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Bevezetés

Napjainkban a fogászatban használatos hagyományos 
kompozit tömőanyagok polimerizációjuk során 1–6%-os 
térfogatcsökkenésen mennek keresztül [1, 2]. A polimeri- 
zációs zsugorodás számos klinikai problémát okozhat, 
úgymint marginális elszíneződést, posztoperatív érzé-
kenységet, résképződést és a mikroszivárgás követ-
keztében kialakult szekunder szuvasodást, illetve zo-
máncrepedést, mely utóbbi a fog csücsökelhajlásához 
társul [3–5]. A csücsökelhajlás egy gyakori biomecha-
nikai jelenség, amely a restaurált fogban a kompozit  
tömőanyag polimerizációs zsugorodási feszültségének 
és az üreg falai (falak folytonossága és vastagsága) 
közötti kölcsönhatásból származik [6, 7]. Magne és mtsai  
szerint a mély mezio-okkluzo-disztális (MOD) üregek  
a moláris régióban mutatják a legnagyobb mértékű csü-
csökelhajlást a zárólécek hiánya miatt [8]. Vizsgálatok 
kimutatták, hogy MOD üreg preparálása a zárólécek el-
vesztése miatt átlagosan 63%-os csökkenést eredmé-
nyez a relatív csücsökmerevségben [9, 10], és ezzel 
párhuzamosan nagyjából 54%-os csökkenés figyelhe-
tő meg a fog töréssel szembeni ellenállásában [11, 12]. 
Emellett a fáradásos törések száma arányos a csücsö-
kelhajlás nagyságával [10–12]. Forster és munkatársai 

rámutattak, hogy ezekben a klinikai helyzetekben az  
5 mm-es üregmélység kritikus határnak tekinthető, mert 
ettől a mélységtől kezdve jelentkeznek számottevően  
a kompozit restaurátumokra jellemző hátrányok, mint 
például a töréssel szembeni korlátozott szívósság [13]. 
A szakirodalomban számos lehetséges megoldás talál-
ható a csücsökelhajlás csökkentésére, és ennek követ-
keztében a zománcrepedések kialakulásának és terje-
désének mérséklésére. Ezek közé a módszerek közé 
tartozik az „elasztikus kavitásfal elmélet” alapján egy ha- 
gyományos folyékony kompozit alap alkalmazása [14, 15].  
Ezenkívül szóba jöhet még polietilén szálak alkalmazása  
is a kavitás alján [16]. Jelentős újítást jelent a rövid üveg- 
szál-erősítésűxf kompozit (SFRC) anyagok alkalmazása.  
A beágyazott üvegszálak segítenek a polimerizációs  
zsugorodás szabályozásában, mivel a tömőanyag nem 
tud a szálak mentén zsugorodni, így az anyag vízszin-
tes mérete nagyrészt változatlan marad, és csak a szá- 
lak közötti gyantamátrixban megy végbe zsugorodás. 
Ez a technika akár 30–72%-kal is csökkentheti az  
anyag zsugorodását más, szálerősítés nélküli kompo-
zitokhoz képest [17, 18]. Felmerül a kérdés, hogy az 
új, folyékony SFRC anyagok esetén egy rugalmas, ha-
gyományos folyékony kompozit alap, polietilénszálak-
kal vagy anélkül, befolyásolja-e a polimerizáció okozta  
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Bevezetés:  Vizsgálatunk célja az volt, hogy megállapítsuk, mutatkozik-e különbség a keletkezett zománcrepedések szá-
mában három különböző töméstechnika alkalmazása esetén.

Anyag és módszertan:  60 azonos méretű extrahált bölcsességfogat három csoportra osztottunk (n = 20). Standardi-
zált MOD kavitásokat preparáltunk, majd a fogakat az alábbiak szerint restauráltuk: az első csoportban kizárólag folyé-
kony SFRC-t alkalmaztunk; a másodikban hagyományos folyékony kompozit alapot követően SFRC-t; a harmadik cso-
portnál a folyékony kompozit alapba polietilén szalag került, majd erre került az SFRC réteg. A fotopolimerizáció után a 
D-Light Pro lámpa „detection mode” üzemmódjával vizsgáltuk a fogzománcot, rögzítve a kialakult repedések számát. Az 
összrepedésszámot közvetlenül a restaurációk elkészülte után, majd egy és négy hét elteltével is regisztráltuk.

Eredmények:  Az egyes csoportok között nem találtunk szignifikáns különbséget az összőrepedésszámban, ugyan-
akkor minden csoportban szignifikánsan nőtt a repedések száma az idő előrehaladtával.

Következtetés:  Különböző szálerősített technikák esetén is megfigyelhető a posztpolimerizációs repedések számá-
nak időbeli növekedése.

Kulcsszavak: � polimerizációs zsugorodás, repedés, rövid üvegszál-erősített kompozit, tömési technika

Levelező szerző: � Dr. Fráter Márk  
e-mail:  meddentist.fm@gmail.com

Eredeti cikk

https://doi.org/10.33891/FSZ.118.2.42-46
mailto:meddentist.fm@gmail.com


FOGORVOSI SZEMLE 118. évf. 2. sz. 2025.n 43

repedésképződést a tisztán folyékony SFRC anyagból  
készített direkt restaurációkhoz képest. A nullhipotézisek:  
1) nem lesz különbség a repedések számában a vizs-
gált csoportok között a restaurációs eljárás utáni egyik 
vizsgált időpontban sem; 2) nem lesz különbség a re-
pedések számában ugyanazon csoporton belül 4 héttel 
a restaurátum elkészülte után.

Vizsgálati anyagok és módszer

Jelen vizsgálatba összesen 60, fogszabályozás céljá- 
ból kihúzott alsó bölcsességfogat vontunk be (etikai 
engedély: BM/23566-1/2023). A kiválasztott fogak kon-
zisztens azonos koronai méretekkel rendelkeztek (az 
orovestibuláris átmérő 9–10 mm, a meziodisztális át-
mérő 10–11 mm, a korona magassága 6–8 mm között 
mozgott). A vizsgálat során a mintákat 0,9%-os sóol-
datban, szobahőmérsékleten tároltuk. A vizsgálatba be-
vont valamennyi fogba standardizált méretű II. osztályú  
MOD kavitásokat preparáltunk (5 mm mélység, 2,5 mm 
falvastagság), egy kerek végű, párhuzamos gyémánt-
fúró (881.31.014 FG – Brasseler USA Dental, Savan-
nah, GA, USA) segítségével. A preparálás során a fal-
vastagságot a kavitás alján folyamatosan ellenőriztük 
egy digitális tolómérővel (Mitutoyo Corp., Kawasaki, Ja-
pán). Az üreg falait a fog tengelyével párhuzamosan 
alakítottuk ki. Az üreg mélységét egy 15 UNC méretű 
parodontális szondával (Hu-Friedy Mfg. Co., Chicago, 
USA) mértük. A minták előkészítését követően minden 
fogat alaposan megvizsgáltunk zománcrepedések után  
kutatva transzillumináció segítségével, a D-Light Pro 
lámpa (GC Europe, Leuven, Belgium) „detection mode”  
üzemmódjával, 4,3-szoros nagyításban. A fényforrást 
több pozícióban alkalmaztuk a külső fogfelszínen 1-2 per- 
cen keresztül, ezzel biztosítva, hogy valamennyi repedés 
detektálásra kerüljön. Vizsgálatunkban csak a 2 mm-es 
vagy annál nagyobb repedéseket minősítettük zsugo-
rodás okozta repedéseknek. A már meglévő zománcre-
pedéseket mutató fogakat kizártuk, és repedésmentes 
mintákkal helyettesítettük.

Restauratív eljárások

Minden fog ugyanabban az adhezív előkészítésben ré-
szesült. Tofflemire matricát (1101C 0,035, Kerr Dental, 
Orange, CA, USA) alkalmaztunk, ezután az üreget kö-
rülvevő zománcot 37%-os foszforsavval 15 másodper-
cig marattuk, majd vízzel lemostuk. A kavitás szárítása 
után a gyártó utasításainak megfelelően egy egylépé-
ses self-etch adhezívet (G-Premio Bond, GC Europe) 
alkalmaztunk. Az adhezívet 60 másodpercig fotopoli-
merizáltuk egy Optilux 501 kvarc-volfram-halogén foto-
polimerizációs készülékkel (Kerr Dental, Orange, CA, 
USA). A fotopolimerizációs lámpa átlagos teljesítmé-
nye 820 ± 40 mW/cm2 volt, amelyet egy digitális radio-
méterrel (Bluephase Meter II, Ivoclar Vivadent, Solna, 

Svédország) mértünk. A II. osztályú üregeket először 
centripetális töméstechnikával, az approximális falak 
felépítésével I. osztályúvá alakítottuk át. Az üregeket 
ezután az alábbi csoportoknak megfelelően restauráltuk:

1. csoport (kontroll):  Az üregek helyreállítása egyetlen  
4 mm vastag, folyékony SFRC (EverX Flow Bulk Shade,  
GC Europe) anyaggal történt, bulk-fill technikát alkalmazva,  
okkluzálisan 1 mm helyet hagyva. A réteget 40 másod-
percig fotopolimerizáltuk, majd egy folyékony SFRC-ré- 
teggel (EverX Flow Dentin Shade) fedtük be. Az okklu- 
zális réteget ezután 20 másodpercig fotopolimerizáltuk.

2. csoport:  Az okkluzopulpális falon alábélelést alkal-
maztunk egy vékony réteg (maximum 0,5 mm) hagyo-
mányos folyékony kompozit anyaggal (G-aenial Hiflo, 
GC Europe), melyet 40 másodpercig fotopolimerizál-
tunk. Ezt követően az 1. csoportban leírtaknak megfe-
lelően restauráltuk a kavitásokat.

3. csoport:  A 2. csoportban is alkalmazott alábélelésbe  
egy ultranagy molekulasúlyú polietilénszálat (Ribbond- 
Ultra THM; Ribbond Inc., Seattle, WA, USA) helyez-
tünk, beágyazva a kompozit anyagba. A kavitásokat az 
1. csoportban leírtak szerint restauráltuk.

A restaurációk elkészülte után azokat finom szemcsés  
gyémántfúróval (FG 7406-018, Jet Diamonds, Ft. Worth,  
TX, USA, és FG 249-F012, Horico, Berlin, Németország)  
finíroztuk, és alumínium-oxid polírozókkal (OneGloss 
PS Midi, Shofu Dental GmbH, Ratingen, Németország) 
políroztuk. A restaurált fogakat fiziológiás sóoldatban 
tároltuk felhasználásukig. A repedésképződést, a fen-
tebb részletezett módon, transzillumináció segítségével 
értékeltük közvetlenül a végső polimerizáció után, majd 
egy és négy hét elteltével is. A három csoportot érintő 
hipotézisvizsgálatok során a többszöri összehasonlítá-
sokból adódó hibák csökkentése érdekében Bonferroni- 
korrekcióval módosítottuk a szignifikanciaszintet (p < 
0,01). Mivel a normalitás feltétele nem minden esetben 
teljesült, a csoportok közötti és csoporton belüli különb-
ségek értékeléséhez nem paraméteres Friedman-féle  
varianciaanalízist (ANOVA) alkalmaztunk, a konkrét el-
téréseket pedig post hoc páros összehasonlításokkal 
azonosítottuk (p < 0,05).

Eredmények

Az eredményeket az 1. táblázat foglalja össze. Közvet
lenül a restauráció elkészülte után az átlagos repedés- 
szám mindhárom csoportban hasonlóan alacsony volt 
(2,50–2,90 között), szignifikáns különbség nem mutat-
kozott a csoportok között (t0: p = 0,921). Egy hét eltel-
tével az átlagos összrepedésszám minden csoportban 
emelkedett, de a csoportok között ekkor sem volt szig-
nifikáns eltérés (t1: p = 0,524). Egy hónap után a repe-
désszám minden esetben tovább nőtt, de a csoportok 
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közötti különbség továbbra sem bizonyult szignifikáns-
nak (t2: p = 0,443).

A Friedman-féle ANOVA megerősítette, hogy vala-
mennyi csoportban szignifikáns időfüggő változás tör-
tént a repedésszámokban (p < 0,001).

1. táblázat:

A kapott összrepedésszámok leíró statisztikája

Időpont Csoport Átlag 
(db) Medián SD Min. 

(db)
Max. 
(db)

Restauráció 
után (t0)

1. csoport 2,50 2,50 1,54 0 5
2. csoport 2,90 3,00 2,13 0 7
3. csoport 2,50 3,00 1,32 0 4

1 hét (t1)
1. csoport 3,55 4,00 1,54 1 6
2. csoport 4,00 4,00 2,62 0 8
3. csoport 4,15 4,00 1,53 1 7

4 hét (t2)
1. csoport 4,40 5,00 1,82 1 8
2. csoport 5,15 5,50 2,96 0 10
3. csoport 5,10 5,50 2,00 1 8

Megbeszélés

A polimerizációs zsugorodás által kiváltott feszültség  
a rezin bázisú kompozit restaurációk esetében tovább-
ra is klinikailag jelentős probléma, mivel számos ked-
vezőtlen következménnyel járhat [1, 19, 20]. A végső 
polimerizáció után bekövetkező zsugorodás feltehető-
en szerepet játszik a restauráció után megfigyelt re-
pedésszámok növekedésében. Eredményeink minden  
vizsgált csoportban szignifikáns növekedést mutattak az  
összesített repedésszámban minden mérési időpontban.  
Vizsgálatunkban különböző alábélelési eljárások mellett,  
valamint anélkül készült folyékony SFRC direkt restau
rátummal ellátott fogak repedésképződési hajlamát  
elemeztük. A két záróléc hiánya és a magas volumen-
faktor miatt a mély MOD kavitások egyedi, ugyanakkor  
gyakori kihívást jelentenek mind a repedésképződés [21],  
mind a szerkezeti megerősítés szempontjából [22–24]. 
Ezen okok miatt kutatásunkban standardizált méretű  
mély MOD kavitásokat választottunk. Vizsgálatunkban 
a teljes repedésszámot közvetlenül a restaurációs eljá-
rás után elemezve nem találtunk statisztikailag szignifi-
káns különbséget a különböző módon restaurált cso-
portok között. Ennek megfelelően az első nullhipotézist  
elfogadtuk. Érdekes módon sem a hagyományos folyé
kony rezin bázisú kompozit alábélelés (2. csoport), sem  
a folyékony alappal kombinált polietilén szálháló (3. cso- 
port) nem csökkentette érdemben a repedések számát. 
Ez az eredmény feltehetően részben a kavitás mére-
teivel – és így a hiányzó dentin mennyiségével – ma-
gyarázható, részben pedig a helyreállításra használt fo-
lyékony SFRC anyag tulajdonságaival. A vizsgálatban 
alkalmazott folyékony rövid üvegszálerősített kompo-
zit (EverX Flow) 25 tömeg% diszkontinuus, mikrométer 

nagyságú üvegszálat tartalmaz, amelyek hossz–átmérő 
aránya (aspect ratio) meghaladja a 30-at [25]. A hossz– 
átmérő arány határozza meg, hogy a szálak húzófe-
szültségnek vannak-e kitéve [26, 27]. A szálak csak ak-
kor járulnak hozzá a megerősítéshez, ha megfelelően 
feszülnek, ami akkor valósul meg, ha a hossz–átmérő 
arányuk meghaladja a 30-at [27]. Amikor ugyanazon 
csoporton belül, különböző időpontokban (közvetlenül 
a restauráció után, egy héttel később és négy héttel  
később) elemeztük a repedések teljes számát, minden 
későbbi időpontban szignifikáns növekedést figyeltünk 
meg. Ennek megfelelően a 2. nullhipotézisünket elve-
tettük. Jól ismert, hogy a rezin bázisú kompozitok poszt- 
polimerizációja a kötés után több mint 24 órán át is  
folytatódhat, sőt akár egy hónappal később is kimutat-
ható [28, 29]. Ez a folyamat növeli a konverziós fokot, 
emellett összefügg a polimerizációs zsugorodással 
és a kavitásfalak elhajlásával [30]. Elégtelen adhézió 
mellett, a zsugorodás következtében, a kavitásfalak és  
a restaurátum közti kötés megszűnhet, amely felszaba-
díthatja a maradék feszültségeket, és ezzel csücsökre-
laxációhoz vezethet [31]. Ezek az említett folyamatok 
hozzájárulhatnak a repedésszámok növekedéséhez. 
Ugyanakkor eredményeink szerint a négy hét után ta-
pasztalt repedésszám-növekedés valószínűleg nem 
csak a posztpolimerizációval magyarázható. Korábbi 
kutatások kimutatták, hogy vízben történő tárolás so-
rán a csücsökelhajlás idővel csökkenhet, ami a zsugo-
rodási feszültségek kiegyenlítődését segítheti elő [32].  
Másrészt bizonyos kompozitok nedvességfelvétele mér 
tékétől függően a higroszkópos tágulás akár meghalad-
hatja a zsugorodást, ami újabb belső feszültségekhez 
és újabb mikrorepedések kialakulásához vezethet [33].  
A vízfelvétel mértékét nagymértékben befolyásolja a mát- 
rix összetétele, ugyanakkor a nagy üvegszáltartalom 
csökkentheti azt [34]. Vizsgálatunkban az EverX Flow 
anyag részben üvegszálakkal helyettesíti a báriumüve-
get, ami mérsékeltebb vízabszorpciót eredményezhet. 
A fentiek figyelembevételével elengedhetetlen, hogy  
a restaurációs módszerekhez kapcsolódó összes té-
nyezőt, így a polimerizációs feszültség okozta repedés
képződést is vizsgáljuk. Bár a zománcrepedés nem 
tekinthető a zsugorodási feszültség közvetlen vagy 
megbízható mutatójának, bizonyos összefüggés még-
is megfigyelhető. Ugyanakkor további kutatások szük-
ségesek annak tisztázására, hogy az elhúzódó tárolási  
idő után tapasztalt repedésszám-növekedés pontos okai  
túlmutatnak-e a jelenlegi feltételezéseken.

Konklúzió

Vizsgálatunk korlátai mellett megállapítható, hogy a fo-
lyékony kompozit alábélelés (polietilén szalaggal vagy 
anélkül) bulk-fill rövid üvegszál-erősített kompozit resta-
uráció alatt nem járul hozzá a zománc repedéshajlamá-
nak csökkentéséhez. További kutatások szükségesek 
annak feltárására, hogy e kompozit anyagok vízfelvé-
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tele milyen mértékben befolyásolja az ilyen mikrorepe-
dések kialakulását a zománcban.

Anyagi támogatás:  „Az Innovációs és Technológiai  
Minisztérium ÚNKP-21-5 kódszámú Új Nemzeti Kivá-
lóság Programjának a Nemzeti Kutatás, Fejlesztési  
és Innovációs Alapból finanszírozott szakmai támo-
gatásával készült.”, Bolyai János Kutatási Ösztöndíj 
(BO/00283/24/5)
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Alföldi A, Jakab A, Braunitzer G, Lempel E, Fráter M

Polymerization stress induced crack propensity of  
different fiber-reinforced direct restorative procedures in deep cavities

Introduction:  The aim of our study was to determine whether there is a difference in the number of enamel cracks formed 
when applying three different restorative techniques.

Materials and Methods:  Sixty extracted wisdom teeth of similar size were divided into three groups (n = 20). Standard-
ized MOD cavities were prepared and restored as follows: in the first group, only SFRC was used; in the second group,  
a conventional flowable composite base was applied before the SFRC; in the third group, a polyethylene fiber was placed 
into the flowable base layer, followed by the SFRC. After polymerization, the enamel surfaces were examined using a  
D-Light Pro lamp in “detection mode” to record the number of the cracks formed. The total number of cracks was record-
ed immediately after restoration, as well as after one and four weeks.

Results:  No significant difference was found in the total number of cracks between the groups at any given time point; 
however, within all groups, the number of cracks increased significantly over time.

Conclusion:  An increase in the number of post-polymerization cracks over time can be observed regardless of the 
restoration technique applied.
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Bevezetés

A kompozit tömőanyagokat széles körben használják az  
anterior és poszterior régiókban az elvesztett foganyag 
helyreállítására [1]. A kis és közepes méretű tömések 
esetében a hagyományos kompozit restaurátumok meg- 
bízható megoldást jelentenek, évente 1–3% közötti  
sikertelenséget mutatva [2]. Ugyanakkor az éves siker-
telenség akár 9,43% is lehet többfelszínű direkt resta-
urátumok esetében [3]. Minél nagyobb a dentinvesztés 
kavitás alakítás során, annál magasabb a kockázata  
a fog eltörésének. Emiatt a modern restauratív eljárá-
sok célja az esztétikai és funkcionális helyreállítás mel-
lett a megmaradt fogszerkezet megerősítése, illetve  
a lehetséges törések elleni védelem [4]. Bár a hagyo-
mányos kompozitok a leggyakrabban használt anyagok 
tömések készítéséhez, fizikai korlátaik a tömés sikerte-
lenségét eredményezhetik, ez különösen megfigyelhető 
nagy és mély kavitások esetén.

A hagyományos kompozitok két legfontosabb limitá-
ciója a polimerizációs zsugorodás, illetve a nem ideális 
töréssel szembeni szívósságuk [5, 6]. Az utóbbi problé-
mára lehetséges megoldás a rövid üvegszál-megerősí-

tésű kompozit (short fiber-reinforced composite; SFRC) 
anyagok használata a jelentős dentinhiány pótlására.

2014-ben jelent meg a piacon egy paszta állagú SFRC  
(EverX Posterior, GC Europe, Leuven Belgium), majd ezt  
követően 2019-ben a folyékony változat (EverX flow, 
GC Europe). Ezen restauratív kompozitok a dentinhez 
hasonló töréssel szembeni szívósság értékkel rendel-
keznek, ezzel potenciális megerősítési lehetőséget biz-
tosítva a megmaradt foganyagnak [7].

Az üvegszálas anyagokat jellemzően a gyártó aján-
lásainak megfelelően hagyományos kompozit réteggel 
borítva alkalmazzák. Azonban a legújabb kutatások ki-
mutatták, hogy a restaurátumok mechanikai ellenálló ké- 
pessége fokozható, ha az SFRC anyagot fedés nélkül 
alkalmazzuk [8]. Lassila és mtsai. kimutatták, hogy a fo- 
lyékony változat kiemelkedő kopásállósággal rendelkezik  
a hagyományos kompozitokhoz képest, emellett meg- 
felelő polírozhatóságot is biztosítva [7]. Rawda és mtsai  
kielégítő klinikai eredményről számoltak be 1,5 éves 
követéses vizsgálatuk során, amelyben fedés nélkül 
alkalmazták a folyékony SFRC anyagot [9].

Jelen kutatás célja, hogy a folyékony üvegszálas kom- 
pozit mechanikai tulajdonságait vizsgálja különböző res- 
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taurációs technikák mellett, valamint megvizsgálja, hogy  
ezek az értékek kedvezőbbek-e a hagyományos kompo-
zitok értékeihez képest. A vizsgálat nullhipotézise, hogy  
a vizsgált anyagok között nem lesz szignifikáns különb-
ség a keménység tekintetében.

Vizsgálati anyag és módszer

A vizsgálat során alkalmazott anyagokat és az alkalma-
zott rétegtechnikát az 1. táblázat foglalja össze. Három 
különböző rezin kompozit anyag került összehasonlí-
tásra: folyékony SFRC (EverX flow), bulk-fill kompo-
zit (SDR flow+) és hagyományos kompozit tömőanyag 
(G-aenial Posterior).

1. táblázat:
Csoportok jellemzése

Csoport Alkalmazott anyag Rétegtechnika
1. (kontroll) G-aenial Posterior Rétegzett (2–2–1 mm)
2. EverX flow Rétegzett (2–2–1 mm)
3. EverX flow Bulk-fill
4. SDR flow+ Bulk-fill

A vizsgálatban 72 darab standardizált méretű kompozit 
mintát készítettünk egy 5 × 5 × 5 mm dimenziójú fém-
sablon segítségével, mély I. osztályú tömést szimulálva 
(n = 18/csoport). Az általunk megtervezett és legyártott  
fémsablon alján kis méretű perforáció tette lehetővé  
a kompozit blokkok sérülésmentes eltávolítását.

1. csoport (rétegzett kompozit, kontroll):  Paszta állagú  
hagyományos kompozit tömőanyagot 3 egymást követő  
rétegben alkalmaztunk (2, 2 és 1 mm, ebben a sorrend- 
ben). Minden réteget külön 20 másodpercig fotopolime- 
rizáltunk a gyártó utasításainak megfelelően egy kézi  
polimerizációs lámpa segítségével (D-Light Pro, GC Eu- 
rope), melynek átlagos teljesítménye 940 ± 20,8 mW/cm²  
volt. A lámpa teljesítményét digitális fényerősségmérő 
eszközzel (Bluephase Meter II, Ivoclar Vivadent, Schaan,  
Liechtenstein) ellenőriztük minden 5. fotopolimerizálást 
követően.

2. csoport (rétegzett SFRC):  Folyékony állagú SFRC anya- 
got alkalmaztunk az 1. csoportnál részletezett réteg-
technikának és megvilágítási protokollnak megfelelően.

3. csoport (bulk-fill SFRC):  A 2. csoportnál alkalmazott 
folyékony SFRC anyagot egyetlen, 5 mm vastag réteg-
ben alkalmaztuk (bulk-fill technika). A mintákat 20 má-
sodpercig fotopolimerizáltuk.

4. csoport (bulk-fill kompozit):  Folyékony bulk-fill kom-
pozit tömőanyagot alkalmaztunk a 3. csoportnál leírt pro
tokollnak megfelelően.

A polimerizáció után a minták felületeit felcsiszoltuk 
és políroztuk különböző finomságú csiszolópapírokon 
(P1200, P2500), vizeshűtést alkalmazva. Az előkészí-
tett mintákat egy rozsdamentes acél hengerre ragasz-
tottuk fel, így előkészítve őket a nanoindentációs vizs-
gálatra.

Nanoindentációs mérési protokoll
A keménység meghatározásához szükséges mechani-
kai mérések a Semilab IND-1500 (Semilab, Budapest, 
Magyarország) nanoindenter mérőberendezéssel kerül-
tek elvégzésre. A nanoindentációs mérés során gyé-
mánt Berkovich nyomótűfejet használtunk. A mérések 
előtt az új tűvel ömlesztett kvarcon végeztünk kalibrá-
ciót és vettük fel a kiértékeléshez szükséges tűgeomet-
riára vonatkozó terület korrekciós függvényét. A méré-
sek az ISO 14577 szabványnak megfelelően történtek. 
Minden mintán 19 különböző pontban történt nanoin-
dentációs mérés, összesen 1368 alkalommal. A külön-
böző mérési pontok között pontosan 40 μm távolságot 
hagytunk egy számítógép által vezérelt motoros eltoló  
segítségével. Csoportonként a mintákat további 3 al-
csoportra osztottuk az elvégzett mérések irányának 
megfelelően: 6 mintának csak (a polimerizációs irány-
nak megfelelően) a tetejét, 6-nak az oldalát és 6-nak 
az alját mértük. A kiértékeléshez a Poisson-tényezőt 
0,27-nek vettük [10]. A mérések után a mintákat desz-
tillált vízben tároltuk 30 napon át, 21 °C állandó hőmér-
sékleten, majd a méréseket újra elvégeztük a minták  
tetején.

Statisztikai módszerek
A statisztikai kiértékelést az IBM SPSS 23 (IBM Corp., 
Armonk, NY) szoftverrel végeztük el. A mért kemény-
ségértékek normalitásának ellenőrzése után varian-
ciaanalízist (ANOVA) és Bonferroni poszt hoc próbát 
alkalmaztunk, amely segítségével összehasonlítottuk  
a csoportok közötti átlagos keménységértékeket. A szig- 
nifikanciaszintet a szokásos 5%-nak vettük.

Eredmények

A varianciaanalízis szignifikáns eltérést mutatott a cso-
portoknál mért átlagos keménységi értékek között. A Bon- 
ferroni poszt hoc próba eredményeit a 2–5. táblázat 
foglalja össze, az átlagos értékeket (a standard hibá-
val együtt) az 1. kép szemlélteti. Vízben tárolás előtt  
a 4. csoport szignifikáns eltérést mutatott a többi cso-
porttal összehasonlítva (2. táblázat, a minták tetején 
mért átlagos keménységi értékek vízben való tárolás 
előtt). Vízben tárolás után azonban az első csoporthoz 
képest az eltérés már nem mutatkozott szignifikánsnak 
(3. táblázat, a minták tetején mért átlagos keménységi 
értékek vízben való tárolás után). A minták oldalán tör-
tént mérések esetében a 3. csoport minden csoporttal 
szemben szignifikáns eltérést mutatott. A 2. és 4. cso-
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portok között nem volt szignifikáns eltérés. A minták al-
ján történt mérések esetében a 4. csoport méréseinél 
kapott eredmények szignifikánsan különböztek a többi 
csoporttól (5. táblázat, a minták alján mért átlagos ke-
ménységi értékek, vízben való tárolás előtt).

2. táblázat:

A Bonferroni poszt hoc próba p-érték eredményei,  
összehasonlítva a különböző kompozit csoportok tetején mért  

átlagos keménységet vízben tárolás után.

Csoport 1. Csoport 2. Csoport 3. Csoport 4.
Csoport 1. –
Csoport 2. 0,001* –
Csoport 3. 0,214 0,440 –
Csoport 4. 1,000 < 0,001* 0,05* –

3. táblázat:

A Bonferroni poszt hoc próba p-érték eredményei,  
összehasonlítva a különböző kompozit csoportok tetején mért  

átlagos keménységet vízben tárolás előtt.

Csoport 1. Csoport 2. Csoport 3. Csoport 4.
Csoport 1. –
Csoport 2. 1,000 –
Csoport 3. 0,030* 0,829 –
Csoport 4. < 0,001* < 0,001* < 0,001* –

4. táblázat:

A Bonferroni poszt hoc próba p-érték eredményei,  
összehasonlítva a különböző kompozit csoportok oldalán mért  

átlagos keménységet vízben tárolás előtt.

Csoport 1. Csoport 2. Csoport 3. Csoport 4.
Csoport 1. –
Csoport 2. 0,913 –
Csoport 3. < 0,001* < 0,001* –
Csoport 4. 0,001* 0,214 < 0,001* –

5. táblázat:

A Bonferroni poszt hoc próba p-érték eredményei,  
összehasonlítva a különböző kompozit csoportok alján mért  

átlagos keménységet vízben tárolás előtt.

Csoport 1. Csoport 2. Csoport 3. Csoport 4.
Csoport 1. –
Csoport 2. 0,088 –
Csoport 3. 1,000 1,000 –
Csoport 4. < 0,001* < 0,001* < 0,001* –

Diszkusszió

A magas C-faktorral rendelkező, mély kavitások hely-
reállítása továbbra is komoly kihívást jelent a klinikusok 
számára [11, 12]. Ez a nehézség részben a hagyomá-
nyos kompozitok anyagtani tulajdonságaiból, beleértve 
a polimerizációs zsugorodást és az elégtelen töréssel 
szembeni szívósságot [6], valamint a kavitás sajátossá-
gaiból, mint például a C-faktorból és a volumen faktor-
ból fakad [13]. A C-faktor megbízható indikátora a zsu-
gorodás okozta feszültségnek, különösen, ha a kavitás 
térfogata állandó [14]. Továbbá a kavitás térfogatának 
növekedése fokozott polimerizációs zsugorodást és na-
gyobb repedésképződést eredményez [15]. Jelen vizs-
gálatban egy mély kavitás dimenzióit szimuláltuk, hogy 
méréseink klinikai relevanciával bírjanak.

A fent említett kihívások a rétegzéses restauratív tech- 
nikával részben kezelhetők. Ez a technika 2 mm vas-
tagságú rétegek ferdén vagy vízszintesen történő appli-
kálását foglalja magában, amely csökkentheti a polime
rizációs zsugorodás okozta feszültséget azáltal, hogy 
rétegenként módosítja a kavitás konfigurációját, ezáltal 
befolyásolva a C-faktort [16]. Ugyanakkor ez a mód-
szer összetett, hosszú kezelési időt igényel, és rétegek 
közötti rések kialakulásához vezethet. Az egyszerűsí-
tett technikák iránti igény vezetett a bulk-fill kompozi-
tok megjelenéséhez [17]. A bulk-fill anyagok nagyobb 
átvilágíthatósággal rendelkeznek, amelyet vagy az át-
látszóság növelésével érnek el, hogy fokozzák a fényá-

1. kép:  A nanoindentáció során mért átlagos keménység  
a különböző kompozit csoportokra nézve,  

a minták tetején desztillált vízben tárolás után és előtt,  
a minták oldalán és a minták alján,  
a hibasáv a standard hibát jelöli.
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teresztést [18], vagy reaktívabb fotoiniciátorok, feszült-
ségcsökkentő monomerek és innovatív töltőanyagok, 
például előpolimerizált részecskék és üvegszál-szeg-
mensek alkalmazásával [17]. Azonban továbbra is kér-
déses, hogy a bulk-fill kompozitokat egyetlen rétegben 
vagy inkább rétegezve érdemes-e alkalmazni, vala-
mint szükséges-e hagyományos fedőréteg alkalmazá-
sa [19–21].

Vizsgálatunkban az SFRC anyagot különböző direkt 
restaurációs technikákkal alkalmaztuk. A direkt restau-
rátumokban a fogászati tömőanyagok teherbíró szerke-
zeti elemekként vannak jelen, amely megköveteli, hogy 
az anyag megfelelő mechanikai tulajdonságokkal ren-
delkezzen. Ezért szükség van a használandó anyagok 
általános mechanikai jellemzésére. Egy hasznos kiin-
dulópont a feszültség-deformáció (vagy terhelés–alak-
változás) tulajdonságok mérése [22]. A nanoindentá-
ció lehetővé teszi a kiválasztott anyagtulajdonságok 
vizsgálatát kis mennyiségű anyagon, a benyomódások 
terhelés–elmozdulás adatai alapján. A nanoindentáció  
előnyös a hagyományos módszerekkel szemben a nagy  
erőfelbontás és a pontos benyomódási hely meghatá-
rozása miatt [23–25].

Vizsgálatunkban statikus nanoindentációval értékel-
tük a különböző direkt restaurációk keménységét három  
szinten: a restaurátum tetején, az oldalán és az alján. 
Érdekes módon a bulk-fill kompozit tömőanyag (SDR, 
4. csoport) szignifikánsan alacsonyabb keménységi ér-
tékeket mutatott mindhárom szinten a többi csoporthoz 
képest. Eredményeink összhangban állnak a korábbi 
irodalmi adatokkal, amelyek szerint a bulk-fill kompozit 
az egyik legalacsonyabb felületi keménységgel rendel-
kező kompozit volt a vizvsgált anyagok között [26]. Ez 
a különbség az SDR alacsonyabb töltőanyag-tartalmá-
nak (68 tömeg%) és esetleg a monomer konverzió ala-
csonyabb fokának tulajdonítható [7, 12]. Az oldalsó ke-
ménységi értékeket vizsgálva a bulk-fill kompozit (SDR, 
4. csoport) jelentősen alacsonyabb keménységet mu-
tatott a kontrollcsoporthoz (rétegzett kompozit tömés)  
képest. Ezzel szemben a 70 tömeg% töltőanyagot 
tartalmazó SFRC oldalsó és alsó keménységi érté-
kei összehasonlíthatók vagy magasabbak voltak, mint  
a 77 tömeg% töltőanyagot tartalmazó rétegzett, hagyo-
mányos kompozit csoporté (kontrollcsoport). Ez a folyé-
kony SFRC egyedi szerkezetének tulajdonítható, amely  
nagy mennyiségű üvegszálat (25 tömeg%) tartalmaz  
a báriumüveg-részecskék (45 tömeg%) mellett. Az üveg-
szálak, amelyek keményebbek, mint a báriumüveg- 
részecskék, feltehetően hozzájárulnak a megfigyelt ke-
ménységnövekedéshez. Továbbá a folyékony SFRC 
(bulk árnyalat) átlátszó, és üvegszálai szórják a fényt, 
ami javíthatja a konverzió mértékét, és lehetővé teszi 
akár 5,5 mm vastagságú rétegek alkalmazását [7].

A minták alsó részén a bulk és a hagyományos kom-
pozit csoportok (4. és 1. csoport) szignifikánsan alacso-
nyabb keménységi értékeket mutattak, mint az SFRC  
csoportok. Ez összhangban van Karacolak és mtsai  
eredményeivel, akik arról számoltak be, hogy az SDR  

a legalacsonyabb mikrokeménységi értéket mutatta a vizs- 
gált bulk-fill anyagok között [27]. Számos tanulmány 
kimutatta, hogy mind a hagyományos, mind a bulk-fill 
kompozit anyagok esetében a mikrokeménység foko-
zatosan csökken a „felső” rétegtől az „alsó” réteg felé, 
és ennek mértéke jelentősen függ az adott kompozit  
típusától [27, 28]. Érdekes módon a minták alsó részén 
nem volt szignifikáns különbség a keménységben a kü-
lönböző csoportok között. Ez azt jelzi, hogy a folyékony 
SFRC rétegezett és bulk technikával alkalmazva is ha-
sonló keménységi értékeket eredményezett. Eredmé-
nyeink összhangban vannak Fráter és mtsai megálla-
pításaival, akik nanoindentációval mérve nem találtak 
különbséget a bulk és rétegezett SFRC restaurációk  
mikrokeménységi értékei között mesterséges gyökér-
csatornákban [29]. Hasonlóképpen, Néma és mtsai 
nem találtak különbséget a rétegzett és bulk-fill SFRC 
restaurációk között sem a különböző mélységekben 
(felső, középső, alsó) mért konverzió mértéke tekinte-
tében [14]. Ez feltehetően az anyag átlátszó jellegének 
és az üvegszálak által elősegített fényáteresztésnek 
köszönhető. Továbbá Néma és mtsai azt is kimutatták,  
hogy nincs különbség a polimerizáció által kiváltott repe-
désképződés tekintetében sem a rétegzett, sem a bulk 
módon alkalmazott SFRC restaurációk esetében [30].  
Ugyanakkor Néma és kollégái megfigyelték, hogy a bulk  
alkalmazás kevesebb polimerizációs zsugorodási rés ki-
alakulásához vezetett, mint a rétegzett SFRC alkalma- 
zása [14].

Érdekes módon a vízben tárolást követően nem mu- 
tatkozott különbség a kontrollcsoport (rétegzett kompozit  
tömés) és a bulk-fill kompozit (4. csoport) keménységi  
értékei között. A víz lágyító anyagként hat a kompozit  
mátrixra, csökkentve a polimer gyanta keménységét [31,  
32]. Ez az eredmény összhangban áll az irodalmi ada-
tokkal, amelyek szerint a fogászati kompozitok mikroke-
ménysége vízben tárolás előtt magasabb, mint utána [33].  
Ugyanakkor a víz hatása az anyagok keménységére  
anyagfüggő, és nem minden kompozit esetében jelent-
kezik jelentős csökkenés [34]. A bulk-fill kompozit (SDR,  
4. csoport) keménységi értékei alacsonyabbak voltak  
a vízben tárolás után, mint a bulk (3. csoport) és a ré-
tegzett SFRC (2. csoport) csoportoké. Ez valószínűleg 
az anyagok közötti jelentős összetételbeli különbségek-
nek köszönhető.

Konklúzió

Eredményeink alapján megállapítható, hogy az SFRC 
anyag rétegezett és bulk technikával egyaránt alkal- 
mazható anélkül, hogy jelentős különbség lenne a me-
chanikai tulajdonságokban. Az SFRC alkalmazása  
különösen előnyös lehet a mély, magas C-faktorú ka-
vitások helyreállításánál, mivel megfelelő keménységi 
értékeket biztosít mind a felső, mind az alsó rétegek-
ben. Vizsgálatunknak ugyanakkor vannak korlátai: az 
in vitro környezet nem tükrözi teljes mértékben a klini-
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kai viszonyokat, valamint a mechanikai tulajdonságok 
közül jelen tanulmány kizárólag a keménységet érté-
kelte. A jövőbeni kutatások során indokolt lehet további  
mechanikai paraméterek vizsgálata. Továbbá a nanoin-
dentációs teszt rendkívül érzékeny módszer, amelynek 
mérési tartománya szűk, így az eredmények változé-
konyságot mutathatnak attól függően, hogy a benyomó-
dás az üvegszál felszínén vagy a mátrixon történik-e.  
A jövőben érdemes a jelen vizsgálatban szereplő mély 
töméseket fárasztásos terhelésnek is kitenni, illetve a ké- 
sőbbiekben in vivo körülmények között is tesztelni.

Irodalom

1. � Haak R, Näke T, Park K-J, Ziebolz D, Krause F, Schneider H:  
Internal and marginal adaptation of high-viscosity bulk-fill composites 
in class II cavities placed with different adhesive strategies.  
Odontology 2019; 107: 374–382.  
https://doi.org/10.1007/s10266-018-0402-1

2. � Demarco FF, Corrêa MB, Cenci MS, Moraes RR, Opdam NJM: 
Longevity of posterior composite restorations:  
Not only a matter of materials. Dental Materials 2012; 28: 87–101.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2011.09.003

3. � Da Rosa Rodolpho PA, Donassollo TA, Cenci MS, Loguércio AD,  
Moraes RR, Bronkhorst EM, et al: 22-Year clinical evaluation of the  
performance of two posterior composites with different filler 
characteristics. Dental Materials 2011; 27: 955–963.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2011.06.001

4. � Taha NA, Palamara JE, Messer HH: Fracture strength and 
fracture patterns of root filled teeth restored with  
direct resin restorations. Journal of Dentistry 2011; 39: 527–535.  
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2011.05.003

5. � Sadr A, Bakhtiari B, Hayashi J, Luong MN, Chen Y-W, Chyz G, 
et al: Effects of fiber reinforcement on adaptation and bond 
strength of a bulk-fill composite in deep preparations.  
Dental Materials 2020; 36: 527–534.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2020.01.007

6. � Lassila L, Säilynoja E, Prinssi R, Vallittu PK, Garoushi S:  
Fracture behavior of Bi-structure fiber-reinforced composite 
restorations. Journal of the Mechanical Behavior of  
Biomedical Materials 2020; 101: 103444.  
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2019.103444

7. � Lassila L, Säilynoja E, Prinssi R, Vallittu P, Garoushi S: 
Characterization of a new fiber-reinforced flowable composite. 
Odontology 2019; 107: 342–352.  
https://doi.org/10.1007/s10266-018-0405-y

8. � Jakab A, Palkovics D, T. Szabó V, Szabó B, Vincze-Bandi E, 
Braunitzer G, et al: Mechanical Performance of Extensive 
Restorations Made with Short Fiber-Reinforced Composites 
without Coverage: A Systematic Review of In Vitro Studies. 
Polymers 2024; 16: 590.  
https://doi.org/10.3390/polym16050590

9. � ElAziz RHA, ElAziz SAA, ElAziz PMA, Frater M, Vallittu PK, 
Lassila L, et al: Clinical evaluation of posterior flowable short 
fiber-reinforced composite restorations without proximal  
surface coverage. Odontology 2024; 112: 1274–1283.  
https://doi.org/10.1007/s10266-024-00905-5

10. � Lourenço AL, Jager ND, Prochnow C, Milbrandt Dutra 
DA, Kleverlaan CJ: Young’s modulus and Poisson ratio of 
composite materials: Influence of wet and dry storage. Dent 
Mater J 2020; 39: 657–663.  
https://doi.org/10.4012/dmj.2019-165

11. � Battancs E, Sáry T, Molnár J, Braunitzer G, Skolnikovics M, 
Schindler Á, et al: Fracture Resistance and Microleakage 
around Direct Restorations in High C-Factor Cavities.  

Polymers (Basel) 2022; 14: 3463.  
https://doi.org/10.3390/polym14173463

12. � Harp YS, Montaser MA, Zaghloul NM: Flowable fiber-reinforced 
versus flowable bulk-fill resin composites: Degree of conversion 
and microtensile bond strength to dentin in high C-factor cavities.  
J Esthet Restor Dent 2022; 34: 699–706.  
https://doi.org/10.1111/jerd.12901

13. � Magne P, Carvalho MA, Milani T: Shrinkage-induced cuspal 
deformation and strength of three different short fiber-reinforced 
composite resins. J Esthet Restor Dent 2023; 35: 56–63.  
https://doi.org/10.1111/jerd.12998

14. � Néma V, Kunsági-Máté S, Őri Z, Kiss T, Szabó P, Szalma J, et al: 
Relation between internal adaptation and degree of conversion of  
short-fiber reinforced resin composites applied in bulk or 
layered technique in deep MOD cavities.  
Dental Materials 2024; 40: 581–592.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2024.02.013

15. � Braga R, Boaro L, Kuroe T, Azevedo C, Singer J: Influence of  
cavity dimensions and their derivatives (volume and ‘C’ factor)  
on shrinkage stress development and microleakage of 
composite restorations. Dental Materials 2006; 22: 818–823.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2005.11.010

16. � Park J, Chang J, Ferracane J, Lee IB: How should composite be 
layered to reduce shrinkage stress: Incremental or bulk filling? 
Dental Materials 2008; 24: 1501–1505.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2008.03.013

17. � Fronza BM, Rueggeberg FA, Braga RR, Mogilevych B, Soares LES,  
Martin AA, et al: Monomer conversion, microhardness, internal 
marginal adaptation, and shrinkage stress of bulk-fill resin 
composites. Dental Materials 2015; 31: 1542–1551.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2015.10.001

18. � Bucuta S, Ilie N: Light transmittance and micro-mechanical 
properties of bulk fill vs. conventional resin based composites. 
Clin Oral Invest 2014; 18: 1991–2000.  
https://doi.org/10.1007/s00784-013-1177-y

19. � Al-Zain AO, Baeesa L, Jassoma E, Alghilan MA, Hariri M, 
Ismail EH, et al: Assessment of internal porosities for different 
placement techniques of bulk-fill resin-based composites:  
a micro-computed tomography study.  
Clin Oral Invest 2023; 27: 7489–7499.  
https://doi.org/10.1007/s00784-023-05337-z

20. � Al-Nahedh H, Alawami Z: Fracture Resistance and Marginal 
Adaptation of Capped and Uncapped Bulk-fill Resin-based Materials.  
Operative Dentistry 2020; 45: e43–56.  
https://doi.org/10.2341/17-367-L

21. � Tsujimoto A, Jurado C, Barkmeier W, Sayed M, Takamizawa T, 
Latta M, et al: Effect of Layering Techniques on Polymerization 
Shrinkage Stress of High- and Low-viscosity Bulk-fill Resins. 
Operative Dentistry 2020; 45: 655–663.  
https://doi.org/10.2341/19-217-L

22. � He LH, Swain MV: Nanoindentation derived stress–strain 
properties of dental materials.  
Dental Materials 2007; 23: 814–821.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2006.06.017

23. � Takahashi A, Sato Y, Uno S, Pereira PNR, Sano H: Effects of  
mechanical properties of adhesive resins on bond strength to dentin.  
Dental Materials 2002; 18: 263–268.  
https://doi.org/10.1016/S0109-5641(01)00046-X

24. � Van Meerbeek B, Willems G, Celis JP, Roos JR, Braem M, 
Lambrechts P, et al: Assessment by Nano-indentation of the 
Hardness and Elasticity of the Resin-Dentin Bonding Area.  
J Dent Res 1993; 72: 1434–1442.  
https://doi.org/10.1177/00220345930720101401

25. � Sadr A, Shimada Y, Lu H, Tagami J: The viscoelastic behavior of  
dental adhesives: A nanoindentation study.  
Dental Materials 2009; 25: 13–19.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2008.05.001

26. � Attik N, Colon P, Gauthier R, Chevalier C, Grosgogeat B, 
Abouelleil H: Comparison of physical and biological properties of  

https://doi.org/10.1007/s10266-018-0402-1
https://doi.org/10.1016/j.dental.2011.09.003
https://doi.org/10.1016/j.dental.2011.06.001
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2011.05.003
https://doi.org/10.1016/j.dental.2020.01.007
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2019.103444
https://doi.org/10.1007/s10266-018-0405-y
https://doi.org/10.3390/polym16050590
https://doi.org/10.1007/s10266-024-00905-5
https://doi.org/10.4012/dmj.2019-165
https://doi.org/10.3390/polym14173463
https://doi.org/10.1111/jerd.12901
https://doi.org/10.1111/jerd.12998
https://doi.org/10.1016/j.dental.2024.02.013
https://doi.org/10.1016/j.dental.2005.11.010
https://doi.org/10.1016/j.dental.2008.03.013
https://doi.org/10.1016/j.dental.2015.10.001
https://doi.org/10.1007/s00784-013-1177-y
https://doi.org/10.1007/s00784-023-05337-z
https://doi.org/10.2341/17-367-L
https://doi.org/10.2341/19-217-L
https://doi.org/10.1016/j.dental.2006.06.017
https://doi.org/10.1016/S0109-5641(01)00046-X
https://doi.org/10.1177/00220345930720101401
https://doi.org/10.1016/j.dental.2008.05.001


FOGORVOSI SZEMLE 118. évf. 2. sz. 2025.n52

a flowable fiber reinforced and bulk filling composites.  
Dental Materials 2022; 38: e19–30.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2021.12.029

27. � Karacolak G, Turkun LS, Boyacioglu H, Ferracane JL:  
Influence of increment thickness on radiant energy and 
microhardness of bulk-fill resin composites.  
Dental Materials Journal 2018; 37: 206–213.  
https://doi.org/10.4012/dmj.2017-032

28. � Flury S, Hayoz S, Peutzfeldt A, Hüsler J, Lussi A: Depth of 
cure of resin composites: Is the ISO 4049 method suitable for 
bulk fill materials? Dental Materials 2012; 28: 521–528.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2012.02.002

29. � Fráter M, Grosz J, Jakab A, Braunitzer G, Tarjányi T, Gulyás G,  
et al: Evaluation of microhardness of short fiber-reinforced 
composites inside the root canal after different light curing methods  
– An in vitro study. Journal of the Mechanical Behavior of  
Biomedical Materials 2024; 150: 106324.  
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2023.106324

30. � Néma V, Sáry T, Szántó FL, Szabó B, Braunitzer G, Lassila L, et al:  

Crack propensity of different direct restorative procedures in 
deep MOD cavities. Clin Oral Invest 2023; 27: 2003–2011.  
https://doi.org/10.1007/s00784-023-04927-1

31. � Alshabib A, Silikas N, Watts DC: Hardness and fracture 
toughness of resin-composite materials with and without fibers.  
Dental Materials 2019; 35: 1194–1203.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2019.05.017

32. � Drummond JL: Degradation, Fatigue, and Failure of Resin Dental 
Composite Materials. J Dent Res 2008; 87: 710–719.  
https://doi.org/10.1177/154405910808700802

33. � Khairy NM, Elkholany NR, Elembaby AE: Evaluation of surface 
microhardness and gingival marginal adaptation of  
three different bulk-fill flowable resin composites:  
A comparative study. J Esthet Restor Dent 2024; 36: 920–929.  
https://doi.org/10.1111/jerd.13211

34. � Cavalcante LM, Schneider LFJ, Silikas N, Watts DC:  
Surface integrity of solvent-challenged ormocer-matrix composite.  
Dental Materials 2011; 27: 173–179.  
https://doi.org/10.1016/j.dental.2010.10.002

Jarábik ML, Jakab A, Tarjányi T, Jurák R, Gulyás G, Sámi M, Bali K, Fráter M

Nanoindentation hardness study of dental composite filling materials

Background:  Short fiber-reinforced composites (SFRCs) offer a promising alternative for restoring deep cavities with high 
volume factor. The aim of this study was to evaluate the surface hardness of flowable SFRC using nanoindentation, ap-
plying different restorative techniques.

Materials and Methods:  Composite specimens were prepared in four groups (n = 18 / group), each representing a dif-
ferent restorative technique: layered conventional composite, layered SFRC, bulk-fill SFRC, and bulk-fill composite. The 
hardness of the specimens was measured on their top, side, and bottom surfaces using a nano indenter, both before 
and after water storage. All specimens were prepared in standardized moulds simulating deep Class I cavities. Nanoin-
dentation was performed in 19 locations per sample using a Berkovich diamond tip, following the ISO 14577 standards.

Results:  The bulk-fill composite group showed significantly lower hardness values across all measurement levels. In 
contrast, both the layered and bulk-fill SFRC groups demonstrated higher or comparable surface hardness values to the 
layered conventional composite group. Water storage reduced surface hardness in all groups, but the effect was more 
pronounced in the bulk-fill composite group.

Conclusions:  Based on our results, flowable SFRC can be applied using either a layered or bulk-fill technique without 
significant differences in mechanical properties. This material may be particularly advantageous for restoring deep cavi-
ties with high volume factor, as it provides adequate surface hardness at both coronal and apical levels.
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Bevezetés

A nagy kiterjedésű odontogén cysták sebészi kezelése 
történhet cystectomiával, cystostomiával, vagy marzu-
palizációval [1–5]. Cystectomia esetén a műtéti feltárás 
során a cystahám teljes egészében eltávolításra kerül, 
és a sebet zárjuk. Bár a szakirodalom szerint cystec-
tomiát követően a nagy méretű cysták ürege is teljes 
csontos telítődést mutat, a cystectomia invazív mód-
szer [3]. A műtét szövődményei közé tartoznak a cysta 
által involvált anatómiai képletek (pl. szomszédos fo-
gak gyökerei, a canalis mandibulae képletei, az arcü-
reg és az orrüreg) sérülései [3]. Marzupalizáció során 
a cystát a szájüreg melléküregévé alakítjuk. Ebben az 
esetben a teljes csontos telítődés eléréséig a betegnek 
gondot okozhat ennek az üregnek a tisztítása [1, 3–8]. 
Cytostomia esetén a cystát műtéti úton megnyitjuk, és 
a cystabennék szájüregbe történő ürüléséről úgyneve-
zett cystaszűkítő készülékkel gondoskodunk [1, 3–5, 
9–11]. Ahogy az ozmotikus nyomástöbblet, mely a cys-
ta térfogatának folyamatos növekedéséért volt felelős, 
megszűnik, a csont regenálódik a cysta térfogatának 
rovására [6, 12]. A cystostomia kevésbé invazív meg-
közelítés, mint a cystectomia, mivel segítségével elke-
rülhető a cysta üregében található anatómiai képletek 
sérülése. A dekompressziós időszak végeztével a cys- 

taszűkítő készüléket kivesszük, és a maradék cystahá-
mot az enucleatio műtétével eltávolítjuk, hogy megelőz-
zük az esetleges recidívát [3].

A szakirodalomban számos cystaszűkítő készülék 
leírását megtaláljuk. A cystaszűkítő készülék jellemző-
en egy csőből áll, mely a cystabennék szájüregbe tör-
ténő elvezetéséről gondoskodik, valamint valamilyen  
elhorgonyzási eszközből, mely a maradék fogazathoz, 
a nyálkahártyához vagy a csonthoz horgonyozza el 
a készüléket [8, 13–23]. Sikeresen használhatók de-
kompresszióra csonton vagy fogakon elhorgonyzott és 
kivehető cystaszűkítő készülékek is, ez utóbbiak fogat 
is pótolhatnak [16, 22].

A konvencionális munkamenet során a cystostomia 
műtétet követően lenyomatvétel után készíti el a fog-
technikai laboratórium a cystaszűkítő készüléket, és 
ezalatt a kezelést végző orvos valamilyen drainnel gon-
doskodik a cystostomiás nyílás fenntartásáról. A virtu-
ális műtéti tervezés és a computer-aided design, com-
puter-aided manufacturing (CAD/CAM) lehetővé teszi  
a cystaszűkítő készülék átadását a cystostomia műtét-
tel egy ülésben [24].

Esetismertetésünk célja egy nagy odontogén cysta  
kezelésének bemutatása egyénileg tervezett, hibrid  
munkamenettel készülő cystaszűkítő készülék felhasz-
nálásával.
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Esetismertetés

A beteg a ClinicalTrials.gov protokoll regisztrációs rend-
szer (Protocol Registration and Results System, PRS)  
regisztrált prospektív kohort klinikai vizsgálatban vett részt  
(regisztrációs szám: NCT05253261), melyhez az etikai  
engedélyt a Semmelweis Egyetem, Regionális, Intézmé-
nyi Tudományos és Kutatásetikai Bizottság (SE RKEB:  
109/2020) adta. A beteget tájékoztattuk a tervezett ke-
zelés részleteiről; a beteg írásbeli beleegyezését adta  
a beavatkozásokhoz, valamint az esetismertetéshez.

A beteg panaszai

Egy 49 éves férfibeteg azzal a panasszal jelentkezett 
a Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézetben, hogy 
rágás közben fájdalmat érez, és az alsó metszőfogai 
mobilisak.

Általános és fogászati anamnézis

A beteg fogászati anamnézisében az alsó frontrégiót  
tíz éve ért trauma szerepel. A beteg enyhe dohányos; 
20 éve naponta öt szál cigarettát szív el. A beteg általá-
nos anamnézisében kezelést befolyásoló tényező nem 
volt. Foglalkozása könyvelő.

Status

A szájhigiéné közepes, az alsó metszőfogak kopogta
tásra érzékenyek és mobilisak. A jobb és bal alsó szem- 
fogak és az alsó metszőfogak a szenzitivitás vizsgálat  
során a hidegre nem érzékenyek. A mentum régióban  
az áthajlásban tyúktojásnyi tömör tapintatú terime dom-
borodik elő. Az 1. kép mutatja a kiindulási állapotot.  
A panoráma röntgenfelvételen a mandibulában egy  
a jobb oldali első nagyőrlőtől a bal oldali első nagyőrlő-
ig terjedő radiolucens elváltozás helyezkedett el. A be-

tegről kúpsugaras Computer Tomograph (Cone Beam 
Computed Tomography, CBCT) felvétel készült a 
Green X (Vatech, Hwaseong, Korea) hardware-rel,  
a következő paraméterekkel: 200 μm-es isotrophiás  
voxel méret, 360°-os fordulat, 94 kV csőfeszültség,  
7,2 mA áramerősség, and 9 s expozíciós idő, és 15 ×  
8 cm látótér, (field of view, FOV). A CBCT felvételen gyö- 
kérresorptio jelei voltak megfigyelhetők az alsó kisőrlők, 
szemfogak, metszőfogak, és az első nagyőrlők mesiá- 
lis gyökereinek megfelelően. A klinikai és kiegészítő ra-
diológiai vizsgálatok alapján az iránydiagnózis cysta ra-
dicularis volt.

Kezelési terv

Mivel a nagy kiterjedésű cysta magában foglalta a n. men- 
talis-okat mindkét oldalon, és olyan mértékben meg�-
gyengítette a mandibula szerkezetét, hogy invazív cys- 
tectomia műtét során az állkapocstörés szövődmény  
fenyegetett, cystostomia, dekompresszió, és enucleatio 
szekvenciája mellett döntöttünk. A klinikai és kiegészítő  
radiológiai vizsgálatok alapján szükségesnek láttuk az  
alsó metszőfogak eltávolítását. Az alsó szemfogakat  
a műtétet megelőzően egy ülésben gyökértöméssel lát-
tuk el. A gyökércsatorna feltágítását kéziműszerek se-
gítségével, step-back technikával végeztük, és laterál-
kondenzációs technikával készítettük a gyökértömést 
guttaperchacsúcsok (DiaDent Group International, Van-
couver, BC, Kanada) és sealer (AH Plus, Dentsply Siro-
na, Charlotte, NC, USA) felhasználásával.

A cystaszűkítő készülék  
tervezése és elkészítése

Az alsó és felső állcsontokról kétfázisú, kétidejű szituá- 
ciós lenyomatot vettünk szilikon lenyomatanyaggal  
(Elite HD+ Monophase, Elite HD+ Putty Soft, Zher-
mack, Badia Polesine, Italy). A mintakiöntést követően  
a mintákat desktop scannerrrel digitizáltuk (3Series, 
Dental Wings, Montreal, CA, USA). A mintáról eltávolí-
tottuk a reménytelen prognózisúnak ítélt alsó metsző-
ket, és a minta scannelését megismételtük. Ez az ada-
tállomány jelentette a várható intraoperatív szituációt.  
Virtuális tervezőprogramban (coDiagnostiX software, 
version 10.4 (Dental Wings, Montreal, CA, USA) re-
gisztráltuk a CBCT rekonstrukció Digital Imaging and 
Communications in Medicine (DICOM) adatállományát, 
a várható intraoperatív szituáció Standard Tesselation 
Language (STL) adatállományával. A virtuális tervezés 
során vizualizálni tudtuk a cysta helyzetét a dentitióhoz  
képest. A tervezőprogramban megterveztük a cysta
szűkítő csövek helyzetét, úgy, hogy két egyéni, 5 mm 
átmérőjű és 10 mm hosszúságú virtuális implantátumot  
adtunk hozzá a tervezéshez, mely összekötötte a száj- 
üreget a cysta üregével. A műtéti tervet a 2. kép mutatja  
be. Ezt követően a tervet STL formátumban exportáltuk. 
A laboratóriumban az STL fájlt importáltuk a Dental  1. kép:  A kiindulási status

http://ClinicalTrials.gov
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Wings DWOS software-be (Dental Wings, Montreal, 
CA, USA) és a készüléket sztereolitográfia (SLA) tech-
nológiával állítottuk elő RapidShape S30 hardware (Ra-
pidShape Gmbh, Heimsheim, Németország) és SHER-
Aprint-ortho anyagból (SHERA Werkstoff-Technologie 
GmbH, Lemförde, Németország). Ezután kemény ak-
rilát műfogakat (VITAPAN, VITA Zahnfabrik H. Rauter 
GmbH & Co. K, Bad Sackingen, Németország) adtunk  
hozzá a készülékhez hagyományos technológiával.  
A cystaszűkítő készülék csövét gömbfúróval tettük át-
járhatóvá. A kész cystaszűkítő a 3. képen látható.

Műtéti beavatkozások és dekompresszió

A beteg a műtétet megelőzően egy percig 0,2%-os klór
hexidin-glukonát tartalmú szájöblítővel öblögetett. Helyi  
érzéstelenítésben, ínyszéli metszésből feltártuk a mű-
téti területet, és az alsó metszőfogakat atraumatikusan 
eltávolítottuk. Forgóműszerekkel, alapos fiziológiás só
oldatos hűtés mellett a bal alsó középső és oldalsó met-
szőfog közötti és a jobb alsó középső és oldalsó met- 
szőfog közötti interdentális septumot eltávolítottuk, ahogy  

az a 4. képen látható. A cysta falából kürettkanalak  
segítéségével szövettani mintát vettünk, és átadtuk  
a cystaszűkítő készüléket. A sebet egyszerű csomós öl- 
tésekkel zártuk a cystaszűkítő készülék csövei körül.  
A cystaszűkítő készüléket a szájban az 5. kép mutatja. 
A beteget úgy instruáltuk, hogy minden nap csak reggel 
és este, a fogmosás idejéig távolítsa el a cystaszűkítő 
készüléket, hogy a cysta szájadékát a készülék csöve 
folyamatosan nyitva tudja tartani. A beteget megtanítot-
tuk a cystaszűkítő készülék tisztítására, melyet reggel  
és este végzett fogsortisztító kefe és krém segítségével.  
Hetente háromszor javasoltuk fogsortisztító tabletta hasz- 
nálatát. Antibiotikumot (amoxicillin-klavulánsav, napon-
ta kétszer hét napig, Aktil Duo 875 mg/125 mg, Sandoz 
Hungária Kft., Budapest, Magyarország), nem sztero
id gyulladáscsökkentőt (diclofenac, naponta háromszor, 
három napig, Cataflam 50 mg, Novartis Hungária Kft., 
Budapest, Magyarország), és 0,2% klórhexidin-gluko
nát tartalmú szájöblítőt (napi kétszer a műtét másnap-
jától egy hétig, Corsodyl, GlaxoSmithKline Consumer 
Healthcare GmbH & Co. KG, München, Németország) 
rendeltünk a betegnek. A varratokat egy hét múlva tá-
volítottuk el.

2. kép:  A virtuális műtéti tervezés

3. kép:  Az elkészült cystaszűkítő készülék

4. kép:  A cystostomia műtét intraoperatív képe

5. kép:  A cystaszűkítő készülék a szájban
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A szövettani mintát kórszövettani vizsgálatnak vetet-
tük alá, melynek eredménye megerősítette a cysta ra-
diculáris iránydiagnózist.

A beteget kontroll céljából havonta visszarendeltük,  
és a csontos regenerációt panoráma röntgenfelvételek  
segítségével követtük. A nagyméretű cysta dekompres�-
sziója 12 hónapig tartott. Ekkor a preoperatív CBCT-hez 
hasonló paraméterekkel dekompresszió utáni CBCT fel-
vételt készítettünk. A dekompressziót követő és a preope-
ratív CBCT felvételeket a 3DSlicer 4.10.2 (The Brigham 
and Women’s Hospital, Inc., Boston, MA, USA) software 
segítségével regisztráltuk, és félautomata szegmentációt 
követően a cysta üregének térfogatát megmértük. A kiin-
duláskor 12,90 cm3 kiterjedésű cysta a dekompressziót 
követően 5,60 cm3 kiterjedésűre csökkent, amely 56,57%-
os csökkenést jelentett. A CBCT felvétel tanúsága szerint 
a csontos regeneráció eredményeképp megfelelő vastag-
ságú újonnan képződött csont határolta el a cysta üregét 
a n. mentalis-októl, és a mandibula szerkezete is kellőkép-
pen megerősödött ahhoz, hogy a további beavatkozások 
az állkapocstörés veszélye nélkül kivitelezhetőek legye-
nek. A 6. képen láthatóak a CBCT felvételek panoráma-
szerű nézetei a cystostomia műtét előtt és a 12 hónapos 
dekompressziós időszakot követően.

A 12. hónapi dekompressziót követően a cystaszű-
kítő készüléket eltávolítottuk, és helyi érzéstelenítésben 
kürettkanalak segítségével elvégeztük a maradék cys
tahám enucleatioját. A sebet egyszerű csomós öltések-
kel zártuk.

A műtéti preparátumot kórszövettani vizsgálatnak ve- 
tettük alá, melynek diagnózisa megerősítette a korábbi 
szövettani diagnózist (cysta radicularis).

Végleges ellátás és nyomon követés

A beteg végleges protetikai ellátása három hónappal az 
enucleatiot követően fémkerámiai hídpótlással történt, 
melynek leplezett horgonykoronái a jobb és bal oldali 
szemfogak és első kisőrlőfogak, leplezett hézagfogai 
pedig a cysta műtéti megoldása során eltávolított alsó 
metszőfogak voltak. A végleges protetikai ellátás ered-
ményét a 7. kép mutatja be. A beteget kontroll céljából 
félévente visszarendeltük.

A beteg kezelése során a cysta által involvált anató-
miai képletek sérüléséből származó, illetve állkapocs- 
töréses komplikációt nem tapasztaltunk. A végleges el-
látást követő kétéves kontroll ideje alatt a cysta nem 
recidivált. A 8. képen a kétéves kontroll alkalmával ké- 
szült panoráma röntgenfelvétel látható, mely alapján meg- 
állapítható, hogy a mandibula csontállománya megfelelő 
remodelingen ment át.

Megbeszélés

Konvencionális munkafolyamat esetén a cystostomia mű- 
tétet követően drain segítségével tartjuk nyitva a cysta  

6. kép:  A preoperatív (A) és dekompressziót követő (B)  
CBCT rekonstrukció panoráma röntgen szerű nézete

7. kép:  A beteg végleges protetikai ellátása fémkerámiai híddal

8. kép:  A betegről készült panoráma röntgenfelvétel  
a kétéves kontrol alkalmával

szájadékát. A műtét után veszünk csak lenyomatot, mely  
alapján a fogtechnikai labor elkészíti a cystaszűkítő ké-
szüléket. Az ülések közben a drain cseréje diszkomfort-
érzést és fájdalmat okoz betegünknek.

A virtuális tervezés lehetővé teszi a betegről készült  
háromdimenziós adatállományok regisztrációját és a mű- 
téti tervezést. A virtuális műtéti tervezőprogram exportja  
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mestermintaként szolgált a fogtechnikusnak, mely meg-
határozta a cystaszűkítő készülék csövének irányát, 
hosszát és átmérőjét, valamint a várható intraoperatív 
állapotot a fogeltávolítást követően. Ennek birtokában  
a laboratórium a CADCAM eszközeivel megtervezte és  
legyártotta a cystaszűkítő készüléket [24]. A modern  
digitális fogászati eszközök lehetővé teszik tehát, hogy  
a cystaszűkítő készülék már a cystostomiával egy idő-
ben szájba kerüljön, csökkentve a posztoperatív morbi- 
ditást és a kezeléshez szükséges ülések számát. Megkö-
zelítésünk további előnyét jelentheti, hogy a cystaszűkítő  
készülék sérülése esetén az könnyen újra legyártható  
a digitálisan megőrzött adatállományok segítségével [24].

A cystostomia, dekompresszió, és enucleatio szek-
venciájának limitációja, hogy hosszadalmas folyamat, 
és szükségünk van a beteg megfelelő együttműködé-
sére a sikeres kezeléshez [3, 4]. Ugyanakkor a cystec-
tomiához képest kevésbé invazív módja az odontogén 
cysták kezelésének, mellyel csökkenthető az intraope-
ratív szövődmények incidenciája [11, 25]. Az egyénileg  
tervezett, hibrid munkamenettel elkészített cystaszűkítő  
készülék előállítási költsége a felhasznált költséges 
hardwerek és softwarek miatt meghaladja a hagyomá-
nyos munkamenettel készített cystaszűkítő készülék 
költségeit, és elkészítéséhez digitális fogászati techno-
lógiákban képzett szakemberekre van szükség.

Következtetések

Esetismertetésünk alapján bemutattuk, hogy az egyé-
nileg tervezett, hibrid munkamenettel elkészített cys-
taszűkítő készülék alkalmazható a dekompresszió kivi-
telezésére cystostomia, dekompresszió, és enucleatio 
szekvenciájával ellátandó nagy kiterjedésű odontogén 
cysták kezelése során.
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Kivovics M, Seereiner T

The management of a large radicular cyst by cystostomy, decompression, and enucleation  
using a custom-made removable appliance for decompression fabricated  

through a hybrid workflow
A case report

The sequence of cystectomy, decompression, and enucleation is a less invasive treatment modality compared to cys-
tectomy in the treatment of large odontogenic cysts, reducing complications to the anatomical landmarks included in the 
cavity of large cysts. The conventional workflow of fabricating a decompression appliance commences after cystostomy 
and involves several visits. However, virtual planning and computer-aided design, computer-aided manufacturing (CAD/
CAM) enable the delivery of a decompression appliance at the time of cystostomy, reducing the number of visits and 
patient discomfort.

In the present case report, the successful treatment of a large radicular cyst is presented by the sequence of cys-
tectomy, decompression, and enucleation, with the delivery of a custom-made removable appliance for decompression 
fabricated through a hybrid workflow.

A 49-year-old male patient presented at our Department with a large odontogenic cyst in the lower jaw spanning from 
the lower right first molar to the lower left first molar. After virtual planning, the appliance was fabricated through rapid 
prototyping. Denture teeth were added to the decompression device using the conventional workflow. On the day of the 
first surgery, the lower incisors, which were deemed to have a hopeless prognosis, were removed, a cystostomy was 
performed, and the appliance was delivered. After a 12-month-long decompression period, the bone remodeling led to 
a significant reduction in the volume of the radicular cyst, strengthening the structure of the mandible. This process cre-
ated a safe zone around the mental nerves and the roots of the teeth that were originally affected by the cyst. Therefore, 
during enucleation surgery, complications to these landmarks could be avoided and the risk of an intraoperative fracture 
diminished. Following enucleation surgery, missing teeth were replaced by a porcelain fused to metal bridge. At the two-
year follow-up, the bone of the lower jaw had undergone complete remodeling with no signs of recurrence.

Keywords: � radicular cyst, odontogenic cyst, cystostomy, decompression, enucleation

Case report
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2025. szeptember 26–27-én ünnepelte a Semmelweis  
Egyetem Fogorvostudományi Kar önálló karrá válá-
sának hetvenedik évfordulóját. A jubileum alkalmá-
ból a kar kétnapos rendezvénysorozatot szervezett 
több száz résztvevővel a jelenlegi magyar és nemzet-
közi hallgatók, valamint az alumni közösség számára.  
A Semmelweis Egyetem Nagyvárad téri Elméleti 
Tömbjében (NET) tartott, akkreditált tudományos 
ülés nemzetközi szekcióján a szakma külföldi szak-
tekintélyei tartottak előadást, a szombati napon pe-
dig a FOK történetét foglalta össze a kar vezetése.

A jubileumi ünnepség megnyitóján Dr. Merkely Béla  
rektor felidézte a kar történelmi jelentőségét, fejlődé-
sét és a fogászati képzés több mint 150 éves hagyo-
mányát, mely 70 évvel ezelőtt vált önállóvá az orvosi 
kartól, hangsúlyozva, hogy a Fogorvostudományi Kar  
mára Európa egyik legnagyobb és legmodernebb fog-
orvosképző központja. Kiemelte, hogy a kar évente  
300 ezer beteget lát el, 1955 óta közel 8000 fogorvost 
avatott, köztük 1500 külföldi hallgatót. A közelmúlt fej-
lesztései közül a Propedeutikai Tanszék bővítését és  
a Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet megújítá-
sát emelte ki. Rámutatott arra is, hogy a gyakorlatorien-

tált képzés a Semmelweis Egyetem kurrikulumreform-
jának alapját képezte, melyben a Fogorvostudományi 
Kar élen jár. A 2024-es Shanghai Ranking alapján az 
egyetem a világ 300 legjobb fogorvostudományi intéz-
ménye között szerepel.

A pénteki akkreditált tudományos ülésen elismert kül-
földi szakemberek tartottak prezentációkat a modern 
fogászat főbb témáiról. Brian O’Connell, a Trinity Col-
lege Dublin dékánja az időskori orális egészségről és 
fogvesztésről, Igor Blum, a King’s College Kórház  
osztályvezető főorvosa a fogászati restaurációk dilem-
májáról adott elő. Kenneth W. Aschheim igazság-
ügyi fogorvostani szakértő a mesterséges intelligencia 
és a törvényszéki fogászat jövőjét, míg Ulrich Joos,  
a Münsteri Egyetem tanszékvezető professzora az oro-
faciális rehabilitáció elmúlt 70 évét mutatta be. Oliver 
Blume száj- és állcsontsebész a csontpótlás új lehe-
tőségeit, míg Kaan Orhan, az Ankarai Egyetem Fog-
orvostudományi Karának dékánja a fogászati implan-
tátumok modern képalkotó eljárásainak kérdését járta 
körül.

Az ünnepségsorozat keretében bemutatták a Kar 
korábbi dékánjáról, Dr. Gera Istvánról készült „Arcké-

Hetven éves lett  
a Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kara
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Prof. Dr. Merkely Béla Rektor Úr köszönti a rendezvény résztvevőit
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Dr. Bágyi Kinga dékán asszony átadja  
a Debreceni Egyetem köszöntőajándékát

Dr. Nagy Ákos átadja a Pécsi Tudományegyetem  
köszöntő ajándékát

Dr. Simon Botond, Dr. Vág János, Dr. Brian O’Connell  
és Dr. Kenneth Aschheim (balról jobbra)

Dr. Gerber Gábor, Dr. Igor Blum  
és Dr. Vág János

pek, Semmelweis-örökösök” című kötetet, valamint át-
adták a FOK Oktatási Centrum épület helyén állt Pátria 
Nyomda egykori díszkulcsát, amelyet Dr. Zelles Tiva
dar volt dékán hagyatékából ajánlott fel családja. A dísz- 
kulcs átadásán Dr. Gerber Gábor dékán emlékeztetett, 
hogy a 2007-ben átadott Oktatási Centrum Dr. Zelles 
Tivadar nagy álma volt, amely neki köszönhetően való-

sult meg, jelentősen bővítve ezzel a hallgatók számá-
ra rendelkezésre álló oktatási tereket. A pénteki napon 
az érdeklődők egy épületbejáráson megtekinthették az 
Oktatási Centrumot.

A szombati emlékülésen elsőként Dr. Hermann Péter 
oktatási rektorhelyettes köszöntötte a vendégeket. Isme- 
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Dr. Vág János, Dr. Gerber Gábor és Dr. Merkely Béla Dr. Oliver Blume

Épületlátogatás  
a FOK Oktatási Centrumban

Gerber Gábor és Herendi Gábor  
a Propedeutikai Tanlaborban

Dr. Dobó Nagy Csaba és Dr. Kaan OrhanDr. Brian O’Connell

rtette a kar 70 éves történetének főbb mérföldköveit. 
Kiemelte, hogy a Semmelweis Egyetem fogászati kép-
zése több mint 180 éves hagyományokkal rendelkezik. 
Napjainkban 11 klinika, intézet és tanszék vesz részt 
az oktatásban és betegellátásban. 1955-ben 10 fogor-
vost avattak, míg a legutóbbi, 2024-es avatáson több, 

mint 170 friss diplomást köszöntöttek, köztük mintegy 
70 nemzetközi végzőssel. Emlékeztetett, hogy a kar 
hagyományosan gyakorlatorientált oktatásának sikerét 
az is mutatja, hogy az itt bevált jó gyakorlatokat a kur-
rikulumreform során az egyetem egészére tekintettel 
vette alapul a vezetőség.
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Gálaest a Pesti Vigadóban

Dr. Ulrich Joos

Dr. Gerber Gábor dékán szombati beszédében köszö-
netet mondott a kar korábbi vezetőinek, a professzo-
roknak, tanároknak, és kiemelte valamennyi, rezidens, 
szakorvos, asszisztens, hivatali és gazdasági munka-
körben dolgozó kolléga szerepét, akik munkája nélkü-
lözhetetlen a kar sikeres működéséhez. Külön üdvözöl-
te azokat az alumnikat, akik 1955-ben elsőként kezdték 
meg tanulmányaikat az önálló fogorvosi karon. A Kar 
fejlődését ismertetve kiemelte, hogy a magyarországi 
és nemzetközi fogorvosképzésben elfoglalt kiemelkedő 
helyünket mutatja a jelentkezők magas száma és fel-
készültsége is. A Fogorvostudományi Karra átlagosan 
hétszeres a túljelentkezés, és az első helyen jelentke-
zők esetében is közel háromszoros. A magyarországi 
társkarokhoz képest a Karon átlagosan 3–5%-kal volt 
magasabb a felvételi ponthatár. A felvételt nyert magyar  
hallgatók létszáma az elmúlt négy évben 36%-kal nőtt. 
Az idegen nyelvű képzésben részt vevő hallgatók ará-
nya közel 50%, így jelenleg az összes hallgatói létszám 
megközelíti az 1300 főt. Ez azt jelenti, hogy az elmúlt 
tizennyolc év alatt az összes hallgatói létszám 106%-
kal nőtt, azaz megduplázódott. Ezen belül a magyar 
hallgatók létszáma 48%-kal, az angol nyelvű képzés-
ben résztvevőké 194%-kal, a németnyelvű képzésben 
résztvevőké pedig 294%-kal nőtt. A diplomaminősíté-
sek is jobbak lettek az elmúlt öt év átlagában a summa 
cum laude minősítéssel végzettek száma közel egyne- 

gyedével emelkedett, míg ugyanerre az időszakra nézve  
a rite minősítésű diplomák száma kétharmadával csök-
kent. Ezek alapján bátran állíthatjuk, hogy a növekvő hal- 
lgatói létszám dacára az oktatás színvonala és a hall-
gatói felkészültség nemhogy nem romlott, hanem még 
tovább javult. Az egyetemi képzés színvonalának fon-
tos mutatószáma a PhD-fokozatok megszerzése. Míg 
a 2010-es években, egészen 2019-ig, átlagosan évente  
1–5 fő szerzett PhD-fokozatot, 2020–2025 között ez 
már több mint 13 fő volt évente. Eddig a 2022. év hozta 
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a legmagasabb számot, 19 fővel. A fenti képzési ered-
mények alapját a Kar egyre növekvő tudományos tevé-
kenysége teremti meg. A tudománymetriai adatokból jól 
látható, hogy a Kar évenkénti publikációinak száma az 
elmúlt húsz évben megháromszorozódott, ezen belül 
az utolsó öt évben megduplázódott. 2020-hoz képest 
2024-ben a felső kvartilis (Q1) rangú folyóiratban publi-
kált közlemények száma háromszorosára emelkedett. 
Ezen erőfeszítések eredményeként 2021-ben a Sem-
melweis Egyetem Fogorvostudományi Kara bekerült 
az Academic Ranking of World Universities, „Shanghai- 
Ranking” szakterületi rangsorában a világ 200 legjobb 
egyeteme közé, Magyarországon elsőként.

Dr. Gera István korábbi dékán a nemzetközi képzés 
történetét ismertette, aminek elindításában ő is aktív 
szereplő és kezdeményező volt.

A szombat délelőtti Emlékülés a Művészet, zene, sport,  
fogorvoslás című programmal zárult, melynek kereté-
ben levetítésre került egy kisfilm a Kar „nagyjairól”,  
akik a fogorvosi szakterületen kívül is maradandót al-
kottak a művészet, a zene vagy a sportok területén. 
Végül bemutatásra került egy interjú Dr. Herendi Gábor  
filmrendezővel, aki maga is a FOK-on végzett, majd pár  

évig a Fogpótlástani Klinikán dolgozott. Az interjú itt  
megtekinthető:

https://semmelweis.hu/hirek/2025/10/14/70-eves- 
fennallasat-unnepelte-a-fogorvostudomanyi-kar/

Az ünnepségsorozat részeként megrendezett jubileumi 
díszoklevél-átadón 92 jubiláns vehette át díszoklevelét. 
56 arany, 35 gyémánt, egy vas, valamint egy tisztelet-
beli oklevelet adtak át a kar vezetői.

Az ünnepi alkalomra megjelent a Fogorvostudomá-
nyi Kar elmúlt 70 évéről szóló jubileumi könyvkiadvány, 
melyet elektronikus úton itt tekinthetnek meg:

https://semmelweis.hu/fok/a-karrol/a-kar-tortenete/

Az ünnepségsorozat a Pesti Vigadóban megrendezett 
gálavacsorával zárult.

Forrás: � Semmelweis Egyetem  
(Kiss Melinda Katalin és Keresztes Eszter)

Fotók: � Semmelweis Egyetem  
Kommunikációs Igazgatóság  
Semmelweis Egyetem Nemzetközi Kapcsolatos  
és Alumni Igazgatóság

https://semmelweis.hu/hirek/2025/10/14/70-eves-fennallasat-unnepelte-a-fogorvostudomanyi-kar/
https://semmelweis.hu/hirek/2025/10/14/70-eves-fennallasat-unnepelte-a-fogorvostudomanyi-kar/
https://semmelweis.hu/fok/a-karrol/a-kar-tortenete/
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A Magyar Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Társaság kez- 
deményezésére a Magyar Orvostársaságok és Egye-
sületek Szövetsége

„Interdiszciplináris konszenzuskeresés  
az antireszorptív szerek okozta  
állcsontnekrózis elkerülésére”

címmel a Magyar Osteológiai és Osteoarthrológiai Tár-
saság, a Magyar Onkológusok Társasága, a Magyar Kli- 
nikai Onkológiai Társaság, a Magyar Fogorvosok Egye-
sülete, a Magyar Fogorvosok Implantológiai Társasága 
és a Háziorvosok Online Szervezete részvételével in-
terdiszciplináris fórumot szervezett.

A gyógyszer okozta állcsontelhalás (Medication-Relat
ed Osteonecrosis of the Jaws – MRONJ) 20 éve ismert  
kórkép a szakmai köztudatban. A Magyar Arc-, Állcsont- 
és Szájsebészeti Társaság 2008-ban és 2014-ben  
– a MOTESZ közreműködése mellett – két alkalommal  
rendezett interdiszciplináris fórumot és szerkesztett 
konszenzus-dokumentumot ebben a témakörben. Az 
elmúlt években számos új információ, tudományos bi-
zonyíték látott napvilágot, ami indokolttá teszi az utolsó, 
2014-ben kiadott Konszenzus felülvizsgálatát, valamint 
– a szakmai szereplők részvételével – új állásfoglalás  
készítését. Jelen felhívásban a betegségről nyert új 
információk birtokában szeretnénk az antireszorptív 
szereket elrendelő, illetve a gyógyszer okozta szövőd-
ményeket ellátó Kollégák számára támpontot nyújtani  
a MRONJ lehetséges prevencióját, korai felismerését 
és minél hatékonyabb kezelését illetően.

Az új gyógyszerhatástani csoportok hasonló mellék
hatásainak felismerése után az AAOMS (American As-
sociation of Oral and Maxillofacial Surgeons) 2014-ben  
módosította a kórkép nevezéktanát, biszfoszfonát okoz-
ta állcsontnekrózisról (Bisphosphonate-Related Osteone-
crosis of the Jaws – BRONJ) gyógyszer okozta állcsont-
elhalásra (Medication-Related Osteonecrosis of the Jaws  
– MRONJ) [11]. A kórképpel összefüggésbe hozott ha-
tóanyagcsoportok: biszfoszfonátok, RANK-ligand inhibi-
tor (denosumab), VEGF-inhibitor (bevacizumab), Tiro-
zin-kináz inhibitor (sunitinib, sorafenib, kabozantinib), 
mTOR inhibitorok (everolimus, temsirolimus), CTLA-4 
inhibitor (ipilimumab), TNF-alfa inhibitor (adalimumab), 
PD-1 inhibitorok (nivolumab, pembrolizumab), BRAF-in-
hibitorok (dabrafenib trametinib), sER-modulátorok (ra-
loxifene bazedoxifen), CDK 4/6 inhibitorok (palbociclib, 
abemaciclib), IL-23 monoklonális antitest (guselkumab) 
[9, 12, 18, 19].

A diagnózis felállításához három paraméter egyidejű 
fennállása szükséges [12]:

1.	Antireszorptív kezelés önállóan vagy antiangiogén 
/immunmoduláns kezeléssel kombinációban

2.	Legalább 8 hete fennálló, denudált csont  
és/vagy intra-extraorális fistula a régióban

3.	Loko-regionális radioterápia  
és igazolható metasztázis hiánya az állcsontokon

A betegség 5 különböző stádiumra osztható: a tünet-
mentes rizikóbetegtől – a 0., 1., 2. stádiumon át – az élet-
minőséget súlyosan befolyásoló, 3. stádiumig. A stádi- 
umok klinikai és radiológiai jelei jól ismertek, az AAOMS  
2014 ajánlása óta változatlanok [11, 12].

A betegség kialakulásának pontos patomechanizmu-
sa máig nem teljesen tisztázott, azonban állatkísérletes 
modellek és humán vizsgálatok alapján valószínűsít-
hető, hogy az antireszorptív kezelés, illetve valami-
lyen lokális gyulladás vagy infekció együttes fennál-
lása szükséges és elégséges feltétele a kialakulásnak 
[9, 12, 13]. A kórkép valószínűleg multifaktoriális erede-
tű, ahol számos tényező együttes hatása vagy eredő-
je határozza meg a kifejlődést. A legvalószínűbb kór- 
oki tényezők: a csontélettani egyensúly megbomlása 
(„remodelling zavar”), gyulladásos fehérjék és citokinek  
lokális felszaporodása, angio(neo)genezis gátlás, szer-
zett, vagy veleszületett immun-diszfunkció, genetikai pre
diszpozíció [2, 3, 7, 12, 15, 16].

A kialakulást elősegítő kockázati tényezőket három 
fő csoportba lehet sorolni: gyógyszerfüggő, lokális és 
szisztémás rizikófaktorok. A gyógyszerfüggő rizikófak-
torok a malignus alapbetegség, az önállóan-, vagy kon-
komittánsan alkalmazott antireszorptív és/vagy antian-
giogén terápia, beviteli mód, kumulatív dózis [17, 18]. 
Lokális faktornak minősülnek az intraorális anatómiai 
tényezők: fennálló szájüregi gyulladásos folyamatok, 
vérkeringési eltérések a maxilla és a mandibula külön-
böző régióiban, kivehető/rosszul illeszkedő fogpótlások, 
elvégzett dentoalveoláris sebészeti beavatkozások [12, 
13, 17]. A szisztémás rizikófaktorok: a nem (nő > férfi),  
az immunszupprimált állapotok, a tartós kortikoszterotid- 
használat, kemoterápia, az antiangiogén és immunterá-
piás szerek alkalmazása [12, 13, 16].

Jelenlegi tudásunk szerint az MRONJ kialakulásának  
kockázata az antireszorptív szerrel kezelt malignus 
alapbetegségben szenvedők között átlagosan 5% alatti  
(0–18%), míg a benignus alapbetegséggel kezeltek kö-
zött < 0,05% [12, 17, 18]. Ismert tény, hogy malignus  
alapbetegségben szenvedők esetén a zoledronsav- 
kezelés 2–10-szeresére emeli az MRONJ kialakulásá-
nak valószínűségét, hasonlóan a RANK–ligand gátló 
szerekhez (denosumab) [12]. A biszfoszfonátok esetén 
a fokozott biológiai hozzáférhetőség miatt magasabb 
az MRONJ kockázata intravénás alkalmazásnál, mint 
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orális adagolással [12, 13, 17]. Fokozza az MRONJ 
kockázatát, ha az antireszorptív kezelés időtartama  
4 évnél hosszabb, mint a rövidebb alkalmazás, valamint, 
ha – onkológiai indikációval – az intravénás zoledron-
sav adagolása 4 hetente történik szemben a 12 heti  
adagolással, a nagyobb kumulatív dózis miatt [5].

A csontritkulás miatt biszfoszfonát-terápiában ré-
szesülő betegek esetében a korábbi vizsgálatok négy 
vagy több év biszfoszfonát-expozíció után, az MRONJ 
előfordulási gyakoriságának mérsékelt emelkedéséről  
számoltak be, ugyanakkor az újabb prospektív, rando-
mizált, placebokontrollos vizsgálat adatai szerint a 9 évig  
kezelt betegeknél sem emelkedett jelentősen az MRONJ  
előfordulási gyakorisága [1]. Az osteoporosis miatt anti-
reszorptív kezelésben részesülő betegek MRONJ koc-
kázata tehát hosszú távú kezelés (9–10 év) esetén is 
alacsony marad.

Tekintettel arra, hogy a kórkép etiopatogenezise nem  
teljesen tisztázott, valamint arra, hogy hatékony terápiás  
opció nem áll rendelkezésre, a megelőzésnek kiemelt 
jelentősége van. Az antireszorptív kezelésben részesülő  
páciensek prevenciós stratégiája az alábbi négy pillérre 
kell hogy épüljön:

1.	MRONJ kialakulásának elkerülése (primer prevenció)
2.	Az onkológiai/oszteológiai kezelés priorizálása  

és támogatása
3.	A SRE (skeletal-related event) kialakulásának  

csökkentése (szekunder prevenció)  
és a csontegészség megőrzésének favorizálása

4.	Az életminőség javítása / fenntartása

A Fórumot lezáró kerekasztal-megbeszélésen a részt- 
vevő szakmai társaságok az alábbi konszenzusos ál-
lásfoglalást fogalmazták meg:

1.  A megfelelő indikációval alkalmazott antireszorptív 
szerek terápiás előnyei magasan felülmúlják a mellék-
hatásaik következtében várhatóan kialakuló hátrányo-
kat, ezért alkalmazásuk az alapbetegség kezelésére 
mindenképpen előnyben részesítendő. Az onkológiai  
kezelések hatására regresszióba kerülő, csontáttét-
tel rendelkező emlőrákos, prosztatarákos és myeloma 
multiplexes betegeknél személyre szabottan mérlegel-
hető az intravénás zoledronsav adagolási intervallu-
mának 4 hétről 12 hétre történő kinyújtása, melynek 
következtében az MRONJ előfordulása anélkül csök-
kenthető, hogy a csontrendszerrel kapcsolatos esemé-
nyek gyakorisága növekedne. Oligo- csontmetasztázis 
esetén definitív sztereotaktikus besugárzással, vagy 
egyéb lokális, ablatív terápiák alkalmazásával eliminál-
hatók a metasztatikus gócok, így az antireszorptív ke-
zelés mellőzhető, illetve halasztható. Ilyen esetekben, 
amennyiben szükséges, az intravénás biszfoszfonát al-
kalmazása 12 hetente is megfelelő. Komplett vagy je-
lentős regresszió esetén, 24 hónap után, a kezelés fel-
függesztése mérlegelhető, progressziókor újraindítható. 
Denosumab alkalmazása 4 hetente javasolt. Osteopo-

rosis miatt alkalmazott antireszorptív terápiáknál a ke-
zelés időtartalmát a törési kockázat mértéke határozza  
meg, leállításuk mindig gondos mérlegelést igényel.

Az angiogenezist gátló szerek alkalmazása önma-
gában is okozhatja MRONJ kialakulását. Antireszorptív 
szerekkel, különösen intravénás zoledronsavval kombi-
nált alkalmazásuk kiemelt kockázatot jelent, emiatt foko-
zottan javasolt a betegek fogászati ellenőrzése és gon-
dozása, illetve per os biszfoszfonát vagy denosumab  
adásának mérlegelése. Ugyanígy kell eljárni további, 
olyan szisztémás és helyi onkológiai kezelések ese-
tén, melyek növelik az MRONJ kialakulásának esélyét. 
Amennyiben antireszorptív terápiában részesült beteg-
nél a fej-nyak területen sugárkezelés szükséges, az áll-
csontok rizikószervként való kontúrozása javasolt, és  
a dózis minimalizálására kell törekedni a korszerű in-
tenzitásmodulált kezelés során. A korábban, fej-nyaki  
régióban sugárkezelt betegek esetén megfontolandó, és  
nagy óvatossággal adandó biszfoszfonát, illetve deno-
sumab kezelés.

2.  A tervezett antireszorptív terápia megkezdése előtt 
kifejezetten ajánlott a kezelőorvos és a fogorvos kö-
zötti szoros együttműködés. A szájüregi státuszrende-
zés és fogászati szanáció a lehető legrövidebb időn 
belül elvégzendő, amennyiben a páciens általános ál-
lapota és betegségének progressziója ezt lehetővé te-
szi. Nagyobb nekrózis rizikóval járó gyógyszeres terá-
pia megkezdése előtt a gócok eliminálása és a későbbi 
beavatkozások számának csökkentése érdekében ha-
sonló protokollt ajánlunk a fogorvosi ellátásban, mint 
egy irradiatiós kezelés előtt. A teljes gyógyszeres ke-
zelés alatt szoros utánkövetés és rendszeres fogászati 
kontrollvizsgálat ajánlott. Amennyiben a szájüregi stá-
tusz rendezéséhez többféle, szakmailag helytálló meg-
oldás is létezik, úgy a legkevésbé invazív megoldások 
választása a javasolt.

3.  Az elengedhetetlenül szükséges elektív szájsebé-
szeti beavatkozások elvégzéséhez a biszfoszfonát-ke-
zelés felfüggesztése („drug holiday”) nem indokolt, te-
kintettel a hatóanyag igen hosszú féléletidejére [6].  
A gyorsabban lebomló RANK-ligand gátló (denosumab) 
alkalmazása esetén az elektív beavatkozásokat két be-
adási ciklus közé kell időzíteni, figyelemmel arra, hogy 
a következő ciklus beadásáig elegendő idő álljon ren-
delkezésre a sebgyógyulásig. Az antireszorptív kezelés 
felfüggesztéséről az azt elrendelő, a beteg kezelését 
irányító szakorvos dönthet.

4.  Az antireszorptív kezelés megkezdését követően in- 
vazív szájsebészeti beavatkozás (fogeltávolítás, feltá-
rással járó fog-, illetve foggyökér-eltávolítás, gyökér-
csúcs-reszekció, parodontális szondázás, szupra- és 
szubgingivális fogkő-eltávolítás, alveoluskorrekció, imp-
lantátum behelyezése, abscessus intraorális incízió) 
csak antibiotikus profilaxis adása mellett kivitelezhető. 
Az antibiotikus profilaxis során használt antibiotikumok-
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kal és azok adagolási módjával kapcsolatban nem be-
szélhetünk egyértelműen követendő és egységes nem-
zetközi protokollokról [4]. Az amoxicillin-klavulánsav 
(1000 mg × 2/nap) metronidazol (250 mg × 3/nap) ki-
egészítéssel vagy anélkül, a harmadik generációs cefa-
losporin (pl.: ceftriaxon 1000 mg × 1/nap) metronidazol 
kiegészítéssel (500 mg × 2/nap) illetve a clindamycin 
(300 mg × 4/nap) adagolások javasolhatóak felnőttek 
(> 50 kg testtömeg) esetén.

A választott antibiotikum adásakor fontos, hogy – a be- 
adás módjától függetlenül – a beavatkozás idejére a szer  
szérumkoncentrációja elérje a terápiás tartományt, és 
a sebgyógyulás végéig platókoncentráció alakuljon ki. 
A beavatkozás előtt/után megkezdett, a sebgyógyulást 
támogató antiszeptikus szájöblögetők használata is ja-
vasolt. Egyre több evidencia mutatkozik, hogy a rossz 
prognózisú fogak eltávolítása még a kiterjedt, és pa-
naszokat okozó gyulladásos állapotok kialakulása előtt 
sokkal célravezetőbb (alacsonyabb rizikóval jár), mint  
a beteg számára már elviselhetetlen panaszok kialaku-
lása utánra időzített fogeltávolítás.

5.  Evidenciákkal alátámasztható, hogy az MRONJ mi-
att végzett szájsebészeti beavatkozáskor (a gyulladá-
sos lágyrészterületek excíziója után) a keletkezett seb 
zárásához a teljes vastag mucoperiostealis lebeny vá-
lasztandó az epiperiostealis zárással szemben. Egy-
szerű fogeltávolítás esetében lebeny alkalmazása nem 
indokolt. A nekrotikus defektusok reszekciója („eltávo-
lítani csak amennyit szükséges, de azt feltétlenül”) fe-
lülmúlja a sebészi debridement sikerességét. A seb-
zárásnál használt szöveti rétegek számának emelése 
(maxilla: Bichat-féle zsírcsomóból nyelezett szövet, 
mandibula: m. mylohyoideus felületes rostjai) növelheti 
a sebzárás sikerességét [10]. A vérlemezkében gazdag 
fibrin (PRF) alkalmazása (pl. membránként) segítheti  
a sebgyógyulást [14].

6.  Az antireszorptív kezelésben részesülő páciens 
utánkövetésében a fogorvosnak kiemelt szerepe van. 
A rendszeres kontrollvizsgálatok során a jó szájhigiéné  
fenntartatása, a beteg felvilágosítása és tájékoztatá-
sa, valamint a MRONJ tüneteinek mielőbbi felismerése 
rendkívül fontos. A kialakult kórkép esetén az életminő-
ség megőrzésére kell törekedni. A másodlagos infekci-
ók kialakulásának prevenciója, a fájdalom és a nekrózis 
progressziójának kontrollja, a beteg pszichés vezetése 
képezi a feladatok gerincét.

7.  A korábban rizikó-, és prognózisbecslésre alkalma-
zott szérum β-crosslaps (Beta-CTx) teszt nem predik-
tora sem az oszteonekrózis rizikójának, sem pedig az 
elvégzendő invazív beavatkozás biztonságosságának, 
így alkalmazása nem javasolható [8]. A további – cson-
télettani folyamatokat leképező – biomarkerek (endok-
rin funkció, PTH, VEGF, angiogenesis indikátorok) je-
lenleg kísérleti fázisban vannak [8].

8.  A kialakult kórkép kezelésének irányítása. az ilyen 
betegek kezelésében jártas maxillofaciális sebész fel-
adata, szorosan együttműködve a kezelőorvos és fog-
orvos kollégákkal.

9.  Megfelelő gondozás és rendszeres fogászati kontroll 
mellett az antireszorptív kezelés előtt elvégzett implan-
tációs beavatkozások sikerességi rátája nem számot-
tevően rosszabb, az implantátumok túlélése is hasonló,  
mint az antireszorptív szerekkel nem kezelt betegek 
esetében.

10.  Az antireszorptív szerrel kezelt beteget implantoló-
giai ellátásában az alábbi szakmai irányelvek vonatkozó 
részeit tekintjük irányadónak:

a)	Az Emberi Erőforrások Minisztériuma  
egészségügyi szakmai irányelve  
fogászati implantátumok  
behelyezésének diagnosztikájáról, sebészi irányelveiről 
(2022. EüK. 6. – 1017.)

b)	Az Emberi Erőforrások Minisztériuma  
egészségügyi szakmai irányelve  
implantátum elhorgonyzású é 
s megtámasztású fogpótlások alkalmazásáról  
a foghiányok gyógyításában  
(2022. EüK. 6. – 1087.)

11.  Az MRONJ korai észlelése és a progresszió megí-
télése klinikai és radiológiai vizsgálatok alapján történik, 
melyben egyre jelentősebb szerep jut a fejlett radiológi-
ai módszerek (CBCT, CT, MRI, PET-CT, szcintigráfia) 
alkalmazásának is. Ezen modalitások kombinált alkal-
mazása segíthet az elváltozás kiterjedésének pontos 
megítélésében, a stádiumbecslésben és az alkalmazott 
terápia eredményeinek objektív értékelésében is.

12.  A kialakult MRONJ kezelésében a konzervatív te-
rápia célja kuratív, vagy az életminőség megtartása/ja-
vítása.

13.  A sebészi/nem sebészi terápia közötti döntésnek 
egyénre szabottnak és állapot-adaptáltnak kell lennie. 
A nem sebészi módszer eredménytelensége esetén 
javasolt a kezelés korai, sebészi konvertálása. Rapid 
klinikai vagy radiológiai progresszió esetén, illetve elő-
rehaladott kórképeknél a nekrotikus csont reszekciója 
elvégzendő.

14.  Számos közlemény számol be magas sikerrátáról 
az MRONJ-lézió sebészi reszekcióját követően. A mar-
ginalis és szegmentalis mandibulectomia, illetve a par-
tialis maxillectomia hatékony módszer lehet az MRONJ 
kontrolljára. A sebészi terápia bármelyik tünetekkel járó 
stádiumban alkalmazható, azonban – az operatív sike
resség biztosítása érdekében – az alapbetegségek 
kontrollja elengedhetetlen.
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15.  Az alternatív terápiák (hyperbarikus oxigén – HBO, 
ózon – O3, alacsony intenzitású lézer kezelés – LLLT, 
E-vitamin, pentoxifyllin) hatékonyságáról kevés eviden-
cia áll rendelkezésre, így jelenleg csak kiegészítő keze-
lésként javasolhatóak.
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Veszelinovné Dr. Sülle Terézia emlékére

Budapesten. 1955. július 24-én született Dr. Sülle József és 
Lőrinczy Mária hatodik gyermekeként.

A gyógyítás iránti elkötelezettsége családi vonás. Egész-
ségügyi szakközépiskolában tanult. Sok barátot, jó pályatár-
sakat ismert meg. Édesapja, idősebb nővére példáját követte 
az orvosi pályán. Hosszú időn át ágy melletti nővérként, in-
tenzív terápiás, később aneszteziológus nővérként dolgozott. 
Kollégái unszolására felvételizett a Semmelweis Orvostudo-
mányi Egyetemre, ahova kitartó felkészülése eredményeként 
felvételt nyert. Szorgalma, TDK munkája révén az Egyetem 
Szájsebészeti Klinikáján vállalhatott állást, ahol szájsebész 
adjunktus lett. Oktatott, kutatási feladatokban vett részt, gya-
korlatokat vezetett, nagy empátiával ügyeleti orvosi feladato-
kat látott el. Kollégáival hallgatóival, későbbi pályatársaival 
példás kapcsolatot tartott fenn. Az orvosi szolgálatot tartotta 
a legfontosabbnak.

Szeretettel őrizzük emlékét.

Megemlékezés

Necrology
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