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Tisztelt Professzor Úr, tisztelt Szerkesztőbizottság!

A Fogorvosi Szemle 112. évfolyama, a 2019. évi 2. sz. 
szám 59–61. oldalain Dr. Orsós Mercédesz, Dr. Mold-
vai Júlia, Dr. Németh Orsolya szerzők tollából „Spe-
ciális ellátást igénylő páciensek orális egészsége” fő-
címmel, „Összefoglaló referátum” alcímmel megjelent 
figyelemre méltó munka információtartalmához legyen 
szabad megjegyzést, valamint néhány lényeges és fon-
tos kiegészítést tenni.

A dolgozat szerkezetéhez igazodva az első fejezet-
rész megállapításaihoz tenném az első megjegyzést.

A  cikk szerzői szerint a világon élő  közel 1 milliárd-
ra, valamint a Magyarországon 500 000 főre becsült fo-
gyatékosok száma nyers adatként felfogva nem igazán 
alkalmas tisztítás nélkül szakmai következtetések le-
vezetésére. Ennek tükrében nyilvánvaló, hogy a szer-
zők a dolgozatban e tekintetben nem is törekedtek a 
számok releváns és pontosabb értelmezésére, valószí-
nűleg elfogadva a [16.] számú hivatkozott irodalomból 
citált megállapítást, miszerint „A fogyatékkal élők hete-
rogén csoportot hoznak létre, így nem oszthatjuk őket 
’klasszikus’ csoportokba, hiszen az egészségi állapotuk 
mellett a környezet és a személyes faktorok befolyásol-
ják státuszukat.”

Megjegyzendő, hogy a szerzők által hivatkozott, 2007- 
ben készült A. Park jegyezte tanulmány 9. fejezetében,  
jellegzetes brit környezetből származó és több fogya- 
tékossági szegmens adataiból levont következtetések  
összefüggéseiben tesz megállapításokat, melyeket egyéb- 
ként egy 2011 évi, szintén A. Park által jegyzett tanul-
mány további áttekintésekkel jelentősen finomít. Nem 
tűnik igazán szerencsésnek, hogy a brit tanulmány 
konklúzióit 12 év távlatából kritika nélkül fogadjuk el. 
Annál is inkább, mert a KSH 2018-as elemzése alap-
ján a 2016. évben végzett Mikrocensus felmérésének 
feldolgozása során – hazai adatok – tükrében teljesen 
egyértelmű, hogy a fogyatékkal élők Magyarországon 
nem heterogén csoportot képeznek, hanem csoportjel-
lemzők alapján tagozódva, didaktikailag önálló csopor-
tokat alkotnak.

Ez egyébként nem ütközik a 2001-ben a WHO által 
módosított fogyatékossági és osztályozási állásfogla-
lással.

Ilyen csoport például az epidemiológiailag is jelentős 
Down-szindrómás betegek csoportja, amiben az azo-
nos genetika eredet – a 21-es kromoszóma numerikus 
elváltozása – következtében megjelenő szájüregi elvál-

tozások, betegenként kevés eltéréssel, jól diagnoszti-
zálhatók. Ezen okból, valamint együttműködő szellemi 
kvalitásaik miatt a fogászati kezelés és gondozás pro-
tokoll szerint elvégezhető.

Ugyanebben a fejezetrészben állapítják meg a szer-
zők, hogy a speciális ellátást igénylő betegek irodalmá-
nak áttekintése során fogorvosi aspektussal igen kevés 
publikációval találkoztak.

Felhívnám a szerzők szíves figyelmét az 1975 áprili-
sában Drezdában rendezett Német Gyermekfogászati 
Társaság Nemzetközi Kongresszusán elhangzottakra  
és a kongresszus által elfogadott „Fogyatékosok fogá- 
szati ellátásának gyakorlati szempontjai” irányelvre, mely- 
nek kidolgozásában és hazai adaptációjában dr. Tóth 
Károly, a szegedi egyetem egyetemi tanára úttörő sze-
repet játszott.

Ennek következményeként került közlésre az Egész-
ségügyi Minisztérium „Szociális gondoskodás” című ki- 
adványának 1978. évi VII. évfolyamában a „Gondozottak  
fogászati vizsgálata és ellátása a pándi elmebetegeket  
ellátó szociális otthonban” című problémafelvető írás.

Ezt követően 1979-től a nagykátai Járási Szakren-
delő Intézetben teljes háttérrel valósult meg a mentális és 
genetikai fogyatékosok fogászati ellátása. A tevékeny- 
ségről 1980–1984 között több MFE tudományos ülésen,  
kongresszusokon előadásokkal és poszterrel számol- 
tak be, melyek a kongresszusi összefoglaló absztrak- 
tokban és a tudományos ülések összefoglalóiban jelen- 
tek meg.

1998 és 2008 között Phare pályázatból valósult meg  
és működött a Szabolcs utcai OTE telephelyen a Down-
szindrómás fogyatékosok protokoll szerint történő fogá-
szati ellátása.

Az 1990-től a Madarász utcai Gyermekkórház heti 
három alkalommal biztosította a mentálisan sérült gyer-
mekek fogászati ellátását.

2014-től a DOWN Alapítvány és a SE Arc-, Állcsont-,  
Szájsebészeti és Fogászati Klinika között létrejött együtt- 
működési szerződés alapján látják el altatásban a rá-
szoruló mentálisan fogyatékosokat.

A Down Egyesület a DOTE Fogorvostudományi Ka-
rával együttműködve gondoskodik a Down-szindrómás 
betegek altatásban történő ellátásáról és a fogmegtartó 
tevékenység megvalósításáról.

A budapesti Irgalmasrendi Kórházban működő Down 
koordinációs Központ 17 szakrendelésen – köztük fo-
gászaton – fogad speciális ellátást igénylő betegeket.

Mindezen ténykedésekről és az ezzel kapcsolatos 

Reflexió
Dr. Orsós Mercédesz, Dr. Moldvai Júlia, Dr. Németh Orsolya:  

Speciális ellátást igénylő páciensek orális egészsége – Összefoglaló referátum  
című cikkére

DR. SÁGHY TAMÁS

Levél a szerkesztőnek
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orvosszakmai megnyilvánulásokról az Alapítvány és az 
Egyesület honlapjain lehet információkat szerezni (pl.  
a nyíregyházi Józsa András Oktatókórház gyermekosz-
tályának PPT anyaga a Down-szindrómás kisgyerme-
kek egészségügyi ellátásáról).

A Fogászati aspektus fejezetben a szerzők megálla-
pítják, hogy regionális adatokból nyert információk azt  
mutatják, hogy „…ezen betegcsoport tagjai szignifikán-
san rosszabb szájüregi állapottal rendelkeznek.” Ezt 
a megállapításukat a [18] sz. irodalmi hivatkozásukra 
alapozzák, amelyben egy kanadai általános felmérés 
eredményeinek felsorolásban a rossz szájüregi állapot-
tal rendelkező csoportok közül csak az egyik a fogya-
tékosok csoportja, sok egyéb csoport mellett, úgymint 
HIV fertőzöttek, hajléktalanok, etnikai kisebbségek stb. 
Azt nem tudni, hogy a szignifikáns kifejezés honnan 
származik.

Egyébként az sem világos, hogy ezeknél a betegek-
nél mit is jelent a szerzők által megfogalmazott „rosz- 
szabb szájüregi állapot”. A szájhigiéné fejezet elsősorban  
manuális funkciók csökkenése miatt kialakuló dentalis 
plakk akkumuláció és fogkövesség miatt kialakuló pa- 
rodontalis statusról szól (ami egyébként a hanyag száj-
ápolóknál is kialakul!). Vagy a gyógyszerek okozta mel-
lékhatások fényében a xerostomia, vagy a hidantoin 
gingiva hiperplazia kialakulása? (Egyébként a mentáli-
san retardáltak, főleg az oligofrének nyugalmi nyálszek-
réciója elképesztően intenzív.)

Vagy a Felmérések fejezetrészben a kemény állomány  
vizsgálatának taglalásakor megállapítottak: „a fogyaté-
kossággal élők DMF-T, szájhigiénés és életminőségre  
vonatkozó értékei az átlag populációhoz viszonyítva 
rosszabbak.”

Mindehhez két megjegyzést fűznék. Az egyik, hogy 
ilyen megállapításokat a fogyatékossággal élőkön kí-
vül még sok hátrányos helyzetű társadalmi csoportra 
is ki lehet mondani. A másik: irodalmi adatok szerint a 
Down-szindrómás betegek fogazatában a keményállo-

mány állapota szignifikánsan nem tér el az átlag popu-
lációs értékektől.

Végezetül megjegyezném, hogy az Összefoglalás fe- 
jezet első bekezdésében leírtak csak fenntartásokkal  
fogadhatók el. Nem szerencsés, hogy azokat az ered-
ményeket, melyek mögött rengeteg tudományos, orvo-
si, szakdolgozói, civil szerveződés munkája van, azzal 
intézzük el, hogy „gondozásuk nem megoldott”. Az sem 
jelenthető ki, hogy eddig nem születtek protokollok, 
irányelvek, legfeljebb annyi, hogy a szerzőknek nincs 
tudomása róla.

Mindezeket egybevéve, az egyébként figyelemfelhí-
vó munka alkalmas a hazai interdiszciplináris együtt-
működés átgondolására, főképpen más nemzeteknek 
a nemzetközi irodalomban tanulmányozható törekvései 
(spanyol, argentin, ausztrál, holland, mexikói, amerikai) 
megismerésére.

2019. július 25.

Tisztelettel
Dr. Sághy Tamás
ny. klinikai főorvos
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A Fogorvosi Szemle júniusi számában megjelent „Spe-
ciális ellátást igénylő páciensek orális egészsége – Ösz-
szefoglaló referátum” című közleményünkkel kapcso-
latban dr. Sághy Tamás írásos véleményt fogal ma zott 
meg, amelyet eljuttatott a Fogorvosi Szemle szerkesz-
tőbizottságához.

Örömmel tölt el bennünket, hogy közleményünk fel-
keltette figyelmét. Köszönjük dicsérő szavait, melyekkel 
levelét kezdi, és publikációnkat „figyelemre méltó mun-
kának” minősíti.

Levelében kiegészítéseket tesz közleményünkkel kap-
csolatban.
1. Első megjegyzésére levelének harmadik bekezdésé-

ben saját maga is megadja a választ közleményünk 
16. számú irodalmi hivatkozásából vett idézettel:  
„A fogyatékkal élők heterogén csoportot hoznak létre,  
így nem oszthatjuk őket ’klasszikus’ csoportokba, hi-
szen az egészségi állapotuk mellett a környezet és  
a személyes faktorok befolyásolják státuszukat.”

2. A következő bekezdésben nehezményezi a 16. szá-
mú irodalmi hivatkozást, és helyette egy 2016-ban 
végzett felmérést javasol, mely a KSH 2018-as je-
lentésében található. Igazán nem tudunk azonosul-
ni ezzel a kifogással, mivel mind a két információ 
ugyanazzal a tartalommal bír, csupán az a különb-
ség, hogy a KSH adatai nem kerültek tudományos 
elemzésre, így citációjuk kérdéses, míg A Park pub-
likációja citálható. A bekezdés végén található mon-
datot nem tudjuk értelmezni a „didaktikailag” szó 
miatt. A közleményben semmilyen oktatásról „didak-
tikáról” nincs szó. Megjegyzését egyébként a követ-
kező bekezdés okafogyottá teszi, hiszen leírja, hogy: 
„Ez egyébként nem ütközik a 2001-ben a WHO által 
módosított fogyatékossági és osztályozási állásfog-
lalással.”

3. A hatodik bekezdéstől a tizenharmadik bekezdésig 
a levél a Down-szindrómával, illetve annak fogászati  
vonatkozásával foglalkozik. Ez a fogyatékosság ügy- 
nek fontos szegmense, de közleményünket nem érin- 
ti, miként azt közleményünk első bekezdése jelzi az 
olvasó számára.

4. Az utolsó előtti fejezetben leírtakkal nem tudunk 
egyetérteni. Sajnos a „rengeteg tudományos, orvosi, 
szakdolgozói, civil szerveződés” munkájának dacá-
ra a fogyatékosok, és ezen belül a cikk témáját adó 
mozgásfogyatékosok fogászati gondozása nem meg-
oldott. Vizsgálataink ezt egyértelműen alátámasztják.

5. Köszönjük az utolsó fejezetben az ismételt dicsérő 
szavakat és javaslatokat.

A levél végén minden rendszer nélkül kvázi irodalmi hi-
vatkozásokat találunk, melyek nem publikációnk témá-
járól, hanem kizárólag a Down-szindrómáról, illetve an-
nak fogászati vonatkozásairól szólnak.

A Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézetben folyó 
kutatási tevékenység, melynek pontos címe: Speciális 
ellátást igénylő páciensek fogorvosi ellátása, etikai en-
gedély száma: ETT TUKEB 4913/2016/EKU; a Rácz 
Károly Doktori Iskola által engedélyezett téma: Klini-
kai orvostudományok, Fogorvostudományi kutatások; 
témavezető: Dr. Németh Orsolya egyetemi docens a 
közlemény utolsó szerzője. A témában eddig megjelent 
magyar és idegen nyelvű közlemények [24, 25, 26, 27] 
bizonyítják, hogy a szerzők jártasak a témában. A köz-
lemények között találhatunk jelentős, impakt faktoros  
tudományos folyóiratban megjelent közleményt is. Köz-
leményünk szerzői, illetve a téma a Fogorvostudományi 
Kar fiatal kutatói számára kiírt pályázaton 2018-ban dí-
jat nyert. Az intézet vezetője, aki gyógypedagógiai vég-
zettséggel rendelkezik 1989-től 2005-ig, azaz 16 éven  
keresztül óraadó tanár volt az ELTE Bárczy Gusztáv 
Gyógypedagógiai Tanárképző Főiskolai Karán. Számos 
közleménye jelent meg gyógypedagógiai-stomatológiai 
témában [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 29]. A témavezető, egy-
ben közleményünk utolsó szerzője szintén óraadó ta-
nár volt az ELTE Bárczy Gusztáv Gyógypedagógiai Ta-
nárképző Főiskolai Karán 2006-tól 2012-ig, hat éven 
keresztül. Ez erős garancia közleményünk validitására. 
Fontos számunkra, hogy közleményünk felkeltette egy 
tapasztalt, a témában egy magyar nyelvű közleménnyel 
bíró [28], de a fogyatékosok ellátásában igen jártas kol-
léga figyelmét. Még egyszer köszönjük az összességé-
ben pozitív reflexiót.

A válaszlevél végleges változatát valamennyi szerző el-
olvasta és jóváhagyta.

Budapest, 2019. szeptember 11.

Dr. Orsós Mercédesz
egyetemi tanársegéd

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet

Válasz Dr. Sághy Tamás levelére

DR. ORSÓS MERCÉDESZ, DR. MOLDVAI JÚLIA, DR. NÉMETH ORSOLYA
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Bevezetés

Az ittriummal stabilizált tetragonális cirkónium polikris-
tá lyos (Y-TZP) kerámiákat széles körben alkalmazzák  
a fogászatban, elsősorban koronák és hídpótlások ké- 
szítéséhez. A klasszikus, hagyományos cirkónium ke rá - 
miát magas opacitása miatt földpátkerámiával lehet 
leplezni, de felvetődik ezen pótlásoknál a ragasztás 
nehézségein túl a ráégetett kerámia delaminálódása 
vagy lerepedése (chipping) [1, 3, 4]. A Y-TZP másik al-
kalmazási lehetősége a monolitikus, vagy az irodalom-
ban full-contour (teljes) Y-TZP-nek is nevezett pótlás, 
melyekhez továbbfejlesztett esztétikai sajátosságokkal 
rendelkező kerámiákat is javasolnak. Ezeknél a pótlá-
soknál közvetlenebbek pl. a hő és mechanikai hatások, 
így hajlamosabbak lehetnek degradabilitásra [5, 6, 14].

A Y-TZP kerámiák törési szívósságát (KIC) fokozza  
a fázisátalakulás, ami a felületi mikrorepedés körül a me- 
tastabil Y-TZP szemcsék tetragonálisból monoklinná 
transzformálódásával magyarázható. A repedés terje-
dését a térfogati tágulás akadályozza, mely tetra go ná-
lis-monoklonális átalakulás miatt következik be. Az át-
alakulás például megmunkáláskor, vagy akár alacsony 
hőmérsékletemelkedéskor (LTD-low temperature deg-
radation) spontán is bekövetkezhet, melyet a jelenlévő 
vízmolekulák is segíthetnek.

Elsősorban a monolitikus rendszerekhez különböző  
színű, transzparenciájú kerámiákat fejlesztettek ki, me-

lyeknél a színezést különféle fémoxidokkal (Fe2O3, CeO2,  
MnO, NiO) biztosítják. Ezen anyagok befolyásolják a szin- 
terezési, mechanikai tulajdonságokat. Az adalékok nö-
velésével növekednek a kristályméretek és csökkennek  
a keménységi, törési szilárdsági értékek [9, 11, 12, 13].

A Y-TZP kerámiák készítésénél a felhasznált alap-
anyag meghatározza a készíthető kerámia minősé-
gét. Az alapanyagnál lényeges elvárás a homogenitás,  
a tisztaság és a cirkóniumdioxid-kristályok optimális mé-
reteloszlása. Az Y-TZP kerámiáknál csak az ittriumnak 
a kristályszerkezeten belüli homogén eloszlása esetén 
jelentkezhetnek az anyag különleges mechanikai tulaj-
donságai. A szennyezés ront a mechanikai és az opti-
kai tulajdonságokon is, a nem optimális szemcseméret 
elsősorban az optikai sajátosságokon ront.

A különböző gyártók eltérő alapanyagokat, segéd-
anyagokat, technológiákat alkalmaznak, így sem a fog-
technikai laboratórium, sem a fogorvos részére nem 
állnak rendelkezésre részletes adatok, amelyek a fel-
használt kerámiatömbről részletes információt bizto-
sítanának. Az ISO 6872:2015 (Dentistry-Ceramic Ma-
terials) nemzetközi szabványnak megfelelés esetén 
is jelentős különbségek lehetnek az egyes termékek  
között.

Munkánk célja, hogy több, Magyarországon forgal-
mazott Y-TZP tömbből készített próbatest vizsgálatával  
összehasonlítsuk ezen kerámiák fontosabb fizikai pa-
ramétereit.
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DR. HEGEDŰS CSABA*, BALOGH GÁBOR**, DR. GÁLL JÓZSEF***, DR. CSÍK ATTILA****

A cirkónium alapú kerámiák széles körben kerülnek alkalmazásra a fogpótlások készítésénél. Az ittriummal stabili-
zált tetragonális polikristályos kerámia (Y-TZP) magasabb hajlítószilárdsággal és törési szívóssággal rendelkezik, ami  
a fogpótlások anyagában a fázistranszformáció segítségével nagyobb stressztűrő képességet biztosít. Szignifikáns kü-
lönbséget találtunk mind a hajlítási szilárdság, mind a törési szívósság értékeiben, valamint összefüggést találtunk  
a fázistranszformáció és a törési szívóssági értékek között a különféle kerámiáknál. A vizsgálatok által szolgáltatott 
eredmények segítséget nyújthatnak fogpótlások készítésénél a fogtechnikai munkák optimális megtervezéséhez és az 
anyagválasztáshoz.
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Anyag és módszer

Hárompontos hajlítószilárdsági teszt
Munkánkhoz gyártmányonként 16 darab 5 × 3 × 20 mm  
próbatestet készítettünk Zircon Translucent (Zirkon zahn,  
Bruneck, Olaszország), DD Bio Z (Dental Direct, Német-
ország), ZircoStar HD (Kerox, Magyarország), ZircoStar  
ET HD (Kerox, Magyarország), Crystal Diamond Zir conia  
(Digital Dental, USA), Upcera HT (Shenzhen Upcera Co.,  
Ltd., Kína), Sagemax S (Sagemax Bio ce ra mics, Inc.,  
USA) kerámiákból az egyes gyártók utasí tá sainak meg-
felelő hőmérsékleten és annyi ideig szinterezve. A pró-
batestek előszinterezett, színezetlen tömbökből lettek 
kialakítva, a szinterezés után határoztuk meg a pon-
tos méreteket (Absolute Digital Caliper, Mitutoyo corp, 
Japan). A hárompontos hajlítószilárdsági tesztet Instron 
(USA) univerzális készülék segítségével végeztük el, az  
alátámasztás 16 mm, keresztfejsebesség 0,5 mm volt.

Törési szívósság (KIC)
A különböző gyártótól származó kerámiamintákon Vi-
ckers indenterrel létrehozott repedések mérésével, az 
úgynevezett „half penny” módszer alkalmazásával KIC 
számítást végeztünk [2, 7, 8, 10]. Esetünkben az álta-
lános feltételre a Lankford összefüggést alkalmaztuk az 
eredmények meghatározására:

ahol HV – Vickers keménység, c,a – repedéshossz és 
E – energia.

Röntgendiffrakciós vizsgálat
A röntgendiffrakciós technika eredményes, széles körben 
használt módszer szilárdtestek roncsolásmentes vizs- 
gálata terén, ami kristálytani és elemösszetételi infor-

mációkat szolgáltat a mintadarabról. A hajlítószilárdsá-
gi teszten átesett ZrO minták húzott, nyomott és törött 
felületein bekövetkezett fázisátalakulások nyomon kö-
vetésére a röntgendiffrakciós méréseket egy Siemens 
CuKalpha röntgencsővel ellátott függőleges theta-2theta 
Bragg-Brentano elrendezésben mérő goniométerrel vé-
geztük el. A spektrumokat 0,02° fokos lépésközt vá-
lasztva széles szögtartományban (20°–90°) mértük.  
A kiértékelés során a mért spektrumok 26–33° fokos 
tartományában megjelenő, a ZrO monoklin és tetrago-
nális kristályszerkezetéhez tartozó csúcsok alatti terüle-
tek egymáshoz viszonyított arányának változásait hatá-
roztuk meg az alábbi egyenletnek megfelelően:

ahol a (–111)M és (111)M változók a monoklin diffrak-
ciós csúcs (2θ = 28° és 31,2°), a (101)T pedig a tetra-
gonális csúcs (2θ = 30°) alatti területek értékét jelentik. 
Valamennyi mintatípuson a hajlítószilárdsági kísérletek 
előtt is végeztünk röntgendiffrakciós mérést, ezen ada-
tokat a törési felületeken mért eredmények kiértékelése 
során referencia értékként használtunk fel.

Pásztázó Elektronmikroszkópos (PEM) vizsgálat
A minták törési felületeinek morfológiáját pásztázó elek-
tronmikroszkóppal vizsgáltuk. A vizsgálatokat egy Hitachi  
S4300-CFE téremissziós elektronforrással rendel kező 
mikroszkópon végeztük, a minták felületét a szi getelő 
jellegük miatt kialakuló töltésfelhalmozódás elkerülése  
érdekében ~15 nm vastag aranyréteggel vontuk be. A mik- 
roszkópos vizsgálatokra minden esetben a rönt gen-
dif frakciós mérések elvégzése után került sor, így az 
aranyréteggel történő bevonás, mintarögzítés és egyéb 
körülmények hatása és azok megjelenése a diffrakciós 
spektrumban kizárható.

Statisztikai analízis
A statisztikai értékelés során leíró statisztikákat alkal-
maztunk, valamint t próbákkal (szükség esetén a Welch 
t próbával), másrészt egy nem paraméteres alternatív 
eszközzel, a Mann-Whitney (MW) próbával kereszttábla 
elemzést, chi-négyzet próbát végeztük. Az adatok elem- 
zésére az SPSS 18.0 Windows programcsomagot hasz- 
náltuk.

Eredmények

Kerámiák hajlítószilárdsági értékei között a Zirkonzahn 
(Bruneck, Olaszország) (1526 ± 124 MPa), a DD Bio Z  
(Dental Direct Németország) (1439 ± 88 MPa),  
a ZircoStar HD (Kerox, Magyarország) (1415 ± 101 MPa) 
mutatta a legmagasabb értékeket. (2. ábra)

A vizsgált kerámiák törési szívósság (KIC) értékeinél 
a ZircoStar ET HD (Kerox, Magyarország) mutatja a leg- 
magasabb értékeket (12 ± 0,7 MPa m1/2). (3. ábra)
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1. ábra: 2a és 2c repedéshosszak a Vickers keménységmérésnél
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2. ábra: Átlagos hajlítószilárdság értékei és 95%-os intervallumbecsléseik.  
*, ill. ** rendre a Zirkonzahn (legmagasabb átlagú) kerámiától való szignifikánsan eltérő eseteket jelöli 5%, ill. 1%-os elsőfajú hiba mellett.

3. ábra: Átlagos Klc értékek és 95%-os intervallumbecsléseik.  
** a ZircoStar HD (legmagasabb átlagú) kerámiától való szignifikánsan eltérő eseteket jelöli 1%-os elsőfajú hiba mellett.
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Az 4. ábrán bemutatott diffrakciós spektrumból lát-
ható, hogy a hárompontos hajlítószilárdsági teszten 
átesett minták húzott és nyomott oldalain nem volt 
mérhető változás a kristályszerkezetben (a jobb át-
tekinthetőség érdekében az ábrán példaként csak a  
Shen zhen Upcera Co., Ltd. mintán mért eredményt áb-
rázoltuk). A törött felületen viszont a tetragonális fá-
zis mellett a monoklin fázis mennyiségének jelentős 
növekedése volt kimutatható, azaz a külső feszültség-
hatás az eredetileg tetragonális t-ZrO2 kristályban egy 
spontán fázisátalakulást idézett elő. Ennek megfelelő-
en a továbbiakban csak a törési felületek vizsgálatainak 
eredményei kerülnek bemutatásra. (4. ábra)

A monoklin fázis relatív arányát (Xm) a hajlítószilárd-
sági teszten átesett mintákban az 5. ábra mutatja. Az 
eredményekből látható, hogy a monoklin fázis kisebb 
vagy nagyobb mértékben már a törési teszt előtt is ki-
mutatható volt az egyes gyártók mintáiban. A hajlító-
szilárdsági teszt után a törési felületen a fázis mennyi-
ségének növekedését figyeltük meg, ami legnagyobb 
mértékben a ZircoStar HD (Kerox, Magyarország) min-
tatípusnál jelentkezett. (5. és 6. ábra)

A vizsgált minták törési felületeinek morfológiáját  
a 7. ábrán látható mikroszkópos felvételeken figyelhetjük  
meg. A felvételek alapján a minták szerkezetileg hason-
lók, sűrűségükben látszik némi különbség. Különösen 
a DD Bio Z típusú mintáról készült felvételen látható, 
hogy a törési felület kevésbé mutat határozott szem-
cseszerkezetet, egy üvegszerű, tömör, kevesebb üreget 
tartalmazó szerkezetet láthatunk. Talán ezzel a tömö-
rebb szerkezettel magyarázható, hogy e mintatípusnál  

mértük a legkisebb törési szívósság (KIC) értéket – a tö- 
mörebb szerkezet jelen esetben kedvezőbb környe-
zet lehet a mikro-repedések terjedésének (egy lazább 
szemcseszerkezetben a repedés terjedését megakaszt-
hatják a szemcsék közötti mikro-üregek), ami végső so-
ron a mintadarab töréséhez vezet. (7. ábra)

Megbeszélés

A rögzített fogpótlások készítésénél manapság az egyik  
leggyakrabban alkalmazott anyag a kerámia, ezek kö-
zül az Y-TZP, melynek elterjedését a CAD-CAM tech-
nológia fejlődése és a fémektől kedvezőbb esztétikai 
hatások is segítették. A Y-TZP gyártásnál az alapanyag- 
tól leglényegesebb elvárás a homogenitás, a tisztaság 
és a kristályok optimális méreteloszlása, szerkezete. 
Az ittriumnak a kristályszerkezeten belüli homogén el-
oszlása esetén jelentkezhetnek ezen kerámia külön-
leges mechanikai tulajdonságai. A jelenlévő szennye-
zés ront a mechanikai és az optikai tulajdonságokon is.  
A Y-TZP kerámiák gyártásánál az alapanyagok minő-
ségén túl fontosak a technológiai folyamatok, lépések, 
melyek hatással lehetnek mind a fizikai, mind az esz-
tétikai eredményekre. Fontosak a tömörítés, sajtolás, 
hőkezelés munkafázisai, de csak a használati utasítás 
pontos betartásával lehet a fogtechnikai laboratórium-
ban az előszinterezett tömbből a legjobb minőségű pót-
lást készíteni.

Munkánkban néhány Magyarországon forgalmazott 
nagyobb opacitású Y-TZP kerámia fontosabb tulajdon-
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4. ábra: Y-ZrO kerámia monoklin – tetraklin fázis görbéje a hajlítószilárdsági próbatest húzott, illetve nyomott felületeiről
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ságait hasonlítottuk össze. Ezen kerámiák összetéte-
le (ZrO2, Y2O3, HfO2 99%, Y2O3 ≤ 6%, Al2O3~0,26%, 
egyéb oxidok ≤ 0,15%) kis eltérésekkel – a nyilvános 
gyári ismertetők alapján – hasonló.

Szignifikáns eltérést figyeltünk meg a hasonló fel-
használású területre gyártott kerámiák között. Méré-
seinkben a KIC és a kerámiakristályok monoklin fázis 

mennyisége között összefüggést lehet látni, azonban  
a vizsgált kerámiák összetételének, technológiáinak mi-
nimális eltérései is okozhatják ezen értékeket. Hasonló 
okokkal magyarázható, hogy a két vizsgált paraméter 
(hajlítószilárdság, törési szívósság) nem minden eset-
ben mutat hasonlóságot az vizsgált anyagoknál. Ezen 
paraméterek még optimális fogtechnikai munka esetén 
is eltérő minőségű Y-TZP kerámiavázat eredményez-
hetnek, és csak a hosszú távú klinikai vizsgálatok és a 
gyártási technológiák megbízhatósága, pontos ismere-
te segítheti ezen anyagok alkalmazhatóságának meg-
ítélését.
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5. ábra: A minták törési felületén mért monoklin fázis relatív mennyisége (Xm) a törési teszt előtt/után  
(a) és annak változása (b) az egyes gyártók mintáiban

6. ábra: A törési szívósságértékekhez tartozó,  
az egyes mintatípusok törési felületein meghatározott  

monoklin fázis mennyiségeket ábrázoltuk.
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7. ábra: A vizsgált minták törési felületének pásztázó elektronmikroszkópos felvétele
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cs HegeDűs, g balogH, J gáll, a csík

Comparative study of important parameters of different ZrO2 (Y2O3) ceramics

Zirconia-based ceramics have been widely applied in the field of prosthodontics. Yttria stabilized tetragonal zirconia 
polycristal (Y-TZP) can further enhance the bending strength and fracture toughness of prosthesis remarkably by neutral-
izing the external strain through phase transformation. In this study seven frequently used Y-TZM ceramics were evalu-
ated. Significant differences were found both in the three point bending test and in the fracture toughness results. Also, 
coherence was found between the monocline-tetracline phase transformation and fracture toughness results of the dif-
ferent ceramics. These parameters are important factors in the final quality of the Y-TZP prosthesis.

Keywords:  Y-TZP, polycristal ceramic, fracture toughness, phase transformation
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Bevezetés

A modern adhezív alapokon nyugvó biomimetikus fo-
gászatban a helyreállítani kívánt fognak és az elkészí-
tett restaurátumnak strukturális egységet kell alkotnia, 
ami így a szájüregben hosszú távon képes lesz ellen-
állni a több irányú, ismétlődő terheléseknek [1]. Molá-
ris fogakra restaurálhatóság szempontjából általáno-
san igaz, hogy minél több felszínre terjed az anyaghiány 
– így a restaurátum is – és minél szélesebb a kavitás 
orovesztibuláris kiterjedése, annál nagyobb a valószí-
nűsége, hogy idővel csücsöktörés következik be [5]. 
Számos tanulmány bizonyítja, hogy a megmaradó fog-
anyagban szétoszló stressz nagyságát egyértelműen 
meghatározza a kialakított üreg formája, az üreg mérete 
és mélysége, valamint a megmaradt falak száma [18].

Reeh és munkatársai szerint kritikus a zárólécek meg- 
őrzése mechanikai szempontból, amit a res tau rá tum si-
kerességének kulcsaként említettek cikkükben [23]. Gon- 
zalez-Lopez és munkatársai kutatásából kiderül, hogy 
II. osztályú mezio-okkluzális / okkluzo-disztális (MO/
OD) üreghez képest a mezio-okkluzo-disztális (MOD) 
üregekben drámaian megnő a csücskök elhajlása [13]. 
Ennek oka a zárólécek elvesztése, amelyek összetarta-

nák a szemben lévő falakat a rágóerőkkel szemben, így 
ilyen esetben a fog töréssel szembeni ellenállása szig-
nifikánsan lecsökken [15]. Az említett okok miatt meg-
gyengült MOD üreget lehetőségünk van direkt  és indi-
rekt módon helyreállítani. Bár az indirekt restaurátumok 
tartós, jó megoldást jelenthetnek, főleg a mélyebb MOD 
kavitások ellátására, felmerülnek esetükben bizonyos 
hátrányok is (pl. az elkészítésükhöz szükséges hosz-
szabb időtartam, költségesebb), amelyek korlátozhat-
ják alkalmazásukat. Ezzel szemben a direkt helyreállí-
tás jóval gyorsabb és anyagilag kedvezőbb megoldást 
jelenthet a páciensek számára. Direkt restauratív tech-
nika választása esetén leggyakrabban a mély MOD 
üreggel rendelkező fogat egy hagyományos kompozit 
vagy amalgám töméssel szokták ellátni a napi praxis-
ban. Bár az említett direkt restaurátumok a klinikumban 
sikeresnek mondhatók [2,17], ugyanakkor egyik anyag 
sem teljesen ideális egy ilyen meggyengült kavitás el-
látására. In vitro biomechanikai témájú vizsgálatok azt 
találták, hogy az amalgám nem nyújt elegendő meg-
erősítést egy MOD kavitás esetében [33,19], és sok-
szor a megmaradt falak megrepedéséhez és töréséhez 
vezethet. Ugyanakkor Forster és munkatársai in vitro 
vizsgálatukban azt találták, hogy mélyebb MOD ka- 
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Direkt restauratív technikák összehasonlítása  
MOD kavitással rendelkező fogakban  
üvegszálas anyagok felhasználásával  

– előzetes tanulmány
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Bevezetés: Kutatásunkban különböző üvegszálas anyagokkal és eltérő direkt technikákkal II. osztályú mezio-okkluzo-
disztális (MOD) üregekbe elkészített direkt restaurátumokat hasonlítottunk össze statikus törési ellenállási teszt segít-
ségével.

Anyag és módszer: 72 alsó moláris fogat 6 csoportba osztottunk (n = 12). A kontrollként szolgáló csoporton kívül az 
összes fogba II. osztályú MOD kavitásokat fúrtunk, majd ezeket vegyesen üvegszálas hálóval, rövid üvegszálas kompo-
zittal (SFRC) és hagyományos kompozittal restauráltuk. A fogak tesztelése statikus törési ellenállással történt, az érté-
keket Newtonban regisztráltuk. A létrejött törés mintázatát is értékeltük.

Eredmények: Az ép fogak (2099 ± 351,04 N), a 3. (SFRC – 1645 ± 457 N) és 6. csoportok (körkörösen elhelyezett 
üvegszálas háló – 2019 ± 352 N) értékei között nem volt szignifikáns különbség.

Megbeszélés: A mechanikai tesztelés eredményeként leginkább a körkörösen elhelyezett üvegszálas hálóval resta-
urált csoport értékei közelítették meg az ép fogak törési ellenállási értékeit. A hagyományos kompozit restaurátummal 
ellátott fogak szignifikánsan gyengébben teljesítettek, mint a kontroll csoport fogai.

Kulcsszavak:  MOD kavitás, kompozit tömés, rövid üvegszálas kompozit, üvegszálas háló
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vitások esetén a hagyományos kompozit tömés sem 
képes megerősíteni a fogat és visszaadni az egészsé-
ges foggal azonos töréssel szembeni ellenállás érté-
ket [8]. Ennek a hátterében számos tényező áll, ezek 
egy része az alkalmazott restauratív anyagra (polimeri-
zációs zsugorodás, töréssel szembeni szívósság), egy 
része pedig az operátorra (izolálás, alkalmazott ragasz-
tási és applikációs technika stb.) vezethető vissza. Le-
hetséges hatékonyabb direkt megerősítés, érdekében  
van lehetőség üvegszálas anyagok használatára a ha-
gyományos kompozit anyagokat kiegészítve. Ilyen lehet  
például egy üvegszálas háló vagy akár rövid üvegszál  
megerősítésű kompozit (short-fiber reinforced composite,  
SFRC). Mivel a rövid üvegszállal megerősített kom po-
zi tokkal még csak rövid távú publikált klinikai tapasz-
talat áll rendelkezésre [30], javasolt az említett anyag 
mind in vivo, mind in vitro tesztelése különböző szituá-
ciókban.

Jelen vizsgálat célja, hogy felmérje az üvegszálas 
anyagok új kombinációjával létrehozott direkt restau rá - 
tu mok potenciális megerősítő hatását mély MOD ka vi-
tá sok esetében. A nullhipotézisek a következők: 1. a tö- 
réssel szembeni ellenállás értékek tekintetében nincs 
különbség a különböző üvegszálas anyagokkal resta-
urált fogak és az egészséges fogak között. 2. az üveg-
szálas anyagok alkalmazása nem befolyásolta a fogak 
törésmintázatát.

Vizsgálati anyag és módszer

Kutatásunkhoz 72 parodontológiai vagy orthodonciai 
okból eltávolított, koronálisan ép harmadik moláris fo-
gakat használtunk fel. A fogakat fiziológiás sóoldatban 
szobahőmérsékleten tároltuk és az eltávolítást követő  
6 hónapon belül felhasználtuk. Az összes fogat egy 
operátor készítette elő. Kizárási kritériumnak számított: 
koronai vagy gyökéri szuvasság, vagy repedés, vagy 
látható rezorpció. A repedés meglétét szabad szemmel 
direkt megvilágítás mellett vizsgáltuk. A kiválasztott fo-
gak 80%-a bukko-lingválisan mérve 10,0–10,9 mm volt, 
a fennmaradó fogak pedig a 11,0–12,0 mm tartomány-
ba estek. A mezio-disztális átmérőt megmérve mind-
össze 10% eltérést engedélyeztünk a saját átlagukhoz 
képest. A kiválasztott fogakat véletlenszerűen 6 cso-
portra osztottuk (n = 12).

Üregkialakítás
Az 1. csoportba tartozó fogakat érintetlenül hagytuk, ez 
később kontrollként szolgált a mechanikai tesztelés so-
rán. A többi csoportba tartozó fogakba standardizált, 
a fog tengelyével párhuzamos falú üregeket alakítot-
tunk ki: II. osztályú MOD kavitásokat 2,5 mm-es falvas-
tagsággal és 5 mm-es mélységgel (csücsökcsúcshoz 
képest), amelyet egy korona-falvastagságmérő és egy  
hagyományos parodontológiai szonda (Hu-Friedy Mfg. Co.,  
Chicago, USA) segítségével kontrolláltunk [8]. A kavitás  
mélységét mindig a kavitás adott részéhez tartozó csü-
csök csúcsától mértük úgy, hogy a paro don to ló giai 
szonda érintkezzen az axiális fallal. Az 1. táblázat tar-
talmazza a tömések elkészítése során használt anya-
gokat. Az összes mintafogat ugyanazzal az adhezív ke-
zeléssel készítettük elő. Először egy Toffelmire matricát 
erősítettünk a fogra (1101C 0,035, Hawe-Neos, Olasz-
ország), majd szelektív zománcsavazás után (37%-os  
orthofoszforsav 15 mp-ig) lemostuk és leszárítottuk  
a fogakat. Az adhezív kezelést G-Premio Bonddal (GC 
Europe, Leuven, Belgium), a gyártó utasításait követve 
végeztük. A felvitt réteget 40 mp-ig fotopolimerizáltuk 
Optilux 501 halogén lámpával standard üzemmódban 
740 +/– 36 mWcm2-es fényintenzitáson. Ezt követően 
az üreg aljára egy nagyjából 0,5 mm vastag folyékony 
kompozit réteget applikáltunk (G-aenial Flo, GC Euro-
pe, Leuven, Belgium), amelyet szintén (mint a későb-
bi restauratív lépések során is minden réteget) 40 mp-
ig fotopolimerizáltunk. Ezt követően a fogak hiányzó 
meziális és disztális falait centripetális technikával fel-
építettük hagyományos kompozittal (G-aenial Posterior 
PJ-E, GC Europe, Leuven, Belgium), ezzel az erede-
tileg II. osztályú üreget I. osztályúvá változtatva, majd 
az alábbiak szerint direkt restaurátummal láttuk el őket:

2. csoport: az üregeket hagyományos kompozit tö-
méssel láttuk el ferde rétegzési technikával, nagyjá-
ból 2 mm-es rétegvastagsággal rétegenként (G-aenial 
Posterior PJ-E, GC Europe, Leuven, Belgium).

3. csoport: az üregeket egy rövid üvegszál megerősí-
tésű kompozittal (SFRC, EverX Posterior, GC Europe, 
Leuven, Belgium) töltöttük fel egyetlen rétegben, bulk- 
fill technikával.

4. csoport: egy előre méretre vágott, előimpregnált 
üvegszálas hálót (Everstick NET, GC Europe, Leuven, 
Belgium) helyeztünk bukko-lingválisan az üreg aljára 
fektetve úgy, hogy az axiális falakhoz hozzásimuljon, 

1. táblázat
A direkt restaurátumok elkészítéséhez felhasznált anyagok listája.

Felhasznált anyag Jellemző Gyártó
G-Premio Bond Önsavazó, egy komponensű univerzális adhezív GC Europe, Leuven, Belgium
StickRESIN Zománc adhezív GC Europe, Leuven, Belgium
Gradia Direct Flo Mikrotöltésű folyékony kompozit GC Europe, Leuven, Belgium
G-aenial Posterior Mikrohibrid paszta kompozit GC Europe, Leuven, Belgium
everX Posterior Rövid üvegszál megerősítésű kompozit GC Europe, Leuven, Belgium
everStick NET Kétirányú előimpregnált üvegszálas háló GC Europe, Leuven, Belgium



FOGORVOSI SZEMLE 112. évf. 4. sz. 2019.n 119

de ne érje el a kavitás széleit. A hálót egy műgyantával 
(Stick resin, GC Europe, Leuven, Belgium) enyhén ned-
vesített parodontológiai szonda (Hu-Friedy Mfg. Co.,  
Chicago, USA) segítségével adaptáltuk az üreg falai-
hoz. 40 mp megvilágítás után az üreget SFRC-vel töl-
töttük fel.

5. csoport: az üregeket az adhezív kezelést követően 
SFRC-vel töltöttük fel egyetlen rétegben, bulk-fill tech-
nikával, amíg el nem értük a kavitás szélétől mért kb. 
1,5–2 mm-t. Ekkor egy méretre vágott (kb. a fennmara-
dó üreg nagyságának megfelelő) előimpregnált üveg-
szálas hálót helyeztünk a restaurátum tetejére bukko-
lingvális irányba fektetve úgy, hogy a háló sehol ne érje 
el az üreg széleit, majd 40 mp-ig fotopolimerizáltuk.

6. csoport: ebben a csoportban 2 darab előimpreg-
nált üvegszálas hálót körkörösen adaptáltuk az üreg 
falaihoz úgy, hogy az teljesen körbeérjen a falakon.  
A megvilágítás után a fennmaradó teret SFRC-vel töl-
töttük fel.

Az SFRC-t minden esetben 40 mp-ig fotopo li me ri zál- 
 tuk. Az üvegszálas anyagokkal ellátott csoportokban az 
okkluzálisan fennmaradó, nagyjából 1 mm-es részt a gyár- 
tó utasításait követve hagyományos kompozittal fedtük le  
(G-aenial Posterior PJ-E, GC Europe, Leuven, Belgium).  
A restaurátumok finírozása és polírozása megegyezett 
az összes csoportnál: a finírozáshoz egy fi nom szem-
cséjű gyémántfúrót (FG 7406-018, Jet Diamonds, USA 
and FG 249-F012, Ho ri co, Németország), a polírozás-
hoz pedig alumínium-oxid polírozót használtunk.

Az összes mintafog gyökérfelszínét egy rugalmas 
szeparáló anyaggal vontuk be a parodontális liga men-
tu mokat szimulálva (Rubber-Sep, Kerr, Orange, CA), 
majd a mintákat a zománc-cement határtól apikálisan  

2 mm-re meghatározott szintig beágyaztuk speciális be- 
ágyazó műgyantába (Technovit 4004, Heraeus-Kulzer). 
A mintákat statikus törési ellenállási tesztnek vetettük 
alá (5848 MicroTester1, Instron, Norwood, MA, USA), 
és törésig terheltük őket. A terhelést egy 6 mm átmé-
rőjű gömb formájú fejjel végeztük, melyet az okkluzális 
felszín közepére pozícionáltunk, és a fogakat tengely-
irányuknak megfelelően, függőlegesen terheltük. A me-
chanikai tesztelést 2 mm/perc sebességgel végeztük,  
a töréssel szembeni ellenállást, azaz a törést okozó ma-
ximális terhelést Newtonban (N) regisztráltuk. A mecha-
nikai tesztelés után megvizsgáltuk a törési mintázatot.  
Az elkülönítést (restaurálható és nem restaurálható tö-
rés) Scotti és munkatársai ajánlása alapján végeztük [25]. 
A létrejött törés akkor mondható restaurálhatónak, ha a 
törés a zománc-cement junkció (cementoenamel junc-
tion, CEJ) szintjében vagy fölötte végződik, míg a CEJ 
alatt végződő kedvezőtlennek és nem restaurálhatónak 
minősül. A statisztikai elemzést SPSS 17,0 programmal 
végeztük el. A csoportok összehasonlítását Kruskal-
Wal lis ANOVA-val végeztük, amit Tukey páronkénti ösz- 
szehasonlítással egészítettünk ki.

Eredmények

A mechanikai tesztelés eredményeinek leíró statiszti-
káját az 2. táblázat mutatja. A legmagasabb statikus 
törési ellenállási értékekkel a természetes fogak ren-
delkeztek (1. csoport; 2099 ± 351,04 N). Az ép fogak-
hoz képest a restaurált csoportok közül szignifikánsan 
gyengébbnek bizonyultak a hagyományos kompozit 
töméssel ellátott (2. csoport) (p = 0,031), és az üveg-

2. táblázat

Az egyes csoportokra jellemző átlagos töréssel szembeni ellenállás-értékek Newtonban jelölve,  
valamint a csoportok közötti szignifikáns eltérések pirossal jelölve. 

A csoportok összehasonlítását Kruskal-Wallis ANOVA-val végeztük,  
amelyet Tukey páronkénti összehasonlítással egészítettünk ki.

Statikus törési 
ellenállás 

1. csoport 
(2099,7 N)

2. csoport 
(1503,1 N)

3. csoport 
(1645,5 N)

4. csoport 
(1015,3 N)

5. csoport 
(1400,6 N)

6. csoport 
(2019,3 N)

1. csoport 0,031006 0,196546 0,000126 0,006000 0,999519
2. csoport 0,031006 0,987611 0,134090 0,997960 0,094568
3. csoport 0,196546 0,987611 0,018535 0,842539 0,418231
4. csoport 0,000126 0,134090 0,018535 0,380623 0,000136
5. csoport 0,006000 0,997960 0,842539 0,380623 0,022184
6. csoport 0,999519 0,094568 0,418231 0,000136 0,022184

3. táblázat
Törési mintázat megoszlása a csoportokon belül (darab).

Törésmintázat 1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport 5. csoport 6. csoport
Helyreállítható 11 5 9 7 9 7
Nem helyreállítható 1 7 3 5 3 5
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szálas hálóval restaurált csoportok közül azok, ame-
lyekben a hálót az üreg aljára, illetve az üreg tetejére 
fektettük (4., 5. csoport) (p = 0,000, p = 0,006). Ugyan-
akkor az SFRC-vel restaurált 3. csoport és a körkörö-
sen adaptált üvegszálas háló segítségével helyreállí-
tott 6. csoport értékei nem mutattak szignifikáns eltérést  
a kontrollcsoporthoz képest.

A törésmintázat szempontjából (3. táblázat) a legjobb 
arányban az intakt fogak mutattak helyreállítható törés-
mintázatot. A restaurált csoportoknál a vizsgálat során 
használt üvegszálas anyagok alkalmazása dominán-
san helyreállítható törésmintázat felé tolja az arányo-
kat, míg a hagyományos kompozittal helyreállított cso-
port döntően nem restaurálható törést eredményezett.

Megbeszélés

Kutatásunkban mély MOD üreggel rendelkező foga-
kat különböző direkt restauratív technikával állítottunk 
helyre. Üregeink méretét úgy határoztuk meg, hogy az 
mindennapi szituációkat modellezzen – pl. amalgám-
tömés cseréjekor preparált nagy MOD üregek. Bevált 
mindennapi terápia az ilyen üreggel rendelkező fo-
gaknál egy hagyományos kompozit tömés készítése, 
azonban itt, a nagy mennyiségű kompozit tömőanyag 
alkalmazása miatt, jelentős zsugorodással és ennek 
következtében fellépő stresszel kell számolnunk [22]. 
Ennek következményei lehetnek: a tömőanyag elvá-
lása a ragasztási felülettől, mikro szivárgás, szekun-
der káriesz vagy a csücskök jelentős flexiója és követ-
kezményes zománcrepedés [22, 29]. Ezenkívül fontos 
probléma, hogy a hagyományos kompozit tömőanya-
gok töréssel szembeni szívóssága (fracture toughness) 
szignifikánsan elmarad az általa helyettesíteni kívánt 
dentin értékeitől [7]. Lasilla és munkatársai megfogal-
mazták, hogy a töréssel szembeni szívósság egy tö-
rékeny anyag terhelés alatt létrejött repedéssel szem-
beni ellenállását, a repedés megállítási képességét 
jelenti, ezáltal jól jelzi az anyag fáradással szembeni 
ellenállását és tartósságát [14]. Ezen tulajdonság hiá-
nya a kompozitok esetében leggyakrabban nagy kiter-
jedésű töméseknél észlelhető, ugyanis ilyenkor kritikus 
a felhasznált anyag volumene [4]. Ezen anyagtani tu-
lajdonságokból arra következtethetünk, hogy a hagyo-
mányos kompozit nem feltétlenül a legoptimálisabb vá-
lasztás mély MOD kavitások ellátására. Eredményeink 
is alátámasztják ezt, a kompozittal ferdén rétegezve fel-
épített mintafogak (2. csoport) szignifikánsan alacso-
nyabb töréssel szembeni ellenállás-értékeket mutat-
tak, mint a kontrollként szolgáló ép fogak (p = 0,031). 
Forster és munkatársai hasonló megállapításra jutot-
tak nem gyökérkezelt, mély MOD üreggel rendelkező 
moláris fogak direkt kompozit töméssel történő ellátá-
sa esetén [8]. Papadopoulos és munkatársai is hason-
ló eredményeket kaptak, azonban ők a vizsgálatukban 
az MOD üregeket bulk fill kompozittal restaurálták [21]. 
A kompozit tömések töréssel szembeni elégtelen szí-

vósságát jól mutatja a minták törésmintázata, ugyan-
is a 2. csoport túlnyomóan nem helyreállítható törés-
mintázatot mutatott. A stresszelnyelés és a repedés 
megállítása a fogakban lényegében a dentin-zománc 
junkció (DEJ) és a közvetlen alatta található dentin 
rétegében történik. Minél nagyobb a koronai struktú-
rában az anyagveszteség, annál kevesebb a vissza-
maradó DEJ és dentin mennyisége, így nő az esély a 
restaurátum katasztrofális, nem restaurálható törésére. 
Az SFRC magas stressznek és terhelésnek kitett szitu-
ációkba lett tervezve [11]. Kutatások szerint az SFRC 
kompressziós és fáradásos teszteléseknek egyaránt 
hatékonyabban képes ellenállni, mint a hagyományos 
kompozitok, ráadásul a töréssel szembeni szívóssága 
is magasabb [3]. Ezen tulajdonságait a benne található 
üvegszálak rövid méretének és a szemi-interpenetráló 
polimerhálózatnak köszönheti [12]. Vizsgálatunkban a 
tisztán SFRC-vel felépített fogak értékei nem tértek el 
szignifikánsan a kontroll, ép fogak értékeitől. Ráadásul 
a törésmintázat is kedvezően alakult ebben a csoport-
ban (az összes restaurált csoport közül a legmagasabb 
számban produkált kedvező töréseket). Ez megegyezik 
Fráter és munkatársainak megállapításaival, bár ők se- 
kélyebb MOD kavitásokat restauráltak vizsgálatukban [9].  
Kutatásunkban az SFRC-t biomimetikus „rétegzés” 
szerint alkalmaztuk, azaz a hiányzó teljes mennyiségű 
dentin helyére lett applikálva és az eredeti DEJ szint-
jéig terjedt az üregben. Gyakorlati szempontból fontos 
megemlíteni, hogy jelen vizsgálatban, a gyártó utasítá-
sainak megfelelően, az SFRC-t bulk fill anyagként egy 
rétegben helyeztük a kavitásba. Vizsgálatok bizonyít-
ják, hogy az SFRC transzparens tulajdonsága és a rö-
vid üvegszálak fényvezető tulajdonsága által az anya-
got 4–5 mm mélységig át lehet megfelelően világítani, 
fotopolimerizálni [10, 16].

A mély MOD kavitással rendelkező fogak esetén je-
lentős csücsökelhajlás figyelhető meg a hiányzó záró-
lécek miatt, mely falak a későbbiekben hajlamosak a 
megrepedésre, törésre [28]. A megmaradt falak stabili-
zálására alkalmasak lehetnek üvegszálak vagy egyéb 
rostok mint belső sínező elemek. Vizsgálatunkban egy 
üvegszálas hálót használtunk (Everstick NET, GC Eu-
rope, Leuven, Belgium), melyet a kavitásokban cso-
portonként eltérően pozícionálva próbáltuk minél haté-
konyabban megerősíteni a direkt restaurátumot és a 
fogat. Turkaslan és munkatársai megállapították, hogy 
egy előimpregnált üvegszálas háló a fogakat két irány-
nyal szemben képes megerősíteni, illetve képes megál-
lítani a repedések terjedését [31]. Az irodalomban eddig 
restauratív célokra az Everstick NET-et csak indirekt 
restaurátum (endokorona, héj) alá használták [24, 32], 
viszont poszterior kavitásokban direkt restauratív célok-
ra még nem. Vizsgálatunkban az üvegszálas háló csak 
cirkumferenciálisan (6. csoport) alkalmazva volt képes 
megerősíteni a fogakat, azaz nem különbözött törés-
sel szembeni ellenállás tekintetében az ép fogaktól. 
Ugyanakkor a kavitás alján (4. csoport) vagy a tömés 
tetején (5. csoport) használt üvegszálas háló szignifi-
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kánsan kisebb töréssel szembeni ellenállást produkált 
(p = 0,000, p = 0,006), mint az ép fogak, azaz nem erő-
sítette meg azt. Érdekes, hogy az üvegszálas háló nem 
cirkumferenciálisan alkalmazva SFRC-vel együtt nem 
adott jobb eredményt, mint a ferdén rétegzett kompozit-
tal (2. csoport) vagy az üvegszálas háló nélkül, SFRC-
vel restaurált fogak (3. csoport). Ez ellentmond Oskoee 
és munkatársai eredményeinek, mely szerint az üveg-
szálas háló MOD kavitásban „okkluzális pozicionálva” 
képes jelentős megerősítést létrehozni [20]. Feltételez-
zük, hogy az SFRC izotróp tulajdonsága, ami által a 
véletlenszerűen rendeződő rostok minden irányban ké-
pesek megerősítést végezni, önmagában jótékony ha-
tású, üvegszálas háló nélkül is. Továbbá elképzelhető, 
hogy az SFRC adaptációja a kavitás falaihoz jobb lehet 
üvegszálas háló nélkül, mint hálóval együttesen. Jelen 
vizsgálatban minden restaurált csoportban a kavitások 
aljára egy vékony folyékony kompozit réteget helyez-
tünk a direkt restaurátumok alá. A folyékony kompozit 
alkalmazása elasztikus alapként hasznosnak bizonyult 
a direkt poszterior kompozit tömések esetében a leg-
több esetben [6, 26]. Bár arra ez idáig nincs tudomá-
sunk szerint kutatás, hogy az SFRC alá is előnyös len-
ne az alkalmazása, viszont saját tapasztalatunk szerint 
könnyebbé teszi az SFRC adaptálását. Továbbá a ku-
tatás standardizálása érdekében szükségesnek ítéltük 
minden csoportban alkalmazni, ha már a direkt kom-
pozit tömések esetén alkalmaztuk. A törésmintázat te-
kintetében, függetlenül az üvegszálas anyag milyensé-
gétől (SFRC önmagában vagy SFRC hálóval együtt) 
vagy annak kavitáson belüli pozíciójától, jelen üvegszá-
las anyagok minden esetben döntően helyreállítható tö-
résmintázatot eredményeztek. Így a restaurátum idővel 
létrejövő sikertelensége esetén a fog újra restaurálható 
lesz direkt vagy esetleg indirekt megoldásokkal.

Vizsgálatunkban a restaurált fogakat statikus törési  
tesztnek vetettük alá. Szabó és munkatársainak vizsgá- 
lata arra enged következtetni, hogy me cha nikai teszte- 
lések során a beágyazás szintje, azaz a szimulált cson-
tos megtámasztás is befolyásolhatja a töréssel szembeni 
ellenállást és a törés mintázatát [27]. Vizsgálatunkban 
a mintafogakat ép parodontális viszonyokat szimulálva 
ágyaztuk be. Vizsgálatunk limitjeként megemlítendő a 
statikus törési teszt alkalmazása, amely inkább egy ide-
gen tárgyra harapás vagy traumás sérülés esetét szi-
mulálja, mintsem a rágáskor fellépő dinamikus terhelés 
szituációját. Kutatásunkat a későbbiekben szándéko-
zunk nagyobb elemszámmal is elvégezni és dinamikus 
terhelést is alkalmazni a restaurátumok minél élethűbb 
tesztelése érdekében.

Konklúzió

1. Eredményeink alapján mély MOD kavitások megerő-
síthetőek direkt tömésekkel, amelyeket rövid üveg-
szálas kompozittal vagy ezt kiegészítve körkörösen 
adaptált üvegszálas hálóval készíthetünk el.

2. Jelen vizsgálatban a mély MOD kavitások esetén a rö- 
vid üvegszálas kompozit önmagában vagy üvegszá-
las hálóval együtt alkalmazva döntően helyreállítható 
törésmintázatot eredményezett.

3. Jelen vizsgálatban a mély MOD kavitások esetén  
a hagyományos, ferdén rétegzett kompozit tömés 
döntően nem restaurálható törésmintázatot eredmé- 
nyezett.
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t sáry, k naGy

Comparing direct restorations utilising fiber reinforced materials in MOD cavities  
– pilot study

Objectives: The aim of this preliminary in vitro study was to compare the efficiency of different direct restorative tech-
niques for restoring class II. MOD cavities in molar teeth.

Methods: seventy two mandibular third molars were divided into 6 groups (n = 12). Except for the control group (in-
tact teeth, Group 1), in all other groups deep MOD cavities were prepared. The cavities were restored by different direct 
restorative techniques (Group 2–6). Group 2: conventional resin-based composite (RBC), Group 3: replacing the miss-
ing dentine with short-fiber reinforced composite (SFRC) and occlusally covered with 1 mm RBC, Group 4: fiber net in-
serted in a buccal to lingual direction placed on the base of the cavity and finished with SFRC and RBC, Group 5: SFRC 
with fiber net placed on top of it in a buccal to lingual direction and finished with RBC, Group 6: fiber net placed circum-
ferentially into the cavity and finished with SFRC and RBC. The specimens were submitted to static load to fracture test.

Results: the intact teeth (Group 1) yielded the highest fracture resistance values among all groups. There was no sta-
tistically significant difference between Group 1, 3 and 6. In all groups, the fracture pattern was mostly restorable, except 
for Group 2 showing non restorable fractures predominantly.

Conclusions: The application of fiber net circumferentially with SFRC produced fracture resistance values closly re-
sembling the values with intact teeth. Cavities restored with conventional RBC filling showed significantly worse values 
regarding fracture resistance compared to intact teeth.

Keywords:  MOD cavity, short fiber-reinforced composite, resin-based composite filling, fiber net, fracture pattern
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Bevezetés

Gyermekkorban viszonylag gyakran találkozhatunk ext- 
rém méretű ínyduzzanattal, ez sokszor örökletes, fami - 
liáris ínyfibrózis eredménye (1. ábra) [16, 19, 45, 52].  
Az elmúlt évtizedekben, amíg epilepsziás gyermekek  
kezelésében a hidantoin származékokat rutinszerűen  
alkalmazták, gyakori volt serdülő korban az íny pa pil lá- 
 ris, fibrotikus megvastagodása [3, 8, 11, 21, 29]. A terá- 
piás protokollok változása következtében az utóbbi  
években már alig találkozhatunk ilyen fiatal epilepsziás  
pácienssel. Ugyanakkor a szerv-transzplantáció elterje- 
dése miatt egyre több fiatal, vese vagy egyéb szerv- 
transz plantáción átesett gyermek szed Calcineurin-anta - 
go nis ta készítményeket (cyc lo spo rin-A, pimecrolimus és  
tacrolimus) [5, 13, 36]. A vesetranszplantáltak ráadásul,  
sokszor még Ca++-csatornablokkoló vérnyomáscsök-
kentő szereket is szednek. Mindkettő gyógyszer-
család egyik jól ismert mellékhatása az ínymegna-
gyobbodás (2. ábra) [10, 12], amely ilyen esetben  

is papilláris jellegű és elsősorban a bukkális oldalt  
érinti [32, 36].

A gyógyszer okozta ínyhiperpláziát először a hi dan-
toin származékok szedésével kapcsolatban 1939-ben 
Kimball írta le [34]. Később a cyclosporin-A tartós hasz-
nálatát követően számoltak be hasonló mellékhatások-
ról [13]. A nifedipin okozta ínymegnagyobbodásról az 
első közlemény 1984-ben jelent meg [37].

Mindhárom gyógyszercsalád mellékhatásaként kli-
nikailag hasonló, papilláris jellegű ínyduzzanat alakul  
ki (2. ábra), ami sokkal inkább érinti a bukkális oldalt, mint 
az orális ínyfelszíneket. A patomechanizmus még a mai 
napig sem teljesen tisztázott [10]. Úgy tűnik, hogy a há-
rom vegyület-család valami módon úgy befolyásolja az 
íny kötőszövetének normál megújulási folyamatát, hogy 
lényegesen kevesebb kollagén bomlik le, mint ameny-
nyi képződik. Azonban az elmúlt évtized kutatásai sok-
kal közelebb vittek a gyógyszer okozta ínymegnagyob-
bodás patomechanizmusának megértéséhez [1, 2, 14, 
17, 18, 20, 24].

Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar, Parodontológiai Klinika*  
Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinika**

Fiatalkori hydantion terápia okozta ínyfibrózis  
kombinált parodontális sebészi-ortodonciai kezelése

Esetismertetés és irodalmi összefoglalás

DR. TARI NÓRA*, DR. FÁBIÁN GÁBOR**, DR. KAÁN MIKLÓS**, DR. GERA ISTVÁN*

A közlemény célja bemutatni egy hidantoin származékkal kezelt 14 éves kislány súlyos ínyhiperpláziás esetét, teljeskörű 
parodontális és fogszabályozó kezelésének menetét és eredményét, valamint áttekinteni a gyógyszer okozta ínymegna-
gyobbodások feltételezett patomechanizmusának irodalmát.

Az ínymegnagyobbodás gyakori mellékhatása több krónikusan alkalmazott gyógyszernek. Korábban gyakori volt epi - 
lepsziás gyermekek hidantoin származékok okozta fibrotikus ínymegnagyobbodása, viszont a terápiás protokollok változá-
sa következtében az utóbbi években már alig találkozhatunk ilyen fiatal epilepsziás pácienssel. Ezért tartjuk érdemesnek 
egy hidantoin származékkal kezelt epilepsziás kislány esetének bemutatását, ahol a közel 6 éves komplex parodontális 
és fogszabályozó kezeléssel sikerült visszaadni a kislány életkedvét, önbecsülését és javítani pszichés állapotát.

Esetismertetés: Egy 14 éves epilepsziás leánygyermek 2013-ban jelentkezett súlyos, mind a két állcsontra kiterjedő, 
homogén, fibrotikus ínymegnagyobbodással. A nagyrohamos epilepszia miatt a gyermek nyolcéves kora óta szedett 
hidantoin származékokat. A jelentős ínyduzzanat korlátozta a fogak előtörését, jelentős fonációs zavart okozott, valamint 
lelkileg is megterhelte a kis pácienst. Helyi érzéstelenítésben a maxilla frontális szextánsában, apicálisan elcsúsztatott le-
benytechnikával laterálisan, illetve a mandibulán belső fordított gingivectómiával több lépésben távolítottuk el  a fibrotikus 
ínytömeget. Mivel a megnagyobbodott íny jelentős mértékben zavarta a fogak előtörését, és a gyermeknek Angle II típu-
sú szkeletális ortodonciai rendellenessége volt, a sebészi fázist követően a két felső caninus buccalis ektópiás pozíció-
ját bimaxilláris direktbond készülékkel korrigáltuk, és közel hároméves fogszabályozó kezelést követően, az akkor már 
19. életévébe lépő fiatal fogászati-parodontális státusa, okklúziója teljesen rendeződött.

Kulcsszavak:  ínymegnagyobbodás, hidantoin, belső fordított gingivectomia, Angle II rendellenesség,  
bimaxillaris direktbond készülék
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Tudnunk kell, hogy a gingiva kollagénstrómája a csont- 
hoz hasonló összehangolt átépülési folyamatban vesz 
részt, de csontszövetektől eltérően mind a kolla gén-
szin té zist, mind pedig az elöregedett kollagén lebon-
tását részben, vagy teljes egészében ugyanaz a sejt-
csoport, a fibroblastok végzik [27, 58]. Három, látszólag 
teljesen más kémiai szerkezetű gyógyszercsoport orá-
lis mellékhatása hasonló. Kérdés, hogy a mellékhatás-
ban mi lehet a közös hatásmechanizmus. Az elmúlt 
évtizedekben számos hipotézis született, ami magya-
rázatot keresett arra, hogy milyen biokémiai mechaniz-
musok révén avatkozik be a gyógyszer a gingiva kötő-
szövet átépülési mechanizmusába [7, 50, 51].

Ma már világos, hogy a három gyógyszer farmako-
lógiai mechanizmusában közös vonás, hogy mindegyik 
kation-csatorna (Na+/Ca++ ion) blokkoló [10, 20, 39].  
Már a 80-as években felismerték, hogy a hidantoin gá-
tolja a sejtekben a nyugalmi Na+ ion-csatornát, és az 
akciós potenciál lefutása során blokkolja a Na+ ion-
áramlást és a depolarizációt [29]. Hasonlóan kimutat-
ták, hogy a Calcineurin-antagonisták (Cyclosporin-A, 
tac ro limus) gátolják a Ca++ ion-csatornát [15]. A Calci-
neu  rin Ca++ és calmodium függő szerin/treonin protein 
foszfatáz molekula, amely aktiválja a T-sejteket és vé-
gül interleukin-2 (IL-2) expressziót vált ki, ami fokozza 
a T-sejtes immunválaszt [10, 15].

Szövetkultúrákon kimutatták, hogy a hidantoin és Ca- 
antagonisták gátolják a gingivális fibroblastok Ca++ ion 
felvételét [20]. Mivel a gingivális fibroblastok igen hete-
rogén családot alkotnak, ezek különböző affinitással re-
agálnak a gyógyszermellékhatásra [22, 23, 36, 40, 53].  
Igazolt, hogy csak bizonyos fibroblast sejtvonalak rea-
gálnak a Calcineurin-antagonista, hidantoin, vagy Ca-
antagonista molekulákra [6, 22, 39]. Ennek magyará-
zataként feltételezhető, hogy bizonyos genetikai héttér 
is szerepet játszik a gyógyszer okozta ínyduzzanat 
etio pa togenezisében [50, 51]. Valóban, klinikailag is, 
egyes páciensek jobban, mások kevésbé érzékenyek 
a gyógyszer-mellékhatásra, és vannak olyanok is, akik-
ben tartós kezelés ellenére sem fejlődik ki ínymegna-
gyobbodás [10, 21, 22, 57, 61].

Összefoglalva tehát megállapítható, hogy mind a há- 
rom gyógyszer alapjában hasonló támadásponton gá-
tolja a Na+ vagy Ca++ ionok beáramlását a sejtekbe [56].  
Azonban kérdés, hogy a gingivális fibroblastok Ca++/Na+- 
csatorna gátlása milyen módon vezet fokozott kollagén-
felszaporodáshoz. Korábban igazolódott, hogy a sejtek 
folsavfelvétele egy kation-szabályozott csatorna akti-
vitásától, valamint passzív diffúziótól függ [9, 10]. Így 
a gingivális fibroblastok csökkent kationcsatorna akti-
vitása blokkolja az aktív folsavfelvételt, ami a sejtek-
ben folsavhiányt okoz, és ennek révén csökken a sejtek 
MMP termelése és a kollagenáz aktivitás [14, 25, 55]. 
A folsavhiánynak már a nyolcvanas években, empirikus 
úton, komoly jelentőséget tulajdonítottak az ínyduzza-
nat kifejlődésében, mivel lokális és szisztémás folsav-
kezeléssel csökkenteni lehetett az ínyduzzanat mérté-
két [4, 44, 46, 47, 48].

Ugyancsak sok klinikai megfigyelés támasztotta alá 
azt, hogy a lokális plakk okozta ínygyulladás súlyosbí tó  
tényező, és nem sebészi tasakkezeléssel mérsékelni  
lehet az ínyduzzanatot [28, 41, 50, 51]. Mint köztudott, 
hisztológiai értelemben nem beszélhetünk teljesen ép,  
gyulladásmentes ínyről. Még a klinikailag épnek tűnő gin-
giva szövetében is bizonyos gyulladásos folyamat zaj-
lik, ami ellensúlyozza a dentális bio film baktériumokat. 

1. ábra: Familiáris örökletes fibromatósis gingivae jellegzetes klinikai képe, egy 14 éves fiú esete

2. ábra: Cylosporin-A okozta papilláris típusú ínymegnagyobbodás  
egy vesetranszplantált 19 éves páciens szájában
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Ínygyulladásban fokozódik a gingiva kötőszövetében 
a mátrix átépülése és a gly co  sa  mi no gly cans (GAGs) 
szintézise. Ha ez párosul a gyógyszer mellékhatása-
ként fellépő, csökkent celluláris folsavfelvétellel, a fol-
savhiány következtében csökken bizonyos MMP en-
zimaktivitás, ami szükséges ahhoz, hogy az inaktív 
kollagenáz aktív enzimmé konvertálódjon [10, 31]. Az 
elégtelen kollagenáz aktivitás nem képes lebontani a 
gyulladás következtében megnövekedett gingivális kö-
tőszövetet, s ennek következtében a gingiva kollagén-
mátrix tartalma megnő [2, 10].

A lokálisan, vagy szisztémásan alkalmazott folsavke-
zelés terápiás hatása pedig azzal magyarázható, hogy a 
megemelkedett lokális folsavkoncentráció-grádiens fo-
kozza a passzív folsavfelvételt, ami helyreállítja a MMP  
aktivitást [35, 38].

Ugyanakkor sok közlemény megerősíti, hogy a há rom  
gyógyszercsalád molekulái direkt módon is fokoz zák  
a gingivális fibroblastok aktivitását és kollagéntermelé- 
sét [8, 17, 51]. A Ca-antagonista által fokozott fibro-
blast aktivitásban több gyulladásos cytokin IL-6, IL-8,  
IL-1beta, transforming growth factor-β (TGFβ), fibro- 
blast growth factor (FGF) platelet-derived growth factor 
(PDGF) és connective tissue growth factor (CTGF), va- 
lamint a PGE2 expressziója fokozódott [40, 49, 54, 60].  
A három gyógyszercsalád bizonyos mértékben eltérő 
citokin expressziót produkál. Ezért a hidantoin okozta 
ínymegnagyobbodás sokkal keményebb és fibroti kus,  
ellentétben a Ca-antagonista és Cyclosporin okozta íny- 
megnagyobbodással, ami sokkal lazább szerkezetű,  
sejtdús [9, 10]. Ma az ínyfibrózis kialakulásában egy-
re fontosabb szerepet tulajdonítanak egy közelmúlt-
ban felfedezett citokin molekulának, a connective tis-
sue growth factornak (CTGF). Kimutatott, hogy a CTGF  
aktivitás a legmagasabb volt a hidantoin okozta ínyfib- 
rózisban, ezt követte a nifedipine és a cyclosporine.  
A cyclosporin okozta ínyduzzanat sokkal több gyulladá-
sos elemet tartalmaz, szemben a hidantoinnal, ahol a 
szövet sokkal kiérettebb és kollagénrostokban gazda- 
gabb [1, 10, 18].

Tehát összességében olyan komplex hatással állunk 
szemben, ahol egyfelől a kollagénlebontás blokkolt, 
ugyanakkor a gingivális fibroblastok kollagénszintézise 
pedig stimulált. Ennek révén egyéni érzékenységtől füg- 
gően egyesekben több, másokban kevesebb mértékű 
ínymegnagyobbodás alakul ki a gyógyszer mellékhatá-
sa következtében [10].

Az ínymegnagyobbodások epidemiológiai adatai a kü- 
lönböző tanulmányokban igen széles határok között 
mozognak (0–90%) [10, 30]. Talán megbízhatóbb érté-
keket kaphatunk egy, a közelmúltban megjelent sziszte-
matikus review-közlemény adataiból. Az USA-beli Food  
and Drug Administration (FDA) Adverse Event Reporting 
System adatbázisát elemezve, amely 5 821 716 gyógy- 
szermellékhatás esetet tárol, a gyógyszerek okozta íny-
hyperplazia előfordulási aránya a következőképen ala-
kult: CsA 39,4%, phenytoin 65,4%, amlodipine 94,8%, 
nifedipine, 57,9% [26]. Továbbiakban adatokat találha-

tunk az első alkalmazás és az ínyduzzanat megjelené-
se között eltelt időintervallumot illetően is. A 430 587 fős 
adatbázisát elemezve a CsA esetében az átlagos idő 
71 nap, a Ca-antagonisták esetében 262, a hidantoin 
származékok esetében 37 nap. Tehát a leggyorsabban 
a hidantoin származékok alkalmazását követően fejlő-
dik ki ínymegnagyobbodás [26].

Gyermekkorban előforduló a familiáris fibromatozis 
gingivae, autoszomálisan domináns vagy recesszív mó- 
don öröklődik. Előfordulási gyakorisága 1:30 0000. Ál-
talában a fogváltás idején manifesztálódik és a teljes fog-
sort érinti. A gyógyszer okozta ínyduzzanattól eltérően a  
gingiva propria homogén módon vastagszik meg (1. ábra),  
egyenlő mértékben érintve az interdentális papillákat és  
a gingiva propriát [16]. Úgy tűnik, hogy genetikailag a 
gingivális fibroblastok aktivitása folyamatosan felfoko-
zott, amely miatt állandóan új kollagén és fibronectin mo- 
lekulákat expresszálnak [19]. Ugyanakkor ilyen esetek-
ben a TFG-beta fokozott autokrin kontrol mechanizmusa  
révén a humán gingivális fibroblastok pro te o litikus ak-
tivitása csökken, ami tovább fokozza az in ter cel lu lá ris 
mátrix tömegét.

Akár a gyógyszer okozta, akár a genetikai alapon ki-
alakuló ínyfibrózisokban közös, hogy amennyiben ez  
a 6–10. életév előtt alakul ki, az súlyosan befolyásolja 
a fogváltást, a maradó fogak előtörését, és így az íny-
műtéteket követően sokszor kell számolnunk enyhébb-
súlyosabb ortodonciai rendellenességekkel is [33]. Sze- 
rencsére fiatal korúakban a Ca-csatorna-blokkolókat csak  
nagyon ritkán alkalmazza a medicina. Ugyanez a CsA 
esetében nem mondható el. A gyermekkorban végzett  
vese vagy szív transzplantáción átesett betegek egy 
életre szóló immunszuppresszív kezelésre szorulnak és 
ennek egyik szuverén szere a cyclosporin-A (San dim - 
mune) vagy tacrolimus (Prograf). Ilyenkor is találkozha-
tunk ortodonciai rendellenességekkel (2. ábra), de mi-
vel az íny szöveti struktúrája sokkal kevésbé fibrotikus, 
ezért ez kisebb mértékben akadályozza a normál fog-
váltást. A familiaris fibromatosis gingivae mindig fiatal  
korban manifesztálódik, és a porckemény gingiva ko-
moly akadálya a fogváltásnak, és a sebészi kezelés vé-
geztével súlyos ortodonciai rendelleneséggel szembe-
sülünk (1. ábra) [42, 43]. Ez mindenképpen indikálja 
minden fiatalkori ínyfibrózisban szenvedő páciens ese-
tében a parodontológus és az ortodontus szakorvos 
kollaborációját és a kombinált parodontális sebészi/ 
or to don ciai kezelés megtervezését.

Az elmúlt évtizedekben, amíg epilepsziás gyermekek  
kezelésében a hidantoin származékokat rutinszerűen 
alkalmazták, gyakori volt serdülő korban az íny pa pil lá - 
ris-fibrotikus megvastagodása [11]. A terápiás protokol-
lok változása eredményeként az utóbbi években már 
alig találkozhatunk ilyen fiatal, epilepsziás pácienssel. 
Ezért tartjuk érdemesnek egy hidantoin származékkal 
kezelt epilepsziás kislány esetének bemutatását, ahol 
a közel 6 éves komplex parodontális és fogszabályozó 
kezeléssel sikerült visszaadni a kislány életkedvét, ön-
becsülését és javítani pszichés állapotát.
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Esetismertetés

Egy 14 éves leánygyermeket (született 1999. 12. 16.) 
utalt be gyermekfogorvosa a Semmelweis Egyetem Pa - 
ro dontológiai Klinikára „gingiva hyperplasia” irány-diag - 
nózissal (3. a, b, c ábra). A gyermek édesanyja kísé- 
retében 2013. augusztus 2-án jelent meg a klinika  
ambulanciáján. A kislány édesanyja elmondta, hogy gyer- 
meke születési komplikációk sorozatát szenvedte el, és 
már kétéves korában kiderült, hogy epilepsziás (grand 
mal). Ugyanakkorra a gyermek személyiség-fejlődése is  
kisebb zavart szenvedett, bár okos, intelligens és elég 
jól tanul, azonban nagyon félénk, visszahúzódó és ne-
hezen kommunikál. A neurológusok kezdetben több, 
hidantoint nem tartalmazó gyógyszerrel próbálkoztak,  
azonban a kislány rohamait 8 éves kora óta már csak 
hidantoin származékokkal tudták kontrollálni. A felvé - 
telkor a gyermek Diphedan (napi 2 × 100 mg) és Keppra  
(napi 2 × 250 mg) gyógyszereket szedett. Az utóbbi két 
évben már nem volt rohama, állapota stabil, de állan-
dó neurológiai kontroll alatt áll. Egyéb említésre méltó 
anamnesztikus adatról nem számolt be az édesanya, 
azonban elmondása szerint a gyermek több antibioti-
kumra is érzékeny.

Az extraorális vizsgálat során kóros elváltozást nem 
észleltünk. Az intraorális vizsgálatkor, már enyhe száj-
nyitáskor szembetűnő volt a felső gingiva extrém fokú  
megvastagodása, ami a nagymetsző fogakat az in ci zá - 
lis harmadig eltakarta, a kismetszők nem törtek elő, de 
markánsan elődomborították a gingivát (3. a, b ábra). 
Mindkét oldalon a caninusok, a premoláris és első mo-
láris fogak parciálisan törtek elő, a második nagyőrlőket 
pedig teljes mértékben gingiva borította (3. c, d ábra).  
A gingiva közepesen tömött tapintatú, halvány rózsaszí- 
nű, teljesen gyulladásmentes volt. Az ínyvérzési teszt 
lényegében negatív volt. A felső inyhyperplasia jellegé-
ben sokkal inkább a familiáris ínyfibrózis képére emlé-
keztetett, mivel az ínyduzzanat nem volt papilláris szer-
kezetű (3. a, b ábra). A szondázási mélység több fog 
mentén nem volt mérhető, lévén, hogy a fogak nem 
törtek elő, a többi fog mentén 3–8 mm közötti szondá-
zási mélységet mértünk, ami áltasakot jelzett. Az alsó  
fogsor mentén a felsőhöz képest mérsékeltebb és a gyógy- 
szer okozta ínymegnagyobbodásra jellemző, papilláris 
szerkezetű ínyduzzanatot láttunk (3. a, b ábra). Az íny-
megnagyobbodás mindkét állcsonton sokkal kifejezet-
tebb volt a bukkális, mint a lingvális oldalon. A pano-
ráma röntgenfelvétel szerint az életkornak megfelelő 
fejlettségű, teljesen ép koronájú fogakat, teljesen ki-
fejlett második moláris fogakat és három fejlődőfélben 
lévő bölcsességfog koronacsíráját látjuk. Az alveoláris 
csontnívó a zománc-cement határtól 1–1,5 mm-re hú-
zódik, kóros csontreszorpció vagy egyéb kóros alveolá-
ris csontelváltozás nem látható. A radiológiai. felvételen 
is egyértelmű a két maxilláris kismetsző erős bukkális 
pozíciója (4. ábra). A gyereknek közepes mélyharapása 
és Angle II/2 okklúziós eltérése volt (3. c, d ábra).

A fibrotikus ínymegnagyobbodás kezelése egyértel-

3. ábra: a), b), c), d) Egy 14 éves epilepsziás leánygyermek  
gingivális/parodontális állapota felvételkor.  

Terápia: Diphedan (napi 2 × 100 mg) és Keppra (napi 2 × 250 mg)

4. ábra: A gyermek 14 éves korában készült ortopantomograf felvétele



FOGORVOSI SZEMLE 112. évf. 4. sz. 2019.n 127

műen sebészi. Tekintettel a gyermek labilis lelki álla-
potára és betegségére, hosszabb időt szenteltünk mo-
tivációjára, és olyan kooperáció kialakítására, amely 
később lehetővé teszi a helyi érzéstelenítésben elvég-
zendő ínyműtéteket. Megfelelő szájhigiéniás tanács-
adás és szájhigiéniás instrukciók sorozatát követően 
az első műtétre csak az első megjelenést követő kö-
zel egy év után, 2014 júniusában került sor. Értékelve 
az ínyhiperplázia súlyosságát, az esztétikai és táplál-
kozási indikációkat, az első műtétre a felső frontrégió-
ban került sor (5. a, b, c, d, e ábra). Tekintettel arra, 
hogy a két laterális metszőt még mindig gingiva fedte, 
és klinikailag nem volt pontosan meghatározható a zo-
mánc-cement határ sem, ezért ebben a régióban bel-
ső fordított belső ínymetszést követő gingivectómával 
egybekötött, apikálisan elcsúsztatott lebenyes műtét 
mellett döntöttünk. Ennek fő oka az volt, hogy a négy 
metszőfog körül csak akkor lehetett megfelelő széles-
ségű feszes ínyt kialakítani, ha a gignivectómiát köve-
tően verticalis segédmetszés nélkül, teljes vastagságú 
lebeny képeztünk, és a teljes mucogingivális egységet 
apikális irányba áthelyeztük (5. c ábra). Palatinálisan 
a minimális ínytöbbletet külső ferde gingivaplasztikával 
korrigáltuk. Az apicálisan áthelyezett teljes vastagságú  
lebenyt módosított vertikális matracöltésekkel rögzítet- 
tük, és a lebeny megfelelő pozícióban tartása érdekében  
parodontális sebvédő pakolást (Coe-Pack) helyeztünk  
fel (5. b, c ábra). A postoperativ időszakban a pácienst 
másnaponta ellenőriztük, otthoni használatra naponta 
kétszeri chlorhexidines szájöblítőt (0,2%-os Corsodyl) 
rendeltünk. A kis páciens utófájdalomról nem panasz-
kodott, a pakolást és a varratokat 10 nap után távolí tot - 
tuk el (5. e ábra). A második műtétre többszöri fogmo-
sási gyakorlatot követően az első műtét után három  
hónappal később került sor (6. ábra). A két alsó pre mo - 
láris közötti fibrotikus ínyszövetet konvencionális belső  
fordított ferde gingivectómiával korrigáltuk, a kis papilla-
lebenyeket 5/0 monofil varróanyaggal vertikális matrac-
öltésekkel rögzítettük (7. a ábra). A sebre nem került 
sebvédő pakolás, csak napi kétszeri chlorhexidines száj - 
öblítést rendeltünk el. Miután a legsúlyosabb korrekciókat  
elvégeztük, a gyermek állapotát folyamatosan követtük,  
kéthavonta professzionális szájhigiéniás kezelésre visz-
szarendeltük és további fogmosási tanácsokkal láttuk  
el. 2014 novemberében a jobb felső laterális szextáns-
ban (7. b ábra) és ismételten a bal frontfogak körül egy  
újabb, most már hagyományos belső fordított ferde gin- 
givectómiát végeztünk, a harmonikusabb ínykontúr ki-
alakítására (7. c ábra). A műtét után közel egy évig  
ellenőriztük a gyógyulás folyamatát és a páciens fogmo- 

5. ábra:  A felső frontrégióban végzett apicalisan elcsúsztatott  
teljes vastag mucopriostealis lebenyes műtét

a) klinikai állapot közvetlenül műtét előtt  
b) apicalisan elcsúsztatott lebeny  

módosított vertikális matrac-öltésekkel rögzítve  
c) Coe-Pack parodontális sebvédő pakolás  
d) 10 nappal a műtét után varratszedéskor  
e) hat héttel a műtét után
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6. ábra: Az egyéni szájhigiénia javítása,  
folyamatos professzionális szájhigiéniás kezelés

7. ábra: További korrekciós műtétek  
a) alsó frontrégióban elvégezett belső fordított gingivectómia  

b) fél évvel az első műtét után a jobb felső  
c) a bal felső kvadránsban elvégzett belső ferde gingivectómia  

d) másfél évvel később a jobb felső kvadránsban elvégzett  
újabb korrekciós műtét

sási gyakorlatát. Az utolsó korrekciós műtétre 2015. 
09. 11-én került sor, amelyben a jobb felső kvadráns- 
ban végzetünk kisebb belső, fordított ferde gingivec-
tómiát (7. d ábra). Ekkor a kislány már 16 éves lett,  
általános neurológiai állapota sokban javult és a neuro-
lógusok leállították a Diphedan (PannonPharma) kúrát  
és egy Vimpat (2 × 100 mg) (UCB Pharma), Tegretol 
(2 × 200 mg) (Novartis Hu), Huma-zolamide (TEVA) 
(1 × 250 mg) gyógyszer-kombinációra tértek át. Ezek-
nek a gyógyszereknek nincs olyan ismert mellékhatá-
sa, amely az ínyhiperplázia recidívájának veszélyével 
járna. A gyermek parodontális állapota stabilizálódott, 
motivációja és otthoni fogmosási gyakorlata kifogásta-
lan volt, plakk index értékei stabilan 10% alatt voltak és 
a BOP értéke is 5% alatt volt.

Kis páciensünk tizenhat és fél éves korára vált alkal-
massá ortodonciai rehabilitációra (8. ábra). A 16 éves  
kor lányoknál általában nem a legkedvezőbb életkor szke - 
letális rendellenességek korrekciójára. Ekkor a növeke-
dés, fejlődés már befejeződéséhez közeledik, sok lány 
páciensnél már le is zárult. Jelen esetben egy Angle 
II/2-es rendellenességet kellett megoldanunk, amely-
re disztál- és mélyharapás jellemző (3. c, d ábra). 
Teleröntgen felvételen vizsgáljuk a nyakcsigolyák érett-
ségét, amely tájékoztatást adhat arról, hol is tart a fejlő-
désben egy gyermek, mi a „biológiai” életkora. A nyak-
csigolyák vizsgálata alapján páciensünk csontérettsége 
CVM 5 stádiumba tartozott (9. ábra). Ez azt jelenti, 
hogy a szkeletális eltérések konzervatív állcsont-orto-
pédiai kezelése már nem lehetséges. Mivel epilepsziás 
páciensről van szó, kivehető fogszabályozó készülék 
alkalmazását eleve elvetettük. A teleröntgen felvételen  
a metszők protrúziója mérések nélkül is szembetűnő, 
ahogy a mélyharapás is. A diagnózis felállítása során 
disztális szagittális bazális viszonyt (ANB 7,3°, Wits 8 mm)  
mértünk, neutrális vertikális bazális viszony mellett (N2),  
az állcsontok normodivergensek voltak. Az alsó és fel-
ső metszőfogak protrudálódtak (29,9°, ill. 32, 7°) az NA, 
ill. NB síkhoz viszonyítva. A felső fogív enyhe fokú szű-
külete állt fenn; WALA alapján a felső fogív 3,5 millimé-
terrel, az alsó fogív 4 milliméterrel volt tágítható. Tulaj- 
donképpen klasszikus II/1 osztályú rendellenesség képe  

rajzolódott ki, miközben a páciens növekedése, fejlődé-
se lényegében befejeződött.

Kezelési terv: A felső fogívre a multibond készülék mel- 
let dúcos Goschgarian készüléket terveztünk, amellyel  
lehetséges a felső fogív (konzervatív) tágítása (10. a, b,  
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c, d. ábra). A helyteremtés segítheti egyúttal a felső 
metszőfogak helyzetének normalizálását is. Mindkét 
fogívben szükségesnek tűnt „sztrippelés” elvégzése, 
annak érdekében, hogy a metszők bizonyos mértékű 
retrúziója lehetségessé váljon. A másodosztályú elté-
rés megoldására intermaxilláris gumihúzást alkalmaz-
tunk abban bízva, hogy a felső fogív tágítása lehetővé  
teszi a mandibula bizonyos mértékű spontán, meziális 
irányú elmozdulását, amelyet a II. osztályú gumihú-
zás segíthet. Felmerülhetett volna mind a négy kvad-
ránsban premoláris fog extrakciója is, de ezt elvetettük, 
egyrészt a páciens alapbetegsége, másrészt a man di-
bu la disztális helyzete miatt, mivel az extrakciók ked-
vezőtlen profilt eredményezhettek volna. A kezelés so-
rán a páciens mindvégig maximálisan együttműködő, 
szájhigiénéje kiváló volt, ínygyulladás nem lépett fel 
és egyetlen alkalommal sem jelentkeztek epilepsziával 
kapcsolatos tünetek. A felső fogív tágítása, a II. osz-
tályú intermaxilláris gumihúzás alkalmazása eredmé-
nyesnek bizonyult, a disztálharapás javult (11. a, b, c, 

8. ábra: A 16. évébe lépett leány parodontális állapota  
a parodontális sebészi kezelési sorozat befejezésekor  

a fogszabályozó kezelés előtt

9. ábra: Kefalometriás teleröntgen felvétel  
a fogszabályozó kezelés előtt

10. ábra: Az ortodonciai kezelés folyamata  
a) felső multibond készülék közvetlenül felragasztás után  

b) alsó-felső multibond készülék a szájban a kezelés 14. hónapjában  
c) státus a fogszabályozó kezelés 22 hónapjában  

d) a státus a multibond készülékek eltávolítása előtt

d, e, f ábra). A páciens jelenleg olyan bimaxilláris re-
tenciós készüléket visel, amely az osztályeltérés kor-
rekcióját segíti (Dupla-lemez). A bölcsességfogak eltá-
volítása idővel indokoltnak tűnik, mivel nincs számukra 
elegendő hely és recidívát is okozhatnak (11. g ábra).
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11. ábra: A páciens dentális/gingivális státusa a sikeres ortodonciai kezelés befejezése után  
a), b) szembe és profil arcképe, c), d), e), f) dentális státusa – bimaxillaris retenciós készülék (Dupla lemez)
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Megbeszélés

A bemutatott eset azért is különleges, mert manapság, 
főleg fiatalok esetében nagyrohamos epilepsziában nem  
megszokott gyógyszer a hidantoin származék, vala-
mint azért is, mert a születés közben kialakult enyhe 
agyi sérülést követően, egészen fiatal gyermekkorban 
kialakuló epilepszia bizonyos mentális magatartási ká-
rosodással is társult, és ez elsősorban kezdetben ron-
totta a kis páciens kollaborációs készségét is. A kislány 
azonban a tanítónő édesanyjával együtt idővel teljes 
együttműködést mutatott, mind a hároméves sebészi 
szakasz, valamint az azt követő, közel három évig tar-
tó fogszabályozó kezelés során. A sikeres, teljes körű 
kezeléssorozat befejezésekor, amikor a fogszabályo-
zó ívek és bracketek eltávolításra kerültek, az immár 
19 éves fiatal lány sikeresen leérettségizett és felvé-
telt nyert egyik egyetemünkre. Az eset is jól példázza a 
parodontológia és orthodoncia közötti egyre szorosabb 
szakmai együttműködést, ami a teljeskörű parodontális 
kezelés több szakaszában indokolt, és egyre jobban 
érinti a felnőtt ortodonciai kezeléseket is.
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The case presentation of a phenytoin related gingival fibromatosis and the review of the related literature

The objective of this case presentation is to present a case of a phenytoin associated gingival fibromatosis in a 14 years 
old girl and the results of its comprehensive periodontal-orthodontic therapy. An attempt was also made to summarize 
the literature background of the clinical features and mechanism of drug induced gingival overgrowth.

The gingival overgrowth is a common side effect, following the long term administration of anticonvulsant drugs, calci-
um channel blockers, and immunosuppressant drugs (phenytoin, nifedipine, and cyclosporine) to control epilepsy, hyper-
tension, and organ transplant rejection respectively. The pathogenic mechanism has been intensively studied by numer-
ous authors but it is still not totally understood. It is common in the pharmacological action of the three chemically totally 
different molecules that they suppress the cation channels (Na+, Ca++) in in the fibroblasts that control the active folic 
acid uptakes. The folic acid has a key role in controlling the MMP enzymes expression by the gingival fibroblast. Never-
theless alteration in the expression of different pro and anti-inflammatory cytokines have also been documented. Those 
molecules also have a direct stimulatory effect on the gingival fibroblast to synthesize excessive amount of collagen.

In the presented case our patient had severe postnatal complications and at the age of three developed epilepsy 
(grand mal) that was difficult to control and finally at the age of 8 neurologist decided to administer phenytoin. The pa-
tient showed up at the Periodontal Department of Semmelweis University at the age of 14 complaining of severe gingival 
enlargement, speech difficulties and complicated tooth eruption. After initial motivation a series of external and internal 
bevel gingivectomy as well as apically repositioned flap surgeries were performed to remove the fibrotic gum, to assist 
permanent tooth eruption and re-establish the normal morphology of the gingiva. Originally patient had an Angle Class 
II malocclusion but due to the fibrotic gingiva the normal tooth eruption was also severely hampered. The orthodontic 
therapy was provided by the Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics of Semmelweis University. The Angle 
class two malocclusion and the buccal position of the upper front teeth were corrected with bimaxillary fixed orthodontic 
appliances and after another three years the than 19 years old patient’s periodontal and dental condition as well as her 
self-esteem has been finally restored.

Keywords:  gingival overgrowth, phenytoin, Angle Class II malocclusion, internal bevel gingivectomy,  
bimaxillary fixed orthodontic appliances

Case report
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2019. szeptember 18–21. között rendezték meg Madrid-
ban az IADR Kontinentális-európai Divíziójának (CED)  
éves konferenciáját, a Skandináv Divizióval (NOF) együtt, 
Oral Health Research alcímmel.

A tudományos program 32 előadás szekciót, 52 posz- 
ter szekciót, 12 szimpóziumot, 4 kiemelt előadást, 3 work - 
shopot és 6 szatellit szimpóziumot foglalt magában,  
a fogorvostudomány teljes vertikumát felölelve. Több 
mint 600 előadást és poszter-előadást hallgathattak, 
nézhettek meg az érdeklődők.

A kongresszuson több mint 900 regisztrált résztvevő 
volt jelen, 56 országból.

Magyarországot egy meglehetősen nagyszámú, 24 fős  
delegáció képviselte. 6 fiatal kolléga részvételét (az idei  
évben PhD fokozatot szerzett vagy jelenleg PhD hall-
gató) a Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar 
dékánja által meghirdetett pályázat tette lehetővé. Gánti 
Bernadett (Konzerváló Fogászati Klinika), Géczi Zoltán 
(Fogpótlástani Klinika) és Mikecs Barbara (Konzerváló  
Fogászati Klinika) előadást mutatott be, Bányai Doroty-
tya (Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinika), 
Mikaela Aresti (Konzerváló Fogászati Klinika) és Végh 
Dániel (Fogpótlástani Klinika) poszterrel szerepelt, Ger-
ber Gábor kari dékán vezetésével. Szintén posztert mu-
tatott be Demeter Tamás (Propedeutika Tanszék), aki 
elnyerte a konferencia utazási támogatását Kasidid 
Ruksakiettel és Wuttapon Sadaenggel együtt, akik az 
Orálbiológia Tanszéken végzik kutatómunkájukat PhD 
ösztöndíjasként.

Az Orálbiológiai Tanszék munkatársainak részvételét  
az EFOP-3.6.2-16-2017-0006 számú „Modern orvostu-
dományi diagnosztikus eljárások és terápiák fejlesztése  
transzlációs megközelítésben: a laboratóriumtól a be-
tegágyig” című pályázat tette lehetővé. Varga Gábor 
tanszékvezető és munkatársai posztereken és előadá-
sokon mutatták be jelenlegi kutatási témájuk aktuális 
eredményeit. Előadással szerepeltek Farkasdi Sándor 
és Czumbel László Márk (PhD hallgatók). Posztert mu-
tattak be: Thanyaporn Sang-ngoen, Kasidid Ruksakiet, 
Pongsiri Jaikumpun, Wuttapon Sadaend és Rácz Ró-
bert PhD hallgatók. Továbbá Földes Anna, Kádár Kris-
tóf, Kerémi Beáta és Lohinai Zsolt (Konzerváló Fo-
gászati Klinika). A tanszék két tudományos diákkörös 
hallgatója, Hegedűs Tamás és Juhász Viktória társ-
szerzőként kapott lehetőséget a nemzetközi konferen-
cián való részvételre-.

A Szegedi Tudományegyetem Fogorvostudományi 
Karát Madléna Melinda és PhD hallgatója A. al Ayoubi 
a Gyermekfogászati és Fogszabályozási Klinikáról kép-
viselték, akik posztert mutattak be.

A társasági eseményeken lehetőség nyílott régen lá-
tott kollégákkal ismét találkozni, kötetlen beszélgetése-
ket folytatni. A szekciók szünetében, vagy a poszterek 
előtt szakmai megbeszélésekre és új együttműködések 
kialakítására volt lehetőség.

Kerémi Beáta
SE FOK Orálbiológiai Tanszék

Beszámoló  
a CED-IADR/NOF madridi konferenciájáról
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A németországi Baden-Baden városá ban  
került megrendezésre 2019. október 3–5.  
között a Digital Dentistry Society (DDS) 
éves konferenciája. A nemzetközi szerve- 
zet fő célkitűzése a digitális fogászat fel-
karolása és népszerűsítése. Tagjaik közül 
számos szakmailag magasan kvalifikált, 
neves előadó tartott előadást és work shop-
ot több kontinensről, Európától a tengeren-
túlig. A konferencián szép számmal voltak  
jelen magyar résztvevők is. Magyarorszá-
got képviselte munkatársaival Dr. Nagy  
Katalin professzor asszony, a Magyar Fog- 
orvosok Egyesülete elnöke, a Szegedi Tu-
dományegyetem Fogorvostudományi Kar 
Szájsebészeti Tanszékének vezetője, aki  
a DDS magyar nagykövete. A Semmelweis  
Egyetem Fogorvostudományi Karáról 12 fős küldöttség  
érkezett, de mosonmagyaróvári magán fogorvos részt-

Beszámoló  
a Digital Dentistry Society világkonferenciájáról

vevőt is üdvözölhettek hazánkból. A konferencia kere- 
tében megrendezésre kerülő poszter-prezentációs ver-
seny komoly magyar sikerekkel zárult, hiszen a beér-
kezett 46 poszter közül klinikai szekcióban Dr. Borbély 
Judit, a Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar 
Fogpótlástani Klinikájának egyetemi docense harmadik 
helyezést ért el. A tudományos szekcióban a SE Kon-
zerváló Fogászati Klinika munkatársai kapták a díjakat: 
az első helyezett Dr. habil. Vág János igazgatóhelyet-
tes, a Magyar Esztétikai és Restauratív Fogászati Tár-
saság elnöke lett, a második és a harmadik helyezést 
pedig két PhD hallgatója érte el. E kiemelkedő ered-
mények a hazai digitális fogászat dinamikus fejlődését 
vetítik előre.

Dr. Nagy Zsolt András
PhD hallgató
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Dr. Kovács D. Géza
(érem-díj)

Dr. Kovács D. Géza 1920. február 20-án született elszegényedett parasztcsalád negyedik gyermekeként Zenta 
mellett egy tanyán. Kisiskolás kora óta dolgozott újságárusként, csordásfiúként, ládagyári munkásként, hogy ta-
nulhasson, megvehesse tankönyveit. Kisérettségi után nem tudott továbbtanulni és egy zentai fogászmesternél 
kezdett dolgozni. A rendkívül tehetséges fiatalember szorgalmával, ügyességével megreformálta a fogtechnikai 
laboratóriumi munkát: kaucsuk fogsor helyett akrilát fogsorokat kezdett készíteni, elektromos olvasztást vezetett 
be és kitanulta, alkalmazta az akkor legkorszerűbb fogászati technológiákat, laboratóriumi technikákat.

1941 őszén behívták katonának Kassára, majd Munkácsra vezényelték, ahol a fogtechnikai laboratórium ve-
zetője lett. 1942-ben Szegeden mestervizsgát tett, levelező hallgatóként kalandos úton folytathatta gimnáziumi 
tanulmányait. Részt vett a háború végén a munkácsi kórház evakuálásában és Passaunál amerikai hadifogság-
ba került.

1946-ban leszerelt és Zentán jeles érettségi vizsgát tett. Ezután jelentkezett a Budapesti Orvostudományi Egye-
temre. Egyetemi tanulmányai mellett végig fogtechnikusként dolgozott és vizsgázott fogászi képesítést szerzett. 
Az orvosi diploma átvételével egy időben fogászati előtanulmányai és szakirányú képzettsége elismeréseként  
a stomatológiai szakvizsgát is letehette.

Első munkahelye a János kórház szájsebészete volt, Móczár tanár úr mellett dolgozott, majd a Központi 
Stomatológiai Intézetbe került a Kende tanár úr vezette gyerekfogászati osztályra. 1955-ben Balogh Károly,  
a Kar alapítója biztatására tudományos munkába kezdett és az Egészségügyi Tudományos Tanács engedélyével 
a minisztérium 100 000 forintot biztosított részére kutyákon végzett implantológiai kísérletek végzéséhez. Közben 
dolgozott a Szabó Jenő vezette szájsebészeti osztályon, majd Kertész főorvos protetikai osztályán.

1959 szeptemberében ment át a Fogpótlástani Klinikára, ahol tanársegédként kezdte meg egyetemi pályafu-
tását. 1967-ben osztályvezető adjunktusként, 1974-től docensként tevékenykedett, 1993-ban címzetes egyetemi 
tanár lett. Tudományos tevékenysége rendkívül szerteágazó, a fogászat nagy polihisztora volt, sokoldalú szakmai 
munkássága felöleli szinte a fogorvostudomány összes ágát.

Főbb kutatási területei:
 • különféle műanyagok rezgéscsillapító hatása (MTA Fizikai Intézete támogatásával),
 • ubperiostealis implantátumok környékének szövettani szerkezete állatkísérletekben (Állatorvosi Egyetem),
 • részleges és teljes subperiostealis implantációs fogpótlások hosszú idejű és rendszeres klinikai vizsgálata,
 • defektusos szájüregi protetikai rehabilitációs kezelések módszerei.

A subperiostealis implantációs fogpótlások terápiás értékére vonatkozó vizsgálatainak nemzetközi elismerését jól 
példázza, hogy az FDI Párizsi Világkongresszusán 1979-ben a téma fő referense volt.

Széles körű hazai és nemzetközi kapcsolatokat ápolt, többek között az Országos Onkológiai Intézetben Bán-
hidi Ferenccel és Pólus Károllyal, az Université Paris VI. Service de Stomatologie et Prothese Maxillo-Faciale ve-
zetőjével, Michel Benoist professzorral, a zágrábi és a belgrádi Stomatológiai Klinika vezetőivel, Miroslav Surinm 
Zvomimir Kosovel és Danilo Branovacki professzorokkal.

117 tudományos dolgozata jelent meg magyar és idegen nyelven, különböző szakmai és tudományos fórumo-
kon, kongresszusokon több száz előadást tartott. A Fogpótlástani Klinika oktatói, egykori tanítványai iskolaterem-
tő mesterükként tisztelik.

Kovács D. Géza professzor úr a hazai tudományos igényű, kísérletes, anatómiai és szövettani vizsgálatokon 
nyugvó klinikai implantológiai fogpótlástan alapjait rakta le széles körű munkásságával.
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Mafit által meghirdetett  
– pályázat alapján elnyerhető –  

Kovács D. Géza díj

A pályázat célja: fiatal, dentális implantológiával tudományosan foglalkozó kollégák támogatása.

A pályázat feltételrendszere:  pályázni lehet minden 35 év alatti kollégának, aki abban az éves ciklusban, színvo-
nalas publikációt, posztert vagy előadást tartott az implantológia témakörében ha-
zai vagy külföldi fórumon.

A pályázati felhívást és az adatlapot a Társaság a honlapjára felteszi. A pályázatot papír alapon és elektroniku-
san is el kell jutatni a Társaság titkárságára (1085, Budapest, Mária u. 52). A díjat a MAFIT mindenkori vezető-
ségéből álló bizottság ítéli oda az arra érdemes személynek. Az elbírálás a beadási határidő után 30 napon belül 
megtörténik.

Kizáró tényezők, amelyek esetén érdemi bírálat nélkül kerül a pályázat elutasításra:
 • ha olyan személy nyújt be pályázatot, aki nem tesz eleget a kiírás feltételeinek,
 • határidő után történő beérkezés esetén (e tekintetben a postai bélyegzőt vesszük figyelembe),
 • nem valóságos adatok közlése esetén (amennyiben ez bizonyítható, a pályázó kizárja magát a következő pá-

lyázati ciklusból),
 • az előző ciklusban nyert támogatás.

A díj összege: 300 000 Ft

A támogatás átvételének szabályai:
A támogatott köteles a támogatás számlára történő megérkezését – a megérkezést követő 15 napon belül – 
írásban visszaigazolni. Itt kérjük, adja meg nevét, természetes azonosító adatait, adóazonosító- és TAJ számát,  
a pályázati kategória nevét, a nyert támogatás összegét. Írjon dátumot a levelébe, és írja alá.

Pályázat beadási határideje: adott év április 15.

Átadás helyszíne:  szegeden a Perspektívák a paroimplantológiában és a komprehenzív fogászatban című kong-
resszuson.

A Mafit vállalja, hogy minden pályázati ciklus le zá rul tával, a pályázatok meghirdetését követő 90 napon belül pá-
lyázati beszámolót készít és azt a honlapján közzéteszi.

Dr. Joób-F. Árpád
MAFIT-elnök
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Beszámoló  
az IADR/AADR/CADR Kongresszusról

Vancouver, Kanada – 2019. június 19–22.

Idén június 19-22. között a kanadai Vancouverben ke-
rült megrendezésre az International Association for 
Dental Research (IADR) éves találkozója. Az IADR 
olyan nemzetközi, nonprofit szervezet, melynek cél-
ja világszerte előmozdítani a fogászati, orális és cra-
nio fa ci á lis kutatásokat, s amelynek jelenleg több mint 
11 000 egyéni tagja van. A szervezet éves találkozója a 
fogászati kutatások területén rendezett legjelentősebb 
konferencia, ahol a világ vezető kutatói mutatják be az 
aktuális kutatási irányokat, tendenciákat és eredménye-
ket. A konferencia programjában idén is közel 4000 tu-
dományos előadás és poszter szerepelt.

A Debreceni Egyetem Fogorvostudományi Kara év- 
ről évre igyekszik egy-egy előadással vagy poszterrel  
bemutatni a karon folyó legfontosabb kutatási munkákat.  
Idén Bakó J., Varga I., Bágyi K., Lampé I., Hegedűs V., 

I. R. Blum és Hegedűs Cs. szerzőtársak „Chlorhexidine 
gluconate release profile from PerioChip® in various 
pH solutions” című poszterét vittük magunkkal. A Sem-
melweis Egyetem is rendszeresen képviseli hazánkat; 
idén Dr. Dőri Ferenc mutatta be a Dőri F., Radóczy- 
Drajkó Zs., Sólyom E., Németh F.J., N.B Arweiler, A. Scu- 
lean szerzők „Healing of intrabony deffects following 
treatment with PRF or GTR” című poszterét. A Magyar-
országon zajló fogászati kutatások bemutatása mel-
let az adja a konferencián való részvétel jelentőségét, 
hogy lehetőséget biztosít más, nemzetközi kutatókkal 
való kapcsolatépítésre, a hazánkban folyó kutatói mun-
kák elősegítésére.

Prof. Dr. Hegedűs Csaba
DE Fogorvostudományi Kar

Prof. Dr. Hegedűs Csaba, Dr. Raluca Cosgarea, Prof. Dr. Anton Sculean és Prof. Dr. Dőri Ferenc  
a rendezvény helyszínén
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2019. október 3–5. között került megrendezésre a Ma-
gyar Fogorvosok Egyesülete Fogpótlástan Társaságá nak  
XXIII. kongresszusa és a Szegedi Fogorvos Találkozó  
és Tudományos Konferencia, melynek fókuszában a fog- 
pótlástan aktuális kérdéseinek és kihívásainak kom pre - 
hen zív jellegű témakörei álltak. A konferencia célkitűzése,  
hogy felvonultassa a fogpótlástan és a fogorvostudo-
mány más társterületei (implantáció, fogászati rehabili-
táció, fogszabályozás, parodontológia) eljárásainak si ke- 
res együttes alkalmazását a mindennapi betegellátásban. 
A rendezvénysorozat első napján továbbképző tanfo-
lyamon vehettek részt az érdeklődő kollégák, és ezen  
a napon tartotta meg a Fogpótlástani Társaság éves 
közgyűlését. A Magyar Fogpótlástanért emlékérmet idén 
Dr. Gerle János és Dr. Somogyi Endre adjunktusoknak,  

Beszámoló  
a Szegedi Fogorvosnapokról

1. kép: Prof. Dr. Kónya Zoltán, Dr. Baráth Zoltán,  
Prof. Dr. Radnai Márta és Prof. Dr. Hegedűs Csaba  

a rendezvény megnyitóján

2. kép: Dr. Gerle János  
átveszi a Magyar Fogpótlástanért emlékérmet.

3. kép: Dr. Fehér Dóra és Dr. Saláta József  
az Országos Tudományos Diákköri Konferencián tartott  

kiváló előadásáért vehette át a Fogpótlástani Társaság jutalmát.

4. kép: Dr. Somogyi Endre  
a Magyar Fogpótlástanért emlékérem díjazottja
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volt, így a PhD szekción kívül két további szekcióban 
hangzottak el prezentációk.

A konferencia kísérő, társasági eseményei, az álló-
fogadás és a bankett, az SZTE patinás központi épüle-
tében kerültek megrendezésre. A háromnapos szakmai 
diszkusszió utolsó programelemeként a sportolni vágyó 
kollégák szombaton délután közös kocogással zárták 
a rendezvényt, melyet hagyományteremtő szándékkal 
rendeztünk meg a felújított újszegedi ligetben.

Az elhangzott előadások összefoglalói a Társaság hon-
lapján olvashatók: dental.med.unideb.hu/mft/mft.html

A konferencia szervezői:

 Prof. Dr. Hegedűs Csaba Dr. Baráth Zoltán
 a Fogpótlástani Társaság a SZTE FOK
 elnöke dékánja

Prof. Dr. Radnai Márta
a Fogpótlástani Társaság

titkára

5. kép: Rendezvényzáró kocogás a felújított újszegedi ligetben

a Semmelweis Egyetem munkatársainak ítélte a Tár-
saság a fogpótlástan területén kimagasló munkássá-
guk elismeréseként. Az Országos Tudományos Diák-
köri Konferencián tartott kiváló előadásáért Dr. Fehér 
Dóra, Dr. Saláta József (Semmelweis Egyetem, FOK) 
vehette át a Társaság jutalmát.

Meghívásunkra külföldről és hazánkból is a szakma 
kiemelkedő, nemzetközileg elismert előadói érkeztek, 
akik magas szakmai minőséget képviselő előadásaikban  
tárgyalták a fogpótlástan kurrens, XXI. századi témá-
it. Elfogadta meghívásunkat Dr. Urbán István, Dr. Win-
disch Péter, Dr. Piffkó József, Dr. Segatto Emil, Dr. Marco 
Schauermann (Németország), Dr. Ana Ferro (Portugália), 
Dr. Luca Savio (Olasztország) és Dr. Thomas Barry (Ír-
ország).

A konferencia második napján kiemelt érdeklődés 
mellett tartotta meg Dr. Windisch Péter, Dr. Molnár 
Bálint és Dr. Bartha Ferenc esztétikai hands-on kur- 
zusát.

Örömmel számolunk be a PhD szekcióról, ami már 
harmadik éve képezi részét a konferencia programjá-
nak. A bejelentett előadások száma örömtelien nagy 


