az id6zit6k hasznalata [4]. A me-
chanikai tisztitast nem helyettesitheti, de kiegészitheti
kémiai plakk-kontroll. Hosszutavon, akar 2-3 hénapig,
a 0,05% chlorhexidin tartalmu szajoblogeték hasznala-
ta nyujthat megoldast [3].

Felmérések

Fogyatékkal €l6 betegek fogaszati allapotanak jo indi-
katora a DMF-T szam. A DMF-T szam egy olyan kvan-
titativ mér6szam, mely megadja a szuvas, a hianyzo és
a tomott fogak szamat. Magyarorszagot tekintve, felnétt
populaciora vonatkozoé felmérések térténtek 1985-ben
(DMF-T: 15,8), 1991-ben (DMF-T: 15,0), 2000-ben (DMF-T:
15,7) és 2004-ben (DMF-T: 15,4) [11]. Hazankban atfogd
vizsgélat zajlik az Orszagos Orvosi Rehabilitacids Inté-
zet (OORI) és a Fogaszati és Szajsebészeti Oktatd In-
tézet (FSZOI) egyittmikodésével. Az OORI-ban bent
fekvd, rehabilitacio alatt allé betegek széles spektrumat
lefedik a specialis ellatast igényl6knek. Fogaszati allapo-
tuk felmérése és stomato-onkoldgiai szlrése, valamint
szlikség esetén kezeléslk is megtdrténik. Szajhigiénés
rutin, fogorvoshoz jarasi gyakorisag, étkezési szokasok,
karos szenvedélyek és szocialis hattér kerll felmérés-
re [12, 14]. Az Orszagos Orvosi Rehabilitacids Intézetben
megvizsgalt feln6tt paciensek DMF-T értéke 20,5, ezt
Osszehasonlitva a magyar atlag felnétt populacié értékei-
vel szignifikans kilénbség fedezhetd fel [12]. A kiilfoldi
szakirodalomban atfogé specidlis ellatast igénylé pacien-
sekre vonatkozo értékek nem talalhatok, ezen kutatasok
a legtdbb esetben specifikus betegcsoportokat vizsgalnak
(stroke utani allapot, gerincvel@sérilést kovetd allapot,
értelmi fogyatékosok). Ezeket az eredményeket megvizs-



galva eimondhatjuk, hogy a fogyatékossaggal él6k DMF-T,
szajhigiénias és életminéségre vonatkozo értékei az at-
lagpopulaciéhoz viszonyitva rosszabbak [1, 2, 10, 15].

Osszefoglalas

A szakirodalomban megtalalhat6 kutatasok eredményei
alatamasztjak a feltevést, miszerint a fogyatékossaggal
él6k dentalis allapota, szajhigiéniaja és életminésége
rosszabb, mint az atlagpopulaciéé, gondozasuk nem
megoldott. Eddig nem szillettek protokollok, iranyelvek,
melyek segitenék a megfelel6 szajhigiénés rutin kiala-
kitasat, fenntartasat.

Komplex egészségligyi problémaval kiizdg, illetve fo-
gyatékossaggal él§ paciensek kezelése és gondozas
interdiszciplinaris feladat, melyben a fogorvosoknak és
dentalhigiénikusoknak is kiemelked§ szerepe van. A be-
tegek életmin6ség javulasdban nem elhanyagolhaté
a szajluregi rehabilitacio. A specidlis ellatast igényl6k
oralis egészségével kapcsolatban a kutatasok dént6
hanyada rossz szajhigiénias allapotrdl szamol be. A j6-
vBben ezen kutatdsokra tamaszkodva prevencios stra-
tégiak kidologzasa lenne célszer(.

Anyagi tdamogatas: A cikk megirasa nem részesiilt anyagi
tamogatasban.

Szerz6i munkamegoszias: O. M., M. J.: A referatum meg-
irasa. N. O.: A referatum szerkeztése. A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerz6 elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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ORsos M, MoLbval J, NEMETH O
Oral health of people with special needs
More than 1 billion people are estimated to live with some form of disability. These people are considered as a vulnerable
group even from a dental point of view, since their compromised functions make the regular oral hygienic routine and
also the professional dental management more difficult. Their oral hygiene is poor since the daily oral hygiene routine
is compromised and the regular care of these patients with special needs has not been solved in dental practices.

Keywords: special needs, disability, loss of function, oral hygiene, dental rehabilitation
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Kiemelt partol6 tagok 2019-ben

D3rti

IMPLANT SOLUTIONS

A Magyar Fogorvosok Egyesuletének 2019. majus 10-én
tartott Kozgydlése 2019/5/9. szamu hatarozatanak alap-
jan kiemelt partol6 tagsagot adomanyozott harom tamo-
gatdja részére. A partol6 tagsagrol készllt nyilatkozatot
2019. majus 10-én pénteken lGinnepélyesen irta ala az
Egyesiilet eInbksége a harom cég képviselbjével.

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete Alapszabalyanak
[1l/5/e pontja alapjan Kiemelt partolé tagok természe-
tes és jogi személyek, akik, illetve amelyek az Egyesi-
let céljai elérésének segitése érdekében, csatlakozni
kivdnva ahhoz, az Egyesitilet Alapszabalyat maguk-
ra nézve kételezének elismerik, kiemelked6en magas
vagyoni hozzdjaruldssal tamogatjak az Egyesiilet md-
kddesét, és akiket, illetve amelyeket az EIn6kség ké-
relmiik alapjn tagként felvesz. Es pontosabban, az
alapszabaly 111/10. pontja alapjan

LA kiemelt partold tag jogai és kételezettségei

a) tanacskozasi joggal részt vehet
az Egyesilet Kdzgydlésén,

b) javaslatokat és el6terjesztéseket tehet
az Egyesllet barmely szervéhez,

c) nevének a Fogorvosi Szemle belsé tiikoroldalan,

a Partol6 Tagok listajan vald szerepeltetése,

d) nevének az Egyeslilet altal rendezett
kongresszusok program-kiadvanyaban
a Partol6 Tagok listajan vald szerepeltetése,

e) kérésére évente egy fél, vagy (az adott lapszam
telitettségétél figgéen) egész oldalas belsé hirdetés
téritésmentes megjelentetése a Fogorvosi Szemlében,

f) kedvezmény a kiallitéi dijbdl az Egyesiilet altal
rendezett kongresszusokon,

g) kotelezettséget vallalt kiemelked6en magas
vagyoni hozzajarulas medfizetésére,

h) szavazati joga nincs és az Egyestulet ligyintéz6
és képviseleti szerveibe nem valaszthatd.”

A kiemelt partol6 tagsagot 2019-ben harom tamogaté
kaphatta meg:

a Straumann Magyarorszagi Fidktelepe
a Denti System Kift.
és a Philips Magyarorszag Kift.

Egyesiletiink évek 6ta apol igen jo kapcsolatot a Strau-
mann Magyarorszagi Fidktelepével , amely az idei évi
Perspektivak a paro-implantoldgiaban és a komprehen-
zlv fogdszatban tudomanyos tovabbképz6 konferencian
kiemelked6en magas hozzajarulassal tamogatta ren-
dezvénylnk sikerét azaltal, hogy harom el6adonk jelen-
t6s 6sszegli (tengeren tuli) utazasi koltségét atvallalta.

A Denti System Kift. évek 6ta kiallitdja és tamogatdja



konferencianknak, az idei évben igen nagy tamogatast
és sok visszajelzés szerint nagy pozitiv fejl6dést jelen-
tett az, hogy a konferencia 6sszes, a vendégek szerint
igen izletes kavésziinetét cégiik finanszirozta 1500 f6re.
A Denti System Kft. az MFE egyik szerzédéses partnere,
2019-ben kotoéttiink elsé alkalommal SEAL szerz6dést.
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A Philips Magyarorszag 2019-ben mar nem elsé al-
kalommal k&t Egyesiletiinkkel SEAL szerz6dést.

A harom cég tdmogatasaért halank jelédl gratulalunk
kiemelt partolo tagsagukhoz.

A Magyar Fogorvosok Egyesilete

Perspektivak a paro-implantolégiaban
és a komprehenziv fogaszatban

A Magyar Fogorvosok Egyesliletének Konferencidja
2019 majus 9-11.

Az idei évben majus 9. és 11. kdz6tt rendezte meg
egyesuletiink a Perspektivak a paro-implantolégidban
és a komprehenziv fogdaszatban cimi tovabbképzé
konferenciajat.

Szeged mediterran hangulatu, napfényben Uszé varo-
sa befogadd kézegként ismét optimalis teret adott a tra-
dicionalis rendezvénynek, melyben a szakmai programot
a hangulatos galavacsora tette még szinesebbé, kivalé
lehet&séget biztositva barati beszélgetésekre, régi éimé-
nyek felelevenitésére és jovGbeni tervek szévogetéseére.

A Magyar Fogorvosok Egyestletének egyik f6 cél-
kitlizése olyan vilaghir( el6adok meghivasa akik még
nem szerepeltek hazankban, lehet6vé téve ezzel, hogy
fogorvosaink a kéltséges kiilféldi kongresszusok helyett
itthon, Magyarorszagon érjék el a szakma nagysaga-
it, szamukra is megfizethet6 aron. Az idei programban
meghivott plenaris el6éadoként 10 nemzetkdzi név sze-
repelt, négy kontinens 7 orszagabdl, ezzel els6 alka-
lommal mutatva be a fogorvostudomany elérehaladasat
Dél-Amerika és Azsia el6addi szemszogébdl is.

A tovabbképzést idén egy igen népszerl (mar az
esemény el6tt egy hénappal minden hely betelt ra)
hands-on kurzus el6zte meg Sofia Aroca és Massimo
DeSanctis vezetésével.

A szakdolgozoknak kllén szekcid biztositotta a szak-
mai fejlédés lehetéségét, melynek soran a dentalhigié-

nikusok palyaorientacidjanak témajaban fejleszthették
ismereteiket az amerikai Trisha O’Hehir el6adasain.

A Magyar Fogorvosok Egyesulete ezen konferencia
els6 napjan tartotta éves Kozgydlését is. A Kdzgyllés
hatarozatait és Dr. Nagy Katalin eln6k beszamolojat
a 2018. évrél megtalaljak az MFE weboldalan. Egyesi-
letlink szintén ezen a pénteken adta at a Dr. Bandczy
Jolan emlékérem és jutalomdijat, az NSK kutatoi dija-
kat és a Kdrmdczi-palyadijakat is.

A Magyar Fogorvosok Egyesiletének kézgydlési ha-
tarozata alapjan kiemelt partold tagsagot adomanyozott
harom tamogatdjanak. A Straumann Magyarorszagi Fi-
Oktelepe, a Denti System Kft. és a Philips Magyaror-
szag képvisel6i a tamogato tagsag nyilatkozatat ma-
jus 10-én Unnepélyesen alairtak az MFE elndkségével.

Nagy megtiszteltetés és elismerés a szervez6k sza-
mara, hogy az elmult évek sikeres konferenciainak ha-
tasara a kollégak és a kiallitok részérdl idén is igen nagy
volt az érdekl6dés a symposium irant. A rendezvényen
19 orszagbol kdzel 1000 f6 részvételének drvendhettiink.

Reméljik, a konferencia résztvevGi ebben az évben
is megelégedéssel, hasznos ismeretekkel és kapcsola-
tokkal felvértezve utazhattak haza, és a jévé évi konfe-
rencian, 2020. majus 7-9. k6zo6tt ujra vendégil lathat-
juk 6ket, Onoket.

A Magyar Fogorvosok Egyesllete
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Dr. Banéczy Jolan emlékérem és jutalomdij atadas

A Magyar Fogorvosok Egyesiiletének elndksége a ha-
zai fogorvostudomany nemzetkdzileg elismert mivel6-
je, a szakmai élet kiemelked6 alakja, a Magyar Fogor-
vosok Egyesiiletének volt elndke, Dr. Banéczy Jolan
professzor tiszteletére és példajanak kdvetésére alapi-
totta a Bandczy Jolan emlékérem és jutalomdijat.

A jutalomdij célja a Magyar Fogorvosok Egyesiilete
olyan tagjanak elismerése, aki a Magyar Fogorvosok
Egyesilete, a hazai fogorvoslas, a nemzetkoézi elis-
mertségért tudomanyos munkajaval és/vagy szakma-
politikai, szervezGi tevékenyégével kiemelked6 munkat
végzett. Olyan személy dijazésa, aki mind tudomanyos,
mind szakmai, mind erkoélcsi példaként szolgalhat a jo-
v@ fogorvos nemzedékeknek.

Az MFE elndksége a jutalomdijat ebben az évben
rendhagy6 maodon két kitlintetettnek: Prof. Dr. Fejérdy
Palnak, az MFE elndkségi tagjanak, a Fogorvosi Szem-
le lek6szonb f6szerkesztbjének és posztumusz Prof.
Dr. Orosz Mihalynak, aki 10 éven at volt az MFE f6tit-
kara, majd késébb elndkségi tagja.

Prof. Dr. Fejérdy Pal

Fejérdy professzor ur (Budapest, 1945. december 23.)
Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudoma-
nyi Karan 1969-ben — summa cum laude — mindgsités-
sel szerzett diplomat. Oklevele megszerzése 6ta a Fog-
poétlastani Klinikan dolgozik, végigjarva az akadémiai
~gradicsokat”: 1989-t6l egyetemi tanar, 1986—1992 ko-
z6tt dékanhelyettes, majd 1992-t61 1998-ig és 2010-t6l
2013-ig a Fogorvostudomanyi Kar dékanja. 1999-2010
kodzott igazgatd a Fogpatlastani Klinikan. 2003-t61 2009-
ig a Semmelweis Egyetem oktatasi rektorhelyettese.
A Semmelweis Egyetem Tovabbképzési és Szakkép-
zési lgazgatdsag igazgatdja (2005-2015). 1971-ben
~10g- és szajbetegségek’-bdl, 2004-ben ,konzervalo fo-
gaszat és fogpétlastan-bdl szerzett szakvizsgat. 1970
6ta tdbb mint 230 dolgozat, tanulmany, kdnyv- és jegy-
zetrész irasaban, elektronikus alkotasok Iétrehozasa-
ban vett részt.

Szakmapolitikai tevékenysége: Magyar Fogorvosok
Egyesilete vezet6ségi tagja, 2017-t6l f6titkar, Magyar
Fogorvosok Egyestilete Fogpotlastani Szakosztalyanak
elndke (2002—2008), a Fogorvosi Szemle felelés szer-
keszt6je 2000-t61 2005-ig, a Fogorvosi Szemle fészer-
keszt6je 2006-t0l, a Fog- és Szajbetegségek Szakmai
Kollégium elndke 2004-ig, 2011-t6l Szakmai Kollégium
Fog- és Szajbetegségek Tagozatanak elntke, Tanacsa-
nak tagja. Az Egészségugy Teriletén Mikddd lgazsag-
Ugyi Szakért6i Testllet Tagja (2011-), az ESZTT tagja
(2010-), Magyar Akkreditaciés Bizottsag (MAB plénum-

tag 2014—-2018), Magyar Rektori Konferencia Egész-
ségtudomanyi bizottsaganak tagja 2015-), a Nemzeti
Vizsgabizottsag tagja 2010-t8l, az Orvosképzés felel6s
szerkeszt6je 2005-t61 2009-ig. A ,Semmelweis Egye-
tem” Ujsag szerkeszt6bizottsaganak elndke (2014-).

Elismerései: Kbrmdczi Zoltan Palyadij (1981) és (1982),
Apéczai Csere Janos-dij (1998), Arkévy Jézsef Emlék-
érem és Jutalomdij (1998), Széchenyi Professzori
Osztondij (1998), Magyar Kéztarsasagi Erdemrend Lo-
vagkeresztje (2004), Semmelweis Egyetem Arany Pe-
cseétgydrlije (2010), Semmelweis Dij (2010), Semmel-
weis Egyetem Pro Universitate dija (2013), Téth Karoly
Emlékérem (2013), a Magyar Fogpétlastanért Emiék-
érem (2013), E6tvds Jézsef-Dij (2015), Professor emeri-
tus (2015).

Prof. Dr. Orosz Mihaly
A haboru utan, 1945 novemberében sziiletett egy kis

Tisza-parti faluban, féldm(ves csaladban. Az altalanos
iskolat Balsan, a gimnaziumot Nyiregyhazan végezte.




Sorkatonai szolgalatanak teljesitése utan kezdte meg
egyetemi tanulmanyait, melyek soran négy évig volt
a kar KISZ titkara, ebben a pozicidban mindig segite-
ni igyekezett.

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Ka-
rat summa cum laude minésitéssel végezte el, utana
a Szajsebészeti és Fogaszati Klinikara kertlt, és a ko-
rabban megszerzett vezetdi tapasztalatainak kdszon-
hetéen, mar tanarsegédként Vamos Imre professzor
helyettese lett. Bandczy Jolan professzor asszonnyal
kdzbsen végzett kutatasai alapjan kanditatusi értekezé-
sét 1981-ben védte meg. Bar az egyetemt6l soha nem
szakadt el teljesen, 1985—-1991 kdzott a févaros egész-
séglgyi vezetésében dolgozott, az utolso két évben 16-
osztalyvezet6keént. 1992-t61 1999-ig a Dentalcoop veze-
t6je, 1999-t6l a Kutvolgyi Kérhazban m(ikods, a Fogor-
vostudomanyi Kar Il. sz. részlegének szajsebész féorvosa
volt. 1990-ben a Semmelweis Egyetem cimzetes egyete-
mi tanari cimét nyerte el.

2004-ben ismét az Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és
Fogaszati Klinika f6allasu tagja lett. A korabbi évtize-
dek allamigazgatasi és egyéb helyeken megszerzett ta-
pasztalatai alapjan bdlcs tanacsaival mindig segitette
a klinika vezet6ségét és annak munkajat. A kollégakkal,
orvosokkal, szakdolgozdkkal bens6séges kapcsolatot
tartott. Betegeivel egyedilalléan kdzeli kapcsolatba ke-
rilt, biztak benne és nagyon tisztelték.

Igen jo, okos és bdlcs szervezd volt, hihetetlen me-
moériaval. Nem véletleniil lett szinte minden magyar fog-
orvosi szakmai és tarsadalmi szervezet vezet6séqi
tagja. Tébb mint 40 éven at volt tagja a Magyar Fog-
orvosok Egyesiilete vezet6ségének, 10 éven at f6tit-
kar, majd alelnék. Mint az MFE fétitkara nagyon szoros
munka és barati kapcsolatban dolgozott Bandczy Jo-
lannal, az MFE rendszervaltozas utani einékével. Ket-
t6juk odaaddé munkaja révén kerllt be a magyar foga-
szat a nemzetkdzi vérkeringésbe és lett tényleges tagja
a nemzetkdzi fogorvosi testilleteknek. Két ciklusban a
Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollégiumanak titka-
ra, majd az uj Szakmai Kollégium Fog- és Szajbeteg-
ségek Tanacsanak elndke. A Magyar Arc-, Alicsont- és
Szajsebészeti Tarsasagnak alapité tagja, tdbb cikluson
keresztll alelndke, az utolsé pillanatig vezetéségi tag-
ja volt. Elnyerte a Tarsasag rangos, ,,Szajsebészetért”
kitiintetését.

A Fogorvosi Szemle és a Magyar Fogorvos szerkesz-
tébizottsagi tagja, a Dental Hirek szerkeszt6je volt.
1997-t6l a ,Praxisszervezés” tantargy el6adodja. A fog-
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orvosi asszisztensek szamara irt kétkdtetes tankdny-
ve maig fontos tampont a névérek szamara. Tébb mint
100 tudomanyos dolgozata mellett 4 egyetemi tankényv
tarsszerzdje. Az altalanos orvosok és orvostanhallgatok
szamara tarsszerz6ként szerkesztett tankdnyve 2012-
ben jelent meg, nagy siker volt. T6bb mint 120 tudo-
manyos el6adast tartott, szinte a vildg minden részén,
az Egyesiilt Allamoktdl Koreaig. Munkassagat tébb fon-
tos tudomanyos és allami kitlintetéssel értékelték. Az
Egészségiigy Kivalé Dolgozdja, a Munka Erdemrend
arany fokozata, Magyar Koztarsasagi Eziist Erdemke-
reszt, Semmelweis Egyetem Pro Universitate dij kitln-
tetettje.

A Dr. Bandczy Jolan emlékérem és jutalomdijak atada-
sara 2019 majus 10-én délutan, Gnnepélyes keretek
k6z6tt az MFE tudomanyos tovabbképzé konferenci-
ajan Szegeden kerlilt sor. A professzor urak maltata-
sarol Prof. Dr. Gera Istvan el6z8 elndk és egyben els6
dijazott szolt, a dijat pedig Gera professzor ur k6zdsen
adta at Dr. Pal Mikléssal, Bandczy professzor asszony
fiaval. A dijatadason Orosz professzor ur csaladja az
Gket ért veszteség okozta friss fajdalom miatt nem tu-
dott részt venni. A dijat az 6zvegy egy késdbbi alka-
lommal veszi at.

K&szonjik mindkét professzor urnak az elénk allitott
peldat, kegyelettel hajtunk f6t Orosz professzor emléke
el6tt, és ezuton szeretnénk kifejezni tiszteletlinket mun-
kajuk, elhivatottsaguk és a Magyar Fogorvosok Egye-
sliletéhez vald hlséguk irant.

A Magyar Fogorvosok Egyesilete
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Kérmoczi-palyadij atadasa
2019-ben

A Magyar Fogorvosok Egyesllete évente palyazaton
elnyerhet6 Kérmoczi-palyadijban részesiti 35 éven aluli
tagjainak 6nalld, szinvonalas, tudomanyos munkan ala-
puld kdézleményeit, amelyek a megel6zd évi Fogorvosi
Szemlében jelentek meg. A palyazatok elbiralasanal az
eseti birdlébizottsag dontését kdvetben azt az elndkség
egyszerl tObbségi szavazattal itéli oda.

A 2018. évben a Fogorvosi Szemle 111. évfolyama-
ban megjelent kézlemények szerz§i altal beadott pa-
lydzatokat a Magyar Fogorvosok Egyesiletének ese-
ti biraldbizottsaga, majd elndksége rangsorolta. Az igy
kialakult eredmények alapjan a dijazottak 2019. majus
10-én Unnepélyes keretek k6zott vehették at dijukat az
MFE tudomanyos tovabbképzd konferenciajan.

Prof. Dr. Varga Gabortél és Prof. Dr. Fejérdy Paltdl ve-
hették at dijaikat:

lll. helyezett: Dr. Simonffy Laszl6
Fogorvosi Szemle m 111. évf. 3. sz. 2018.
74-78. oldali cikke
Fibrosus dysplasia differencidl-diagndzisa

Dr. Balazs Ménika

Fogorvosi Szemle m 111. évf. 4. sz. 2018.
123-128. oldali cikke

Minimal invaziv bemeneti kavitds

premoldris és moldris fogakndl

— irodalmi ésszefoglalas

Il. helyezett:

l. helyezett: Dr. Ivanyi Déra

Fogorvosi Szemle m 111. évf. 2. sz. 2018.
52-58. oldali cikke

Dentalis implantatumok eltavolitasanak

retrospektiv értékelése.

Gratulalunk dijazottainknak, és érémmel nézlnk elé-
be az idei évfolyamban megjelenitendd cikkeknek, me-
lyekbdl a szokasok szerint 2019-ben Ujabb palyazatot
hirdetiink.

Magyar Fogorvosok Egyestlete
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Kényvismertetés

Dr. Felkai Péter (szerk.):
Eletveszélyes allapotok elharitasa a fogorvosi ren-
del6ben

Medicina Kényvkiadé Zrt., 2018.

118 oldal, 63 abra és 9 tablazat

Nagy 6rémmel ajanlok a fogorvos, szakapold kollégak
szamara egy olyan kényvet, amir6l azt gondolom, hogy
a munkank soran nélkllézhetetlen és pétolhatatlan. A fog-
orvosi szék mellett végzett medicinalis tevékenységiink
szoros része a betegkezeléseinknek. Az anamnézis-fel-
vétel fontossagat, elmaradasanak vagy hibas, hianyos
kitdltése kdvetkezményeinek hangsulyozasat nem le-
het elégszer elmondani. Kiemelten fontos a betegségek
vezet6 tineteinek, a gydgyszerek és azok kélcsdnhata-
sainak ismerete. A felnétt lakossag nagy része ma mar
— sajnos — valamilyen szempontbdl veszélyeztetett kate-
goriaba tartozik és megkilénbodztetett figyelmet igényel.
Eppen ezért szinte kételez6 szamunkra a megjelend
guide line-ok folyamatos nyomonkd&vetése, ismeret-
anyagunk frissitése.

A fogorvosi rendelében eléforduld rosszullétek, élet-
veszeélyes allapotok ismerete kiemelten fontos, nemcsak
betegeink védelmében, de akar a hétk6znapokban is.
Csaladtagjaink, rokonaink, barataink is keriilhetnek ha-
sonlo helyzetbe, vagy egy tarsasut soran is kerilhe-
tlink olyan helyzetbe, ahol az orvosi segitséglinket kérik
rosszullét esetén. llyenkor nem mondhatjuk, hogy csak
nyaktdl felfelé értlink a betegekhez...!

Utoljara 20 évvel ezelétt jelent meg hasonld témaban
tankdnyv — mara mar az is beszerezhetetlen. A kényv-
ben rejl6 tudasanyag a jelen elvarasoknak megfeleld,
és aktualis témakkal (U] tipusu véralvadasgatlok, rosz-
szullétek gydgyszerezése) kibdvitett kiadvany.

Dr. Felkai Péter és kollégai ismertetik a korszer( an-
amnesztikus adatok felvételének ismérveit, az anesz-
tézia fogorvosi szempontjait, az életfunkciok vizsgala-
tainak mddszereit, a fogorvosi rendelében el6forduld
rosszullétek vezetd tiineteit és a teendbket, a reanimacio
pontos kivitelezésének Iépéseit €s a tennivaldkat a men-
t6 megérkezéséig. A kényvben megtalalhaték a rende-

I6ben feltétlenll (kotelezGszerlien) szilkséges eszkdzok
és gyogyszerek, melyek a rosszullétek, életveszélyes al-
lapotok elharitasahoz sziikségesek. Kiilon melléklet fog-
lalkozik a vérzékeny betegek fogorvosi ellatasaval.

Ez a kdnyv hianypotlo md és nélkildzhetetlen a fog-
orvosi rendelében. Ujra- és Ujraolvasasa évente ildo-
mos lenne. Orvosi tevékenységiink szerves része, hogy
felkésziljlink ezekre a helyzetekre és ha sziikséges
— megszerzett tudasunk birtokdban — haritsuk a ve-
szélyhelyzeteket.

Dr. Jodb-Fancsaly Arpdd
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Dr. Kéri Ibolya
1942-2019

77 éves koraban, hosszan tarté betegség utdn 2019. majus 3-an elhunyt
Dr. Kéri Ibolya egyetemi adjunktus.

1970 6ta nyugdijba meneteléig a Gyermekfogaszati és Fogszabalyoza-
si Klinikan dolgozott.

Munkajaban mindig tokéletességre térekedett. Nagyon szerette a gyere-
keket és remekiil tudott banni velik. Tudomanyos munkaja a maradoéfog-
sérulések és a tejfogak specialis ellatasa volt. Emellett nagy odaadassal
végezte a halmozottan sériilt gyermekek altatasban torténé kezelését. Tanul-
manyuton két hetet Bariban t61t6tt és sok kongresszuson vett részt, melyeken
el6adasokat tartott és tobb kdzleménye jelent meg. Egyetemi oktatoként fog-
orvostan hallgatok szazait oktatta kivaléan, a hallgatok szerették, elismerték.
Tobb egyetemi kitlintetéssel honoraltak munkajat.

Alapito tagja volt a Gyermekfogaszati szekcionak és késébb a Magyar Gyermekfogaszati és Fogszaba-
lyozasi Tarsasagnak. Tarsasagunkban mint vezet6ségi tag nagyon sok kongresszus szervezésében is részt
vett. Sajnos, az utdbbi idében betegsége gatolta aktiv részvételét. Rendkivill j6szivi, segit6kész ember, igaz
barat és kolléga volt. Férje, prof. Dr. Nagy Lajos mellett allt és mindvégig tamogatta munkajaban. J6 anya-
ként mindent megtett két lanyaért és unokaiért. Nagyon hianyzik és nagy veszteség az egész fogorvos tar-
sadalomnak.

Emléke sziviinkben 6rokke él.

Dr. Tarjan lidiké Dr. Rézsa Noémi
professzor emeritus  igazgatd, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika

Dr. Dima Maria Magdolna
1947-2019

Mély fajdalommal és megrendiiléssel tudatjuk mindazokkal, akik ismerték,
szerették és tisztelték, hogy 2019. aprilis 15-én 6rdkre eltdvozott kollégank
a Fogaszati Prevenciés Kdzpont vezet6 f6orvosa.

1975-ben szerzett fogorvosi diplomat a Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
temen, majd OszB fog- és szajbetegségek szakorvosa, OszB gyermekfogaszat
szakorvosa szakvizsgat tett. Palyafutasat az Egri Markoth Kérhaz gyermekfo-
gaszatan kezdte 1975-ben. 1987-1988 k6z6tt a Févarosi Gyermekfogaszati
Kézpontban dolgozott, majd 1989-1996 kdz6tt a Szent Margit Kérhaz Szakor-
vosi Rendel&ben. 1996-2007 kozoétt az akkori Egészségulgyi Minisztériumban beosztasa: tanacsos, fétanacsos,
vezetd-szakf6tanacsos (kdztisztvisel®) volt, mert id6kdzben kdzigazgatasi alap és szakvizsgat szerzett. 2000-
ben egyditt irtuk a ,,Fogaszati Prevenciés Programot” az EFKI felkérésére. A korhaz vezetésének tamogatasaval
2009-ben jott a Heim Pal Gyermekkorhazba, a Févarosi Gyermekfogaszati Prevenciés Kdzpont Uj vezetbjeként,
mert kiemelt fontossagunak tartotta & is, hogy a gyermekek fogaszati betegségeinek megelézésével kapcso-
latos felvilagositas, a gyogyitd tevékenység mellett a gyermekkdérhaz énként vallalt killdetése meguijuljon és
megerdsoddjon. Szervezte és koordinalta orszagszerte a gyermekfogaszati prevencié miikodését. Csapataval
iskolakban, 6vodakban végzett fogaszati megel6z6 tevékenységet, szliréseket, felvildgosito el6adasokat tar-
tott. Kitlintetései: 1987-ben Egészségligyi Miniszteri Dicséretet kapott (Medve LaszI6), 1998-ban MOSZI Disz-
oklevélben részesiilt a tarsszakmak kapcsolatfejlesztéséért. 2010-ben Pro Sanitate Dijat vehetett at Réthelyi
Miklés Emberi Er6forras Minisztert6l, majd 2012-ben Budapestért Dijat kapott Tarlds Istvan fépolgarmestertdl.
Palyafutasa alatt szamtalan egyesiilet, kollégium és bizottsag tagsagat tliétte be. Nagyon szerette munka-
jat és a gyermekeket. Szaktudasa, lendlilete, mosolya, kedves figyelmessége potolhatatlanul hianyozni fog.

Dr. Végh Andras




