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Bevezetés

A kefalometria nemcsak az ortodonciai eltérések diag-
nosztikájában és a kezeléstervezésben játszik megha
tározó szerepet, hanem az arcrekonstrukciós műtétek 
tervezésében is. A Cone-Beam CT elterjedése lehető-
vé teszi a koponyaméretek nemcsak kettő, hanem há- 
rom dimenzióban történő elemzését egy adatállományon, 
ezáltal lehetőséget biztosítva az esetleges transzverzális  
irányú arcaszimmetriák vizsgálatára is, melyek a régen  
használt frontális röntgenképeken a nagyfokú egymásra  
vetülések miatt nehezen voltak értékelhetőek. A CBCT  
előnyeinek − a torzítás-, nagyítás- és szummációmentes  
izometrikus ábrázolásának − köszönhetően a minden
napi diagnosztikában is egyre nagyobb jelentőséggel  
bír [1]. Legfőbb hátránya a relatíve nagy sugárdózis [2–4],  
mely azonban a technika fejlődésének eredményeként 
folyamatosan csökken. Azt a tényt figyelembe véve, 
hogy egy komplexebb ortodonciai kezeléshez egy la-
terális, egy frontális teleröntgen, egy panorámafelvétel 
és esetlegesen még további kiegészítő (okklúziós, pe
riapikális) felvételek szükségesek, több vizsgálat is 
igazolta, hogy e röntgenfelvételek összdózisa gyakran 
meghaladja a CBCT vizsgálat effektív dózisát [5]. En-
nek következtében a nemcsak dentális, hanem szke
letális abnormalitással járó traumás és fejlődési rend-

ellenességek diagnosztikája során ma már a CBCT az  
ajánlott vizsgálati módszer [3, 6]. A fejlesztéseknek kö-
szönhetően, napjainkban már léteznek kifejezetten or
todonciai célokra használható modulok (pl. Planmeca 
Low-dose), melyek alkalmasak a CBCT rutinszerű al-
kalmazására a szkeletális eltérések diagnosztikájában 
és a műtéti tervezések során.

Az archelyreállító műtétek nagy része csak az alsó 
archarmadot érinti, így az diagnosztikában és kezelés-
tervezésben kiválóan alkalmazható az 1962-ben Di Paolo  
által leírt Quadrilaterális analízis, amely az alsó archar
madon mért elülső és hátulsó arcmagasságot, valamint 
a maxilláris és a mandibuláris alveolus hosszát hasonlít-
ja össze (1. ábra). Ideális arcviszonyoknál 1:1 arány áll  
fenn a maxilláris alveoláris csontív nyílirányú vetülete  
és a mandibuláris alveoláris csontív szagittális irányú ve- 
tületének hossza között, valamint az elülső alsó arcma-
gasság [ALFH] és a hátulsó alsó arcmagasság [PLFH] 
átlaga és az alveoláris csontív-vetületek hossza között.

Azaz Maxilla vetülethossz = Mandibula vetülethossz 
= (Anterior + Poszterior alsó arcmagasság) / 2.

Az elülső és hátulsó arcmagasság átlaga az alsó át- 
lagos arcmagasság [LFH]. Ezen kapcsolat figyelembe- 
vételével Di Paolo 1969-ben harminckét ortodonciailag  
kezeletlen, normál okklúzióval rendelkező 10,7–13,6 éves  
fiatal páciensen, majd 1984-ben már összesen 245 nem- 
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Cone-Beam CT adatállományon
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A rekonstruktív sebészet területén gyakran Cone-Beam CT által megvalósítható 3D kefalometria az egyetlen lehetőség 
a pontos kezelési terv elkészítéséhez. A valódi háromdimenziós normarendszer kidolgozásához első lépésként célul 
tűztük ki a Di Paolo által leírt analízis 2D vizsgálatát volumentomogrammon és ezt követően 3D adaptációját. 30 Angle 
I. osztályú okklúzióval rendelkező páciensről készült felvételt válogattunk ki három év alatt azon betegek közül, akik-
ről nem ortodonciai célból készült CBCT volumentomogram. A vizsgálati csoport tagjairól készült 0,4 × 0,4 × 0,4 mm 
voxelméretű volumentomogrammokon a referenciapontokat három vizsgáló, egymástól függetlenül, három alkalommal 
jelölte ki a Cranio Viewer szoftver segítségével. Meghatároztuk a mandibula és a maxilla vetületi hosszát, szélességét 
(milliméterben és szögértékben kifejezve), illetve az alsó elülső és hátulsó arcmagasságot. Az anatómiai struktúrák ala-
csony szórásértékeinek és a közöttük fellépő, nagyrészt szoros korrelációknak köszönhetően a 2D adatállományban 
megfogalmazott geometriai elképzelés adaptálható a 3D adatállományra, így lehetővé teszi az alsó archarmadot leíró 
3D kefalometria létrehozását, amely által a transzverzális aszimmetria is pontosan kiértékelhetővé válik.

Kulcsszavak:  Cone-Beam CT, kefalometria, malocclusio, Angle I Osztály, anatómiai referenciapont, 3D megjelenítés
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során három növekedési mintázatot különített el, a nor
modivergens, hypodivergens és a hyperdivergens cso-
portot (2. ábra). A Di Paolo-féle Quadrilateralis analízis 
a következő előnyökkel rendelkezik a korábban publi-
kált kefalometriai analízisekhez képest:
–	 Az alsó archarmadra fekteti a hangsúlyt, kiküszöbölve 

ezzel a koponyaalap lejtéséből eredő „hibás” értékeket.
–	 Szkeletális rendellenességet vizsgálva alkalmas azon  

esetek diagnosztikájára is, ahol nem, illetve nem csak  
dentális eltérés okozza az anatómiai egységek kó-
ros funkcióját.

–	 A kezelések kivitelezéséhez nagy segítséget nyújt az 
eltérés milliméterben megadott mértéke, szemben  
a kefalometriákban általánosan alkalmazott anguláris 
értékekkel, melyek a gyakorlatban nehezen alkalmaz
hatók a sebészeti beavatkozások során.

Az ismertetettek alapján vizsgálatunk célja: 1. Az Angle  
I. osztályú okklúzióval rendelkező csoport tagjain a Di Pao- 
lo-féle quadrilaterális analízis mérőpontjainak validálása 
az arc-középsíkra vetítve 2D-ben, valamint a kapott line-
áris értékek és arányok összevetése az 1984-ben pub-
likált eredményekkel. 2. A 3D adatállomány alapján az 
alsó archarmadot jellemző hosszértékek szimmetria-
vizsgálata. 3. A quadrilaterális analízis 3D adaptálása, 
és a struktúrák közötti korreláció vizsgálata.

Módszer

Etikai bizottság hozzájárulásával 30 Angle I. osztályú 
páciensről (18–30 éves) készült CBCT felvételt válasz-
tottunk ki olyan betegek közül, akikről nem ortodonciai 
célú volumentomogram készült a Semmelweis Egyetem  
Arc-, Állcsont-, Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján 
üzemeltetett i-CAT Classic Cone Beam CT berendezé-
sen. A szelekció során a következő kizáró kritériumokat 
vettük figyelembe: 1. Négynél több tömött fog (elsősor-
ban a moláris régióban). 2. Diasthema vagy torlódás.  
3. Nagy mértékű (≥ 1 cm) szkeletális aszimmetria (en- 
nek közelítő becslésére először az I-CAT Vision szoftver  
segítségével a horizontális segédvonalat a saggitalis ké-
peken Frankfurti horizontálishoz, a coronalis nézetben  
mindkét orbitabemenet legmélyebb pontjához, a közép-
vonalat a Crista Gallihoz igazítottuk, majd a coronalis 
CBCT képeken lemértük a középvonaltól az azonos co
ronalis szeleten lévő két Arcus Zygomaticus, illetve két 
Processus Coronoideus távolságát. Amennyiben a jobb 
és bal oldali távolság különbsége nagyobb volt mint  
1 cm, akkor a felvételt kizártuk a vizsgálatból. 4. Je-
lenleg vagy korábban alkalmazott fogszabályozó keze-
lés. A szkennelést követően középvonali és horizontális 
vonal pozícióját érintő esetleges korrekciókat az i-CAT 
Vision szoftver segítségével végeztük el.

A CBCT volumen adatállományból konvertált, DICOM 
formátumban eltárolt axiális CT szeleteket a Cranio Viewer 
program axiális, koronális és szagittális nézetben jele-

1. ábra:  Quadrilaterális analízis:  
a maxilláris alveoláris csontív-vetület hossza;  

a mandibuláris alveoláris csontív-vetület hossza;  
anterior lower facial height [elülső alsó arcmagasság, ALFH]; 

posterior lower facial height [hátulsó alsó arcmagasság, PLFH]

2. ábra:  Az alsó arc Di Paolo által meghatározott  
három növekedési típusa:  

Type 1: normodivergens; Type 2: hypodivergens;  
Type 3: hyperdivergens  

[A nyíl jelzi a fő növekedési irányt]

csak normál okklúzióval, hanem hypodivergens és hy
perdivergens arctípussal is rendelkező (245 normál-, 
64 hypodivergens-, 64 hyperdiverens okklúzió) 9–15 év 
közötti páciensen (átlagéletkor 12,6) alkalmazta az ál-
tala kifejlesztett analízist [7, 8]. A 200 eset vizsgálata 
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níti meg. A szoftver röntgenszerű, CT, MIP (Minimal In-
tensity Projection), AMIP (Advanced Minimal Intensity 
Projection) kép, valamint a digitalizált pontokból létre-
hozott vonalábra megjelenítésére képes (3. ábra). A 0,4 
× 0,4 × 0,4 mm voxelméretű volumentomogrammokon 
a referenciapontokat három vizsgáló (2 fogorvos és 
egy radiológus) egymástól függetlenül három alkalom-
mal jelölte be egyhetes intervallumokkal. Miután több 
tanulmány is igazolta, hogy a pontok definíciói meg- 
határozzák a referenciapontok azonosíthatóságát, így 
a kutatásunkhoz szükséges kefalometriai pontok helyét 
mindhárom sík figyelembevételével definiáltuk [9–11]. 
A vizsgálók egyformán sajátították el a Cranio Viewer 
szoftver használatát, és közel megegyező tapasztalat-
tal rendelkeztek, ezzel kiküszöbölve az eltérő gyakorla-
ti szint okozta hatásokat a pontok azonosíthatóságára. 
A 2D-s elemzésnél a pontok középsíkra vetítése során 
határoztuk meg a hosszakat, míg 3D-ban már a pontok 
valódi, térbeli helyzetét vettük figyelembe annak érde-
kében, hogy elkerüljük az analóg teleröntgen torzítá-
sából származó hibákat, valamint lehetővé tegyük az 
aszimmetria kiértékelését.

A 2D vizsgálatban a középsíkra vetítettük a Spina Na-
salis Anteriort (SNA), Spina Nasalis Posteriort (SNP), 
az A-pontot és a két Pterygomaxillare, majd az SNA és  
SNP által alkotott maxilláris alapvonalra állítottunk me-
rőlegest az A-pontból, illetve a kétoldali Pterygomaxillar- 
ek átlagából. A Gonion-Gnathion által létrehozott man
dibuláris alapot szintén a középsíkra vetítettük, majd  
a középsíkra vetített B-pontot és a J-pontból állítottunk 
rá merőlegest (1. ábra).

A 3D vizsgálatban a maxilláris síkot a SNA és SNP 
magasságában mért kétoldali Ptergomaxillare által de
finiáltuk, majd erre vetítettük rá az A pontot és a Pte
rygomaxillararékat. A mandibuláris síkot a kétoldali  
Gonion és Gnathion határozta meg, és a kétoldali J-pon- 
tokat és a B-pontot vetítettük rá. Ennek következtében 
a maxilla hosszát, a mandibula hosszát, az elülső és 
hátulsó arcmagasságon túl a mandibula és maxilla szé-
lességét is sikerült meghatározni (3. ábra).

Leíró statisztikai elemzések során meghatároztuk a kö- 
zépsíkra vetített kétdimenziós vetületi hosszértékek át-
lagát, szórását, valamint egymintás t-próba által össze- 
vetettük az értékeket a korábban publikált eredményekkel.  
A 3D vizsgálat során az aszimmetriát a kétoldali lineá

ris értékekből számolt párosított t-próba segítségével 
elemeztük, valamint a Quadrilaterális analízis referen-
ciavonalait kibővítettük a maxilla és mandibula széles-
séggel, és minden anatómiai struktúra esetében meg-
határoztuk az átlagot és a szórást. Az egyes struktúrák 
között fellépő függőséget korrelációelemzéssel azono-
sítottuk annak reményében, hogy az egymást befolyá-
soló erős hatásoknak köszönhetően a jövőben egyen-
lettel írhatjuk le az alsó archarmad alkotóelemeinek 
arányát.

Eredmény

2 Dimenzió
A középsíkra vetített értékeknél (I. táblázat) a maxilla 
vetületi hossz (p = 0,02), a mandibula vetületi hossz  
(p = 0,016), ALFH (p = 0,00), PLFH (p = 0,00), LFH  

3. ábra:  A Quadrilaterális analízis három dimenzióban alkotott képe  
a Cranio Viewer segítségével.  

(1. Elülső alsó arcmagasság [ALFH];   
2. Hátulsó alsó arcmagasság [PLFH];  3. Maxilla hossz;   

4. Mandibula hossz;  5. Mandibula szélesség;  6. Maxilla szélesség)

I. táblázat

Di Paolo és az általunk két dimenzióban meghatározott hosszértékek átlaga és szórása

Átlag [mm]  
Di Paolo Normodivergens csoport SD [mm] Átlag [mm]  

2D Normodivergens csoport SD [mm]

Maxilla 50,9 2,0 51,81 2,66
Mandibula 50,0 2,5 50,87 3,36
ALFH 60,0 3,5 63,93 5,20
PLFH 39,4 2,2 45,29 4,08
LFH 49,7 2,8 54,59 4,18
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(p = 0,00) szignifikánsan különbözött az 1984. évi ered-
ményektől. A szórások 2,66 és 5,20 mm között voltak, 
a legnagyobb standard deviációval mind a jelenlegi, 
mind a korábbi vizsgálatban az ALFH (elülső alsó arc-
magasság) rendelkezett, azonban ez a korábban pub-
likált 3,5 mm-ről 5,20 mm-re növekedett. A középsíkból 
számolt adatok alapján a kapott arányokat a II. táblá-
zat tartalmazza. Egy kivételtől eltekintve szignifikáns 
különbség volt a jelen kutatás eredményei és a koráb-
ban publikált hypo-, hyper és normodivergens arányok 
között. A max./mand arány esetében közel azonos volt 
a viszonyszám az általunk mért Angle I-es és a Di Pao-
lo által vizsgált hypodivergens csoport esetében.

Megbeszélés

Bár az első kefalogram elkészítésével megjelentek az  
újabbnál újabb koponyamérési analízisek, 1984-ig még- 
sem volt egy sem, ami kizárólag az alsó archarmad le-
írását tűzte volna ki célul, valamint az anguláris értéke-
lés helyett lineáris modellt alkalmazott volna.

A Quadrilaterális elemzés jelentősége abban rejlik, 
hogy nem veszi figyelembe a Sella és Nasion által le-
írt elülső koponyaalapot az alsó archarmad vizsgálata 
során. Ennek az a magyarázata, hogy a hagyományos 
kefalometriában leggyakrabban alkalmazott ANB-szög 
és az ezen alapuló antero-poszterior viszonyok leírása  
számos esetben hibás következtetést vonhat maga  
után. Így például a fejlődési rendellenességekből szár-
mazó kóros vertikális és horizontális Nasion/Sella hely- 
zetek, alsó archarmad komplexus rotációk, valamint  
a traumás sérülésekből adódó Nasion sérülések, disz
lokációk mind téves értékekhez vezethetnek.

Di Paolo-t megelőzve, bár születtek próbálkozások 
e probléma megoldására, mint például a WITS analí-
zis [12], mely az alsó archarmadban maradva írja le az 
állcsontok között található antero-poszterior eltérése-
ket az A- és B-pontnak az okklúziós síkra való merő-
leges rávetítésével, azonban nem határozza meg sem  
a „kóros” állcsontot, sem azt, hogy az antero-poszterior 
irányban létrejött diszkrepanciáért az eltérő állcsont po-
zíciója, vagy mérete-e a felelős.

A Quadrilaterális analízis a dentoalveoláris viszonyok- 
tól függetlenül az alsó archarmad szkeletális komplexu
sával foglalkozó analízis, mely előre jelzi a páciens  
növekedési mintáját, meghatározza a rendellenesség 
pontos lokalizációját, így segítséget nyújt individuális 
kezelési terv elkészítésében [7, 8, 13–15].

A középvonali síkra vetített 2D elemzés, az eredeti 2D 
hosszértékek, valamint az aránypárok között szignifi-
káns különbség figyelhető meg, ami több faktor befo-
lyásoló hatására vezethető vissza:
–	 Vizsgálati csoport: Az etnikumból adódó anatómiai 

eltérések, valamint a beválasztási kritériumok kisfo-
kú eltérése is befolyásoló tényezőként lép fel. A Di 
Paolo által végzett analízisben az anatómiai struktú-
rák méretének átlaga nagyobb volt, mint az általunk 
végzett kutatásban, melynek hátterében az egyes 
vizsgálati csoportok életkorai közötti eltérés állhat. 
(Di Paolo-féle vizsgálat 1984, átlagéletkor: 12,6; je-
len vizsgálat, átlagéletkor: 25) [8]. Mindezek mellett 

III. táblázat

A háromdimenziós mérések során kapott  
hossz, szélesség és szögértékek

Átlag SD 
Maxilla jobb [mm] 56,94 3,07
Maxilla bal [mm] 56,83 3,07
Mandibula jobb [mm] 61,01 4,30
Mandibula bal [mm] 60,75 3,84
ALFH [mm] 64,02 5,60
PLFH jobb [mm] 46,77 4,21
PLFH bal [mm] 46,46 4,06
LFH jobb [mm] 55,40 4,35
LFH bal [mm] 55,19 4,23
Poszterior Maxilla szélesség [mm] 45,75 3,48
Poszterior Mandibula szélesség [mm] 67,07 4,64
Maxilla szög [fok] 47,03 2,99
Mandibula szög [fok] 66,84 4,17

II. táblázat

Az egyes növekedési mintának megfelelő arányok

 
Arányok

Di Paolo-féle eredmények  
1984

Eredmények  
2012

Normodivergens Hypodivergens Hyperdivergens Normodivergens
Max./Mand 1/0,99 1/0,98 1/1,01 1/0,98
Max./LFH 1/0,99 1/0,88 1/1,15 1/1,05
PLFH/ALFH 1/1,52 1/1,46 1/1,66 1/1,41

3 Dimenzió
A háromdimenziós eredményeket tekintve nem volt szig
nifikáns eltérés a kétoldali mérések között (p ≥ 0,05) 
(III. táblázat), ugyanakkor a háromdimenziós hosszér-
tékek szignifikánsan eltértek a középsíkra vetített két-
dimenziós adatoktól.

A Di Paolo analízis mindhárom síkra történő kiter-
jesztése során meghatározott hossz és szélességérté-
kek közötti korrelációkat a IV. táblázat mutatja, melyből 
jól látható, hogy struktúrák között releváns és szignifi-
káns kapcsolat áll fenn (r = (–0,254) – (+0,917)), kivé-
ve a maxilla és mandibula szélességet leíró szögeket, 
melyeknél a korrelációs együttható értéke –0,2 és +0,2 
között helyezkedett el, vagy p > 0,05.
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nem elhanyagolhatók a minták eltérő elemszámai 
sem (Di Paolo: n = 245, jelen vizsgálat n = 30 ran-
dom okklúzióval rendelkező páciens), melyek első-
sorban a szórásértékeket befolyásolják [8].

–	 Mérési módszer: Röntgenfelvétel során fellépő torzítás 
és nagyítás, valamint a pauszpapíron végzett mérés 
pontossága jóval kisebb, mint a CBCT segítségével 
készült 3D adatbázison a Cranio Viewer számítógépes 
programmal végzett digitalizálás [1]. Ennek következ-
tében a korábban kettő dimenzióban létrehozott refe-
renciaértékek nem alkalmazhatók a három dimenzió-
ban, volumentomogrammon végzett mérések során.

A három dimenzióban végzett vizsgálat során kiderült,  
hogy az alsó archarmadot meghatározó maxilla, man
dibula és hátulsó arcmagasság hosszértékei közel azo-
nos értékűek, így kétoldali szimmetriával jellemezhetők. 
A tér minden irányába kiterjesztett analízis nemcsak  
a maxilla, mandibula és az arcmagasságok hosszát, 
hanem az állcsontok szélességét is jellemzi. A külön-
böző anatómiai struktúrák között fellépő korrelációt  
kihasználva könnyen meghatározható, hogy normál ok
klúzió – ami a helyreállító műtétek legfőbb célja – ese-
tében például egy adott maxilla hosszértékhez milyen 
mandibula hossz- és szélességértékek, valamint al-
só archarmad mely magasságértékei tartoznak. Mind-
ezek tudatában könnyen és precízen végezhető el az 
ortodonciai és rekonstruktív kezelés megtervezése.

Következtetés

Az alsó archarmad szkeletális vizsgálata során a Di 
Paolo-féle analízis háromdimenziós kiterjesztése lehe
tőséget ad az eltérés minden irányban történő lokalizá
ciójának, illetve mértékének meghatározására. A tény-
leges mérhető transzverzális értékek tovább pontosítják 
az analízist, valamint lehetővé teszik az alsó archarmad 
aszimmetria-vizsgálatát is.
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IV. táblázat

Az alsó arcot felépítő anatómiai képletek közötti korrelációs együtthatók

Maxilla  
jobb 

Mandibula  
jobb 

ALFH 
 

PLFH  
jobb 

LFH  
jobb 

Poszterior  
maxilla  

szélesség

Poszterior  
mandibula  
szélesség

Maxilla  
szög 

Mandibula  
szög 

Maxilla jobb 1 0,710** 0,566** 0,434** 0,575** 0,522** 0,381** 0,094 0,411**
Mandibula jobb 1 0,504** 0,356** 0,497** 0,478** 0,679** 0,074 0,394**
ALFH 1 0,564** 0,917** 0,406** 0,300** 0,022 0,254*
PLFH jobb 1 0,847** 0,271** 0,388** 0,072 0,025
LFH jobb 1 0,393** 0,381** 0,049 0,152
Poszterior maxilla 
szélesség 1 0,454** 0,644** 0,015

Poszterior mandibula  
szélesség 1 0,255* 0,389**

Maxilla szög 1 0,284**
Mandibula szög 1

* 0,01%-os szignifikancia szint; ** 0,05%-os szignifikancia szint
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Di Paolo’s cephalometrical analysis of lower face by means of Cone-Beam CT

Object: 3D cephalometry is often the only way to set up accurate diagnosis and treatment plan in the field of reconstruc-
tive surgery. In these cases complement exposures are needed beyond common cephalograms with higher accuracy 
than conventional Cone-Beam CT. Consequently the aim of our study was to perform a complex 3D cephalometry. As 
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three observers by means of Cranio Viewer software. Results: However Quadrilateral analysis contains only millimetric 
values we also integrate angles in the 3D version to determine the width of maxilla and mandible. In the 2D examination 
– where landmarks were projected to the middle plane. The SDs of the lengths were between 2,66 mm and 5,20 mm. 
The ratios of normodivergent lower face were significant different from the one by DiPaolo. In 3D adaptation there were 
no significant differences between the measurements of the two sides (p ≥ 0,05). We found mostly strong and signifi-
cant correlations between each anatomical structure except of angles. Conclusion: Creation of 3D Quadrilateral cepha-
lometry by means of strong correlation and norms of Class I occlusion provide a practical, reliable method to measure 
also the transversal asymmetry of lower face which is necessary part of 3D cephalometry.
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Bevezetés

A dentális plakkal szembeni biológiai védelmet fiziológiás 
körülmények között a hozzávetőlegesen egy milliméte-
res sulcus gingivae falát képező szabad ínyszélben zajló  
természetes és adaptív immunfolyamatok garantálják.  
Ugyanakkor a marginális parodontium mechanikai védel- 
mét a processus alveolarison szorosan tapadó, tömött
rostos kötőszövetből álló gingiva propria biztosítja. A fe- 
szes íny morfológiájának és dimenziójának kiemelkedő  
szerepe van az egészséges parodontium fenntartásá- 
ban és a dentális biofilm akkumulációjára adott gyulla- 
dásos válasz lefolyásában, de meghatározó a parodon
tális kezelések kimenetében is [Gera 2009]. Komoly  
jelentősége van a konzerváló és esztétikai fogászatban,  
a protetikában a preparációs vonal és a gingiva margi-
nális viszonyában, az ortodontiai kezelésekben, és az 
utóbbi évek vizsgálati eredményei tükrében egyre fon-
tosabb szerepet tölt be az implantátumok prognoszti-
kájában is.

Már az ötvenes években felfigyeltek arra, hogy a fo-
gaknak az állcsontokban elfoglalt helyzete sok tekintet-

ben meghatározó a gingiva propria dimenziójában, és 
hatással van az ínyszél lefutására [Morris 1958]. Meg-
állapítást nyert, hogy minél buccalisabban törnek elő  
a fogak, annál apicalisabban húzódik az ínyszél és an-
nál vékonyabb.

A mucogingvális sebészeti éra hőskorában, a 60–70- 
es években elsősorban a gingiva propria szélessége  
volt az érdeklődés középpontjában, és azon folytak a vi- 
ták, hogy minimálisan hány milliméter keratinizált gingi- 
va biztosítja a marginális parodontium épségét és gyul-
ladásmentes állapotát. Lang és Löe tanulmányai azt 
látszottak igazolni, hogy legalább 2 mm keratinizált, az-
az egy milliméter feszes és 1 mm szabad ínyszél kell  
még jó szájhigiénia mellett is a gingiva gyulladásmen-
tes állapotának fenntartásához [Lang & Löe 1972]. Ezzel 
szemben Dorfman és Kennedy, egyetemistákon végzett  
vizsgálatai alapján, azt állította, hogy megfelelő fogmosá- 
si technikával még 0 mm feszes íny mellett is fenntart
ható a marginális parodontium gyulladásmentes állapota  
[Dorfman és mtsai. 1980, 1982]. Azonban a mindennapi  
gyakorlatban a túl keskeny feszes íny az esztétikai hát-
rány mellett komoly fogmosási nehézséget is jelent. Ez 
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Biotípus jelentősége  
a fogászati-parodontális kezelések kiszámíthatóságában

Irodalmi összefoglaló és keresztmetszeti vizsgálat
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Háttér:  A feszes íny dimenziója fontos szempont a parodontális egészség fenntartásában, a bakteriális plakk akkumu-
lációjára adott válaszreakciójában, és befolyásolja fogászati sikeres kimenetelét. Ezért a gingivális biotípus meghatáro- 
zása kiemelt fontosságú a fogorvosi gyakorlatban. Keresztmetszeti vizsgálatunk célja, hogy egészséges egyénekben 
meghatározzuk a gingiva vastagságát és szélességét parodontálisan, és antropometriai adatokat szolgáltassunk a ma-
gyar lakosságról.

Anyag és eszköz:  A vizsgálatban 68 parodontálisan egészséges páciens vett részt. Átlagéletkoruk 21 év volt (14–28 év). 
A biotípust a szonda gingivális transzparenciája alapján határoztuk meg az egyes fogak mellett, a fogak buccalis olda-
lán a középvonalban. Három biotípus osztályt különítettünk el. Amennyiben az íny vastagsága > 1 mm, akkor vékony 
biotípusról, ha 1–2 mm, akkor közepes biotípusról, ha pedig < 2 mm, akkor vastag biotípusról beszélhetünk. A biotípust 
és az íny szélességét egyaránt UNC-15 parodontális szondával határoztuk meg. Az adatokat statisztikailag elemeztük 
és összehasonlítottuk egymással, nem, állcsont és fogcsoport szempontjából.

Eredmények:  Vékony biotípus szignifikánsan gyakrabban fordult elő nőkben, a férfiakban a vastag biotípus volt do-
minánsabb. Gyakori volt az egy állcsonton belüli biotípusváltás az egyes fogcsoportok között. A keratinizált íny átlag-
szélessége nagyobb volt a maxillán, mint a mandibulán. A biotípus és a fogak mellett mért ínyszélességek között nem 
találtunk szoros összefüggést. Manifeszt ínyrecesszió csak vékony biotípus esetén fordult elő.

Konklúzió:  Felmérésünkben megállapítottuk, hogy a biotípus nemenként és fogcsoportonként igen eltérő lehet, és 
hogy a biotípus nem volt hatással a keratinizált íny szélességére.

Kulcsszavak:  biotípusmérés, szonda-transzparencia, keresztmetszeti vizsgálat
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fokozottan érvényes restaurátumokkal ellátott fogak 
esetén. Több klinikai vizsgálat szerint a subgingivális 
széli záródású koronák melletti keskeny gingiva gyako-
ribb és súlyosabb ínygyulladásra hajlamos, és fokozott 
az ínyrecesszió veszélye is [Maynard & Wilson 1979, 
Stetler & Bissada 1987].

A gingiva szélessége mellett legalább olyan fontos 
annak vastagsága, azaz kollagéntartalma. A gingivális 
biotípus a keratinizált íny vastagságát jelenti, ami egyé-
nileg változik, és az egyén antropológiai tulajdonságai, 
a fejforma, a processzus alveoláris morfológiája, vala-
mint a fogak genetikailag determinált formája határoz- 
za meg [Goaslind és mtsai. 1977]. Ochsenbein & Ross 
megállapította, hogy a processzus alveolaris anatómiai  
adottságai határozzák meg a gingiva morfológiai karak- 
terisztikáját [Ochsenbein & Ross 1969]. Müller és Eger 
1997-ben először használta a „gingival or periodontal 
phenotype” fogalmát, jelezve, hogy a feszes íny mor-
fológiája és ezen belül kollagéntartalma (vastagsága)  
egyénileg igen változó [Müller & Eger 1997]. A biotípust  
az irodalomban kezdetben különböző szerzők különböző  
névvel írták le, de lényegét tekintve minden terminoló-
gia ugyanazt fejezi ki. Seibert és Lindhe: „periodontal 
morfotype” [Seibert & Lindhe 1989]; Olsson: „periodon
tal phenotype” [Olsson és mtsai. 1993], Müller és Eger:  
„gingival or periodontal phenotype” [Müller & Eger 1997].  
Becker humán koponyákon végzett tanulmányai alap-
ján három csont-morfotípust különített el: lapos, hullá-
mos és kifejezetten hullámos [Becker és mtsai. 1997]. 
Az alveolaris morfotípust követi a gingiva biotípusa: 
vékony (hullámos lefutású) biotípus, illetve vastag (la-
pos íny és csontszél) biotípus. De Rouck fiatal egyének 
gingivális morfotípusát vizsgálta és mérései alapján há-
rom különböző gingiva biotípust különített el: vékony 
hullámos-, vastag hullámos- és vastag lapos biotípust. 
A vékony, hullámos lefutású biotípus vékony alveoláris  
csontlemezzel, kötőszövetben szegény gingivával és kes- 
keny V alakú frontfogakkal társul, valamint az interpro
ximalis kontakt pont az élhez közel helyezkedik el. Az 
interdentális papillák hosszúak és keskenyek. A vastag  
lapos morfotípusban az alveolaris csont corticalis lemeze  

vastag, a gingiva kollagéntartalma magas, a frontfogak  
inkább négyzet alakúak, kifejezett cervicalis domboru- 
lattal, az interproximalis kontakt-felszínek szélesek és  
apicalisabban helyezkednek el. A vastag, hullámos mor- 
fotípusban a fog gracilis, azonban gingiva fibrotikus, de  
a feszes íny szélessége kisebb és a lefutása hullámo-
sabb, mint a lapos vastag biotípusban [De Rouck és 
mtsai. 2009]. Megállapították, hogy a vékony biotípusú 
egyénekben gyakrabban fordulnak elő alveoláris fene
sztrációk és dehisztenciák, aminek következtében na- 
gyobb valószínűséggel fordul elő ínyrecesszió. Ezzel  
ellentétben a vastag biotípusban a gingiva fizikai behatá-
sokkal szemben ellenállóbb, ritkábban alakul ki ínyvissza-
húzódás [Miller 1985]. Az 1. ábra egy vékony biotípusú 
páciens ínyét mutatja egy mukogingivális műtét utáni 
biotípusváltást követően. Jól látszódik a vékony biotípus 
és a közepes biotípus közötti vastagságbeli különbség  
a jobb felső műtött régió és a natív bal felső régió között.

A biotípus meghatározó az interdentális papilla hely- 
zetében és dimenziójában is. 1992-ben Tarnow az in
terdentális csontseptum és a fogak által képzett kon-
taktpont távolságát vizsgálva megállapította, hogy ha  
a kontaktpont és a septum távolsága 5 mm vagy annál 
kevesebb volt, akkor minden esetben komplett papillát  
figyelt meg. Ha a távolság 6 mm volt, akkor csak az 
esetek 50%-ban volt komplett a papilla. Ha a távolság  
7 mm vagy annál több volt, akkor, 75%-ban inkomplett 
volt a papilla, és a fogköz részletesen nyitott volt [Tar-
now és mtsai. 1992]. Ez a távolság konstansnak tűnik 
– hasonlóan a biológiai szélességhez –, mivel rezektív 
parodontális műtetek után az interdentális papilla is 
csak maximum 3,2–4,3 milliméterben töltheti ki a fog-
közt. Vastag biotípusú egyénekben az interdentális pap-
illa jobban regenerálódott, mint vékony biotípusúakban.

Egyes vizsgálatok szerint a különböző biotípusok más- 
hogy reagálnak a bakteriális fertőzésekre is. 1991-es  
felmérésében Olsson és Lindhe a felső első metszőket  
vizsgálva a vékony biotípus és az ínyrecesszió előfor-
dulása között szignifikáns összefüggést talált, viszont  
nem tudták igazolni, hogy vastag biotípus esetén a ta- 
sakképződés kifejezettebb lett volna, mint vékony bio

1. ábra:  Vékony biotípusú íny biotípusváltó műtét előtt (2012) és az egyéves kontroll során (2013)  
(Dr. Molnár Bálint anyagából)
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típusban [Olsson & Lindhe 1991]. Ugyanakkor egy ké- 
sőbbi vizsgálat rámutatott arra, hogy a parodontális gyul-
ladásos válaszreakcióban a vékony biotípusú ínyben  
inkább horizontális gyulladásos ínyrecesszió alakul ki,  
a vastag biotípus pedig inkább tasakképződéssel reagált 
[Lindhe, Lang & Karring 2008]. Pontoriero és Carnevale 
2001-ben koronahosszabbító műtét után a marginális íny  
regenerációját követve megállapították, hogy a gingivális 
biotípus befolyásolta a regenerálódott szövetek mennyi-
ségét, és az egyes biotípusok műtét után sem változtak.  
Egy év után vastag biotípusban több mint 1 mm-rel szé-
lesebb gingiva propria alakult ki, mint vékony biotípus 
esetén [Pontoriero & Carnavale 2001].

A biotípus vizsgálata és a vékony-vastag biotípus 
megoszlása az utóbbi időkben az esztétikai parodon
tális sebészet és implantológia egyik központi kérdése  
lett [Chiu és mtsai. 2015]. Az utóbbi években sok kereszt-
metszeti vizsgálati eredmény látott napvilágot, a bio- 
típusok megoszlása, illetve az átlagos ínyvastagsági  
értékek tekintetében. A biotípus vizsgálatára több tech-
nikát közöltek az elmúlt években [Kan és mtsai. 2010]. 
Mérhető transzgingivális szondázással vagy non-inva
zív technikákkal.

A non-invazív technikák között említhető az ultra-
hangos mérés és a szonda gingivális transzparenciáján 
alapuló regisztráció [Fischer és mtsai. 2015, Ramírez és  
mtsai. 2013]. Bár a legobjektívebb, legpontosabb méré-
si módszer a transzgingivális mérés (2. ábra), amit helyi 
érzéstelenítésben végeznek, és egy gumistoppal jelölt 
endodontális spreaderrel vagy parodontális szondával 
horizontálisan átszúrják a keratinizált ínyt [Sharma és 
mtsai. 2014]. Ez a módszer azonban csak egy-egy fog 
mellett képzelhető el, nagyobb keresztmetszeti vizsgá-
latokban nem alkalmas a teljes fogsor biotípusának re-

gisztrációjára. Leírták az ultrahangos meghatározást, 
amelyben a kibocsátott ultrahanghullámok csontfelszín
ről való visszaverődése alapján határozzák meg a gin
giva vastagságát (3. ábra). A módszer megbízható, de 
hátránya, hogy alacsony az elérhetősége [Müller és mtsai. 
2007, Rajpoot és mtsai. 2015, Kolte és mtsai. 2014, 
Younes és mtsai. 2015, Slak és mtsai. 2015].

Egyszerű és nagyobb populáció teljes fogazatának  
biotípus-szűrésére alkalmas a parodontális szonda át
tetsződése a gingiván [De Rouck, és mtsai. 2009, Kan, 
és mtsai. 2010, Rossell és mtsai. 2015, Eghbali és  
mtsai. 2009]. A technika lényege: a vizsgáló a parodon
tális szondát a sulcusba helyezi, ha a szonda átlátszik, 
akkor vékony biotípusról, ha szonda nem látszódik át, 
akkor vastag biotípusról beszélünk (4. ábra).

Bár a módszer szubjektív, de megfelelő kalibráció 
mellett nagy pontossággal megismételhető [De Rouck 

2. ábra:  Biotípus meghatározása transzgingivális szondázással. 
Gumistoppal jelölt spreader  

(Kolte és mtsai. 2014)

3. ábra:  Biotípus mérése ultrahangos műszerrel  
(Younes és mtsai. 2015)

4. ábra:  Szonda transzparenciája a gingiván –  
a: vékony biotípus, b: közepesen vastag biotípus, c: vastag biotípus
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és mtsai. 2009]. Több keresztmetszeti vizsgálatban ezt 
az egyszerű technikát alkalmazták [Olsson és mtsai. 
1993, Fu és mtsai. 2010, Kan és mtsai. 2010, Cook és  
mtsai. 2011]. Kan 2010-es vizsgálataiban vékony bio
típusba sorolta az 1,0 mm-nél vékonyabb, míg vastag 
biotípusba az 1,0 mm-nél vastagabb ínyt. De Rouck 
2009-es keresztmetszeti vizsgálatában a középső felső 
metszőknél a sulcus ginvivaebe helyezett parodontális 
szonda áttetszősége alapján pedig három biotípus kü-
lönített el, nevezetesen: vékony, közepes és vastag [De 
Rouck és mtsai. 2009].

Az elmúlt években többen kutatták, hogy az egyén 
biotípusa mennyire befolyásolja a különböző fogászati 
kezelések sikerességét. Kao azt vizsgálta, hogy milyen  
a szöveti reakció a fertőzésre, a sebészi beavatkozá
sokra és az extractióra a különböző gingivális biotípusok 
esetén. A vastag biotípusnál a lágyszövetek bakteriá- 
lis fertőzésre tasakképződéssel, vérzéssel és szöveti ödé- 
mával reagáltak. Sebészi beavatkozás után a postope
ratív sebgyógyulás kiszámítható volt, az extractio során 
pedig csak minimális gerincfelszívódás volt megfigyelhe-
tő. Ezzel szemben vékony biotípus esetén a bakteriális 
stimulusra a lágyszövetek tasakképződés nélküli ínyre-
cesszióval reagáltak, a csontos alveolus vestibuláris fala 
resorbeálódott [Kao és mtsai. 2008].

Az enossealis implantáció kezdetén többen vizsgál
ták a keratinizált íny vastagsága/szélessége és az im- 
plantáció sikere közötti összefüggést. Strub 1992-es,  
kutyákon végzett kísérletei alapján kijelentette, hogy nem  
volt jelentős különbség az ínyrecesszió és a csontre
szorpció terén vékony és vastag peri-implantáris kera
tinizált íny esetén [Strub & Gaberthüel 1992]. Ma azon-
ban egyre több adat szól amellett, hogy az implantáció 
hosszú távú sikeressége szempontjából elengedhetet-
len a megfelelő vastagságú keratinizált periimplantá- 
ris feszes ínyszövet jelenléte [Romeo és mtsai. 2008,  
Evans & Chen 2008, Askin és mtsai. 2015]. Az implan-
tátumok körüli keratinizált íny mennyisége kiemelke-
dően fontos az implantátum körüli lágyrész-esztétika 
szempontjából is [Zuiderveld és mtsai. 2014]. Ennek 
főként a felső frontrégióban van kiemelkedő jelentősé-
ge. Több vizsgálat igazolta, hogy vékony biotípus ese-
tén sokkal gyakrabban jön létre recesszió az implantá-
tum körül [Lee és mtsai. 2011].

A biotípus alapvetően meghatározó az ortodonciai 
kezelések kimenetében. Mint azt a korábbiakban kifej
tettük, a legtöbb esetben a vékony biotípus vékony alveo- 
láris csontmennyiséggel társul, így fogszabályozó keze-
lés során könnyebb a fogat a gerinc állományán kívülre 
mozgatni, ezért gyakrabban alakulhat ki manifeszt íny- 
recesszió [Closs és mtsai. 2014, Zawawi és mtsai. 
2012, Zawawi & Al-Zahrani 2014]. Årtun megfigyelte,  
hogy ha a fogat visszamozgatjuk az ideális pozíciójá-
ba, a marginális íny szintje megemelkedik [Årtun & Gro- 
béty 2001].

A biotípus meghatározó a korona- és hídmunkák pre- 
parációja, a preparált csonk pontos lemintázása, a hé-
zagfog kialakítása és a széli zárás vonala szempontjá-

ból [Kao & Pasquinelli 2002]. A különböző biotípusoknál 
eltérő a korona széli záródásának vonalvezetése. Vé-
kony biotípusnál a preparálás görbülete élesebb, míg 
vastag biotípus esetén a görbület enyhébb. Enyhébb 
görbület (vastag biotípus) esetén pontosabb széli záró-
dás alakítható ki, mint élesebb görbület esetén (vékony 
biotípus). A biotípus meghatározó a subgingivális koro-
naszél körüli ínyrecesszió mértékében és gyorsaságá-
ban is. Korona-hídmunkák követéses vizsgálata szerint 
vastag biotípus esetén az ép kontrollfog és a koroná-
zott fog mellett átlagosan alig mértek eltérést az időará-
nyos ínyrecesszió mértékében (0,07 mm), míg vékony 
biotípus esetén az eltérés jelentős volt (0,78 mm) [Tao 
és mtsai. 2014].

A fentiekben vázolt összefüggések tükrében egyre 
fontosabb, hogy mindenkor tisztában legyünk az egyén 
gingivális/parodontális biotípusával. A biotípus külön-
böző embercsoportokban változó. Más a parodontális 
biotípus a keskeny arcú nordikus típusban, mint a kelet-
ázsiai, dél-kelet-ázsiai vagy afro-amerikai népcsoportok-
ban. Az utóbbi időben több antropometriás keresztmet-
szeti vizsgálatról számoltak be a világ több pontjáról, 
megadva az egyes pupulációkban és ezen belül a két 
nemben a vékony és vastag biotípusú egyének ará-
nyát és az átlagos gingivális dimenziókat. Hazánkban, 
bár nagyszámú közlemény jelent meg az esztétikai 
parodontális sebészet tárgykörében [Molnár és mtsai. 
2013, Aroca és mtsai. 2010, Aroca és mtsai. 2009], tu-
domásunk szerint átfogó keresztmetszeti vizsgálat még 
nem történt a biotípusok megoszlását illetően.

Célkitűzések

Keresztmetszeti vizsgálatunk célja volt fiatal, egészsé-
ges egyének gingivális biotípusának megoszlását vizs-
gálni és antropometriás adatokat szolgáltatni a gingiva 
propria dimenziójáról.

Anyag és módszer

A vizsgálatban részt vevők minden foga mellett, a fo-
gak vestibuláris oldalán, a fog középvonalában millimé-
ter beosztású parodontális szondával (UNC-15) mértük  
a zománc–cement-határ és az ínyszél távolságát (íny-
recesszió), illetve az ínyszél és a mucogingivális határ-
vonal távolságát (feszes íny szélessége), valamint non-
invazív módon, a parodontális szonda áttetszősége  
alapján megbecsültük a feszes íny vastagságát (5. ábra) 
[De Rouck és mtsai. 2009]. Külön értékeltük az alsó és  
felső fogsort, valamint a front-, a premoláris- és a molá-
ris fogcsoportok körüli gingivális paramétereket. A gin
giva vastagsága alapján De Rouck és mtsai 2009-es 
klasszifikációja szerint három biotípust állítottunk fel. 
A tipizálásnál csupán a gingiva propria vastagságát 
vettük alapul, tekintet nélkül az alveoláris csont morfotí
pusára, a fogak alakjára és az ínyszél lefutására.
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  � 1. osztály: � Vékony biotípus:   
Feszes íny vastagsága: 0 mm–1 mm

  � 2. osztály: � Közepes biotípus:   
Feszes íny vastagsága: 1 mm–2 mm

  � 3. osztály: � Vastag Biotípus:   
Feszes íny vastagsága: > 2 mm–

Statisztikai analízist végeztünk mind a biotípus, mind  
a feszes íny szélességének tekintetében. A gingiva bio
típusát állcsontonként, fogcsoportonként és nemenként 
is összehasonlítottuk. A keratinizált íny szélességének 
átlagait pedig nemenként, fogcsoportonként és biotípus 
osztályonként hasonlítottuk össze mindkét állcsontban.  
Minden esetben egytényezős varianciaanalízist végez
tünk (One-way ANOVA: ANalysis Of VAriance). Ameny- 
nyiben az összehasonlítandó csoportok között a szig
nifikancia-szint (P) kisebb volt, mint 0,05, akkor a két 
csoport közötti különbség statisztikailag szignifikánsnak 
mondható. A számításokat SigmaPlot 12.5. statisztikai 
szoftverrel és Microsoft Excel 2015 programmal végeztük.

Vizsgált populáció

Felmérésünk során 68 egyén gingivális paramétereit  
értékeltük. A páciensek életkora 14 és 28 év között 
mozgott (átlagéletkor: 21 év), ebből 33 férfi (48,5%) és 
35 nő (51,5%). A vizsgálatban résztvevőket 3 nagyobb 
vizsgálati csoportba lehetett beosztani:
  � Fogszabályzó kezelés alatt állók:  15 (22,05%).  

Ebben az esetben minden páciens multiband típusú,  
rögzített fogszabályozó készüléket viselt.

  � Parodontológia szakrendelésen megjelent  
fiatal páciensek:  12 (17,65%)

  � Egyetemi hallgatók:  41 (60,3%).  
Budapesti Műszaki Egyetemről  
és a Semmelweis Egyetemről.

A beválasztás egyik fontos kritériuma volt, hogy a felmé- 
résben résztvevők nem szenvedhettek rögzítő appara- 
tust érintő megbetegedésben (pl. chr. parodontitis, ma
nifeszt ínygyulladás) és nem rendelkezhettek extenzív 
foghiánnyal.

Eredmények

A kritériumoknak megfelelt pácienseket a vizsgálat után 
négy diagnosztikus csoportba osztottuk:
  � Egészséges íny (BOP negatív):  41 (60,3%)
  � Gingivitis (BOP pozitív; tapadásveszteség  

és a gingiva marginális ödémája nélkül):   
22 (32,35%)

  � Nem plakk okozta ínyrecesszió (BOP negatív):   
3 (4,41%)

  � Ínyhyperplasia:  2 (2,94%)

A biotípusok megoszlását foglalja össze az I. táblázat. 
Mindkét állcsontban a közepes biotípus dominált. A max- 

illán mért biotípus-arányokat a mandibulán mért érté-
kekkel összehasonlítva a közepes biotípus esetében 
nem volt különbség. Ezzel ellentétben vékony biotípus 
gyakrabban fordult elő a mandibulán, míg a vastag bio
típus gyakoribb volt a maxillán. Azonban statisztikai 
elemzést végezve a két állcsont között a biotípus szem-
pontjából nem volt szignifikáns különbség (P = 0,5).

Nemek szerinti bontásban szignifikánsan különbség 
volt a vékony biotípus és a vastag biotípus aránya kö-
zött mind a maxillán (P = 0,006), mind a mandibulán  
(P < 0,001). A férfiakban a vastag, míg nőkben a vé-
kony biotípus aránya volt magasabb. A biotípus nemek 
szerinti eloszlását foglalja össze a II. táblázat.

Az egyes állcsontokon fogcsoportonkénti bontásban 
vizsgálva a biotípus megoszlását a frontfogakon (3–3) 
regisztrált [∑ = 68], a kétoldali premolrisokon (4–5) és 
a kétoldali molárisokon (6–7) mért biotípus prevalencia 
értékeket [∑ = 136] tünteti fel a III. táblázat. Statiszti-
kai analízis alapján mindkét állcsonton szignifikánsnak 
mondható a gingivális biotípus közötti különbség a fog-
csoportok között. Maxilla esetén: P < 0,001, mandibula 
esetén: P = 0,007.

5. ábra:  Regisztrált paraméterek  
(Lindhe, Lang & Karring 2008)  

BT: a gingiva propria vastagsága, PPD: szondázási sulcus mélység,  
GR: ínyrecesszió, ISZ: a gingiva propria szélessége

I. táblázat

Gingiva biotípusok (BT) prevalenciája

MAXILLA MANDIBULA Különbség
Vékony BT 14 (20,59%) 19 (27,94%) 7,35%
Közepes BT 39 (57,35%) 38 (55,88%) 1,47%
Vatag BT 15 (22,06%) 11 (16,18%) 5,88%
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veztük, amikor pedig egy állcsonton belül az egyes 
fogcsoportok biotípusa megegyezett, homogén biotí
pusnak neveztük el. A maxillán összesen 18 esetben 
figyelhettünk meg heterogén biotípust, míg a mandi
bula esetében 23 alkalommal. Méréseink alapján kije-
lenthetjük, hogy heterogén biotípus esetén szinte min-
den alkalommal vastagabb volt a biotípus a moláris/
premoláris régióban, mint a frontrégióban. Eredménye-
inket a IV. táblázat szemlélteti.

Vizsgálatunkban regisztráltuk még a fogak mellett  
a keratinizált íny szélességét (gingiva marginális-muco- 
gingivális határ távolsága), amely paraméter szintén  
kulcsszerepet tölt be a fogászati kezelések kimenetelé- 
ben. A fogcsoportonkénti keratinizált gingiva-szélessé- 
gek átlagát tünteti fel az V. és a VI. táblázat. Méréseink- 
ből kitűnik, hogy a maxillán minden esetben nagyobb volt 
a keratinizált íny átlagszélessége, mint a mandibulán. 
Eredményeink alapján kijelenthetjük, hogy a fogak mel-

II. táblázat

Biotípus (BT) nemek szerinti megoszlása

FÉRFIAK (∑ = 33)
MAXILLA MANDIBULA

Vékony BT 3 (9,1%) 3 (9,1%)
Közepes BT 18 (54,54%) 19 (57,6%)
Vastag BT 12 (36,4%) 11 (33,33%)

NŐK (∑ = 35)
MAXILLA MANDIBULA

Vékony BT 11 (31,43%) 16 (45,71%)
Közepes BT 21 (60%) 18 (51,43%)
Vastag BT 3 (8,6%) 1 (2,86%)

III. táblázat

Biotípus (BT) osztályok előfordulása az egyes fogcsoportokban

MAXILLA (∑ = 68)
Moláris  

(∑ = 136)
Premoláris  
(∑ = 136)

Front  
(∑ = 68)

Vékony BT 12 (8,82%) 25 (18,38%) 21 (30,88%)
Közepes BT 90 (66,91%) 81 (59,5%) 41 (60,3%)
Vastag BT 34 (25%) 30 (22,05%) 6 (8,82%)

MANDIBULA (∑ = 68)
Moláris  

(∑ = 136)
Premoláris  
(∑ = 136)

Front  
(∑ = 68)

Vékony BT 18 (13,23%) 38 (27,94%) 21 (30,88%)
Közepes BT 92 (67,65%) 82 (60,3%) 41 (60,3%)
Vastag BT 26 (19,11%) 16 (11,67%) 6 (8,82%)

Több esetben figyelhettük meg a biotípus váltását az  
egyes fogcsoportok között. Azt, amikor a fogcsoportok  
között a biotípus változott, heterogén biotípusnak ne-

V. táblázat
Keratinizált íny szélességének átlagai a maxillán (biotípus = BT)

MAXILLA
Vékony BT Közepes BT Vastag BT
4,11 (±1,41) 4,41 (±1,58) 4,59 (±1,35)

Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris
4,19

(±1,18)
3,68

(±1,61)
4,46

(±1,28)
4,62

(±1,44)
4,08

(±1,75)
4,52

(±1,45)
4,78

(±1,07)
4,38

(±1,24)
4,60

(±1,50)

VI. táblázat
Keratinizált íny szélességének átlagai a mandibulán (biotípus = BT)

MANDIBULA
Vékony BT Közepes BT Vastag BT
3,00 (±1,15) 3,22 (±1,13) 3,08 (±0,86)

Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris
2,89

(±0,88)
2,78

(±1,28)
3,36

(±1,08)
3,35

(±1,23)
3,13

(±1,25)
3,19

(±0,98)
3,36

(±0,71)
2,68

(±0,83)
3,17

(±0,86)

IV. táblázat

Biotípusváltás (biotípus = BT) a fogcsoportok között

MAXILLA (∑ = 18)
Premoláris/ Moláris 

(4–7)
Front  
(3–3)

Esetszám  
(db)

Vastag BT Közepes BT 7
Közepes BT Vékony BT 8
Vastag BT Vékony BT 1

Közepes BT Vastag BT 2
MANDIBULA (∑ = 23)

Premoláris/ Moláris 
(4–7)

Front  
(3–3)

Esetszám  
(db)

Vastag BT Közepes BT 9
Közepes BT Vékony BT 13
Vékony BT Közepes BT 1
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lett mért ínyszélességek átlaga a felső állcsonton a fog-
csoportok között szignifikáns különbséget mutatott (P =  
0,026). Ezzel ellentétben az alsó állcsonton a fogcso
portok között nem volt szignifikáns különbség az íny-
szélességek szempontjából (P = 0,14). Ezenfelül áll- 
csontonként összehasonlítottuk az ínyszélesség-értéke-
ket biotípus szempontjából is, de sem a felső (P = 0,18), 
sem pedig az alsó állcsonton (P = 0,16) nem találtunk 
szignifikáns eltérést a biotípuscsoportok között.

Az 6. ábra a mucogingivális határvonal lefutását 
szemlélteti a mért átlagértékek alapján. Az ábrán jól 
látszik, hogy mind a maxillán, mind a mandibulán a fe- 
szes íny szélessége a frontfogak mentén nagyobb,  
a premoláris régióban elkeskenyedik, majd a moláris 
régióban ismét szélesedik.

Megbeszélés

A gingiva biológiai védelmét a sulcus gingivae falát ké-
pező, alig 1–1,5 mm-nyi szabad ínyszélben zajló ter-
mészetes és szerzett immunreakciók biztosítják. Bár 
Dorfman és munkatársai vizsgálatai megcáfolták, hogy 
0 mm feszes ínynél megfelelő egyéni plakk-kontrollal 
sem tarható fönt az íny gyulladásmentes állapota [Dorf
man és mtsai. 1985], azonban a gyakorlatban látnunk 
kell, hogy a hatásos egyéni szájhigiénia csak legalább 
2-3 mm keratinizált, azaz 2 mm feszes gingiva propria 
mellett tartható fenn. A marginális parodontium mecha-
nikai védelmét és a processus alveolarison tapadó mi-
mikai izomrostok és frenulumok húzó-vongáló hatását 
a periosteumon szorosan tapadó tömött rostos kötő-
szövetből felépült keratinizált gingiva propria biztosít-
ja. Ugyanakkor nem csupán a gingiva propria corono-
apicalis szélessége, hanem annak kollagéntartalma, 
azaz vastagsága is kritikus. A gingiva propria vastag-
ságát utóbbi idők terminológiája szerint biotípusnak ne-
vezzük. Alapvetően a biotípust az egyén antropológiai 
és orthodonciai adottságai határozzák meg, és ennél  
fogva ezeknek jelentős befolyásoló hatása van a plakk 
okozta gyulladások terjedésében és a sebészi, illetve 
nem sebészi terápia kiszámíthatóságában. A gingivális 
biotípusnak ezenfelül jelentős szerepe van a mucogingi
vális komplikációk kialakulásában, ami elsősorban íny-
recesszióban vagy a vestibulum beszűkülésében mani-
fesztálódik. Az utóbbi időben az esztétikus parodontális 
sebészet a parodontológia egyik legtöbbet publikált  
területe, és az elmúlt 20 évben olyan minimál-invazív 
mucogingivális műtéti technikák láttak napvilágot, me-
lyeknek célja a gingiva biotípus korrekciója és ezen túl 
az ínyrecesszió fedése. Ma az esztétikai fogászatban 
a fehér esztétikum, azaz a makulátlan ép, fehér fogsor 
nem választható el a vörös esztétikumtól, azaz a har-
monikus, ép, halványrózsaszín, adekvát szélességű és 
vastagságú ínytől. Hazánkban a mucogingivális sebé-
szet tárgykörében megjelent közleményekben [Aroca 
és mtsai. 2009, Aroca és mtsai. 2010, Molnár és mtsai.  
2013] sokszor említésre kerül a biotípus fogalma, de tu-

domásunk szerint kiterjedt, teljes fogívet felölelő, antro
pometriás vizsgálat itthon még nem történt.

Vizsgálatunkban adatokat szolgáltattunk a fiatal ma- 
gyar férfiak és nők ínyének szélességéről és vastagsá
gáról (biotípus). Nem invazív módszerrel, a parodon
tális szonda áttetszősége alapján értékeltük 68 önként 
jelentkező fiatal egyén gingivális biotípusát minden 
teljesen előtört fogon, a bölcsességfogak kivételével. 
A nemzetközi irodalomban az utóbbi időben számos 
vizsgálati eredmény látott napvilágot, azonban a tel-
jes fogívre kiterjedő vizsgálatról csak kevesen számol-
tak be. Legtöbb esetben a kiválasztott reprezentáns 
fog a nagymetsző vagy a teljes frontrégió volt, ritkáb-
ban a premolárisok [De Rouck és mtsai. 2009]. Frost  
a parodontális szonda áttetszősége alapján végzett 
vizsgálati módszer érzékenységét elemezve megálla-
pította, hogy csak 0.8 mm-nél vastagabb ínyszél mellett 
csökken a szonda áttetszősége [Frost és mtsai. 2015]. 
Egy a közelmúltban megjelent összefoglaló közlemény 
megállapítása alapján, az általuk összefoglalt 12 köz-
lemény adatai szerint a vastag biotípus összességé-
ben valamivel gyakoribb volt (51.9%), mint a vékony 
(42.3%). Megállapítják, hogy az értékelt 12 közlemény 
alapján a fogazati, gingivális és alveoláris csontdimen-
ziók csak gyenge korrelációt mutatnak. Legtöbben 
csak az íny vastagsága és szélessége között mutat-
tak ki szignifikáns összefüggést. Az egyes feldolgozott 
közleményekben azonban a vékony biotípus előfordu-
lási aránya a különböző vizsgálati módszerektől függően  
igen változó értékeket (12–81%) mutatott [Zweers és  
mtsai. 2014, Müller & Eger 1997, Müller és mtsai. 2000].

A legtöbb vizsgálatban jelentős vagy statisztikailag 
szignifikáns különbség volt férfiak és nők között. Férfi-
akban dominánsan a vastag biotípus fordult elő [Man-
junath és mtsai. 2015, Vandana & Savitha 2005]. Saját 
vizsgálatunk is ezt támasztja alá. A különbség esetünk-
ben statisztikailag szignifikáns volt. A nemek közötti el-
térés vizsgálatunkban kifejezettebb volt a maxillán, 
mint a mandibulán. Egy szaúd-arábiai felmérés szerint  
fiatal nők (életkor 23,2±2.5 év) körében a vékony bio- 
típus 4-szer gyakoribb volt a maxillán és 5-ször a man

6. ábra:  Mucogingivális határvonal átlaglefutása a két állcsonton  
a fogankénti átlagértékek jelölve milliméterben
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dibulán. Saját méréseink ilyen nagy különbséget nem 
mutattak. Azonban nem volt mindig kimutatható ös�-
szefüggés a biotípus, a nemi hovatartozás és az élet-
kor között [Müller és mtsai. 2000, Song és mtsai. 2008, 
Barriviera és mtsai. 2009, Studer és mtsai. 1997]. Egye
sek szerint a gingiva vastagsága az életkorral arányo-
san csökken, míg szélessége nem változik [Shah és 
mtsai. 2015].

Vizsgálataink szerint a fogíveken belül a biotípus sok  
esetben módosult. A premoláris/moláris régióban a vas- 
tag biotípus a frontrégióban közepesbe, a közepes bio
típus vékony biotípusba váltott át. Mivel egész fogívre 
terjedő méréseket kevesen végeztek, ezért a biotípus-
váltásról nem olvastunk adatot az általunk feldolgo-
zott irodalomban. A premoláris/moláris régió biotípus-
váltása fontos mind parodontális, mind pedig protetikai 
szempontból. Az utóbbi esetben vékony biotípusok 
esetén különös gondot kell fordítani a protetikai munka  
tervezésére, a fogak előkészítésre. Ez különösen fon-
tos kombinált protetikai munkáinkban. A parodontális 
szonda transzparenciája alapján végzett méréseink 
során az ínyszövet pontos milliméterekben kifejezett 
vastagságát nem mérhettük. Egy közelmúltban kö-
zölt invazív transzgingivális mérés azonban az átla-
gos feszes íny vastagságát férfiakban a maxillán 1,04  
(± 0,59) mm, a mandibulán 1,26 (± 0,67) mm-nek mér-
te. Ugyanezek az értékek nőkben 0,91 (± 0,48) mm és 
1,17 (± 0,71) mm [Kolte és mtsai. 2014].

Vizsgálati anyagunkban érdekes megállapításnak 
tűnik, hogy a biotípus nem volt hatással a keratinizált 
gingiva szélességi értékeire, mivel a biotípus-kategó
riákban mindhárom fogcsoportban alig volt eltérés a gin- 
giva szélességében. Hasonló megállapításra jutott több  
szerző [Fischer és mtsai. 2014, La Rocca és mtsai. 
2012], ugyanakkor mások szignifikáns korrelációt ta-
láltak az íny vastagsága (biotípus) és szélessége kö-
zött [Egreja és mtsai. 2012, Peixoto és mtsai. 2015]. 
Ez az ellentmondás magyarázható azzal, hogy az igen 
fiatal, ép parodontiumú egyéneken a kollagénszegény 
gingiva propria negatív hatása még kisebb hatással van 
a mucogingivális viszonyokra.

Saját gingiva-szélesség átlagértékeink magasabbak, 
mint több közelmúltban megjelent közleményé. Egy ha-
sonló fiatal korosztályban végzett indiai vizsgálat ered-
ményei szerint férfiakban a gingiva átlagszélessége  
a maxillán 3,03 (± 0,56) mm és a mandibulán 3,10  
(± 0,61) mm, míg nőkben 2,33 (± 0,71) mm és 2,37  
(± 0,78) mm volt [Kolte és mtsai. 2014]. Egy európai 
populáción végzett hasonló vizsgálati eredmények job-
ban egyeznek a mi értékeinkkel. A nagymetszőn, kis-
metszőn és szemfogon mért értékek: 4,38 (± 1,18) mm, 
5,18 (± 1,25) mm, 4,16 (± 1,16) mm, és pozitív korrelációt 
találtak a biotípus és az íny szélessége között [Shah és 
mtsai. 2015]. A supracrestalis gingiva propria dimenziójá-
ról 366 fog 1932 mérési pontján mért értékekről számolt 
be egy közelmúltban publikált közlemény. A keratinizált 
íny szélessége 1,8–6,2 milliméter között mozgott, az át-
lagérték 3,5 mm volt [Arora és mtsai. 2013].

Az irodalom egyetért abban, hogy vastag biotípus 
esetén sokkal gyakrabban fordul elő egészséges paro
dontium, míg a vékony biotípus gyakrabban társul íny-
recesszióval vagy egyéb parodontális lézióval [Olsson 
& Lindhe 1991, Lindhe, Lang & Karring 2008, Kao és 
mtsai. 2008]. Az általunk vizsgált fiatal korosztályban 
az ínyrecesszió előfordulási gyakorisága alacsony volt, 
összesen 3 személynél észleltünk manifeszt ínyvissza-
húzódást, ami csak vékony biotípusban fordult elő.

A vékony biotípus mechanikailag sokkal sérüléke-
nyebb, kevésbé áll ellen a fogkefe okozta traumának és 
a mimikai izmok vongáló hatásának. A vékony biotípusú 
egyének különös gondosságot igényelnek, megfelelő  
atraumatikus szájhigiéniás technikát kell elsajátítaniuk, 
valamint a konzerváló fogászati, protetikai és elsősor-
ban a fogszabályozó kezelések során a fogorvos részé-
ről is különös figyelmet érdemelnek. A biotípus műtéti 
korrekciójára az utóbbi évtizedben nagyon sok sebészi 
technika látott napvilágot. Azonban amint arra Hwang 
and Wang 2006-os összefoglaló cikkében rámutatott,  
a mucogingivális műtéti technikák akkor adhatnak teljes 
fokú fognyaki fedést, ha a koronálisan vagy laterálisan 
elcsúsztatott ínylebeny vastagsága legalább 1,1 mm  
[Hwang & Wang 2006]. Ennél vékonyabb gingiva ese-
tében az íny augmentációra szorul, szabad kötőszöveti 
auto- vagy xenograft beültetésével.

Mivel a vékony biotípus nagy százalékban hullá- 
mos lefutású, vékony alveoláris csontstruktúrával tár-
sul, ezért esetében az extrakciót is nagyon óvato-
san, atraumatikusan kell végeznünk, hogy elkerüljük 
a processzus alveoláris sérülését és a következmé-
nyes buccalis alveoláris csontszél resorpcióját. Több 
vizsgálati adat mutatott összefüggést a parodontális/
gingivális biotípus és a posztextrakciós szövődmények 
között [Maia és mtsai. 2015, Cook és mtsai. 2011]. Vé-
kony biotípusban ugyanis a posztextrakciós csontépü-
lés sokkal intenzívebb és nagyobb alveoláris csont-
vesztéssel társul, mint közepes vagy vastag biotípus  
esetén.

Az irodalmi adatok alapján megállapítható, hogy  
a parodontális/gingivális biotípus egyénenként, népcso- 
portonként, nemenként igen változó és meghatározó  
a parodontium mechanikai ellenálló képességében,  
a mucogingivális léziók kialakulásában, a parodontális 
gyulladás terjedésében, a restauratív/protetikai munkák  
tervezésében, az orthodontiában, az extrakciós seb- 
gyógyulásban és nem utolsósorban az implantológiá- 
ban az implantátumok tervezésében és prognosztiká
jában. Vizsgálataink eredményeként megállapíthatjuk, 
hogy a biotípus fogcsoportonként, sőt foganként vál-
tozik. A vizsgálatban részt vevő egyének többségé-
nek normál, azaz közepes biotípusú ínye volt. A nők 
és a férfiak között szignifikáns eltérést figyeltünk meg 
a biotípus szempontjából. Vékony biotípus leggyak-
rabban a frontrégióban fordult elő, és ínyrecessziót is 
csak vékony biotípus esetén figyeltünk meg. A feszes 
íny szélességére vonatkozó adatok alapján esetünk-
ben az íny biotípusa és a feszes íny szélessége kö-
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zött nem volt kimutatható szoros összefüggés. A feszes 
íny átlagos szélessége mind a maxillán, mind pedig  
a mandibulán a premolárisok mellett volt a legkisebb és 
a felső frontrégióban volt a legnagyobb.
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Palkovics D, Gera I

The significance of biotype in the predictability of dental-periodontal treatment

Background:  The dimension of attached gingiva is a very important landmark in the periodontal health, and determine 
the function of the mucogingival unit, the progression of marginal inflammation and also affects aesthetic dentistry, or-
thodontics and implantology. The determination of gingival/periodontal biotype is important in dental/periodontal practice. 
Hence, the aim of this cross sectional clinical study was to assess the width and thickness of attached gingiva in young, 
periodontally healthy individuals and to provide anthropometric data in Hungary.

Materials and Methods:  68 periodontally healthy (between the age of 14–28) individuals participated in the study. 
The thickness of the gingiva was determined using transgingival transparency of periodontal probe at each tooth in the 
maxillary and mandibular dental arch. Based on this non-invasive technique three biotype categories were determined  
i.e. thin > 1 mm, medium 1–2 mm and thick < 2 mm. The width of the gingiva was assessed by William’s graduated probe 
measuring the distance between the gingival margin and mucogingival line the midline of each tooth. The data were sta-
tistically analyzed and compared according to gender, dental arch and group of teeth.

Results:  The gingiva was found to be thinner in females than males. The thin biotype was significantly more common 
among females while in males the thick biotype was the dominant. The individual variations were common within dental 
arch and many times the biotype switched from tooth to tooth. The average width of the attached gingiva was wider in 
the maxilla than in the mandible and there was no statistically significant correlation between the biotype and the width 
of attached gingiva. Manifest gingival recession occurred just around teeth with thin biotype.

Conclusion:  In the present study, we concluded that gingival thickness and width varies with gender and dental arch 
location and the biotype had no effect on the width of attached gingiva.

Key words:  biotype assessment, periodontal probe transparency, cross sectional study
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A mai modern világban az antibakteriális szóról a leg-
több embernek az antibiotikumok jutnak eszébe. A szer- 
vezet kifejlesztett számos védelmi vonalat az evolúció 
során, de ezek a mechanizmusok nem minden esetben 
tudnak hatékony, gyors védelmet nyújtani. A termé-
szettudományos kutatás a fizika, a kémia és a biológia 
valamennyi területén már a 19. és a 20. század első 
évtizedeiben is jelentős eredményeket ért el a védeke-
zés terén. Az elmúlt néhány év kutatásai arra utalnak, 

hogy a közeljövőben néhány hatásmechanizmusában 
is újszerű polimer kerülhet bevezetésre a klinikumban, 
amelyek egyike a polietilénimin (PEI). A molekula jel-
legzetes elágazó szerkezete számos lehetőséget ad új-
szerű terápiás megoldásokra (1. ábra).

A fertőző ágensek megtelepedhetnek a szervezet 
különböző pontjain, és a legkülönbözőbb tárgyak fel-
színén is. Ezeken a természetes (pl. bőr, nyálkahártya)  
vagy mesterséges felületeken a baktériumok és gom-
bák képesek megtapadni és szaporodni. A kialakult pa-
togén flóra osztódik, és egy felszíni biofilm jön létre.  
Ez lehetővé teszi, hogy az így kialakult térbeli polisza
charid vázas háló mélyebb rétegében más típusú, eset-
leg sokkal patogénebb flóra telepedjen meg (anaerob, 
Gram-negatív), melynek következményeként a mélyeb-
ben fekvő rétegekben a kórokozók ellen alkalmazott 
anyagokra akár nagyságrendekkel kevésbé lehetnek 
érzékenyek [14]. Az érintett felületek tisztítását, fertőt-
lenítését sokszor megoldottnak tekintjük. A fogorvoslás 
területén erre a célra leggyakrabban dezinficiens anya-
gokat használnak, ezek hatékonysága többnyire nem 
száz százalékos. A használati eszközökön, berende-
zéseken megtapadt kórokozók elleni küzdelemnek igen 
nagy jelentősége van például a kórházakban, rendelők-
ben, ahol a modern egészségügy egyik nagy problé-
májával, a nosocomiális fertőzésekkel kell megküzdeni. 
Előfordulásuk az Amerikai Egyesült Államokban éves 
szinten az 1,7 milliót is elérheti, melyből 99 000 halá-
los kimenetelűvé válik [10]. Európában a nosocomiális 
fertőzések prevalenciája 4,9–8,5 százalék között mo- 
zog [12, 13]. Magyarországon is növekvő problémát je-
lentenek ezek a fertőzések, 2005 és 2010 között 5,4-ről  
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Baktérium- és gombaölő polimerek a fogászatban
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Az utóbbi években az orvostudomány figyelme az antibakteriális, antifungális polimerek felé fordult. A leghatékonyabb-
nak a kationos polimerek, közöttük is elsősorban a polietilénimin és a poliamidoamin bizonyultak. Rövid összefoglalásunk 
adatai a polietilénimin (PEI), kémiai szerkezetére, hatásmódjára és a medicinában történő felhasználására vonatkoz-
nak. Fogorvosi felhasználása az irodalmi adatok alapján ma még csak kísérleti céllal, a tömőanyagokba és sealerekbe 
keverve történt. Érzékelve a PEI iránti fokozódó nemzetközi érdeklődést, fontosnak tartjuk a hazai fogorvos-társadalom 
kationos polimerekre vonatkozó informálását.

Kulcsszavak:  kationos polimerek, antimikrobiális hatás, polietilénimin, fogorvosi felhasználás, stomatitis

1. ábra:  Az nagyelágazású polietilénimin szerkezete [9]  
(https://en.wikipedia.org/wiki/Polyethylenimine)
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14,7-re növekedett a 100000 ápolási napra vonatkoz-
tatott számuk [6]. A teljesség igénye nélkül, például  
a P. aeruginosa, S. aureus fajok a bőrön megteleped-
ve általában nem okoznak problémát, a szervezetbe  
bejutva azonban komoly fertőzést hozhatnak létre [23]. 
Az ilyen típusú fertőzések leküzdésére a költségvetés 
éves szinten jelentős összegeket áldoz. A közelmúlt-
ban olyan irányú fejlesztések indultak el világszerte, 
melyek hatékonyabb megoldást akarnak biztosítani. 
Ezek közül kiemeljük a felületek kezelését különböző 
előnyös tulajdonságú anyagokkal.

A fogorvoslásban a nyálkahártya és a fogpótlások fel- 
színén gyakran megtelepednek olyan kórokozók, ame-
lyek a nyálkahártya gyulladását okozzák, vérbőséggel, 
fájdalommal [19]. Ez a fájdalmas gyulladás akadályoz-
za a beteg táplálkozását, beszédét és csökkenti kom-
fortérzetét. A betegség súlyosabb eseteiben a kóroko-
zó bekerülhet a keringésbe, amely ritkán komolyabb, 
generalizált kórképet hozhat létre. A fogpótlástani kli-
nikán felmerült, hogy olyan irányú vizsgálatokat kezd-
jünk, amelyek kibővíthetik az eddig alkalmazott terápiás 
megoldások körét.

Az eddigiekben elfogadott protokoll a fogpótlás fertőt- 
lenítését és a nyálkahártya ecsetelését tartalmazza [15, 
28]. Terveink szerint a pótlás felszínére egy baktérium- 
és gombaölő hatású polimer réteg kerülne felvitelre. Ez 
az új eljárás a fogsor okozta stomatitis hatékony keze-
lési módjává válhat. Ezt a polimer réteget, elképzelé-
sünk szerint, az orvos önmaga fel tudja vinni a rende-
lőben, így a páciensnek nem kell nélkülöznie egy-két 
napig sem a fogsorát. A felvitt anyag vastagsága nem 
befolyásolhatja a helyben tartó tényezőket, így a fog-
pótlás nem veszít funkciójából. Elképzelésünk szerint  
a polimer antimikrobiális hatását 2-3 héten keresztül 
kellene kifejtenie. Hosszabb idő után a nyálban talál-
ható nagyszámú enzim hatására a legnagyobb mennyi-
ségben előforduló komponens, a biodegradábilis poli- 
laktát (PLA) lebomlása megindul. Ez a folyamat lehetővé 
teszi, hogy a polimer filmből felszabaduljon az antibak
teriális, antifungális hatásokért felelős PEI-Ag.

A PLA-PEI-Ag típusú polimer-komplexek kórokozókat  
károsító hatásukat kétféle módon fejtik ki [16] (2. ábra).  

Az egyik lehetőség az úgynevezett kontakt hatás, ami-
kor a kórokozók negatív töltésű sejtfala erősen kötő-
dik a polimerfilm felszínén is jelenlévő pozitív töltésű 
PEI-hez. A másik lehetőség, amikor a PEI-Ag kompo-
nens felszabadulása révén a felszínnel érintkező ol-
datban, esetünkben a nyálban történik a kapcsolódás  
a kórokozókkal. A polimerekből a hatóanyagok felsza-
badulásának mechanizmusa az egyik legfontosabb kér-
dés sok terápiás eljárásban. Világszerte kiterjedt kuta-
tást folytatnak a szervezetbe bevitt készítményekből 
történő hatóanyag-felszabadulás jellemzőire vonatko-
zóan. A PEI-t tartalmazó polimerfilmből történő ható-
anyag-felszabadulás mértéke nagy jelentőséggel bír  
a leendő terápiás alkalmazás paramétereinek megha-
tározásban [26].

A polietilénimin és az azt tartalmazó  
polimer-komplexek jellegzetességei

Kiemelkedő jelentőségük van a kationos polimereknek. 
Közülük kihangsúlyoznánk az úgynevezett nagy elága-
zású polimereket, mint a polietilénimin (PEI), vagy a po- 
liamidoamin (PAMAM), kitozán. Szerkezetükből adódóan  
nagyszámú, primer, szekunder és tercier amino-csoport
tal rendelkeznek. A PEI-nek ismert lineáris és nagy 
elágazású formája is, az orvosi gyakorlatban inkább  
a dendrimer formát használják. Ez a nagyszámú pozitív 
kötés elektrosztatikusan, spontán kötődik a negatív töl-
tésekhez („Electrostatic Self Assembly” – ESA). A ko-
valens kötésnél gyengébb, de nagyszámú ionos kötés 
összességében „igen erős” – egyetlen kovalens kötés-
nél erősebb – kémiai kötést eredményez.

Jelenleg számos kutatócsoport foglalkozik világszerte  
a polikationos polimerekkel. Elsősorban a textiliparban, 
a felületkezelőanyag-iparban, az élelmiszeriparban, az  
egészségügyben, valamint a farmakoterápiában alkal
mazzák ezeket a gyakorlatban és kutatásfejlesztés szint
jén is [2, 25, 27].

Az orvosbiológiában a PEI-t ma még csak in vitro al- 
kalmazzák antibakteriális és antifungális hatását kihasz- 
nálandó. Antibakteriális és antifungális hatását, adjuváns- 
két való alkalmazhatóságát igen nagyszámú közlemény 
igazolja. Biztató kísérletek folynak világszerte a gyógy-
szerbevitel és a génbevitel területén (drug delivery, gene 
delivery) [8]. Ezt az magyarázza, hogy a negatív töltésű  
nukleinsav-szegmenseket a PEI néhány valenciájával 
spontán és erősen köti (self assembly), és a még szaba-
don maradt nagyszámú amino-csoportjának pozitív töl-
tése révén a PEI-DNS komplex a sejtfalakhoz kötődik és 
endocitózis révén bekerül a citoplazmába [3]. A nagyel-
ágazású PEI jelentős mértékű toxikus hatását csökkenti 
egyrészt a megkötött DNS, másrészt a még szabadon 
maradt amino-csoportokból a kutatóknak, felhasználók-
nak lehetősége van annyit lekötni, hogy a molekula po-
zitív töltése ha csökken is, de megmaradjon, és spontán 
kötődni tudjon a sejtfalakhoz. A molekula pozitív töltés-
erősségének (Zeta-potenciál) ilyen módon történő sza-2. ábra:  A PEI-Ag hatásmechanizmusa
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bályozhatósága egyedülálló lehetőséget jelent a PEI fel-
használhatósága szempontjából.

Az előző részben már említett polilaktáthoz a PEI-Ag  
komplex gyorsan, külső beavatkozás nélkül tud kapcso-
lódni (melynek feltétele, hogy mindkét anyag oldódik 
kloroformban). Másik feladata pedig a fogpótlás akrilát 
felszíneihez való kötődés. Ez a polimer biokompatibilis 
és biodegradábilis. Az orvoslásban kiterjedten alkalmaz- 
zák az alapvegyületet és származékait. Miután a poli-
mer nem toxikus, felszívódó sebvarrófonalat és külön-
böző eszközöket is készítenek belőle [24].

A harmadik alkotóelemét, a nano mérettartományban  
lévő ezüstszemcséket kell még megemlíteni. Az ezüst 
antibakteriális, „egészségvédő” tulajdonságát már az 
ókorban is felismerték. Egy, az Amerikai Egyesült Ál-
lamokban készült felmérés szerint jelenleg több mint 
400, a kereskedelemben is kapható termék tartalmazza 
az ezüst valamilyen formáját, amelynek a környezetbe  
kerülése a jövőben fokozódó problémát fog jelenteni.  
Citotoxikus hatást leggyakrabban az ionos forma (Ag+), 
illetve redukciója után például polimerekben a kötött ato- 
mos formája fejt ki [21].

Fogászati vonatkozások

A fogászati anyagtanban is kezdik felismerni a PEI jelen-
tőségét, lehetséges felhasználási területeit. A leggyak-
rabban kutatott vonal a kompozíciós tömőanyagokkal 
való kombinálás. Kavitásalakításkor a fogorvos a szu-
vas dentint teljes mértékben szinte sosem tudja eltávolí-
tani, többnyire marad az üregben patogén flóra [11]. Ez 
ellen lehet védekezni például caries indikátor használa-
tával, az üreg klórhexidines átöblítésével, ennek ellenére 
ezek sem nyújtanak biztos eredményt [7]. A tömőanyag 
applikálása és polimerizációja után, a használt anyag tu-
lajdonságaitól függően, nem mindig érvényesül antibak-
teriális hatás. Egy másik megközelítésben, elsősorban  
a tömés és a fog felszíne közt a tömőanyag zsugorodá-
sából adódóan képződhetnek mikro rések, melyekben 
baktériumok tudnak megtelepedni [22]. A restaurációt 
nem lehet olyan simára polírozni, mint a természetes 
fogfelszín (különösen az approximális felszíneken), így 
az kifejezett plakk-akkumulációs terület a szájban, és nö-
veli a szekunder caries lehetőségét.

Már korábban is próbálkoztak a tömőanyagokat anti
mikrobiális hatású anyagokkal dúsítani, mint például 
ezüstionokkal és jóddal [29]. Ezek az anyagok azonban 
rontották a kompozitok anyagtani és mechanikai tulaj-
donságait. A hozzáadott toxikus anyag egy része rövid 
idő alatt kioldódott a tömőanyagból, emellett nem volt 
kontrollálható a toxicitás sem. Az ilyen negatív hatások 
kiküszöbölésére PEI nanopartikulumokkal kombinálták 
a tömőanyagokat, és hatásukat alaposan vizsgálták. 
A PEI ilyen irányú alkalmazásával biztató eredménye-
ket kaptak. Az antibakteriális hatás elsősorban a tömés 
felszínén volt jelentős, és az idő múlásával sem vál-
tozott jelentősen. Ebből arra lehet következtetni, hogy  

a polimer kioldódása nem számottevő, és a PEI be-
épül a tömőanyag szerkezetébe. A fluoridokat tartalma-
zó kompozitokban strukturális gyengülés megy végbe  
a fluoridionok kioldódása miatt, amellyel a kationos po-
limerek használatakor kevésbé kell számolni [4].

Egy másik lehetséges felhasználási mód a polimer-
nek a gyökértömés során használatos sealerekben való  
alkalmazása. Az endodonciában is terjed a mikroszkó-
pok használata, így újabb lehetőségek nyílnak meg  
a fogorvos előtt. Ennek ellenére a gyökércsatornák mor- 
fológiai adottságai miatt, és a gyökérkezelés jelenlegi 
technikája sem tudja mindig biztosítani a kellő dezin-
ficiáló hatást. Ha rendelkezésre áll is minden eszköz, 
szakmai tudás, és a fog anatómiája is optimális, ak-
kor sem érhető el biztos eredmény. Az akut vagy króni-
kus periapikális elváltozások gyógyulásához elméletileg 
elegendő eliminálni a fertőzés forrását. A hosszú távú 
siker elérésének érdekében azonban szükséges lenne 
a dentincsatornákban perzisztáló patogén mikroorga-
nizmusok biztonságos elpusztítására, melyek a későb-
biekben periapikális gyulladást tudnak létrehozni. Újabb 
fertőzés kialakulása adódhat a koronális zárás elégte-
lenségéből is, minek során a baktériumok direkt konta-
minálódhatnak a gyökértömés anyagával [17]. További 
nehézséget jelent az E. faecalis jelenléte, amely jelen-
tős rezisztenciával rendelkezik az átöblítőszerekkel és 
antibiotikumokkal szemben is. A gyökértömés utáni 
újrafertőződések vizsgálata során, az esetek többsé-
gében ez a baktérium áll a háttérben [20]. A jelenleg 
használatos sealereknek is van antibakteriális hatása, 
amit számos közleményben vizsgáltak. Ezek a kedve-
ző hatások egyrészt nem jelentősek, másrészt idővel 
(3-7 nap) jelentősen gyengülnek [18]. Kiegészítésként 
PEI-t adtak a gyári készítményekhez és kedvező ered-
ményekről számoltak be [1].

Az irodalom tüzetes vizsgálata után is csak egyetlen  
esetet találtunk, amelyben tíz önként jelentkező palatu- 
mára készült akrilátlemezbe építettek be rezinkompo
zitba (Filtek Flow 3M ESPE Dental) kevert PEI-szár
mazékot. A kvaterner ammónium-PEI-t 1%-ban keverték 
a tömőanyagba és a protézis szájüregi felszínén kiala-
kított üregekben helyezték el. Egyik oldalon a PEI-t tar-
talmazó-, a másik oldalon a PEI-nélküli anyaggal töl-
tötték meg az üregeket (egyet-egyet a premolárisok, 
illetve a molárisok régiójában) és a felszínükön kiala-
kuló biofilm vastagságát mérték. A lemez behelyezé-
sét követően négy óra elteltével az eltávolított protézi-
sekből kipreparálták a behelyezett rezin-részeket, majd 
mérték a kialakult biofilm vastagságát és struktúráját 
SEM-al, valamint bakteriológiai vizsgálatokat végeztek  
„live/dead” teszttel. Megállapították, hogy mintegy 70%-kal  
kevesebb élő baktériumot találtak a behelyezett minták 
felszínén, ugyanakkor a biofilm vastagsága szignifikán-
san növekedett. A vizsgálatok egyértelműen bizonyí-
tották a PEI-származék jelentős antibakteriális hatását 
az általuk alkalmazott alacsony koncentrációban is [5]. 
Hasonló vizsgálatok végzése szempontjából lényeges-
nek tartjuk jelezni, hogy a vizsgálati protokoll a „Helsin-
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ki Commitee for Human Clinical Trials”-nak megfelelő-
en történt.

Megbeszélés

Összefoglaló cikkünk célja, hogy megismertesse az 
olvasóval a polikationos polimerek, esetünkben a PEI 
fogorvoslásban való felhasználhatóságát. A kórokozók-
ra kifejtett direkt toxikus hatása miatt felválthatja, kiegé-
szítheti a klasszikus terápiás módszereket, míg rezisz-
tencia kialakulására gyakorlatilag nem kell számítani.

Közleményünk időszerűségét azzal is alá kívánjuk 
támasztani, hogy jelenleg hét országban folynak klini-
kai vizsgálatok a génbevitel témájában, amelyek nagy 
része a „Phase I. és Phase II.” szinten van. Kevésbé 
vannak reflektorfényben azok az eredmények, amelyek 
lehetővé teszik a PEI és egyéb kationos polimereknek 
a mindennapi életben használt termékekben való alkal-
mazását (textilipar, élelmiszertartósító eljárások, koz-
metikai anyagok, gyógyászati eszközök), mint a sebek 
fedésénél alkalmazott termékek.

Jelen közlemény szerzői meg vannak győződve ar-
ról, hogy néhány éven belül a kationos antimikrobiális 
polimerek komoly pályát fognak befutni a klinikai fel-
használás területén. Emiatt a fogorvosi kutatásnak is 
figyelemmel kell kísérnie a legújabb eredményeket és 
ha mód van rá, helyes bekapcsolódni ezekbe.

Az általunk leírt polimer-komplex felhasználásával 
kapcsolatban az irodalomban nem találtunk adatokat. 
A karakterizálás és sikeres klinikai vizsgálatok után bí-
zunk abban, hogy ez az új formula a mindennapi gya-
korlatban bevezetésre kerülhet.
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Bactericid and fungicid polymers in dentistry  
Polyethyleneimine, a new effective antibacterial and antifungal cationic polymer and its  

dental application

In the past years antibacterial and antifungal polymers had become the focus of medical research. Polyethylenimine (PEI) 
and poliamidoamin had been proven the most effective polymers. The data shown in this short review discuss the 
chemical structure, pharmacological effects and medical use of PEI. Report in the international literature only gives ex-
amples of experimental dental appliance of PEI in sealers and filling materials. Because of the growing interest in the 
subject of PEI we find it important to inform the domestic dental society of cationic polymers.

Keywords:  cationic polymers, antimicrobial effect, polyethylenimine, dental use, stomatitis
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A dentális implantáció a modern orális rehabilitáció szer
ves része, és az ennek hátterében álló osseointegrációs  
folyamatokat már több évtizede eredményesen kutat- 
ják [15, 24]. A különféle csontregenerációs technikáknak  
köszönhetően ma már olyan pácienseknél is sikeres 
lehet az implantáció, akiknél korábban implantációra  
alkalmatlannak ítélt anatómiai adottságokkal (jelentős  
csontpusztulás, nem megfelelő csontállomány) találko
zott a kezelőorvos [5, 13]. Ezen technikák, illetve a fo-
gászati és egyéb digitális technológiák fejlődésének 
köszönhetően a protetikai szempontból is megfelelően 
pozicionált dentális implantátumok behelyezése tech-
nikailag egyre biztosabbá válik. Az optimális implan-
tátumpozíció számos előnnyel rendelkezik. Lehetővé 
teszi optimális fogpótlás elkészítését azáltal, hogy meg-
teremti a helyes okklúzió és terhelés feltételeit, valamint 
elősegíti a protetikai és esztétikai helyreállítást. Az op-
timális helyzetben lévő implantátum túlélésének egyik  
legfontosabb feltétele, hogy körülötte három dimenzió-
ban megfelelő mennyiségű és minőségű csont helyez-
kedjen el. Tehát az implantátum pozicionálásának ki-
emelkedő jelentősége van, emellett hozzájárulhat egy 
hosszú távon sikeres rehabilitációhoz.

A „cone-beam” komputertomográfia (CBCT) térnye-
rése az orális implantológiában áttörést eredményezett, 
hiszen ennek a háromdimenziós képet biztosító esz-
köznek a használata gazdaságosabb és kisebb sugárter-
heléssel jár, mint a hagyományos komputertomográf (CT)  

berendezéseké [11, 14, 18]. Tervező szoftverrel páro
sítva, a CBCT képek felhasználása lehetővé teszi, hogy 
virtuálisan megtervezze a kezelőorvos az implantátum  
méreteit és helyzetét, különös tekintettel a környező ana
tómiai struktúrákra és a fogpótlástani elvárásokra [38].  
Az említett tervezési folyamat eredményeit többféle  
módon lehet a digitális környezetből a valós klinikai szi-
tuációba átültetni. A tervezett implantátum-pozíciókat 
implantációs sablonokon, vagy valós idejű navigációs 
rendszer formájában lehet a klinikai környezetbe átvin-
ni, és ott alkalmazni. Jung és mtsai ezeket a módsze-
reket statikus és dinamikus eljárásoknak nevezték el, 
melyek azóta bevett nómenklatúraként kerülnek hasz-
nálatra [16]. Statikusak azok a rendszerek, melyek az 
előre meghatározott implantátum pozícióját implantáci-
ós sablonon keresztül valósítják meg. Ezzel szemben 
a dinamikus rendszerek a tervezett implantátumpozí- 
ció, a kézidarab, és a páciens képének egymáshoz vi-
szonyított helyzetét egy számítógép monitorján keresz-
tül közvetítik az operáló személy/személyzet számára. 
A valós idejű beavatkozást megvalósító rendszerekről 
jelenleg sokkal kevesebb adat áll rendelkezésre [12]. 
Ezek a rendszerek ma még rendkívül költségesek,  
használatuk nehézkes, és nem biztosítanak megfelelő 
taktilis érzetet az operáló személy számára. Fenti okok 
miatt, jelen tanulmányban a szerzők a statikus rend-
szerekre, azaz a sebészi sablonok használatára kon-
centrálnak.

Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, Arc-, Állcsont és Szájsebészeti Klinika*,  
DicomLab Kft., Szeged **

Navigáció alkalmazása az implantológiában:  
Összefoglaló áttekintés a pontossági adatok alapján

DR. BARRAK IBRAHIM ÁDÁM*, IFJ. DR. VARGA ENDRE**, DR. PIFFKÓ JÓZSEF*

A vizsgálat célkitűzése a statikus navigációs rendszerek pontosságának elemzése volt a nemzetközi irodalmi adatok 
alapján. Elektronikus irodalomkutatást végezve 661 publikációt találtunk a témában. A keresési feltételeknek legjob-
ban megfelelő 139 absztrakt áttekintését követően 52 publikáció teljes elemzéséből 24 olyan tanulmányt választottunk 
ki, amelyek az implantátumok pozíciójának pontosságára vonatkozó adatokat tartalmaztak. A kiválasztott források kö-
zül tizennégy klinikai, tíz pedig in vitro (modell, cadaver) vizsgálat volt. Az adatok összehasonlítását varianciaanalízis-
sel (Tukey-féle post-hoc teszt; p < 0,05) végeztük. 2819 esetet összesítve a belépési értékek átlaga 0,98 mm volt. Az 
apikális eltérések tekintetében ez a szám 1,29 mm volt, míg a szögeltéréseket vizsgálva 3,96o-ot kaptunk eredményül. 
Szignifikáns eltérést sikerült kimutatni az egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon által irányított) módszerek 
között az apikális távolság, belépési eltérés és a szögeltérés alapján. Az egyes paraméterek további vizsgálatára egy, 
illetve több vizsgálati központban zajló randomizált, kontrollált klinikai kísérletek szükségesek, amelyek megfelelnek az 
evidencia alapú tudás követelményeinek.
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A különböző statikus rendszereket az implantációs 
fúróknak a vezetési tulajdonságai és az implantátum 
behelyezése alapján különíthetjük el. Ezáltal a statikus 
navigációnak három formáját különböztetjük meg:
•	 pilot megvezetés, pilot fúró használata, ami az im-

plantátum fészkét legkisebb átmérőben teljes mély-
ségben munkálja meg;

•	 részleges megvezetés, aminek során a furat leg-
nagyobb dimenziójának kialakítása történik, de az 
implantátum behelyezése szabad kézzel történik  
[7, 8, 10];

•	 teljes megvezetés: mind a furat kialakítása, mind pe-
dig az implantátum behelyezése sablonon keresztül 
valósul meg [22, 28–30].

Ezenkívül a tervezett, és a ténylegesen behelyezett im-
plantátumok pozícióinak összevetésére különféle pon-
tosság-mérési technikák és metódusok lelhetők fel az 
irodalomban. Némely forrás alapvonalbeli méréseket 
használ, mint a koronális és apikális pontok közötti mé-
réseket. Mások térbeli, 3 dimenziós méréseket végez-
tek (x, y, z tengelyek mentén) [31]. A fent említett tu-
lajdonságok összessége az egyes rendszerek közötti 
összehasonlítást, valamint az egységes áttekintést ne-
hezíti meg.

Tanulmányunk célkitűzése, hogy a rendelkezésre álló iro-
dalmat rendszerezzük a különféle pontossági mérések 
alapján, és egy összefoglaló áttekintést hozzunk létre.

Anyag és módszer

Elektronikus irodalomkutatást végeztünk a PubMed adat- 
bázisában. A keresőben általunk használt szavak: dental,  
implant, implants, guid*, compute* voltak. A keresés az 
1966-tól 2015-ig tartó időszakot ölelte fel [12, 16, 31].  
A kiválasztás alapjait a 2009. évi és a 2014. évi Interna-
tional Team for Implantology (ITI) általi megegyezésen 
alapuló irányelvek [16, 31], valamint a 2015. évi Euro-
pean Association for Osseointegration (EAO) útmuta-
tásai [12] képezték.

Ez a tanulmány azokat a statikus rendszerekről szó-
ló forrásokat tartalmazza, melyeknél az összehasonlí-
tást CT/CBCT felvételek alapján valósították meg. Nem 
vettük figyelembe azokat a publikációkat, melyek járom-
csonti, ékcsonti, valamint orthodonciai implantátumokkal 
foglalkoztak. Azokat az elemzéseket tekintettük át, ahol 
vizsgálták a tervezett és a behelyezett implantátum-po-
zíciók közötti távolságbeli és szögeltéréseket. A klinikai 
vizsgálatoknak legalább 5 pácienst kellett tartalmazniuk.

További alcsoportokat különböztettünk meg az alábbi 
feltételek alapján:
•	 A beavatkozáson átesett állcsontok fogazati státusza:  

teljes fogatlanság, részleges foghiány;
•	 Maxilla vagy mandibula;
•	 Lebenyképzéssel járó vagy transzgingivális műtéti 

technika;

•	 A használt sablon megtámasztása, elhorgonyzása: 
nyálkahártya, nyálkahártyán rögzítőtüskékkel, csont, 
fogak, mini-implantátumok;

•	 Az implantátum behelyezésének módszere alapján: 
részleges vagy teljes megvezetés (ld. fent);

•	 A tanulmány kivitelezése alapján: klinikai, cadaver, 
modell.

A tervezett és a beültetett implantátum helyzete közötti 
összehasonlítására, azaz a beavatkozások pontosságá-
nak megállapítására a legtöbb tanulmányban a követ-
kező mérőpontokat, referenciapontokat használtuk fel:
•	 A belépési pontnál lévő eltérés, melyet az implantá-

tum koronális végének közepén mértek;
•	 Az implantátum csúcsánál található differencia, me-

lyet az implantátum apikálisan lévő végének centru-
mában vizsgáltak;

•	 Szögbeli eltérés, melyet a tervezett és a megvalósult 
implantátum tengely-állásának az összehasonlításá-
ból lehet mérni (1. ábra).

A különféle publikációkban kapott eredmények egy-
mással történő összevetése csak akkor lehetséges, ha 
a mérési módok ugyanazon paraméterek mentén tör-
téntek. Ennek elérése érdekében a Tahmaseb és mtsai 
által leírt módszereket használtuk [31]. A koronális és 
apikális referenciapontoknál történt mérések az esetek 
többségében hasonló módon lettek kivitelezve. A szög-
eltéréseket az elemzések fokban adták meg. A terve-
zett és a már behelyezett implantátumok közötti távol-
ságok 3D-ban láthatók. Bizonyos szerzők különbséget 
tettek az egyes tengelyek között, ennek megfelelően az  
x tengely a bukko-lingvális, az y tengely a mezio-disz

1. ábra:  Tervezett és behelyezett implantátumok helyzetének  
összehasonlítására szolgáló pontok:  

1. Belépési pont, 2. Apikális pont, 3. Szögeltérés
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tális, míg a z tengely az apiko-koronális irányú kiterje-
déseket jelentették [31].

Statisztikai analízis

Az eredmények statisztikai értékelésére a minták na-
gyobb száma, valamint a különféle kategóriák alap-
ján történő összehasonlítás miatt variancia analízist 
(ANOVA) végeztünk, post-hoc Tukey tesztet. Az ered-
ményeket p < 0,05 esetén szignifikánsnak tekintettük.

Eredmények

A kezdeti keresés alapján 661 találatot kaptunk. Ebből 
139 releváns absztraktot választottunk ki, melyek meg-

I. táblázat

24 értekezés részletes elemzése

Rendszer Publikációk száma
SimPlant 6

Nobel Guide 6

StentCad 4

coDiangostiX 2

Exe-plan 2

NeoGuide 2

Beyond 1

Implant 3D 1

Implant Viewer 1

Facilitate 1

feleltek a kritériumoknak. Ezt követően a szerzők átbe-
szélve, ezen publikációk közül 52 tanulmányt választot-
tak ki a teljes körű áttekintésre.

Összességében, fenti kritériumok alkalmazása után 
24 értekezés került kiválasztásra a részletes elemzés 
céljából (I. táblázat).

A források közül tizennégy klinikai, tíz pedig in vitro 
(modell, cadaver) vizsgálat volt. Az implantátumok szá-
ma az egyes vizsgálatokat tekintve 9 és 139 között vál-
tozott a klinikai értékeléseket tekintve, míg a modell és 
cadaver elemzéseket tekintve ez a szám 4 és 145 volt. 
A felhasznált rendszerek számát nézve 9 rendszert kü-
lönböztettünk meg, ezeket az információkat a II. táblá-
zatban foglaltuk össze.

A tanulmányok kivitelezésének módjait vizsgálva kapott 
eredményeink a következők voltak:

Modell tanulmányok: 74 esetben tapasztaltunk a be-
lépési pontnál mért eltérést. Az itt kapott átlagos elté-
rések közötti különbség 0,025 és 1,38 mm között volt. 

2. ábra:  Belépési eltérések átlaga

3. ábra:  Apikális eltérések átlaga

4. ábra:  Szögeltérések átlaga
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II. táblázat
A felhasznált 9 rendszer információinak összefoglalása

Szerzők Év Tanulmány 
kivitelezése Rendszer Fogazat állapota Állcsont Sablon megtámasztása  

(csont/fog/nyálkahártya)

Implantátum ehelyezés  
(SZK = szabadkéz;  

S = teljesen sablon által irányított)

Implantátum  
szám  

(n)
Lebenyképzés

Belépési  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Belépési  
eltérés  
(mm)  
SD

Apikális  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Apikális  
eltérés  
(mm)  
SD

Szög eltérés (fokokban) átlag  
±  

Szög eltérés (fokokban) SD

van Steenberghe és mtsai. [33] 2002 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Maxilla Csont S 10 Igen 0,8 0,3 0,9 0,3 	 1,8	 ±	 1
Di Giacomo és mtsai. [7] 2005 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mindkettő Csont/Fog SZK 21 Nem 1,45 1,42 2,99 1,77 	 7,25	 ±	 2,67
van Assche és mtsai. [32] 2007 Cadaver Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog+2x rögzítőtüske S 12 Igen 1,1 0,7 1,2 0,7 	 1,8	 ±	 0,8
Ersoy és mtsai. [10] 2008 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 94 Mix 1,22 0,85 1,51 1 	 4,9	 ±	 2,36

Teljes foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 65 Mix 1,28 0,92 1,6 1,08 	 5,1	 ±	 2,59
Részleges foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 20 Mix 1,23 0,67 1,59 0,74 	 4,78	 ±	 1,86
Egy fog hiánya Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 9 Mix 0,74 0,4 0,66 0,28 	 3,71	 ±	 0,93
Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya SZK 23 Mix 1,1 0,7 1,7 1 	 4,9	 ±	 2,2

Mindkettő Fog SZK 26 Mix 1,1 0,6 1,3 0,7 	 4,4	 ±	 1,6
Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 48 Mix 1,04 0,56 1,57 0,97 	 5,31	 ±	 0,36

Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 46 Mix 1,42 1,05 1,44 1,03 	 4,4	 ±	 0,31
Mindkettő Csont SZK 45 Nem 1,3 1 1,6 1,5 	 5,1	 ±	 2,7
Mindkettő  Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 53 Nem 1,4 1 1,4 1,7 	 5	 ±	 2,6
Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 41 Igen 1,1 0,6 1,4 1 	 4,7	 ±	 2

Ruppin és mtsai. [26] 2008 Cadaver SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Csont SZK 40 Nem 1,5 0,8 	 7,9	 ±	 5
Dreiseidler és mtsai. [9] 2009 Modell Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog S 24 Nem 0,22 0,099 0,34 0,15 	 1,09	 ±	 0,51
Ozan és mtsai. [21] 2009 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 110 Mix 1,11 0,7 1,41 0,9 	 4,1	 ±	 2,3

Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 58 Mix 0,95 0,5 1,41 1 	 4,85	 ±	 2,4
Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 52 Mix 1,28 0,9 1,4 0,9 	 3,32	 ±	 1,9
Mindkettő Csont SZK 50 Nem 1,28 0,9 1,57 0,9 	 4,63	 ±	 2,6
Mindkettő Nyálkahártya SZK 30 Igen 1,06 0,6 1,6 1 	 4,51	 ±	 2,1
Mindkettő Fog SZK 30 Igen 0,87 0,4 0,96 0,6 	 2,91	 ±	 1,3

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 54 Igen 0,7 0,13 0,76 0,15 	 2,9	 ±	 0,39
Fog S 50 Igen 0,81 0,33 1,01 0,4 	 3,39	 ±	 0,84
Csont SZK 43 Nem 1,56 0,25 1,86 0,4 	 4,73	 ±	 1,28

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 43 Igen 1,24 0,51 1,4 0,47 	 4,23	 ±	 0,72
Mindkettő Fog SZK 45 Igen 1,31 0,59 1,62 0,54 	 3,5	 ±	 1,38
Mindkettő Csont SZK 44 Nem 1,7 0,52 1,99 0,64 	 5	 ±	 1,66

Nickenig és mtsai. [19] 2010 Klinikai coDiagnostiX Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,06 0,6 0,57 	 4,2	 ±	 3,04
Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,22 0,9 0,94 	 4,2	 ±	 3,04

Pettersson és mtsai. [23] 2012 Klinikai Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 139 Igen 0,95 0,55 1,22 0,63 	 2,76	 ±	 1,76
Maxilla 89 Igen 0,95 0,53 1,15 0,51 	 2,71	 ±	 1,41

Mandibula 50 Igen 0,96 0,57 1,35 0,8 	 2,85	 ±	 2,27
Pettersson és mtsai. [22] 2010 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 145 Igen 1,06 0,58 1,25 0,68 	 2,64	 ±	 1,42

Maxilla 78 Igen 0,83 0,57 0,96 0,5 	 2,02	 ±	 0,66
Mandibula 67 Igen 1,05 0,47 1,24 0,58 	 2,46	 ±	 0,67

Tahmaseb és mtsai. [30] 2010 Modell Exe–plan Teljes foghiány Mandibula Mini–implantátum S 6 Modell 0,055 0,032
Viegas és mtsai. [36] 2010 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Csont S 11 Modell 0,37 0,2 0,41 0,22 	 0,7	 ±	 0,3

11 Modell 0,3 0,17 0,36 0,25 	 1,45	 ±	 0,89
Cassetta és mtsai. [4] 2013 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 116 0,81 1,47 0,68 1,83 1,03 	 5,09	 ±	 3,7

Kombinált (nyálkahártya/csont) 
+rögzítőtüske S 57 0,84 1,49 0,63 1,9 0,83 	 3,93	 ±	 2,34

Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) S 54 0,83 1,55 0,59 2,05 0,89 	 5,46	 ±	 3,38
Ozan és mtsai. [20] 2011 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Maxilla Nyálkahártya SZK 80 Igen 	 6,29	 ±	 2,12

Mandibula Nyálkahártya SZK 44 Igen 	 4,35	 ±	 1,8
Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 49 Igen 	 3,91	 ±	 1,21

Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 43 Igen 	 3,55	 ±	 1,08
Platzer és mtsai. [25] 2011 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mandibula Fog S 15 Igen 0,27 0,19

S 15 Igen 0,15 0,13
Tahmaseb és mtsai. [29] 2011 Modell Exe-plan Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,027 0,015

Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,025 0,022

Vasak és mtsai.[34] 2011 Klinikai Nobel Guide Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,46 0,35 0,7 0,49 	 3,53	 ±

Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,43 0,32 0,59 0,44

Arisan és mtsai. [2] 2012 Klinikai SimPlant &CBCT Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 52 Igen 0,81 0,32 0,81 0,32 	 3,47	 ±
SimPlant & CT 50 Igen 0,75 0,32 0,8 0,35 	 3,3	 ±

Behneke és mtsai. [3] 2012 Klinikai Implant 3D Részleges foghiány Mindkettő Fog S 24 Mix 0,21 0,19 0,28 0,2 	 1,49	 ±
SZK 86 Mix 0,3 0,21 0,47 0,27 	 2,06	 ±

D’Haese és mtsai. [6] 2012 Klinikai Facilitate Teljes foghiány Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 78 Igen 0,91 0,44 1,13 0,52 	 2,6	 ±
Di Giacomo és mtsai. [8] 2012 Klinikai Implant Viewer Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 60 Igen 1,35 0,65 1,79 1,01 	 6,53	 ±

Maxilla 22 Igen 1,51 0,62 1,86 1,07 	 8,54	 ±
Mandibula 38 Igen 1,26 0,66 1,75 0,99 	 5,37	 ±

Kuhl és mtsai. [17] 2012 Cadaver coDiagnostiX Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 19 Igen 1,56 0,53 1,84 0,41 	 4,3	 ±
S 19 Igen 1,52 0,81 1,55 0,68 	 3,6	 ±

Soares és mtsai. [27] 2012 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 18 Igen 1,38 0,42 1,39 0,4 	 2,16	 ±
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II. táblázat
A felhasznált 9 rendszer információinak összefoglalása

Szerzők Év Tanulmány 
kivitelezése Rendszer Fogazat állapota Állcsont Sablon megtámasztása  

(csont/fog/nyálkahártya)

Implantátum ehelyezés  
(SZK = szabadkéz;  

S = teljesen sablon által irányított)

Implantátum  
szám  

(n)
Lebenyképzés

Belépési  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Belépési  
eltérés  
(mm)  
SD

Apikális  
eltérés  
(mm)  
Átlag

Apikális  
eltérés  
(mm)  
SD

Szög eltérés (fokokban) átlag  
±  

Szög eltérés (fokokban) SD

van Steenberghe és mtsai. [33] 2002 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Maxilla Csont S 10 Igen 0,8 0,3 0,9 0,3 	 1,8	 ±	 1
Di Giacomo és mtsai. [7] 2005 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mindkettő Csont/Fog SZK 21 Nem 1,45 1,42 2,99 1,77 	 7,25	 ±	 2,67
van Assche és mtsai. [32] 2007 Cadaver Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog+2x rögzítőtüske S 12 Igen 1,1 0,7 1,2 0,7 	 1,8	 ±	 0,8
Ersoy és mtsai. [10] 2008 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 94 Mix 1,22 0,85 1,51 1 	 4,9	 ±	 2,36

Teljes foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 65 Mix 1,28 0,92 1,6 1,08 	 5,1	 ±	 2,59
Részleges foghiány Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 20 Mix 1,23 0,67 1,59 0,74 	 4,78	 ±	 1,86
Egy fog hiánya Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 9 Mix 0,74 0,4 0,66 0,28 	 3,71	 ±	 0,93
Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya SZK 23 Mix 1,1 0,7 1,7 1 	 4,9	 ±	 2,2

Mindkettő Fog SZK 26 Mix 1,1 0,6 1,3 0,7 	 4,4	 ±	 1,6
Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 48 Mix 1,04 0,56 1,57 0,97 	 5,31	 ±	 0,36

Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 46 Mix 1,42 1,05 1,44 1,03 	 4,4	 ±	 0,31
Mindkettő Csont SZK 45 Nem 1,3 1 1,6 1,5 	 5,1	 ±	 2,7
Mindkettő  Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 53 Nem 1,4 1 1,4 1,7 	 5	 ±	 2,6
Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 41 Igen 1,1 0,6 1,4 1 	 4,7	 ±	 2

Ruppin és mtsai. [26] 2008 Cadaver SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Csont SZK 40 Nem 1,5 0,8 	 7,9	 ±	 5
Dreiseidler és mtsai. [9] 2009 Modell Nobel Guide Részleges foghiány Mindkettő Fog S 24 Nem 0,22 0,099 0,34 0,15 	 1,09	 ±	 0,51
Ozan és mtsai. [21] 2009 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 110 Mix 1,11 0,7 1,41 0,9 	 4,1	 ±	 2,3

Maxilla Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 58 Mix 0,95 0,5 1,41 1 	 4,85	 ±	 2,4
Mandibula Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 52 Mix 1,28 0,9 1,4 0,9 	 3,32	 ±	 1,9
Mindkettő Csont SZK 50 Nem 1,28 0,9 1,57 0,9 	 4,63	 ±	 2,6
Mindkettő Nyálkahártya SZK 30 Igen 1,06 0,6 1,6 1 	 4,51	 ±	 2,1
Mindkettő Fog SZK 30 Igen 0,87 0,4 0,96 0,6 	 2,91	 ±	 1,3

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 54 Igen 0,7 0,13 0,76 0,15 	 2,9	 ±	 0,39
Fog S 50 Igen 0,81 0,33 1,01 0,4 	 3,39	 ±	 0,84
Csont SZK 43 Nem 1,56 0,25 1,86 0,4 	 4,73	 ±	 1,28

Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 43 Igen 1,24 0,51 1,4 0,47 	 4,23	 ±	 0,72
Mindkettő Fog SZK 45 Igen 1,31 0,59 1,62 0,54 	 3,5	 ±	 1,38
Mindkettő Csont SZK 44 Nem 1,7 0,52 1,99 0,64 	 5	 ±	 1,66

Nickenig és mtsai. [19] 2010 Klinikai coDiagnostiX Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,06 0,6 0,57 	 4,2	 ±	 3,04
Részleges foghiány Mandibula Fog SZK 23 Igen 0,9 1,22 0,9 0,94 	 4,2	 ±	 3,04

Pettersson és mtsai. [23] 2012 Klinikai Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 139 Igen 0,95 0,55 1,22 0,63 	 2,76	 ±	 1,76
Maxilla 89 Igen 0,95 0,53 1,15 0,51 	 2,71	 ±	 1,41

Mandibula 50 Igen 0,96 0,57 1,35 0,8 	 2,85	 ±	 2,27
Pettersson és mtsai. [22] 2010 Cadaver Nobel Guide Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 145 Igen 1,06 0,58 1,25 0,68 	 2,64	 ±	 1,42

Maxilla 78 Igen 0,83 0,57 0,96 0,5 	 2,02	 ±	 0,66
Mandibula 67 Igen 1,05 0,47 1,24 0,58 	 2,46	 ±	 0,67

Tahmaseb és mtsai. [30] 2010 Modell Exe–plan Teljes foghiány Mandibula Mini–implantátum S 6 Modell 0,055 0,032
Viegas és mtsai. [36] 2010 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Csont S 11 Modell 0,37 0,2 0,41 0,22 	 0,7	 ±	 0,3

11 Modell 0,3 0,17 0,36 0,25 	 1,45	 ±	 0,89
Cassetta és mtsai. [4] 2013 Klinikai SimPlant Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) SZK 116 0,81 1,47 0,68 1,83 1,03 	 5,09	 ±	 3,7

Kombinált (nyálkahártya/csont) 
+rögzítőtüske S 57 0,84 1,49 0,63 1,9 0,83 	 3,93	 ±	 2,34

Kombinált (nyálkahártya/csont/fog) S 54 0,83 1,55 0,59 2,05 0,89 	 5,46	 ±	 3,38
Ozan és mtsai. [20] 2011 Klinikai StentCad Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Maxilla Nyálkahártya SZK 80 Igen 	 6,29	 ±	 2,12

Mandibula Nyálkahártya SZK 44 Igen 	 4,35	 ±	 1,8
Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 49 Igen 	 3,91	 ±	 1,21

Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 43 Igen 	 3,55	 ±	 1,08
Platzer és mtsai. [25] 2011 Klinikai SimPlant Részleges foghiány Mandibula Fog S 15 Igen 0,27 0,19

S 15 Igen 0,15 0,13
Tahmaseb és mtsai. [29] 2011 Modell Exe-plan Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,027 0,015

Részleges foghiány Maxilla Mini–implantátum S 4 Modell 0,025 0,022

Vasak és mtsai.[34] 2011 Klinikai Nobel Guide Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,46 0,35 0,7 0,49 	 3,53	 ±

Mindkettő Kombinált (nyálkahártya/fog) 
+rögzítőtüske S 86 Igen 0,43 0,32 0,59 0,44

Arisan és mtsai. [2] 2012 Klinikai SimPlant &CBCT Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske S 52 Igen 0,81 0,32 0,81 0,32 	 3,47	 ±
SimPlant & CT 50 Igen 0,75 0,32 0,8 0,35 	 3,3	 ±

Behneke és mtsai. [3] 2012 Klinikai Implant 3D Részleges foghiány Mindkettő Fog S 24 Mix 0,21 0,19 0,28 0,2 	 1,49	 ±
SZK 86 Mix 0,3 0,21 0,47 0,27 	 2,06	 ±

D’Haese és mtsai. [6] 2012 Klinikai Facilitate Teljes foghiány Maxilla Nyálkahártya+rögzítőtüske S 78 Igen 0,91 0,44 1,13 0,52 	 2,6	 ±
Di Giacomo és mtsai. [8] 2012 Klinikai Implant Viewer Teljes foghiány Mindkettő Nyálkahártya+rögzítőtüske SZK 60 Igen 1,35 0,65 1,79 1,01 	 6,53	 ±

Maxilla 22 Igen 1,51 0,62 1,86 1,07 	 8,54	 ±
Mandibula 38 Igen 1,26 0,66 1,75 0,99 	 5,37	 ±

Kuhl és mtsai. [17] 2012 Cadaver coDiagnostiX Mindkettő (részleges és teljes foghiány) Mandibula Kombinált (nyálkahártya/fog) SZK 19 Igen 1,56 0,53 1,84 0,41 	 4,3	 ±
S 19 Igen 1,52 0,81 1,55 0,68 	 3,6	 ±

Soares és mtsai. [27] 2012 Modell NeoGuide Teljes foghiány Mandibula Nyálkahártya+rögzítőtüske S 18 Igen 1,38 0,42 1,39 0,4 	 2,16	 ±
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Apikális eltérésekről szintén 74 esetben számoltak be. 
Az átlagok értékei 0,34 és 1,39 mm közé estek. A szö-
gek összehasonlításából kapott értékek átlagai 0,7o és 
2,16o között voltak.

Cadaver vizsgálatok: 390 implantátumot vizsgálva  
a legalacsonyabb átlageltérés 0,8, míg a legmagasabb 
1,56 mm volt a belépési mérőpont eltérésének tekinte-
tében. Az apikális mérőpontok vonatkozásában a mini-
mum 0,9, a maximum 1,84 mm volt. A szögek közötti 
átlagos eltérésekről elmondható, hogy a legkisebb 1,8o, 
a legmagasabb 7,9o volt.

Klinikai elemzések: Az általunk elemzett irodalom-
ban összesen 2355 behelyezett implantátumra vo-
natkozólag van klinikai adatunk. Ezen eredmények 
közül az implantátumok belépési értékeinek átlagai 
0,15, és 1,7 mm között helyezkedtek el. Az apikális 
eltérések átlagai 0,28 és 2,99 mm között változtak.  
 
A szögeltérések tartománya 1,49o és 8,54o közé esett. 
Kapott eredményeinket a 2, 3, 4. ábrákon foglaltuk 
össze.

Az összes tanulmány együttes elemzése során kapott 
eredményeink alapján elmondhatjuk:

2819 esetet összesítve a belépési értékek átlaga 
0,98 mm volt. Az apikális eltéréseket figyelembe véve 
ez a szám 1,29 mm volt, míg a szögeltéréseket vizsgál-
va 3,96o-ot kaptunk eredményül.

További statisztikai elemzéseink során a következő 
eredmények születtek: a transzgingivális és a lebeny-
képzéssel járó műtéti feltárás során a korábban már 
említett három mérőszám (belépési pont, apikális pont, 
szögeltérés) esetében nem volt szignifikáns különbség. 
Az állcsontok, a sablonok megtámasztása, és a foghi-
ányok összehasonlítása folyamán szignifikáns eltérés 
szintén nem volt tapasztalható. A teljes és a részleges 
megvezetés összehasonlítása alapján mindhárom mé-
rőszám szignifikánsan pontosabb eredményeket muta-
tott, a sablon által végig kontrollált implantátum behe-
lyezés esetében (5–7. ábra).

Megbeszélés

Áttekintő irodalmi tanulmányunk során elsődlegesen  
a pontossági értékek összehasonlító elemzését végez-
tük el. A számítógépes tervezés által irányított implan-
tációs beavatkozások lehetőséget adnak a lebenykép-
zési eljárások nélküli alkalmazásra is. Olyan esetekre 
gondolunk itt, amikor a rendelkezésre álló csont men�-
nyisége és minősége korlátokat szab és/vagy valami-
lyen elkerülendő anatómiai struktúra található a műtéti 
terület közelében (ld. nervus alveolaris inferior, sinus 
maxillaris). Fenti okokból kifolyólag kiemelt jelentőség-
gel bír, hogy az egyes rendszerek használata közben 
milyen eltérések adódnak a tervezett, és a megvaló-
sult pozíciók között. Di Giacomo és mtsai szerint az 
implantáció során bekövetkező sebészi sablon mozgá-
sa elsődlegesen felelős az észlelt maximális eltérése-
kért [7]. Ezen elmozdulások kiküszöbölése érdekében 
a lebeny nélküli műtét helyett, egyoldali csont-megtá-
masztású sablonok készítését javasolták. Egy másik 

6. ábra:  Apikális eltérés

5. ábra:  Belépési eltérés

7. ábra:  Szögeltérés
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lehetőség a teljes fogatlan állcsonton alkalmazott se- 
bészeti sablonok pontosságának növelésére a mini im-
plantátumok átmeneti alkalmazása. A sablonok meg-
támasztása egyértelmű hatással van a pontosságra.  
Tahmaseb és mtsai kimutatták, hogy a mini implantátu- 
mok által megtámasztott sablonok a legpontosabbak [31].  
A 2014. évi ITI elemzésből is látszik, hogy a csonton el- 
horgonyzott sablonok pontatlanabbak voltak, mint a mini 
implantátumon megtámasztottak. Ugyanezen vizsgálat 
eredménye, hogy a lebenyképzéssel járó beavatkozá-
sok kisebb pontosságot eredményeztek úgy, hogy ott 
a legtöbb esetben csak csonton támaszkodó sablono-
kat használtak [31].

Ozan és mtsai szignifikáns eltérést tapasztaltak a két  
állcsont között. Az alsó állcsont tekintetében az eredmé- 
nyek pontosabbak voltak [20]. Pettersson és mtsai [22] 
ennek éppen ellenkezőjét írták le, azaz a mandibulában 
jelentősen magasabb devianciákról számoltak be. Sa-
ját analízisünk során az egyes állcsontok tekintetében 
nagy eltérés nem volt tapasztalható.

Szignifikáns eltérést sikerült azonban kimutatni az 
egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon által  
irányított) módszerek között mind a három mérőszám ese
tében (apikális távolság, belépési eltérés, szögeltérés), 
ami egyezik az irodalomban található adatokkal [36]. 
Ezek alapján elmondható, hogy a módszer precizitás-
növelésének egyik módja biztosan a teljes sablon által 
irányított rendszerek használata. Továbbá az irodalmi 
adatok tükrében elmondható, hogy a rendszerek jelen-
leg 1,5 mm-es pontatlansággal rendelkeznek, ami egy-
értelműen kevesebb, mint a hagyományos sebészeti 
eljárások keretein belül tapasztalt differencia [35].

A jövő kutatási területeinek a sablon által történő im-
plantációs folyamatok egyszerűsítésére, fokozott pon-
tosságára és biztonságára kell irányulnia. Ezenkívül az 
implantációval kapcsolatban alkalmazott képalkotó el-
járások hatékonyságát (pontosabb képfelbontás, csök-
kentett sugárterhelés) is növelni kell. Az egyes para-
méterek további vizsgálatára egy, illetve több vizsgálati 
központban zajló randomizált, kontrollált klinikai kuta-
tásra van szükség, amely megfelel az evidencia alapú 
tudás követelményeinek. Kutatócsoportunk a jövőben 
tervezi a sablon által irányított implantációs sebészeti 
eljárások további klinikai aspektusainak vizsgálatát is.
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Barrak I, Varga E Jr, Piffkó J

Navigation in implantology: Accuracy assessment regarding the literature

Our objective was to assess the literature regarding the accuracy of the different static guided systems. After applying 
electronic literature search we found 661 articles. After reviewing 139 articles, the authors chose 52 articles for full-text 
evaluation. 24 studies involved accuracy measurements. Fourteen of our selected references were clinical and ten of 
them were in vitro (modell or cadaver). Variance-analysis (Tukey’s post-hoc test; p < 0,05) was conducted to summarize 
the selected publications. Regarding 2819 results the average mean error at the entry point was 0,98 mm. At the level of 
the apex the average deviation was 1,29 mm while the mean of the angular deviation was 3,96o. Significant difference 
could be observed between the two methods of implant placement (partially and fully guided sequence) in terms of de-
viation at the entry point, apex and angular deviation. Different levels of quality and quantity of evidence were available 
for assessing the accuracy of the different computer-assisted implant placement. The rapidly evolving field of digital den-
tistry and the new developments will further improve the accuracy of guided implant placement. In the interest of being 
able to draw dependable conclusions and for the further evaluation of the parameters used for accuracy measurements, 
randomized, controlled single or multi-centered clinical trials are necessary.

Keywords:  computer planning, dental implants, guided surgery, surgical guide
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A Magyar Fogorvosok Egyesülete Árkövy Vándorgyű-
lését Szegeden rendezte meg 2016. május 5–7. között. 
A kongresszus helyszíne a Szegedi Tudományegyetem  
József Attila Tanulmányi és Információs Központja volt.  
A Kongresszus fő témája Perspektívák a paro-implanto- 
lógiában és a komprehenzív fogászatban. Prof. Dr. Nagy  
Katalin MFE elnök széleskörű nemzetközi kapcsolatai
nak köszönhetően Európa vezető parodontológus és  
implantológus szakemberei elfogadták meghívását és  
tartottak nagyon nívós és mindenki számára érdekes elő- 
adásokat. Külön köszönet illeti Prof. Dr. Anton Schuleant,  
aki meghívta nemzetközileg elismert kiváló parodonto- 
lógus-implantológus kollégáit és barátait, többek között  
Howard Gluckmant (Dél-Afrikai Köztársaság), Georg-
Hubertus Nentwiget (Németország), Niklaus P. Lang- 
ot (Svájc), Norbert Cioncaát (Svájc), Jean-Louis Giovan- 
nolit (Franciaország), Phoebus Madianost (Görögország),  
Stefan Renvertet (Svédország).

Bár a Kongresszus hivatalos programja pénteken 
kezdődött, már csütörtökön több precongress kurzust 
hirdettek meg, amin szintén nagyszámú hallgatóság 
vett részt.

Az egyik szekcióban egész napos kurzust tartott 
Prof. Dr. Anton Sculean és Prof. Dr. Niklaus P. Lang:  
„A berni Parodontológiai Klinika kezelési koncepciójá-
nak bemutatása” címmel, amelyben a fogágybetegség 
nem sebészi és sebészi kezelésének stratégiáját tár
gyalták. A másik szekcióban Prof. Dr. Howard Gluck
man: „Botiss Bone and Soft Tissue Day” – címmel tar-
tott elméleti és gyakorlati kurzust.

Ugyanezen a napon került sor Preventív stratégia 
címmel a szakdolgozói továbbképzésre a Blend-A-Med 
Oral-B támogatásával bemutatására.

A pénteki ünnepélyes megnyitón Nagy Katalin MFE 
elnök köszöntötte a hallgatóságot és Dél-Afrika nagy-
követe, Johann Marx, valamint a SZTE tudományos és  

innovációs rektorhelyettese, Prof. Dr. Kemény Lajos nyi- 
totta meg az Árkövy Kongresszust. A megnyitón adták 
át a Körmöczi-díjakat a 2015-ben a Fogorvosi Szemlé-
ben megjelent 35 évnél fiatalabb elsőszerzős legjobb 
közlemények szerzőinek. Díjban részesült Dr. Fráter 
Márk, I. fokozat, Dr. Végh Dániel, II. fokozat, Dr. Sze-
keres Györgyi, Dr. Nagy Zsolt, III. fokozat

A megnyitót követően a nagyteremben Howard Gluck
man (Dél-Afrika) a Részleges extrakciós terápiák cím-
mel tartott nagyon lendületes előadást egy teljesen új 
koncepcióról, amelyben az azonnali implantáció előtt 
megőrzi az eltávolításra váró gyökér buccalis cement  
szövetét a gyökérhártya rostokkal és ennek révén kon- 
zerválni tudja az alveolus köteges csontlemezét is. Ez  
állítása szerint csökkenti az implantációt követő bucc
alis csont leépülését. Ezt a merőben új elveket valló  
előadást követően Niklaus P. Lang, az európai paro
dontológia „nagy öregje” a Részleges rögzített pótlá-
sok parodontálisan érintett vagy gyökérkezelt fogakra: 

Beszámoló  
a Magyar Fogorvosok Egyesülete Árkövy Vándorgyűléséről
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Dr. Laczkóné Dr. Turzó Kinga köszönti a kongresszus résztvevőit

Prof. Nagy Katalin és Prof. Lang köszönti a gálavacsora résztvevőitA Körmöczi díj átadása és az egyik díjazott szerzőpáros a megnyitón
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bertus Nentwig (Németország) Az implantáció sikeres-
ségének elérése és megtartása hosszú távon – három 
évtized alatt összegyűjtött bizonyított kezelési protokol-
lok címmel tartottak előadásokat.

Az ebédszünetet követően Phoebus Madianos (Gö-
rögország) Lágy és kemény szövetek az esztétikai zóna  
implantációs terápiájában című előadása zárta a meghí-
vott külföldi vendégelőadók sorát. Ezt követték a nagy- 
teremben a magyar nyelvű előadások, amelyek mole-
kuláris biológia téma körül csoportosultak.

A délutáni két másik magyar szekcióban parodonto
lógiai, protetikai, implantológiai, ortodonciai, gyermek-
fogászati, szájsebészeti és orális biológiai témákban 
hangoztak el magyar kollégáink szépen dokumentált 
előadásai. A poszter-szekcióban összesen 27 posztert 
mutattak be kollégáink.

A kongresszuson több mint 540-en regisztráltak, ez 
egyértelmű sikere az MFE új elnökének, dr. Nagy Ka-
talinnak. Az MFE részére további siker, hogy a kong- 
resszus egyik szünetében írtuk alá az együttműködési 
(Seal) szerződést a Philips Magyarország képviselőjé-
vel. Kiemelkedő volt néhány klinika és tanszék tudomá-
nyos jelenléte a kongresszuson. Igen nagy számban  
prezentáltak a DTE Fogorvosi Kar, a SZTE Fogorvos
tudományi Kar, valamint a Semmelweis Egyetem Paro
dontológiai Klinika és a Fog- és Szájbetegségek Oktató 
Intézet munkatársai.

A rendezőbizottság fantasztikus munkát végzett, a kong- 
resszuson minden időben kezdődött, a technikai és egyéb  
infrastrukturális körülmények ideálisak voltak és ráadá-
sul az időjárás is kedvezett a résztvevőknek, akik sza-
bad idejükben élvezhették a szegedi „mediterrán” klí-
mát, a ragyogó napfényt és kristálytiszta kék égboltot. 
Bízunk benne, hogy az Árkövy Kongresszus hagyomá-
nya hosszú ideig megmarad, és a szegedi konferencia 
sikere a következő rendező városnak továbbadja majd 
a stafétát.

Dr. Gera István

megtartani vagy implantálni? címmel tartott ugyancsak 
lenyűgöző előadást, amelyben sokkal konzervatívabb 
és visszafogottabb szemléletet vallott a parodontálisan 
kompromittált fogak megtartását, illetve az implantátu-
mok indikációját illetően.

Az ebédszünetben Dr. Laczkóné Dr. Turzó Kinga,  
a Szegedi Tudományegyetem Fogorvostudományi Ka-
rának dékánja és Prof. Nagy Katalin mint a Kongres�-
szus elnöke nyitotta meg Közös a múltunk – A szegedi 
fogorvoslás története képekben című kiállítást, amely-
ben – Prof. Dr. Sonkodi István, a szegedi fogorvosi klini-
ka jelenlegi és elmúlt tanárainak nagyszerű és nagyon  
szellemes portréi révén ismerkedhettek meg a résztve-
vők a klinika korábbi professzorainak és jelenleg taná-
rainak képeivel. A kiállításon Prof. Dr. Szabó György, 
professor emeritus, a szegedi klinika volt tanára tartott 
meleg hangú visszaemlékezést szegedi éveiről és volt 
kollégáiról.

A délutáni szekcióban a nagyteremben Anton Scu
lean (Bern) Egyszeres és többszörös mandibularis re-
cessziók kezelési lehetőségei, majd Stefan Renvert (Svéd- 
ország) A periimplantitis kezelésének módozatai című 
előadása hangzott el, amelyet a nagyteremben, vala-
mint két másik szekcióban magyar előadások követ- 
tek. Az első részben parodontológiai, a másodikban 
ortodonciai előadások voltak. A másik két szekcióban 
délután orális biológiai és implantológiai témában hang-
zottak el 15 perces magyar nyelvű előadások.

A pénteki napot gálavacsora zárta a SZTE TIK aulá-
jában, ahol a kongresszus résztvevői bőséges vacsora, 
jó borok és zene mellett találkozhattak volt és jelenlegi 
kollégáikkal.

A szombati napon három szekcióban folytak előadá-
sok. A nagyteremben egy magyar nyelvű orális bioló-
giai témájú szekció után Jean-Louis Giovannoli (Fran-
ciaország) Kombinált parodontológiai és orthodonciai 
terápia, Norbert Cionca (Svájc) Antibiotikumok a paro
dontológiai kezelés adjuváns terápiájában, Georg-Hu-

Prof. Dr. Szabó György Sonkodi professzor  
tárlatának megnyitóján visszaemlékezik szegedi éveire és kollégáira

Dr. Nagy Katalin az MFE elnöke  
együttműködési szerződést ír alá a Philips cég képviselőjével
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A Debreceni Egyetem Fogorvostudományi Kara 2016. 
április 14. és 16. között immár XVII. alkalommal szer-
vezte meg a Debreceni Fogászati Napokat. A konferen-
cia évről évre egyre nagyobb számú érdeklődőt vonz, 
idén is több száz fogorvos regisztrált programjainkra. 
A magas szintű elvárásoknak eleget téve igyekeztünk 
olyan programot összeállítani, ami rendezvényünket 
méltán emeli a régió legjelentősebb szakmai konfe-
renciái közé. Reményeink szerint az elhangzott közel  
60 előadással sikerült a résztvevők szakmai látókörét 
szélesíteni és a gyakorlatban is alkalmazható ismerete-
ket továbbítani. Külföldi előadóink között szerepelt Prof. 
Dr. Chia-Tze Kao, a tajvani Chung Shan Medical Uni-
versity fogorvostudományi karának dékánja, valamint 
Dr. Igor Blum, a londoni King's College Maurice Wohl 
Dental Centre & Head of Primary Dental Care igazga-
tója is. A kötelező szinten tartó továbbképzés kísérő 
programjaként 25 szakmai kiállító termékeit ismerhette 
meg a közönség.

Az első évfolyam diplomaosztója 1981-ben

Prof. Chia-Tze KaoMeghívott vendégek az Alumni Találkozón

Negyven éve indult meg Debrecenben a fogorvosképzés

A rendezvény közönsége a Kölcsey Központban

A rendezvénnyel párhuzamosan került sor arra a ke- 
rekasztal-megbeszélésre, melyen a DE Fogorvostudo
mányi Kar tanszékvezetői, a MOK Fogorvosi Tagoza
tának alelnöke, a Fogorvosi Tagozat Borsod-Abaúj-
Zemplén, Heves, Szabolcs-Szatmár-Bereg, Szolnok 
megye kamarai választókerületi elnökei, szakfelügye-
lő főorvosai, valamint a Kenézy Gyula Kórház és Ren-
delőintézet fogászati szakellátásának vezetője vitatták 
meg a szakma aktuális helyzetét.

Karunk szintén sok éves hagyománya, hogy a Deb-
receni Fogászati Napokkal egy időben rendezzük meg 
alumni találkozónkat, ahol a Fogászati Napok részt-
vevői és karunk öregdiákjai is találkozhattak egy kel-
lemes hangulatú műsoros vacsora mellett. Ebben az 
évben különleges évfordulót ünnepeltünk, hiszen 1976-
ban, kereken 40 éve indult meg Debrecenben a fogor-
vosképzés. Az első évfolyamra felvett hallgatóink Ba-
rabás Zoltán, Bereczki Lajos, Cseppentő Éva, Dankó 
Zsuzsanna, Devecseri Ildikó, Dobos László, Falucskai 
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Prof. Dr. Hegedűs Csaba és Dr. Igor Blum

Edit, Hajdu Katalin, Lázár Szabolcs, Mátrai József és  
Veres Julianna voltak. Az azóta eltelt évtizedekben  
a Debreceni Egyetem Fogorvostudományi Karának 
magyar, valamint angol nyelvű képzésében összesen 
több mint 1200 hallgató szerzett diplomát.

Prof. Dr. Hegedűs Csaba  
dékán  

Debreceni Egyetem, Fogorvostudományi Kar
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