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Kedves MFE tagtarsunk!

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete aktivan kezdi a 2020-as évet, melyben az On részére is értékes, killdnleges
informacidkkal jelentkezlink.

2020. marcius 20-an az egészséges szdj vilagnapja alkalmabdl batoritjuk tagjainkat, hogy segitsenek terjesz-
teni a prevencié fontossagat akar k6zdsségi médiafeluletiikdn is. Ehhez modern, kdnnyen elkészithets segitsé-
get nyujt az FDI WOHD fellilete, melyen fogadalmat irhatnak egy fotojuk ala, igy terjesztve az egészséges sz3j
fontossagat. A felllet itt érhet6 el: https://www.worldoralhealthday.org/online-pledge-generator

2020. marcius 20-an az MFE kézrem(ikddésével Budapesten a lakossag részt vehet ingyenes szajuregi rak-
szlirésen is, és szamos varos csatlakozik ingyenes programokkal, melyek részben Magyarorszag atfogé egész-
ségveédelmi szlrprogramjanak részei.

Egyesiiletiink a 2020-as évben a digitalis mddszerek felé vald nyitas jegyében egylttmiikbdési megallapodast
koét a nemzetkdzi digitalis fogaszati egyesulettel, a DDS-sel (https://digital-dentistry.org/). Batoritjuk tagjainkat,
hogy valjanak a DDS aktiv tagjava, és tagsagukat jelezzék nekiink, igy k6zdsséget épithetlink. DDS tagsaguk ese-
tén majusi konferenciank regisztraciéjakor még nagyobb, 50%-0s kedvezmény illeti Onéket. DDS tagsagra jelent-
kezhetnek itt: https://members.digital-dentistry.org/become-a-member/

A digitalis jelenlét érdekében egyesuletiink honlapja 2020-ban megujul, ahogyan elndksége is. EIndkségvalasz-
té éves kozgyllésiinkre varunk minden kedves tagot majus 8-an pénteken Szegeden.

2020. majus 7-9. kdzo6tti tudomanyos tovabbképzé konferenciankon biiszkén jelentjik be, hogy el6szér Ma-
gyarorszagon megnyité beszédet mond az FDI vilagelndke, Gerhard Seeberger. A konferencia el6adoi a megszo-
kott médon tébb orszag neves szakemberei lesznek, a kétnapos képzésért a résztvevék 32 pontot kaphatnak. Ez
évben is akkreditalt tovabbképzést nyujtunk asszisztensek és dentalhigiénikus kollégak szamara, és hands-on
képzésunkrdl is informalddhat a konferencia weboldalan: http://www.symposiumszeged.com/ A konferenciara mar
regisztralhat online, megujult weboldalan, természetesen MFE tagoknak jelentés kedvezménnyel.

A MFE tagsagahoz két6d6 tagdijunk valtozatlan. A 2020. évre esedékes tagdijat marcius 31-ig atutalassal ren-
dezheti a 11708001-20025782 szamu OTP szamlara. Atutalaskor kérjik, a kézlemény rovatban jelezze a befi-
zet6 tag nevét és pecsétszamat, valamint, ha szamlat kér, ezen igényét és a szamlazasi cimet.

Kérem, ha nem maganszemélyként utal, az alabbi nyilatkozatot (http://mfe-hda.hu/2017/07/04/tagdijbefizetes
-nem-maganszemelykent/) kitdltve klldje vissza nekiink az info@ mfe-hda.hu e-mailcimre.

A tagdijunk évi 8.000 Ft, nyugdijban 4.000 Ft, a diploma utani els6 két évben pedig 5.600 Ft. A 70. élet-
évilket betdltdtt tagjaink a bejelentést vagy a betdltést kovetd évtdl tagdijmentességet élveznek, ha el6z6 két évi
tagdijuk rendezett. Kérjik, jogosultsagukat jelezzék, adatbazisunk nem tartalmazza a sziiletési évet. A tagdij be-
érkezése a feltétele annak, hogy az aktualis taglista alapjan lekétott példanyszamban a negyedévente megjelend
Fogorvosi Szemlét postazni lehessen.

Reméljiik, hogy sok eseményen talalkozhatunk Onnel, és egyiitt szakmailag sikeres uj évet nyitunk!

Udvézlettel:
Prof. Dr. Nagy Katalin
Einék: Prof. Dr. Nagy Katalin Fétitkar: Prof. Dr. Fejérdy Pal
tanszékvezetd egyetemi tanar Semmelweis Egyetem
Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Kar
Fogorvostudomanyi Kar
E-mail: info@mfe-hda.hu Bankszamlaszam: OTP VIII. 11708001-20025782

Tel.:  +3670-9407798 Székhely: 6720 Szeged, Dugonics tér 13.
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, IV. évfolyamos hallgaté*
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Arc- Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinika**

A nyalmirigydaganatok epidemioldgiaja vilagszerte
Irodalmi attekintés

NEMETH VIOLA*, DR. NEMETH ZSOLT**, DR. UJPAL MARTA**

A nyalmirigydaganatok nem sorolhatok a gyakori tumoros megbetegedések kézé. Valdszindleg éppen ezért el6fordu-
lasukat tekintve vilagszerte viszonylag kevés szakirodalmi adat all rendelkezésuinkre. Cikkiinkben igyekeztiink ezeket
a tanulmanyokat ugy 6sszegydjteni a kiilbnb&z6 kontinensekrél, hogy egy 6sszefoglald, relevans képet kaphassunk epi-
demioldgidjukrdl. Kutatdsunkhoz a PubMeden kerestiink publikaciokat 1998 és 2018 koézétt, és a kapott eredményeket
rendszereztiik. A benignus daganatok magasabb aranyban, atlagosan 65,6%-ban fordultak el8, a malignusak 34,4%-ban,
kivéve Nigériat és Irant. Itt a malignus daganatok voltak gyakoribbak. Az atlagos életkor 46,8 év, Eurépaban az 50-es,
egyéb kontinenseken a 40-es korosztaly érintett. A nemek k6z6tti megoszlasban kiegyenlitettség talalhato, kivéve Mexi-
két, Kamerunt és Teherant, ahol jelentés a ndi dominancia. A legtébb tumor a parotisban lokalizalédott, a leggyakoribb
joindulatd tumor a pleomorph adenoma, mig a rosszindulatuak k6zétt az adenocysticus carcinoma és a mucoepidermoid
carcinoma alltak az els6 helyen. A vilag egyes orszagaiban észlelt eltérések egyrészt foldrajzi, etnikai és szocialis okok-
ra, masrészt az egészségugyi adminisztracio, regisztracié kildnbdz6ségére vezethetdk vissza. Az okok pontosabb fel-

tarasara tovabbi vizsgélatokra van szlkség.

Kulesszavak: benignus és malignus nyalmirigydaganatok, epidemioldgia

Bevezetés

A nyalmirigydaganatok meglehet6sen ritkan fordulnak
eld, a fej-nyakdaganatok 3—6%-at teszik ki [17], azonban
ezek a daganatok szdvettani besorolasukat tekintve
széles skalat fednek le. Az Egészséguigyi Vilagszerve-
zet (WHO) 13 joindulatu és 24 rosszindulatu entitast fo-
gad el [3]. Lokalizacidjukat tekintve sokkal gyakrabban,
80-85%-ban fordulnak el6 a nagy nyalmirigyekben, mig
a kis nyalmirigyekben csupan 15-20%-ban. A nagy
nyalmirigytumorok mintegy 75—-80%-a benignus és ezek
85—90%-a a parotisban talalhaté. A submandibularis
mirigy daganatai teszik ki tulajdonképpen a maradék
5-10%-ot, melyeknek kérilbelll a fele rosszindulatu.
A sublingualis mirigyelvaltozasok pedig rendkivl rit-
kak, és szinte egyt6l-egyig malignus eredetliek. A kis
nyalmirigyek esetén a joindulatu daganatok aranya ki-
sebb, csak 50-55%. Kdztlk a legtébb neoplasma a pa-
latum mirigyeiben jelenik meg [6, 18]. A nyalmirigy-
daganatok legfébb tlinetei a duzzanat és deformitas.
A benignus daganatok elmozdithatdk, a malignus el-
valtozasok rogzitettek, fajdalmasak, felettiik a bér ki-
fekélyesedik [18]. Szdvettani besorolas alapjan a ham
eredet(, benignus pleomorph adenoma (vegyes daga-
nat) a leggyakoribb tumor. A benignus daganatok ko-
z06tt az el6fordulas gyakorisaga szerint a Warthin-tumor
(cystadenoma papillare lymphomatosum) a kévetkezé.

Erkezett: 2019. junius 26.
Elfogadva: 2019. augusztus 12.

A mucoepidermoid carcinoma a leggyakoribb rosszin-
dulatu daganat, mig a sorban szorosan utana kévetke-
zik az adenocysticus carcinoma [12].

Vizsgalati anyag és médszer

Szakirodalmi kutatasunkkal szeretnénk atfogé képet
nyujtani a nyalmirigydaganatok vilagméretl epidemiolo-
giajardl. A PubMed kereséjébe a ,salivary gland tumor
AND epidemiology” kulcsszavakat irtuk be. A talalato-
kat 20 éves intervallumra sz(ikitettiik, 1998-2018-ig.
Osszesen 1327 talélatot kaptunk. Kivalogattuk azon
tanulmanyokat, amelyek a nyalmirigydaganatok teljes
spektrumaval foglalkoztak, ez 30 cikket jelentett. Ezek-
bél igyekeztiink kivalasztani azokat, amelyek a kiloén-
b6z6 kontinensekrél szarmaznak, szem el6tt tartva a
minél nagyobb populacidk kézétti diverzitast. igy végul
13 publikacié maradt, egy magyar, egy német és tizen-
egy angol nyelvd.

A tanulmanyokbdl kigydjtott adatokat tébbféle szem-
pont alapjan dolgoztuk fel. Megnéztik a benignus és
malignus daganatok szazalékos aranyat, a nemek sze-
rinti megoszlast. Osszehasonlitottuk a daganattal diag-
nosztizalt paciensek atlag életkorait, tovabba a tumorok
lokalizacioja kozotti kiildnbségeket az egyes régiok, or-
szagok kozott. Végul a leggyakoribb j6- és rosszindu-

DOI https://doi.org/10.33891/FSZ.113.1.3-7
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latu szbvettani tipusokat gyakorisag szerint is rangso-
roltuk. Az eredményekrdl tablazatokat és diagramokat
készitettlnk.

Eredmények

A benignus és malignus nyalmirigydaganatok szazalé-
kos el6fordulasa 11 esetben hasonld, vagy szinte meg-
egyezik az irodalmi 70-30%-o0s atlaggal (1. abra). Két
esetben tér el ettél: Teheranban 35,3% a benignus és
64,7% a malignus tumorok aranya [20], Nigériaban pe-
dig 38 és 62%-rol szamoltak be [14].

A paciensek atlag életkorat tekintve egyértelmd ki-
I6nbség lathaté az eurdpai orszagok és a tébbi konti-
nens orszagai k6zo6tt. Mig Eurépaban az 50-es, addig
Afrikdban, Azsidban és Dél-Amerikaban 40-es korosz-
taly a leginkabb érintett. S6t Afrikdban, Kamerunban
a nyalmirigydaganatos betegek atlagéletkora még en-
nél is alacsonyabb: 37,4 év [15] (2. dbra).

A nemek szerinti megoszlast vizsgalva azt tapasz-
taltuk, hogy a férfi-n6 arany lényegében kiegyenlitett a
vizsgalt régiok tébbségében. Ettdl eltér Mexiko, Kame-
run és Teheran, ahol a ngi tulsuly szamottevd (3. dbra).

A nyalmirigydaganatok lokalizacidjukat tekintve el-
s@sorban a nagy nyalmirigyekben: parotisban, sub-
mandibularis és sublingualis mirigyben, illetve masod-
sorban a kis nyalmirigyekben talalhatok. Szlovakiaban
volt a legmagasabb a tumorok aranya a parotisban,
83% [16]. Ezt kdveti Németorszag 78,2%-kal [10],
majd Brazilia 68, 5%-kal [4]. Szorosan utana jén Hor-
vatorszag (65,3%) [9], és csupan Eszak-Kina és Me-
xiké rendelkezik még 60% feletti adatokkal (62,7 és
64%) [5, 11]. Sorrendben ezutan mar csak Dél-Iran-
rél (57,5%) [7], Eszak-Jordaniarél (51%) [1] és Ka-
merunrol (49,1%) [15] mondhato el, hogy a dagana-
tok tobbsége a parotisban helyezkedett el, de itt mar
nem szamottevéek a kildnbségek a fliltémirigy java-
ra. Teheranban (Iran) a legtébb neoplasma (75%-0s
aranyban) a kis nyalmirigyekben volt [20]. Ez Nigériara

és az Egyesiilt Kirdlysagra is igaz, az afrikai orszagban
a nyalmirigytumorok 73%-a, mig a briteknél 61,8%-uk
volt megtalalhato a kis nyalmirigyekben [14; 8]. A sub-
mandibularis mirigyben atlagosan a daganatok kértlbeldl
11%-a helyezkedett el, kivétel Kamerun, ahol ennek csak-
nem 4-szerese: 39,6% [15]. A sublingualis mirigyben
elenyész6 szamban lokalizalédtak neoplasmak (1. tab-
ldzat). Egy 2005-6s magyar kdzlemény szerint a benig-
nus daganatok 66,1%-a a parotisban helyezkedett el,
mig a tébbi csékkend tendenciaval a submandibularis,
sublingualis és kis nyalmirigyekben. A malignus daga-
natok tébbsége a palatum kis nyalmirigyeiben volt meg-
talalhatd, ezutan a legtébb a sublingualis mirigyben,
a legkevesebb pedig a submandibularis mirigyben és
parotisban [19].

A szovettani leletet illetéen a pleomorph adenoma
volt egyértelm(ien a leggyakoribb daganat mind a j6in-
dulatd tumorok k6z6tt, mind az 6sszes tumor tekinteté-
ben. A dél-amerikai orszagokban, Brazilidban és Mexiko-
ban volt a legmagasabb az arany: 67,8, ill. 65,6% [4, 11].
Dél-Iranban, Eszak-Jordanidban és Szlovakidban szinte
ugyanazok az 54% kor(li eredmények szlilettek. Ez a ha-
sonldsag ugyancsak elmondhatd Kamerunrdl (47,7%) [15],
Horvatorszagrol (47,2%) [9], az Egyesllt Kiralysagrol
(44,4%) [8] és Eszak-Kinardl (42,6%) [5]. Sorrendben
az utolsé helyekre Nigéria, Teheran és Németorszag
ker(l, 33; 32,6 és 30,2%-kal, de még igy is a pleomorph
adenoma volt a leggyakoribb tumor ezeken a terile-
teken [10, 14, 20]. A masodik helyen a Warthin-tumor
allt, kivéve az Egyesiilt Kiralysagban, Nigériaban és Te-
heranban. Harmadik leggyakoribb, benignus szdvetta-
ni tipusként eléfordultak még a kilénféle monomorph
adenomak, illetve myoepitheliomak.

A malignus nyalmirigydaganatoknal mar nem volt
ilyen kifejezett dominancia egyik entitas tekintetében
sem. Azonban igy is elmondhatd, hogy mindegyik or-
szagban a leggyakoribb rosszindulatu tumor az ade-
nocysticus carcinoma és a mucoepidermoid carcinoma
volt (4. abra).

1. tablazat
A nyélmirigydaganatok lokalizacidja orszdgonként
Parotis | Submandibularis mirigy | Sublingualis mirigy | Kis nyalmirigyek
Németorszag 78,2% 7% 0,8% 14%
Szlovakia 83% 10,8% 3,2% 3%
UK 31,4% 5,2% 1,6% 61,8%
Horvatorszag 65,3% 6,6% 0,9% 27,2%
Brazilia* 68,5% 15,5% nem volt 14,5%
E-Kina 62,7% 9,9% 2,6% 24,8%
Nigéria 16% 9% 2% 73%
Iran, Teheran** | 14,7% 4,3% 1,7% 75%
D-Iran 57,5% 13,2% 0,8% 28,5%
E-Jordania 51% 20,6% nem volt 28,4%
Mexiko 64% 16,8% 0,3% 18,9%
Kamerun 49,1% 39,6% 0,4% 10,9%

* nem meghatarozott lokalizacié: 1,5%, ** intraossealis lokaliz&cio: 4,3%
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1. abra: A j6- és rosszindulatu nyalmirigydaganatok szazalékos megoszlasa a vilag kiilénbdz6 orszagaiban
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2. dbra: A nyalmirigydaganatos paciensek atlag életkoranak megoszlasa
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3. dbra: A nyalmirigydaganatok nemek kozotti megoszlasa
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4. dbra: Adenocysticus és mucoepidermoid carcinoma megoszlasa terlletenként

Megbeszélés

A nyalmirigydaganatok etiologiaja nagyrészt ismeret-
len. Altalanos prediszponalé tényezéként ismert az ala-
csony dozisu sugarzas [2, 17]. Felmeriilhet hormonalis
és metabolikus tényez6k oki szerepe is. A mar korab-
ban is emlitett, 2005-6s magyar tanulmany vizsgalta
a metabolikus szindroma és a primer nyalmirigytumorok
kozotti 6sszefliggést. Megallapitottak, hogy szignifikan-
san magasabb volt a metabolikus szindrémaban és di-
abetesben szenved8k aranya a nyalmirigytumoros be-
tegek kérében, mint a kontrollcsoportban [19].

A j6- és rosszindulatu daganatok aranya Nigériaban
és Teheranban tolddott el a malignitas iranyaba. A ni-
gériai tanulmany szerint ennek oka az orszagon be-
[Uli, régidk kdzotti tarsadalmi-gazdasagi kiilénbség le-
het [14]. Egy masik észak-nigériai 6sszefoglal6 szerint
az afrikai kontinens és a nyugati vilag eltér6é epidemi-
oldgiai adatainak oka az, hogy a benignus tumorokat
egyszerlien nem regisztraljak, illetcve a paciensek az
alacsony morbiditasu korképekkel nem keresik fel az
orvost [13]. A teherani cikkben sem tudnak hatarozott
magyarazatot adni az orszagon beliili eltér6 eredmé-
nyekre. A szerz8k szerint ezek a kilonbségek a faji té-
nyez6kbdl, a mintavétel patoldgiai kdzpontjainak kiilén-
b6z6ségébdl és az eltér§ adminisztracids precizitasbol
fakadhatnak. Erre utal az is, hogy a dél-irani referatum
Osszegzései egyeznek a nagy atlaggal. Ennek valo-
szinlsithet6 oka, hogy az adatgydjtés a térség legna-
gyobb, maxillofacialis tumorokkal foglalkozé centruma-
ban tortént [20].

Lokalizaciot tekintve egyértelmiien a parotis volt a leg-
gyakrabban érintett mirigy, de itt is akadtak kivételek.
Megint csak Nigéridban és Teheranban alakultak mas-
képp a szazalékok. Mindkét régidban a legtébb da-
ganat a kisnyalmirigyekben fordult el6 [14, 20]. Mind-
ez 6sszhangban is all a ténnyel, miszerint a malignus
tumorok joval gyakrabban talalhatok ezekben a miri-
gyekben. A harmadik kivétel az Egyesilt Kiralysag. Egy

sheffieldi patoldgiai centrum régzitette az adatokat
31 évre visszamendleg, 1974 és 2005 kozott. A szerz6k
szerint magyarazatként szolgalhat, hogy csak az utolsé
10-12 évben kaptak nagy nyalmirigybél szarmazé min-
takat, miutan az ordlis és maxillofacialis sebészetet hi-
vatalosan 6nallo szakterlletként ismerték el [8].

A legalacsonyabb atlagéletkort Kamerunban regiszt-
raltdk. Ez kdnnyen érthetévé valik, ha megnézzik a szu-
letéskor varhatoé élettartamot: 59 év néknél és 57 év
férfiaknal [21]. A n6knél gyakrabban fordul el6 nyalmi-
rigytumor ebben az orszagban. A cikk egy egyszeri
magyarazatot ad erre: a nék igényesebbek kilsejuk-
re, egészségtudatosabbak, hamarabb orvoshoz fordul-
nak [15]. Ez a tendencia Mexik6 esetében is medfi-
gyelhetd, ahol a néi paciensek harmadik és 6todik
évtizedeiben jelennek meg ezek az elvaltozasok. A j6-
indulatu epithelialis daganatok voltak a leggyakoribbak
naluk. A fiatalabb korosztalyokban azonban inkabb rosz-
szindulatu daganatokat talaltak, tehat a mexikoi popula-
cidban a nyalmirigy adenocarcinoma demografiai profil-
ja eltér a t6bbit6l. Ennek az egyértelmi okat még nem
tartak fel [11].

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy a nyalmirigyda-
ganatok a fej-nyak tumorok valtozatos fejezetét képezik,
etiologidjuk szerteagazo, a mai napig nem tisztazott.
A vilag egyes orszagaiban észlelt eltérések egyrészt fold-
rajzi, etnikai és szocidlis okokra, masrészt az egészség-
Ggyi adminisztracio, regisztracio kiillénbdzbségére ve-
zethetdk vissza.
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Utazas el6tti tanacsadas — fogorvosi szempontbdl

DR. FELKAI PETER*, DR. FELKAI TAMAS**, DR. ROZSA NOEMI**

tenként HIV fert6zést is eredményezhet.

avatkozas nagysagatdl is.

Az utazas alatti egészségkarosodasok 3,5-7,8%-a fogaszati jellegl, tehat egyrészt jelentds nagysagrendd problémakér-
r6l van sz6, masrészt a kulfoldi fogorvosi kezelés draga és nem minden utazasi biztositas fedezi azt teljes egészében.
Ezért az utazas el6tti tanacsadasnak tartalmaznia kell a fogaszati jellegli bajok ismertetését, megoldasi maédjait. Fontos
szempont a szajhigiénia hangsulyozasa (biztonsagos fog- és protézismoso vizzel), a protézisek és a fogszabalyozo ké-
szulékekkel kapcsolatos tennivaldk ismertetése. A nem megbizhatd kulfdldi szolgaltaté kezelése sulyos fert6zést, ese-

Fontos tudnivalé hogy az egyes fogorvosi kezelések utan mikor replilhet az utazé: Altalanossagban elmondhatjuk,
hogy a barodontalgia veszélye miatt fogtdmések utan 24 6rat, gyokérkezelés utan 72 érat, szovédménymentes implan-
tacio utdn 24—48 orat, nagyobb orofacialis beavatkozasok utan (t6bbszdrds implantacid, csontpdtlas stb.) utan két hetet
ajanlatos varni a légi utazassal. Természeten a varakozasi id6 fligg a beteg mindenkori allapotatdl és az elvégzett be-

Kulcsszavak: utazasi tanacsadés, barodontalgia, fogorvosi tanacsadas, repilés, szajhigiénia

Bevezetés

Az utazas el6tti tanacsadas hazankban még gyerek-
cip6ben jar: az utazok tdbbsége csak a véddoltasok
felvétele céljabdl keresi fel az oltdkdzpontokat, az uta-
zassal kapcsolatos egészségi kérdésekben — ha egyal-
talan — az alapellatas orvosait: a haziorvost vagy a fog-
lalkozas-egészségligy orvosat keresi meg. Az utazasi
tanacsadas altalaban a desztinacié orszagaiban meg-
Iévé endémias betegségek és veszélyes tényezok is-
mertetésén kivil az utazo krénikus betegségeivel kap-
csolatos kérdések megvalaszolasabdl all. Legtébbszor
elmarad a lehetséges fogaszati bajok felléptével kap-
csolatos tanacsadas, noha a lakossag egyre nagyobb
hanyada fogaszati gonddal kiiszkédik [1]. Ezért nem
art, ha ezeket, az utazassal kapcsolatos el6vigyazatos-
sagi intézkedéseket a fogorvos is ismerteti betegeivel.

Ha figyelembe vessziik, hogy az utazéknak milyen
alacsony szazaléka veszi igénybe az utazas elétti or-
vosi tanacsadast, az utazas el6tti fogorvosi vizsgalatrdl
még inkabb aggaszté képet kaphatunk. Pedig a fogor-
vosi megbetegedésekkel kapcsolatos panaszok az uta-
z0k 3,5-7,2%-at [2, 3] érintik, tehat jelentés kérdésrol
van sz6. Azonban az alapellatas orvosainak és a fog-
orvosoknak egyarant kevés idevagé szakmai utmuta-
tas all rendelkezésre, ezért sziikségesnek latszik, hogy
a hazai és nemzetkdzi k6zlemények alapjan 6sszefog-
laljuk az utazasorvostani diszciplina ide vonatkozo ja-
vaslatait.

Erkezett: 2019. jdlius 30.
Elfogadva: 2019. szeptember 4.

Utazassal 6sszefiiggo fogaszati problémak

Fert6z6 betegségek atvitele

a kuilféldén veégzett

fogorvosi beavatkozasok alkalmaval

A kulféldi utazas alkalmaval a hirtelen fellép8 fogasza-
ti megbetegedés az egyik legijeszt6bb kérkép az utazd
szamara: megbizhaté fogorvosi ellatast egy ismeretlen
orszagban nehéz talalni, raadasul az ellatas igen draga
és nem minden utazasi biztositas fedezi a fogorvosi el-
latast. A fejl6d6 orszagokban a nem megfelelé vagy
nem létez§ sterilizacio eljarasok miatt fennall a hema-
togén uton megkapott fertézések veszélye. El6fordulhat
az is, hogy a beteg a kezel6 orvostol kapja el [4, 5] az
AIDS és a hepatitis fert6zést. Mivel a beteg ritkan tud-
ja ellendrizni a megfelel6 sterilizalas meglétét, ennek a
veszélynek az elkeriilésére a tanacsadaskor a dragabb
(de valészinileg jobban felszerelt) orvosi rendel6k fel-
keresését és a megfeleld, fogorvosi ellatast is magaban
foglald utasbiztositas megkotését javasoljuk.

Barodontalgiak

A légiutazas alkalmaval fellépd a ,replilék fogfajasanak”
nevezett jelenség a légnyomasvaltozas okozta baro-
dontalgia. Els6ként a Il. vilaghaboru pilétai szamoltak
be rola, mert 6k mar 10000 méteres magasséagban is
repliltek — ekkor még nem nyomaskiegyenlitett kabin-
ban. Erdekes médon ma is ez a leggyakoribb egész-
ségi panasz a vadaszrepul6k kézo6tt [6]. Sajnalatos
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modon azonban még a Nemzetkdzi Légi Szallitasi Szo-
vetség (IATA) orvosi szabalykdnyve sem emliti sem a
fogbetegségek, sem a barodontalgia altal okozott faj-
dalmat és annak megel6zését, noha annak gyakorisa-
ga 0,26% a légiutasok kdz6tt [7].

Az utaskabinban ugyanis a 10000 méteres utazéma-
gassag eléréséig fokozatosan csdkkentik a légnyomast
annak érdekében, hogy kevésbé feszitse szét a repll6-
gép falat a kulsé alacsony légnyomas. Az utaskabinban
a lecs6kkentett légnyomas megfelel a 2500 méteres
foldi nyomasnak megfeleld értéknek (ezt nevezik kabin-
nyomasnak). A kdzépfllben Iévé tengerszinti nyomas a
repll6 felszallasa kdzben kitagul (,pattog a fulink”), de
a nyomas az Eustach-kirtdn keresztil kiegyenlitédik,
illetve nyeldekeléssel (mely megfelel a Valsalva mané-
vernek) kiegyenlitjuk. Mivel a gaz nyomaséanak és tér-
fogatanak aranya allandé (Boyle-Mariotte gaztérvény),
leszallaskor forditott folyamat zajlik le. A testliregekben
[év6 tengerszinti nyomas és a kabinnyomas, ha nincs
akadalya (példaul katarrheas, 6démas légutak, zart test-
uregek) hamar kiegyenlit6dik.

A testliregekbe zart (sinusok vagy haslreget megnyi-
t6 miitét) vagy a fogtémés ala szorult levegé azonban
nem tud kiegyenlitédni és feszit6 fajdalmat, legrosszabb
esetben barotraumat (pl. a dobhartya szakadasat) okoz-
va. A gingiva abszcessusa példaul emelkedéskor okoz
fajdalmat [8]. Egy kimutatas szerint [6] a leggyakoribb
barodontalgiat okozo tényez8 a pulpitisz (40,7%), amely
caries vagy egyéb fogaszati kezelés kdvetkezménye:
ez éles fajdalmat okoz emelkedéskor vagy ereszkedés-
kor. A dentoalveolaris, apicalis talyog (18,5%) emel-
kedéskor okoz fajdalmat, a sinusitisek és a carieses
fog (18,5%) emelkedéskor és ereszkedéskor okoznak
barodontalgiat (7. dbra).
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1. abra: A caries Uregében lévé
tengerszinti nyomas (760 Hgmm = 1 bar) fesziti az Ureg falat
a kabinnyomas alacsonyabb volta (523 Hgmm = 0,7 bar) miatt.

Egy masik felmérés szerint [9] barodontalgiat 29,2%-
ban okozott a rosszul kivitelezett fogtémés. A fajdalom-
ért 27,8%-ban az apicalisan elhelyezked6 periodontitis,
illetve a nekrotizalt pulpa; 13,9%-ban pedig a nem meg-
felel6 gyokérkezelés volt a felel6s.

A barodontalgia klasszifikaciojat a kompresszio—
dekompresszio tikrében négy osztalyba soroljak [10],
és ezt az osztalyozast a World Dental Federation is el-
fogadta [11] (1. tablazat).

Barodontalgia azonban nem csak a repilégépen uta-
zénak fajdalmas tapasztalat, de a buvaroknal is fellép,

1. tablazat

A barodontalgia klasszifikdcidja és tlinettana

Osztalyozas | A barodontalgia oka Tilinetek
I. osztaly Irreverzibilis pulpitis Felszallaskor éles fajdalom
1. osztaly Reverzibilis pulpitis Tompa fajdalom felszallaskor/emelkedéskor
Ill. osztadly | Necrotizalt pulpa Ereszkedéskor/leszallaskor tompa fajdalom
IV. osztaly Perltaplcall's. pathologias tortenesek Eles, allandé fajdalom emelkedéskor és ereszkedéskor
(periodontitis, cysta stb.)
2. tablazat
Ajanlott varakozasi id6k egyes fogorvosi beavatkozdsok utdn
Beavatkozas Repilés/buvarkodas legkorabban
fogtdmeés 24 6ra mulva, repllészemélyzetnél is [14]
foghuzas altalaban 24 6ra mulva, replil6személyzetnél 24-72 6ra [15]

implantacio, szévédménymentes

24-48 6ra mulva (&ltalaban a pil6ték és a repulészemélyzet mar masnap repulni szokott)

implantacio, kisebb szévédménnyel |48-72 6ra [16]

tébbszérds implantacio

2 hét, esetleg szé6v6dménymentesen 10 nap [17]

gyOkérkezelés

min. 72 6ra, de egy hét varakozas biztonsagosabb

Bonyolultabb orofacidlis beavatkozas

(pl. arciireg emelés stb.) min. 2 hét
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ugyanolyan aranyban (11,9%), mint a szuperszénikus
vadaszgépet vezetd pildtaknal (11%), tehat a tenger-
parti sportra induléknak adott tanacs soran érdemes er-
re is kitérni [12]. S6t, a havas sportokra induldknak is
meg kell emliteni a magassag okozta barodontalgiat:
egy reprezentativ felmérés szerint a siel6k 13%-a (!)
érzett fajdalmat, sokuk 1 éranal tovabb is fajdalmat pa-
naszolt [13].

Sajnalatos modon csak kevés irodalmi adat utal a k-
I6nb6z6 fogorvosi beavatkozasok utani légi utazas leg-
korabbi idépontjara. Nyilvanvaléan minden beteg egyéni
megitélést igényel, de altalanossagban a kévetkezd id6-
tartamok betartasat ajanljuk, kilénb6z6 fogorvosok és
repulészemélyzetek tapasztalatai alapjan (2. tabldzat).

Ha mégis feltétlenll a replléutat kell valasztani a fog-
orvosi beavatkozasok utan, a leveg6ben kezd6dé fog-
fajast jegeléssel lehet enyhiteni, a replilés el6tti draban
pedig NSAID, illetve fajdalomcsillapité prevencios sze-
désével lehet probalkozni.

A meglévé fogpotlassal ésszefliiggé gondok

A kilféldi utazassal kapcsolatos fogorvosi azonnali be-
avatkozast igényl6 betegségek egy felmérés szerint rosz-
szul kivitelezett tdomés (36%), pulpitisz (20%), protézis-
térés és caries (mindkett6é 11,5%) volt [2].

A kulf6ldi utazas alatt megfelel6 fogorvosi ellatét ta-
lalni nehéz és koltséges feladat. Mivel az utazasi bizto-
sitasok legtébbje csak az akut problémak megoldasat
fedezi, néhany el8relaté tanaccsal megkdnnyithetjik az
utazo dolgat. A kivehetd fogsorral rendelkez6 utazénak
tanacsos tartalék fogsort magaval vinni, mert egy le-
mezes fogpotlas térésének a javitasa gond lehet kil-
foldon. A megfeleld tisztito- és rogzitészerek megléte
az utazo érdeke. El6fordulhat, hogy a nem megfelel6
higiénias korilmények miatt a kivehet6 rész alatt gyul-
ladasos elvaltozasok keletkeznek, vagy decubitusok je-
lennek meg.

A fogszabalyozd készllékek javitasat jobb, ha orto-
dontus szakorvos végzi. A sérllt kivehet6 készlléket ne
hasznalja az utazd, amig a javitast el nem végzik, mert
a torott részek a szajban sériiléseket, esetleg aspira-
ciot okozhatnak. A rogzitett késziilékeknél is jobb, ha
csak a kdzvetlen hiba elharitasara szoritkoznak (laza
bracket, kiallé drétiv, ligatura eltavolitasa), mert az ilyen
kezelések sokfélesége nem biztositja a szakszerd hely-
reallitast. A sines kezeléseknél ilyen gondok altalaban
nem jelentkeznek.

A beragasztott hidak kozmetikai leplezésének (pl.
a fémvazrdl levald porcelan) esztétikai kérdése, megol-
dasa kés6bbre halaszthat6. A hidvaz térése esetén, ha
a nyalkahartyan komolyabb sérilést okoz, fogorvoshoz
kell fordulni. De a porcelanleplezés éles térési fellilete,
vagy a hidvaz térése esetén, ha az a nyalkahartyat irri-
talja, szintén fogorvoshoz kell fordulni. Onkez(i javitas-
nak nincs helye, mert a laikus altal reparalt hid a sz6l6
pillér-fog parodontalis kdrosodaséhoz vezethet. Az im-
plantacios fogpotlasok esetében javasolt az utazas el6tti
fogorvosi ellen6rzés.

Szajliregi higiénés megfontolasok utazas alatt

Noha az utazok tébbsége tudja, hogy a legtébb orszag-
ban — f6leg a trépusi, szubtrépusi évezetekben — a csap-
viz fogyasztasa veszélyes a vizek szennyezettsége mi-
att, mégis el6fordul, hogy a biztonsagos ital fogalmat
lesz(kitik a palackozott ivoviz fogalmara, és nem gon-
dolnak arra, hogy fogmosasra, a protézis tisztitasara
is palackozott vizet kell hasznalni. Ezért erre minden-
képpen hivjuk fel az utazé figyelmét a tanacsadas al-
kalmaval.

A carieses foggal utazét a kérnyezet valtozasa, az
ételek kilonboz6ésége miatt kdnnyen érheti fog eredet(i
akut gyulladasos folyamat, vagy egy korabbi gyullada-
sos folyamat fellangolasa. A tiineti fajdalomcsillapitas,
Ongyogyitas sokszor nem vezet eredményre, ezért az
utazas el6tt az utazo itthoni fogorvosanak felkeresése
igen ajanlatos [18]. Mindezek a megfontolasok az uta-
z6 gyermekre is vonatkoznak, de a kézépkoru és id6s
nemzedéknél — értelemszerlien — még fontosabbak.

Fogorvosi rendel6k kuilféldén

A krénikus fogbetegséggel vagy a fogpétlas kiilénbdzé
madjaival kezelt betegeknek sziiksége lehet kiilféldén
hirtelen fogorvosi kezelésre. Ezek megtalalasa — fejlett
orszagokban — nem jelent gondot, de mas régidkban
gondosan meg kell valogatni az ellatdkat, hiszen a be-
teg nem tudhatja, hogy milyen szinvonalu ellatét tana-
csol neki a helyi idegenvezetd vagy a szallodai recepci-
0s (sokszor ezek a nekik legtdbb jutalékot fizets ellatot
ajanljak). Az eszk6z6k megfeleld sterilizalasa, az egy-
szer hasznalatos eszkdz6k hasznalata az infekciokont-
roll szempontjabdl életfontossagu tényezék. Sokkal biz-
tosabb az adott orszag kdvetségét megkérdezni, vagy
hiteles honlapon (pl. a Nemzetkdzi Utazasorvostani Tar-
sasag — International Society of Travel Medicine) kell
ellatét keresni.

Mivel a fogorvosi ellatas kilféldén igen kéltséges,
ezért nem art megfelel§ biztositast kétni — és annak
megvasarlasa el6tt ellendrizni, hogy a kéltségek fede-
zése milyen fogorvosi tevékenységre terjed ki, mert ez
biztositonként és biztositasi médozatokként is valtozik.
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Fewkal P, FELkal T, Rozsa N
Pretravel advice — dentists’ approach

Taking into consideration two main factors: the general poor condition of dental health of the population and that elderly
people are becoming more and more active in traveling one can draw the conclusion that pretravel advice must contain
dental issues too. Authors suggests some travel related medical problems such as infection control, a reliable dental
service abroad, the proper way of cleaning teeth and prosthesis where safe water isn’t available, failures with the den-
tures and braces.

However the more important issue is the timing of air travel after dental interventions in order to avoid barodontalgia.
Unfortunately, the international literature hardly mentions this kind of problem, although it would be useful both for den-
tists and for the general practitioners and travel medicine professionals. There is no evidence based rules for the optimal
duration between the dental intervention and air-travel so authors collect the relevant professionals’ opinion. According
to their approach the minimum waiting time should be 24 hours after filling and dental extraction, in the case of implanta-
tion without complication it is 24—48 hours, while in case of more difficult interventions connecting to implantation this time
can take up to 2 weeks and root canal manipulation requires at least 72 hours but a week proved to be more safe etc.

The determining of optimal time of air travel after dental interventions requires more detailed surveys but hopefully the
time-suggestions of this paper is good for a rough estimation. The exact timing should be decided by the treating doctor
and it is depended on the patient’s condition and the type of the intervention.

Keywords: dentist, travel medicine, pretravel advice, barodontalgia, air travel, dental tourism
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Eredeti cikk

Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Kar Szajsebészeti Tanszék*
Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Kar Parodontolégiai Tanszék™*

A subgingivalis air-abraziv terapia hozzaadott hatasa
a krénikus parodontitis nem-sebészi kezelésében
Randomizalt, kontrollalt pilot study

DR. KOMLOSI LAURA*, DR. VALY!I PETER**

készilék alkalmazasaval is.

egeészitettik ki glycin por felhasznalasaval.

kezeléséhez vezethet.

A parodontitis kezelésében a mai napig elengedhetetlen a subgingivalis debrimentalas, amelynek hatékonysagat tébb-
féle kiegészits terapiaval probaljak fokozni, igy az altalunk jelen klinikai kisérletben hasznélt subgingivalis air-abraziv

A kutatas elsé fazisaban 8 péciens klinikai paramétereinek valtozasat tudtuk értékelni ,split-mouth” vizsgalatunkban,
a tesztoldalon a hagyomanyos eszk6z6kkel végzett subgingivalis debrimentalast subgingivalis air-abraziv kezeléssel

Egy honappal a beavatkozas utan statisztikailag értékelhetd kiildnbséget nem talaltunk a teszt- és a kontrolloldal ké-
z6tt, a klinikai paraméterek mindkét oldalon szignifikans javulast mutattak. A tovébbi szignifikans javulés a tesztoldalon
volt észlelhetd a terapiat kdvetd 3 hdnap utén elvégzett mérések szerint, és kildndsen a nehezen hozzaférhet6 helye-
ken (mély tasak, tdbbgyodker( fogak) volt kedvez6bb az air-abraziv médszer kiegészit6 hatasa.

Jelen, kis mintan végzett vizsgalatunkbdl azt a megallapitast tehetjiuk, hogy az air-abraziv médszer kiegészit6 ha-
tdsa a subgingivalis debrimentalas hosszabb tavu sikeréhez és a nehezebben hozzaférhetd teriiletek eredményesebb

Kulcsszavak: chronicus parodontitis, subgingivalis instrumentalas, subgingivdlis air-abraziv terapia

Bevezetés

A parodontitis egy multifaktorialis gyulladasos korkép,
amely a fog tamasztészoveteinek irreverzibilis dest-
rukciojat okozza. A korkép dsszefligg a fog felszinén
képz6d6 biofilm diszbidzisaval: a patogén mikroorga-
nizmusok tulzott elszaporodasaval. Ez egyben komoly
népegészsegligyi problémat jelent, mivel elé6fordulasa
gyakori, hatassal van a szisztémas egészségi allapotra
és a kdvetkezményekeént kialakul6 fogelvesztés, eszté-
tikai és funkcionalis eltérések az életminéségre gyako-
rolt negativ hatason kival komoly kéltségraforditast ige-
nyelnek ellatasuk soran [1].

A parodontalis terapia sikere révid- és hosszutavon
egyarant fligg a nem-sebészi mechanikus parodontalis
kezelést6l, azaz a subgingivalis biofilm strukturajanak
roncsolasatol, a baktériumok minél nagyobb témegé-
nek eltavolitasatdl [2, 3]. A subgingivalis terllet gé-
pi és kézi eszkdzbkkel t6rténd tisztitdsa a mai napig
a parodontalis kezelések ,gold standardja”, jelentésen
javitja a klinikai paramétereket: a vérzési indexet 45%-
kal cs6kkenti, 1,29-2,2 mm-es tasakredukciot és 0,5—
2 mm-es klinikai tapadasnyereséget eredményez [4].

Szamos tényez6 befolyasolja a nem-sebészi terapia
sikerességét. Az eltavolitott depozitumok mennyiségét

Erkezett: 2019. julius 23.
Elfogadva: 2019. szeptember 11.

a kezdeti tasakmélység, a fogak anatémiai viszonyai,
a felszinek komplexitasa és nem utolsé sorban a ke-
zelést végz6 személy gyakorlati tapasztalatatol fugg.
Ezek a tényez8k jelentSs befolyast gyakorolnak a te-
rapia varhaté eredményére. A kiindulasi tasakmélyseé-
gek alapjan a 4-5 mm-es tasak kezelése soran legfel-
jebb 29% visszamaradt bakterialis felrakddast talaltak,
ez a 6 mm-nél mélyebb tasakokban mar a 44%-ot is el-
érheti [5]. A bakterialis biofilm minél nagyobb témegé-
nek eltavolitasa tébbféle uton javitja a terapia sikeres-
ségét: a baktériumok eltavolitasaval a visszafert6z6dés
esélyét csOkkentjiik, a klinikai paraméterek javulasaval
a kérnyezeti tényezdk is kedvezbtlenebbek lesznek
a parodontopatogén mikroorganizmusok tuléléséhez,
illetve a biofilm strukturajanak roncsolasaval a szisz-
témas és lokalis kemoterapia is hatasosabba valik [6].

A subgingivalis instrumentalas hatasossagat olyan
eszkodzok alkalmazasaval lehet fokozni, amelyek hoz-
zaférést biztositanak a subgingivalis terllet kemény-
és lagyszoveti 6koldgiai réseihez, a nehezen megko-
zelithet6 anatomiai helyekhez, nem fligg a felhasznalo
tgyessegétdl, illetve kikiiszoboli a hagyomanyos kézi
és gépi eszkdzOk altal keltett diszkomfortérzést [7, 8].

A levegBabrazios késziiléket a fogaszatban mar 1945
6ta alkalmazzak. Aluminium oxid port hasznalva, kavi-
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tasalakitas és az inyszél feletti fogfelszinek tisztitasa-
nak céljara vezették be [9]. A supragingivalis depozitok
eltavolitdsara mar az 1980-as évektdl biztonsagosan
hasznaljak a natrium bikarbonat port anélkul, hogy ku-
I6n&s felszinkarosité hatasa lenne, viszont a gyokérce-
menten, illetve a lagyrészeken komoly karosodast ké-
pes el6idézni. Sebészeti alkalmazasa kontraindikalt,
els6sorban az emphysema veszélye miatt, valamint
a szbvetekbe, vagy a keringésbe jutva esetlegesen ka-
ros hatast fejthet ki [8].

A gyokércement és a lagyszovetek biztonsagos le-
vegO6abrazids kezelésére a glycinport kezdték hasznal-
ni [10]. A biofilm eltavolité képessége mellett bebizo-
nyosodott, hogy biztonsagosan lehet alkalmazni, és
a paciens szamara a kezelés nem jar kellemetlenségek-
kel [11]. A moédszer hatasossagat leginkabb a szuppor-
tiv terapia soran figyelték meg [11, 12, 13, 14, 15]. In
vivo vizsgalatunk célja az volt, hogy kréonikus fogagy-
gyulladasban szenvedd, kezeletlen paciensek subgingi-
valis terapiaja soran megvizsgaljuk, hogy a glycinporral
végzett subgingivalis air-abraziv kiegészité kezelés ja-
vitja-e a konvencionalis terapia eredményességét.

Betegek és modszer

A résztvev6 személyek kivalasztasa a Szegedi Tudo-
manyegyetem Fogorvostudomanyi Karanak Parodon-
tologiai Tanszékén kezelésre jelentkez6/beutalt paci-
ensek kozil tortént. A 2017 juliusa és 2018 marciusa
kozotti id6szakban, a bevalasztasi kritériumokat 15 pa-
ciens teljesitette, akik kdz(l, kilénbdz8 okok miatt, kiza-
rasra ker(lt 7 paciens (1. abra). Vizsgalatunkban nyolc
(6t férfi és harom nd) 40 és 62 év kdz6tti kronikus paro-
dontitisben szenved§ paciens vett részt. Eletkoruk at-
laga 48,9 év volt.

A Klinikai vizsgéalatban valé részvétel feltétele volt
a betoltott 18. életév, valamint az els6 parodontalis sta-
tuszfelvétel soran kvadransonként minimum ketté 4-mm-
es vagy annal mélyebb szondazasi mélységet mutaté
tasak jelenléte, és az, hogy az érintett fogak prognézi-
sa nem reménytelen.

Kivalasztott
paciensek
156

Kizart paciens 4 f6:
+ Kezelés elhagyasa 1 f6
+ Supragingivalis depuralas utan nem felelt
meg a kritériumoknak 1 f6
* Sebészi beavatkozas valt sziikségessé 1 f6
+ Gydgyszerszedés miatt kizarva 1 f6

Osszes kezelt

paciens
116
Kizart paciens 3 f6:
1. visszarendelés elhagyasa 1 f6
* 2. és 3. visszarendelés elhagyasa 2 f6
Vizsgélatba
bevont paciensek
86

1. abra: A vizsgalatba bevont személyek
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A vizsgalatban kizaré tényez6k az alabbiak voltak:

¢ terhes/szoptat6 nék;

* aktivan dohanyzo paciensek;

o akut, fert6z6 szajuregi elvaltozassal rendelkezdk;

* olyanok, akik a kezelés el6tti 6 hdnapon bellil szisz-
témas antibiotikum terapiaban részesiiltek; vagy an-
tibiotikum profilaxisra szoruld betegek;

* szisztémas betegségben szenveddk (kronikus bron-
chitis, asthma bronchiale, diabetes mellitus, hemato-
I6giai betegségek, fert6z6 betegségek, daganatos be-
tegségek, csontmetabolizmus zavarok, sebgydgyulast
befolyasol6 betegségek).

* egyéni szajhigiénia fenntartasat akadalyozé mentalis/
fizikalis karosodasok;

e anti-inflammatorikus terapia;

» tovabba minden olyan szisztémas betegség, allapot
vagy gyogyszerszedés, amely a kezelés eredmé-
nyes-ségét befolyasolhatja, illetve a kezelést kontra-
indikalja.

Az els6 talalkozas alkalmaval altalanos és fogaszati an-
amnézisfelvételt, valamint extra- és intraoralis vizsgala-
tot kévetben, parodontalis statuszfelvétel, supragingi-
valis plakk- és fogké-eltavolitas, és egyéni szajhigiénés
tanacsadas tortént. Mérlegeltlk, hogy voltak-e olyan re-
ménytelen progndzisu fogak, amelyek eltavolitasa in-
dikalt, olyan plakkretencids tényez6k, amelyek korrek-
ciora szorultak, és olyan, legalabb kettes fokd mobilis
fogak, amelyeknek sinezéssel t6rténé rogzitése volt
szikséges.

A parodontalis statuszfelvétel CP 15-6s tipusu paro-
dontalis szondaval (HU-FRIEDY, Chicago, USA) tértént.
Az altalunk vizsgalt paraméterek az alabbiak voltak:

* Silness-Loe Plaque Index (Pl): 4 felszinen (mezialis,
vestibularis, distalis, oralis)

* Loée-Silness Gingivalis Index (Gl): 6 felszinen (mezio-
vestibularis, centrovestibularis, distovestibularis, me-
ziooralis, centrooralis, distooralis)

¢ Szondazasi mélység (PPD) 6 felszinen (meziovesti-
bularis, centrovestibularis, distovestibularis, mezioora-
lis, centrooralis, distooralis)

* inyrecesszié (REC): 6 felszinen (meziovestibularis,
centrovestibularis, distovestibularis, meziooralis, cent-
rooralis, distooralis)

* Klinikai tapadasveszteség (CAL)

* Fogmobilitas (Nield-Gehrig and Houseman, 1996)

¢ Furkacioérintettség (Hamp et al, 1975)

Az instrualas, motivalas egyénre szabottan tortént: fel-
hivtuk a betegek figyelmét a megfelel6en végzett ottho-
ni szajapolasi szokasok fontossagara, kilén hangsulyt
fektetve az approximalis terlletek tisztitasara, tajékoz-
tattuk 6ket a szamukra legmegfelel6bb eszk6z6k meg-
valasztasarol, és mulazs segitségével demonstraltuk ezek
helyes hasznalatat.

A kovetkezd ilésben 4 mm-es, illetve annal mélyebb
tasakokat helyi érzéstelenitésben kezeltik, az iroda-
lombdl jol ismert modszer szerint, ugyanazon paciens-
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nél teszt és kontroll terlletet is kialakitva. A szaj egyik
oldalan lévé kvadransokat randomizacios modszer-
rel a teszt, a masik oldalt a kontroll csoportba sorol-
tuk. A kontroll oldalon elészér Woodpecker UDS-N2 ti-
pusu ultrahangos depuratorral (MEDIDENT, Cobham,
United Kingdom), majd 5/6, 7/8, 11/12, 13/14-es LM-
Syntette Gracey kiretekkel (LM-DENTAL, Parainen,
Finland) végeztiink subgingivalis instrumentéalast, ame-
lyet air-abraziv technikaval egészitettink ki a vizsgalati
oldal esetében. Itt a glicin alapu port (NSK PerioMate
Powder, NAKANISHI, Shimohinata, Japan) nagynyoma-
su viz—leveg8-permet segitségével, tasakonként 5 ma-
sodpercen keresztil NSK PerioMate kézidarab segit-
ségével (NAKANISHI, Shimohinata, Japan) juttattuk a
foggyokér felszinére az inyszél alatti terileten. A be-
avatkozast kdvetben a tasakokat fiziologias séoldattal
alaposan atoblitettik. Teljes szdj dezinfekcios kezelést
végeztiink 24 d6ran belll, a kezeletlen tasakokbdl torté-
nd reinfekcié elkerlilése érdekében [16].

A terapiat kdvetben 1, 3 és 6 hdnap elteltével vjra-
értékelést végeztink, ahol a fenti parodontalis para-
métereket rogzitettlik. Szikség esetén ismételten inst-
rualtuk, motivaltuk a pacienseket. A féléves kontrollt
kévetéen a 4 mm-nél mélyebb tasakok kezelését ismé-
telt nem-sebészi, illetve, amennyiben sziikséges volt,
sebészi terapiaval folytatjuk.

Az adatok elemzését nem-paraméteres eljarasok-
kal (csoporton bellll Wilcoxon és csoportok kdzott
Mann-Whitney U teszt) Statistica 13.0 szoftverrel vé-
geztuk.

Eredmények

A paciensek kezelése soran varatlan esemény, sz6-
védmeény nem fordult el§. Diszkomfort érzésrél nem
szamoltak be a paciensek, hamfosztott terilet kialaku-
lasa vagy indokolatlan vérzés nem fordult el6.

A klinikai paramétereket tablazatokban, illetve — a plakk-
index esetében — grafikonon tiintettiik fel. Az eredmé-
nyek alapjan megallapithatd, hogy a nem-sebészi paro-
dontalis terapia minden klinikai paraméter esetében
statisztikailag bizonyithaté javulast mutat. Az air-abra-
ziv terapia el6nye a nehezen hozzaférhetd helyeken,
illetve a hosszabb hatastartamban mutatkozik meg. Az
Osszes kezelt tasakot értékel6 tablazatban (1. tablazat)
a kontroll oldalon az 1. és 3. honap utan végzett ellen-
Orzések soran mért értékek, bar javulast mutatnak, de
nem szignifikans a kilénbség, szemben a teszt oldal-
lal, ahol a pozitiv valtozas statisztikailag is kimutathato.
A 2. tabldazatban a kezelt fogaknal, a kiindulasi szonda-
zasi mélység alapjan, a kezelést kdvetd tasakmélység
értékek megoszlasat mutatjuk be. Itt is Iathatd, hogy az
air-abraziv modszerrel kezelt esetekben az 1. hénap
utan is javuld értékeket kapunk, illetve a megmarado,
mély tasakok szama is joval kevesebb.

A 3., 4. és 5. tabldzatban kilonb6z6 csoportokban
vizsgaltuk az eredmények alakulasat (szondazasi mély-

1,2
11
1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3

0,2
1 2
(abraziv) (nem abraziv)

Pl. kezelés el6tt

Pl. kezelés utan 1 hénappal
Pl. kezelés utan 3 hénappal
Pl. kezelés utan 6 hénappal

2. abra: A plakk index értékek alakulasa
a vizsgalati és kontroll oldalon

ség, klinikai tapadasnyereség, gingivalis index) az alap-
jan, hogy van-e kiildnbség a vizsgalt médszer hatasos-
sagaban annak alapjan, hogy kdnnyebben (egygyotker(
fogak, k6zepesen mély szondazasi melység) vagy ne-
hezebben (t6bbgydker(i fogak, mély tasakok) hozzafér-
het6 helyeken alkalmazzuk. A kapott eredmények azt
mutatjak, hogy a tesztoldalon a hosszabb tavu hatas
els6sorban a kdnnyebben hozzaférheté helyeken je-
lentkezik. A mélyebb tasakoknal és a tdbbgydkeri fo-
gaknal pedig a legtébb paraméter esetében erésebb
hatast tapasztalunk a tesztoldalon, de ez a kllénbség
nem szignifikans.

Azt mindenképpen meg kell jegyeznlink, hogy a plakk-
index értékek alakulasa azt mutatja, hogy a terapiat ko-
vet6 elsd hdnapban a paciensek szajhigiéniaja romlik,
viszont az ismételt motivalas utan jelentésen jobb ér-
tékeket mértink a kezelés utan 3 honappal, és ez a
hatas kisebb mértékben még a féléves kontrolloknal is
megmaradt (2. dbra).

Megbeszélés

A parodontitis terapiajanak mai napig fontos része az
oki kezelés, a supra-, de f6leg subgingivalis fogfelszi-
nen felhalmozédo biofilm eltavolitasa. Ahhoz, hogy a
gyulladast megfeleléen kontrollaljuk, és a tovabbi prog-
ressziot elker(ljuk, a felhalmozddott mikrobialis felra-
kodas dont6é hanyadanak eltavolitasa szikséges mind
a fogfelszinrél, mind a subgingivalis, illetve intraoralis
Okologiai résekbdl. A konvencionalis, kézi és gépi esz-
kdzokkel végzett mechanoterapia csak korlatozott mér-
tékben tud a fenti kévetelményeknek eleget tenni, ezért
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A klinikai paraméterek (szondazdsi mélység, tapadasi nivo, gingivalis index) alakuldsa
a vizsgalati és tesztoldalon

1. tablazat

Air-abraziv

Kontroll

Szondazasi
mélység
(atlag + SD)
(mm)

tapadasi nivo
(atlag = SD)

Klinikai

(mm)

Gingivalis
index
(atlag = SD)
(mm)

Szondazasi
mélység
(atlag + SD)
(mm)

Klinikai

(mm)

tapadasi nivo
(atlag = SD)

Gingivalis
index
(atlag + SD)
(mm)

Kezdeti érték

5,61+ 1,33

6,04 + 1,56

1,99 + 0,12

5,77 £ 1,85

6,47 = 2,31

1,97 + 0,16

1 hénap

3,79+ 1,41

4,33 + 1,61

1,84 + 0,37

4,05 + 2,01

4,74 + 2,37

1,81 +0,39

3 hénap

3,39 + 1,57

4,01 + 1,66

1,74 0,44

3,78 £ 2,03

4,43 + 2,26

1,76 + 0,43

6 honap

4,00 + 1,47

4,74 + 1,65

1,87 + 0,34

4,00 +1,79

4,81 +2,02

1,86 + 0,35

A legmélyebb szondazasi mélységértékek megoszldsa
a kezelt tasakok esetében

Air-abraziv

Kontroll

0-3 mm

4-6 mm

6 mm<

0-3 mm

4-6 mm

6 mm <

Kezdeti érték

58

12

59

15

1 hénap

27

39

4

37

29 8

3 hénap

36 31

3

34

33 7

6 honap

31

37

2

32

35 7

A szondazasi mélységértékek (dtlag + SD) alakuldsa
a kénnyebben (egygydkerd fogak, kézepesen mély tasak)
és nehezebben (tébbgydbkerd fogak, mély tasak) hozzaférhet6 teriileteken

2. tabldzat

3. tablazat

Air abraziv

Kontroll

Egy-
gyokerii
fogak
(mm)

Tobb-
gyokerii
fogak
(mm)

4-6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

>6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

Egy-
gyokerii
fogak
(mm)

Tobb-
gyokerii
fogak
(mm)

4-6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

>6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

Kezdeti érték

5,40 £ 0,93

5,96 + 1,76

5,07 = 0,60

7,60 = 1,40

5,63 £ 1,562

6,50 + 2,13

4,95 + 0,75

9,00 + 1,25

1 hénap

3,37 = 1,09

4,44 + 1,63

3,31 £ 0,92

5,63 + 1,55

3,41 £ 1,44

511 +2,38

3,32 + 1,11

6,93 + 2,22

3 hénap

3,00 + 1,33

4,00 +1,75

3,00 + 1,25

4,80 + 1,86

3,20 + 1,49

4,75+ 2,43

3,14 + 1,21

6,33 + 2,58

6 honap

3,65 + 1,38

4,56 + 1,48

3,69 + 1,29

5,13 + 1,60

3,41 +1,65

5,00 + 1,57

3,47 +1,22

6,21 +2,12

A klinikai tapadasi nivo értékek (atlag + SD) alakuldsa
a kénnyebben (egygydbkerd fogak, kézepesen mély tasak)
és nehezebben (tébbgydbkerdl fogak, mély tasak) hozzaférheté teriileteken

4. tablazat

Air abraziv

Kontroll

Egy-
gyokeri
fogak
(mm)

Tobb-
gyokerii
fogak
(mm)

4-6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

>6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

Egy-
gyokeri
fogak
(mm)

Tobb-
gyokerii
fogak
(mm)

4-6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

> 6 mm
kiindulasi
szondazasi
mélység
(mm)

Kezdeti érték

5,72 +1,30

6,56 + 1,80

5,51 +1,10

8,00 + 1,41

6,04 + 1,99

7,18 + 2,64

5,68 + 1,59

9,60 + 2,03

1 hénap

3,81 + 1,31

515+ 1,73

3,87 +1,32

6,00 = 1,51

4,07 +1,70

5,86 + 2,88

4,03 + 1,51

7,53 + 3,07

3 hénap

3,47 + 1,35

4,89 + 1,76

3,73 +1,52

5,07 £ 1,79

3,85 + 1,51

5,39 + 2,92

3,81 +1,37

6,87 + 3,31

6 honap

4,33 + 1,49

5,44 + 1,67

4,42 + 1,56

5,93 + 1,44

4,26 +1,72

574 +2,18

4,22 + 1,40

7,29 + 2,37
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5. tablazat
A gingivdlis index értékek (dtlag + SD) alakulasa
a kénnyebben (egygydkerl fogak, kbzepesen mély tasak)
és nehezebben (tébbgydbkerl fogak, mély tasak) hozzaférhetd tertileteken
Air abraziv Kontroll
. 4-6 mm >6 mm . 4-6 mm >6 mm
EBgy- | TObb- |\ indulasi | kiindulasi | E9Y" | TOPP- | yinduiasi | kiindulasi
gyokerii | gyokeru e .. .| gyokerli | gyokeri P s
szondazasi | szondazasi szondazasi | szondazasi
fogak fogak PR P fogak fogak P P
(mm) (mm) mélység mélység (mm) (mm) mélység mélység
(mm) (mm) (mm) (mm)
Kezdeti érték | 2,00 + 0,00|1,96 + 0,19 1,98 + 0,13 | 2,00 + 0,00 | 1,98 + 0,15|1,96 + 0,19 1,97 + 0,18 | 2,00 + 0,00
1 hénap 1,77+0,43(1,96 +0,19| 1,84 +0,37 | 1,87+ 0,35 (1,76 + 0,43 (1,89 + 0,31| 1,76 + 0,43 | 2,00 + 0,00
3 hénap 1,74 +0,44 (1,74 +0,45| 1,71 + 0,46 | 1,87+ 0,35 1,70+ 0,47 (1,86 + 0,36 | 1,69 + 0,46 | 2,00 + 0,00
6 honap 1,88 +0,32(1,85+0,36(1,87+0,34 | 1,87 +0,35|1,83+0,38|1,93+0,27| 1,85+ 0,36 | 1,93 + 0,27

régi térekvés, hogy Ujabb eszkbzdk bevonasaval fokoz-
zak a biofilm eltavolitasanak hatasfokat [4, 5, 6].

A fogon megtapadé depozitumok eltavolitasara, az
inyszél feletti terlileten mar tébb mint 60 éve alkalmaz-
zak a levegbabrazids tisztitast [9]. A hagyomanyos Na-
bikarbonat por alkalmazasa a parodontitis kdvetkeztében
kialakul6 tasakok kezelése soran mind a keménysz6-
vetek [17, 18, 19, 20], mind a gingiva [21] komoly ka-
rosodasaval jart egyutt. Ahhoz, hogy az exponalddott
cement és a tasakfal hamjanak karosodasat elkeriljék,
mas anyag utan kellett nézni: mintegy 15 évvel ezel6tt
a glycinport talalték a feladatra alkalmasnak [10, 22, 23].
Sajat vizsgalatunk soran is bebizonyosodott, hogy a
glycinport biztonsagosan lehet alkalmazni, ahogy a Ng E
meta-analizisébdl is kiderul [11].

A paciensek értékelése szerint a subgingivalis air-
abraziv kezelés kevesebb diszkomfort érzést okoz, 8sz-
szehasonlitva akar kézi, akar ultrahangos gépi depu-
ratorok, kirettkanalak alkalmazasaval végzett terapias
beavatkozasokkal, amelyet a mi pacienseink beszamo-
I6i alapjan is meger@sithetlink [12, 23, 24]. A gingiva
karosodasat vizsgalva Simon CJ és munkatarsai sze-
rint a gépi és kézi eszkdzokkel végzett subgingivalis
debrimentalas nagyobb mértékben okoz hamerdéziét,
mint a glycinporral végzett terapia [15, 25].

A klinikai és mikrobiologiai paraméterekkel kifejezhet6
hatas tekintetében megoszlanak a vélemények a sub-
gingivalis air-abraziv modszer hatdsossagaban. A leg-
tdbb rendelkezésre all6 adat a fenntarto terapia alatt,
a fogkémentes fogfelszinek kezelésérdl alinak rendel-
kezéslinkre. Az adatok 6sszehasonlithatésagat nehe-
ziti, hogy a kiindulasi szondazasi mélységek és a vizs-
galt idétartamok nagyon heterogének. Harom hénapos
kontroll alapjan Petersilka 3-5 mm-es kiindulasi szon-
dazasi mélység mellett mind a klinikai, mind a mikrobio-
I6giai paraméterek szerint jobbnak talalta a glycinporral
végzett kezelést a konvenciondlis mechanoterapiaval
6sszehasonlitva, mig Flemming és munkatarsai hason-
16 id6tartam alatt mind k6zepesen mély, mind mély ta-
sakok esetében az életképes baktériumok szamanak
csOkkenésében taldlt elényt az air-abraziv médszer

esetében [22, 23, 26]. Rovid, 7 napos kontroll alapjan
Mbene, 2 hdnapos visszarendelési periddus szerint Wenn-
strém, mig hosszu, 12 honapos idgintervallumban Muil-
ler nem taldlt kilénbséget az air-abraziv és a hagyo-
manyos subgingivalis debrimentalast 6sszehasonlitva
4 mm-es vagy mélyebb kiindulasi tasakmélység érté-
kek esetében [12, 14, 27]. Caygur és munkatarsai az
additiv hatast vizsgalta révid iddintervallumban (7-14-
30 nap), kbzepesen mély tasakok (4—6 mm) terapiaja so-
rdn nem talalt pozitiv hatast a teszt csoportnal, ahol
a hagyomanyos gyokeérfelszin-simitast kdvetéen glycin-
porral leveg6abrazids kezelést is végeztek [28]. Kargas
3 mm-nél mélyebb kiindulasi értékeknél, 3 és 6 héna-
pos kontrollidé alapjan, rosszabb eredményeket kapott
a glycinporral végzett kezelések esetében.

Kezeletlen parodontitis betegeknél végzett air-abra-
ziv kezelésekrdl kevés kdzleményt talalhatunk. Tsang
és munkatarsai 3 és 6 honapos kovetési idével a gyul-
ladasos paraméterek javulasat talaltak jobbnak az
air-abraziv mddszerrel kiegészitett subgingivalis deb-
rimentalas esetében, 3 hénappal a kezelést kdvetben
végzett vizsgalatok soran. A tébbi paraméterben, illetve
a hathénapos kontrollnal nem talaltak kiegészité hatast.
Flemming és munkatarsai 3 hénappal a beavatkozas
utan viszont effektivebb biofilm eltavolitast észleltek
a glycinporral végzett kezeléseket kdvetéen [29, 30].

A fenti adatokhoz hasonldk az altalunk mért paramé-
terek is: harom hoénappal a kezelést kdvet6en jobb
értékeket kaptunk mind a gyulladast, mind a szévet-
pusztulast jellemz6 indexeknél, mint az egy hénapos
ellendrzéseknél. Valdszin(ileg a jobb biofilm-eltavolitd
képességet jelzi az is, hogy a nehezebben hozzaférhe-
t6 terliletek esetében a glycinporral végzett kiegészit
kezelés jobb eredményt hozott, mint a konvencionalis
terapia. Valdsziniileg a paciensek szajhigiéniaja is be-
folyasolja a kezelés eredményét, ami a mi vizsgalatunk
soran az elsé honap utan rosszabb volt, mint a kezelés
el6tt, viszont ujramotivalast kdvetden a 3. hdnapos el-
lendrzés alatt jelent8s javulast tapasztaltunk, ami utana
ugyan romlott, de a hat hénapos értékek is jobbak vol-
tak, mint a kiindulasi és természetesen igy az els6 ho-



napos eredmények. Hasonlo tapasztalatokrol szamolt be
Flemming is [26].

Ng és munkatarsai szisztematikus attekintésiikben
megemlitik, hogy a kezelési protokollok még korantsem
egységesek, kilénbdz6 ideig tart egy felszin kezelése,
eltéré nyomas, vizmennyiség értékek beallitasaval vég-
zik a kezeléseket. Az egyes készllékek kialakitasaban
is lényeges eltérések talalhatok, az applikacids csucs
rugalmassaga, a por kibocsatasanak szége is eltéré
lehet [11]. In vitro titanfelszinen végzett kisérletében
Tastepe azt talalta, hogy a kezelés hatasat elsésorban
a fuvékanal jelentkezd nyomas és vizmennyiség befo-
lyasolja, valamint az, hogy milyen mélyre vezetjik a ta-
sakba az applikacios csucsot. A fuvoka tasakban torté-
né mozgatasanak iranya mindegy, viszont amennyiben
allé helyzetben bocsatjuk ki a port, a mikroorganizmu-
sok eltavolitasa kevésbé lesz effektiv [31].

A subgingivélis air-abraziv terapia Utkeresését jelzi az
a tény is, hogy a glycinhez mérhetd abrazivitasu, de an-
tibakteridlis aktivitasu, szubsztantiv tulajdonsaggal ren-
delkez§ port talaljanak. A fogfelszinen kifejtett anti-
mikrobidlis hatas alapjan felmerilt az Erythritol [32],
illetve kombinacioban a klérhexidin-diglikonat alkal-
mazasa [33, 34]. Az Erythritol kisebb részecskemére-
td, mint a Glycin, ezaltal kisebb abraziv hatassal bir,
amely kedvezdbb a fogak szempontjabdl. Bar klinikai
paraméterek alapjan nem tlinik hatasosabbnak sem a
glycinporral végzett kezelésekkel, sem a konvenciona-
lis mechanoterapiaval végzett beavatkozasokkal szem-
ben a fenntarto terapia soran, annak alternativajaként
mindenképpen szdba j6het [24, 35]. In vitro kisérlet-
ben igéretesnek tlinik, hogy a klorhexidinnel kombinalt
Erythritolporral végzett ismételt kezelések utan a biofilm
Ujraképzddés kisebb mértékd, mint a kézi eszkdzzel
végzett gyOkérfelszin-simitas utan, mig az Erythritol
6nmagaban hasonlé médon gatolja a mikroorganizmu-
sok megtapadasat, mint az ultrahangos depuratorral
végzett terapia, és mindkett6 jobb ebbdl a szempont-
bol, mint a kézi eszk6z6k hasznalataval tisztitott fog-
felszin [36].

A subgingivalis terapia effektivitasa ma még nehe-
zen meghatarozhato a kevés szamu és eltér6 modsze-
reket tartalmazo publikacié miatt. Sajat vizsgalatunk
eredmeényeit is fenntartassal kell kezelni a kisebb elem-
szam miatt, illetve azért, mert jelenleg még nem allnak
rendelkezésiinkre mikrobioldgiai, illetve mas laboraté-
riumi paraméterek. Kivancsian varjuk, hogy a tovabbi
betegek bevonasa, illetve a metagenomikus bakterio-
I6giai analizis mennyire valtoztatja meg jelenlegi vizs-
galatunk évatos megallapitasait, amelyek az air-abraziv
subgingivalis debrimentalas pozitiv additiiv hatasarol
szoélnak, elsésorban a nehezen hozzaférhetd helyeken,
illetve hosszabb (3 honapos) idétartam soran.

Anyagi tamogatas:

UNKP — Uj Nemzeti Kivalésagi Program észténdijpa-
lyazat (UNKP-17-1-1-SZTE) segitségével bonyolitot-
tuk le kutatasunkat.
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A vizsgalat elvégzéséhez a Perio-Mate eszkdzt a NSK
Europe Gmbh (Eschborn, Németorszag) bocsatotta
rendelkezéslinkre.
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Original article

KowmLosi L, VALY P

Efficacy of subgingival air-polishing in the non-surgical periodontal therapy of chronic periodontitis
Randomized controlled pilot study

Introduction: The causal treatment of plaque-related periodontal conditions is the removal of the biofilm that forms on
tooth surfaces and contains pathogen microorganisms. The efficacy of non-surgical periodontal therapy is currently con-
sidered to reach 84%, as the removal of deposits from subgingival area, thus the prevention of reinfections is extremely
difficult. The novel air-polishing technology, which is able to reach the microscopic gaps, was adapted to improving a
subgingival instrumentation. The purpose of this study was to evaluate the efficacy of air-polishing applied subgingivally
through the measurement of clinical parameters.

Methods: In this randomized clinical trial 8 from 15 chronic periodontitis patients with a mean age of 51.4 years old
were included. Subjects had to show a probing pocket depth (PPD) of = 4 mm in case of at least 2 pockets per quad-
rant. The treatment was carried out in a split-mouth design: the full-mouth subgingival instrumentation was supplement-
ed by additional glycine powder air-polishing by Perio-Mate instrument (NSK, Japan) on the test side. Parameters were
recorded at baseline and 1, 3, and 6 month following treatment. The collected data were evaluated by non-parametric
tests (Wilcoxon test within groups and Mann-Whitney U test between groups) using Statistica 13.0 software.

Results: At 1 month no significant differences were found between the test and control sides (p > 0.01), nevertheless
significant improvement was observed in all investigated parameters in both groups. Further significant improvement was
found only in case of test sites at 3 months visit. Similar improvement was recorded at the test sides regardless difficult
accessibility of individual sites (multi-rooted teeth, PPD >5 mm), but there were differences at the control sides: less im-
provement was observed at sites with difficulty in access to the root surface.

Conclusion: The additional effect of subgingival air-polishing as a supplementary treatment was observed at 3 months
recall. However slight statistically differences supported the adjunctive effect, it seems to the subgingival air-abrasive
methods improve the efficacy of mechanical instrumentation of root surface with difficult accessibility.

Keywords: chronic periodontitis, subgingival debridement, air-abrasive subgingival therapy
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A foghianyok osztalyozasanak lehetdségei régen és ma
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A foghianyok kllénb6z6 osztalyozasat a protetikai ellatas megkdnnyitésére, egységesitésére fejlesztették ki. Alapkon-
cepcidik jol tukrozik az adott korszak legkorszeriibb anyagtani és ellatasi iranyelveit. A kiildnb6z6 osztalyozasi rendsze-
rek szamos elényds tulajdonsaggal rendelkeztek, de egyik sem tudta a velik szemben tdmasztott kévetelményeket ma-
radéktalanul teljesiteni.

Az els6k kdz6tt publikalt osztalyozasi forma az aktualis szemléletnek megfeleléen a részleges kivehet6 fogpotlasokkal
térténd ellatason alapult. Nem sokkal késébb Edward Kennedy megalkotta a mai napig nemzetkoézileg is legaltalanosab-
ban hasznalt osztalyozasi rendszerét, amelynek alapja az egyes foghianyok el6fordulasi gyakorisaga. Hazai kdrtlmé-
nyekre adaptélt, elsésorban gyakorlatorientalt sémat dolgozott ki tébb kivald fogorvos, akik kdzil LSrinczy és Foldvari,
valamint Fabian és Fejérdy munkassagat kell kiemelni.

Az eddigi rendszerek hianyossagait mérlegelve az Amerikai Fogpétlastani Tarsasag merében Uj rendszert dolgozott
ki. Cél, hogy terapias tampontot adjon a gyakorlé fogorvos szamara a legkorszer(ibb ellatasi elveknek megfeleléen. El-
latasuk bonyolultsaga, komplexitasa szerint térténik az osztalyba sorolas a gerinc karakterisztikaja, a fogatlan allcsont,

a pillérfogak és az okkluzio figyelembevételével.

Kulcsszavak: foghiany, osztélyozés,

Bevezetés

A foghianyos allapotok gydgyitasaval egyidés az a t6-
rekvés, hogy a kiilénb6z6 foghianyokat egységbe fog-
laljuk, csoportositsuk. igy kis tulzassal azt is mondhatjuk,
hogy a fogpotlastan torténete jol jellemezhetd a kiilon-
b6z6 foghianyos allapotokra feldllitott osztalyozasi rend-
szerek attekintésével.

Az esetek tdbbségében mar egyetlen fog elvesztésé-
vel megszinik a fogazatnak a kontaktpont rendszerrel
és az okkluzios érintkezésekkel fenntartott funkciona-
lis egysége. A hianyt hatarol6 fogak egymas felé dél-
nek, vandorolnak és ha antagonista foghiany is fennall,
a fogivbdl kiemelkednek. igy minden foghiany tébblet-
terhelést és okkluziés anomaliat okoz, ami, ha hosszu
ideig fennall, kényszermozgasok kialakulasahoz és a pa-
rodontium kdrosodasahoz vezethet. Ezek elkerulésé-
nek céljabdl igen fontos a protetikai rehabilitacio. A fog-
potlas madjardl mar megoszlanak a vélemények.

A kérdésekre adando valaszt befolyasolja a proteti-
kai szemlélet és az adott korszak fogtechnikai techno-
I6gidjanak fejlettsége.

A részleges foghianyok potlasanak tervezését elsé-
sorban a maradék fogak szama és elhelyezkedése ha-
tarozza meg. Az 6sszes tobbi tényezd tulajdonképpen

Erkezett: 2019. szeptember 4.
Elfogadva: 2019. oktdber 9.

csak befolyasolja, médositja az elébbiek altal megha-
tarozott lehet6ségeket.

A sokféle befolyasol6 tényez6 attekintése és figye-
lembevétele csak Ugy lehetséges, ha valamilyen rend-
szerbe foglaljuk 6ket. Részben ezt a célt szolgalja a
foghianyok kilénb6z6 osztalyozasi rendszere, mely-
nek széles skalajat dolgoztak ki az elmult évtizedek-
ben. Kulén ki kell emelni a legaltalanosabban hasznalt
Kennedy-, Eichner-, és a hazankban leginkabb elterjedt
Fabian- és Fejérdy féle protetikai osztalyozasi rendsze-
reket. Célunk, hogy attekintést adjunk a kiilbnb6z6 osz-
talyozasi rendszerekrdl, fejlédésiikrél, alkalmazasuk gya-
korlati vonatkozasairol.

Az osztalyozasi rendszerek attekintése

A részleges foghianyok osztalyozasanak szamos méd-
jat ajanljak és hasznéljak manapsag. A foghianyok lehet-
séges variacidinak szama olyan nagy, hogy megfelel6
rendszerezés nélkil attekinthetetlen. igy érthetd, hogy
a foghianyok rendszerezése, osztalyozasa régi térek-
vése a fogorvosoknak, és évek alatt szamos kisérle-
tet végeztek a részleges foghianyok klasszifikacidjara.

Az els6k kdz6tt publikalta 1920-ban osztalyozasi rend-
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szerét William Ernest Cummer (1879-1942). Az § be-
osztasa a kapcsokat 8sszek6t6 vonalat veszi alapul.
Ha a kapcsokat 6sszek6t6 vonal mindkét oldalara jut-
nak protézisrészek és ragofellletek, akkor a fogm(i két-
kard emel6ként miikédik és funkcié kdzben is stabil.
A részleges protéziseket Cummer az elhorgonyzas mod-
ja szerint négy csoportba osztja. Direkt régziték a kap-
csok, csusztatok; indirekt régziték a lemez tAmaszkodd
szélei, nyulvanyai, a billenésgatiok. Az elhorgonyzas tehat:
1. diagondlis x: 2 direkt roégzit6é (kapocs),
egymassal diagondlisan szemben.
2 direkt rogzité (kapocs),
egymassal diametrikusan szemben.
2 vagy tébb direkt régzité (kapocs)
egy oldalon.

direkt régziték (kapcsok) harom
vagy ritkdn négy, haromszoégnek
vagy négyszognek megfeleld
elhelyezésben.

2. diametrikus +:
3. unilateralis:

4. multilateralis A:

Az el6z6ekbdl lathatd, hogy osztalyozasi rendszerének
alapja a fém alaplemez(, kapoccsal elhorgonyzott, rész-
leges kivehet6 fogpdtlas készitése volt, ami megfelelt
kora aktualis szemléletének.

Didaktikailag a kévetkez6 osztalyozasi rendszer Ed-
ward Kennedy (1928) amerikai fogorvos nevéhez f(iz6-
dik. A mind a mai napig legaltalanosabban alkalmazott
osztalyozasanak alapja az egyes foghianytipusok el6-
forduldsanak gyakorisaga volt. A hianyokat négy osz-
talyba sorolta. I. osztalyba a kétoldali, a Il. osztalyba az
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egyoldali, szabad vég( foghianyok tartoznak, a lll. osz-
tadlyban a hiany mégétt is van pillér; a IV. osztalyba
a frontfoghianyok tartoznak. A beosztas az I., a ll. és
a lll. osztalyon belll négy alosztalyt killénbdztet meg
a maradék fogak kozoétti rések szama szerint (1. dbra).

Az osztalyba sorolas alkalmaval ajanlatos figyelem-
be venni az Oliver C. Applegate altal megadott szaba-
lyokat, igy elkeriilhet6vé valnak a hibas besorolasok.
Ezen szabalyokat az osztalyozas megkezdése el6tt kell
alkalmazni.

Kennedy azonositotta a fogatlan teriileteknek két kii-
I6nbdz6 tipusat: distalisan kiterjedd, illetve a modifikacios
terlleteket. A hatso régidban elhelyezked6 fogatlan gerinc
a legtdbb esetben meghatarozza a foghiany osztalyat.

Kennedy osztalyozasi rendszerének sikerét az adta,
hogy az egyes foghianyok el&fordulasi gyakorisaga az
évtizedek alatt keveset valtozott. Széleskori elterjedé-
sének masik alapja az, hogy fliggetlen az alkalmazott
fogpotlastol. Egyik nagy hatranya, hogy nem vette fi-
gyelembe — tébbek kdz6tt — az antagonista fogazatot.

Kennedy osztalyozasi rendszerét tovabbgondolva
Max Miiller és Elbrecht egymastol fliiggetlenil készi-
tett beosztast, amelyeket egyesitve megkullénboztethe-
tlink kdzbeiktatott, szabad végl és kombinacids proté-
ziseket. Ez azt is jelenti, hogy fogpdtlast javasoltak az
egyes Kennedy osztalyok ellatasara.

Az el6z6ektdl eltérd, sokkal inkdbb funkciondlis
szempontokat szem el6tt tarté besorolas volt a Mathé
féle intermaxillaris rendszer, tehat miikédéses szem-
pontokat is figyelembe vevd beosztast ajanlott: a foghi-

1. dbra: A Kennedy osztéalyozasi rendszer.
a (I. osztaly): distalis kiterjedésu bilateralis foghiany,

b (Il. osztaly): unilateralis foghiany a hatso régidban,

c (Ill. osztaly): unilateralis sorkdzi foghiany,

d (IV. osztaly): egyetlen fogatlan sorkdzi régio, mely metszi a k6zépvonlat.

2. dbra: Wild beosztasanak sémaja
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anyok topografikus eloszlasa szerint megkulénboztetett
talalkozo, valtakozo és vegyes hianyokat.

Az 6ntott kapcsokkal nyert hosszu tavu tapasztala-
tokra alapozva egyre nyilvanvalébba valt, hogy a rész-
leges kivehet6 fogpotlas akkor lesz hosszu tavon is
sikeres, ha azt dentalisan is megtamasztjuk. Ezeket
a megfigyeléseket alapul véve Engstréom a részleges
fogpdtlasok beosztasaban Elbrecht rendszerét kdveti
és mukozalisan, valamint paradental-gingivalisan meg-
tamasztott protéziseket kiilbnbdztet meg.

Ezt kdvette Balters rendszere. Ot osztalyba sorolja
a fogpotlasokat és a ragényomas atvitelét veszi alapul,
vilagosan elkilénitve a megtdmasztas lehetéségeit:
1. Kapocs nélkili lemezes protézis. 2. Tamfogakon kap-
csokkal rogzitett potlas. 3. Fogakra tamaszkodo 6ri6fog-
poétlas. 4. Részben fogakon tamaszkodd, részben kap-
csokkal rogzitett lemezes pétlas. 5. Levehet6 hid és
lemezes protézis kombinacidja.

Bailyn (1928): Az osztalyozasaban az ,A” illetve
»P” jelzéseket alkalmazza. ,A”: foghiany a front régio-
ban (anterior), mely az els premolarisig tart. ,P”: fog-
hiany a hatsé régioban (posterior), mely a caninusoktol
distalisan helyezkedik el. Osszegezve: |. osztaly: sorko-
zi hiany (nem hianyzik 3 fognal t6bb). Il. osztaly: sorvé-
gi hiany (nincs distalis pillér). 1ll. osztaly: sorkdzi hiany
(t6bb mint 3 fog hianyzik).

igy példaul, ha minden hatsé fog hianyzik a 3-as és
8-as fogak kozétt, valamint az oldalsé metsz6k is, a klasz-
szifikacio Al; PIII.

Az |. osztalyban dentdlis, mig Il. és Ill. osztalyban
mukozalis megtamasztas kell. Bailyn osztalyozasa volt
az els6, amelyik kihangsulyozta a részleges foghiany-
néal a tamfogak fontossagat.

Neurohr (1939) is osztalyozta a foghianyokat a hasz-
nalhaté tamfogak szerint, de a rendszer feleslegesen
bonyolult volt. Neurohr osztalyozasa nyilvanvaléan ész-
szetett és bonyolult, ezért ritkan kerll alkalmazasra.

Mauk (1942) osztalyozasa a foghianyok szaman, mé-
retén, helyzetén, valamint a marado fogak szaman és
helyzetén alapszik.

Wild (1949) beosztasa egyszerd, de nyilvanvald. Az
osztalyozasaban harom csoportot kilénbdztet meg:
. osztaly: A hianyzd, megrévidilt ragopalya pétlasa (Sor-
végi hiany). Il. osztaly: A megszakitott ragopalya potla-
sa (Sorkdzi hiany). Ill. osztaly: A megrévidilt és megsza-
kitott ragdpalya pétlasa (1. és Il. osztaly kombinacidja).

Wild a csoportositasat azzal alapozta meg, hogy a ra-
gofunkciod a legfontosabb feladata a fogsornak, vala-
mint a ragdeffektusért a megterhelés mddja a felel6s.

A késGbbiek folyaman Elbrecht kidolgozott egy 6n-
allé osztalyozast, melynek alapjan megkllonbdztet egy
parodontalis, parodontogingivalis és tiszta mukozalis meg-
tdmasztasu csoportokat.

Ezekbdl is lathatd, hogy a fogpotlastan koncepcidja-
nak valtozasaval prébaltak lépést tartani a kilénb6z6
rendszerek megalkotéi. Egyre inkabb elétérbe kerllt a
funkcionalis szemlélet és az elhorgonyzasra, illetve meg-
tamasztasra felhasznalt fogak protetikai szerepét hang-

sulyozzak. A kévetkezd rendszerek is hasonlé koncep-
cion alapulnak, illetve az el6z6ek tovabbfejlesztésével
szllettek. Lényeges elbrelépést nem hordoztak maguk-
ban, igy széleskor( elterjedésiik sem kdvetkezette be.

Godfrey (1951) olyan rendszert hasznalt, amelyik
a fogatlan helyek elhelyezkedésén és azok szaman
alapszik. Friedman (1953) bevezette az 6 sajatos ,A”,
,B” és ,C” osztalyait, miszerint: ,A” fronthiany, ,B” nem
sorvégi hatso hiany és ,,C” sorvégi hiany.

Beckett (1953) és Wilson (1957) elképzelése Bailyn
(1928) osztalyozasan alapszik. Szerintik megfontolan-
dok a kdvetkezbk:
¢ A pillérként hasznalhaté tamfogak minésége.

* A tamfog okkluzids szerepe.
¢ Az okkluziéval valé harmonigja.
* A mukdza és a visszamaradt gerinc mindsége.

Az altaluk meghatarozott osztalyok: I. osztaly: Hatarolt
gerinc: Pillérfogak alkalmasak a fogm( megtamaszta-
séra. Igy a mucosat nem hasznaljuk megtamasztasra.
(Nincs mukozalis megtdmasztas.) /I. osztdly: Szabad
végul (sorvégi hiany): a) Dentogingivélis megtamasztas.
b.) Mukozalis megtamasztas. /ll. osztdly: Hatarolt gerinc
(sorkdzi hiany): Pillérfogak nem alkalmasak oly mérteék-
ben a fogmi megtamasztasara, mint I. osztalyban.

Carddock (1954) a kdvetkez6k szerint osztalyozta
a részleges foghianyt: I. oszidly: Fogatlan gerincek mindkét
végeén a pillérfogakon térténik a megtamasztas. /l. osz-
taly: A fogazatra es@, ragdsikra merdleges iranyu kis
er6k alkalmazasakor az ellendllas teljesen a lagy szove-
teké legyen. Wilson (1957) szerint a mandibula Ill. osz-
talyanak terapiaja I. osztaly szerint torténjék. (Lasd Be-
ckett féle klasszifikacio.) Mig a maxilla 1ll. osztalyanak
terapiaja I. vagy Il. osztaly szerint torténjék.

Ill. osztaly: Dentalis megtamasztas a gerincnek csak
egyik végén valdsithaté meg.

Skinnert (1959) nyilvanvaldan befolyasolta Cummer
és megalkotott egy olyan osztalyozast ahol 6t csoportot
kilénit el. 1. csoport: Sorkdzi hianyokat, /I. csoport: Front-
fogak hianyat, /ll. csoport: Sorvégi hianyokat, /V. cso-
port: Front- és sorvégi hianyok kombinacidjat, valamint
az V. csoport: Maradék fogak unilateralis elhelyezkedé-
sét sorolja. A legtdbb esetben karakterizalta az anato-
miai és helyzeti viszonyokat a marado fogak kozt.

Austin és Lidge (1957) voltak azok, akik ramutattak
arra, hogy tébb mint 65000-féle kombinacidja lehetsé-
ges a fogak és a fogatlan gerinc egymashoz viszonyi-
tott helyzetének. Austin és Lidge javasoltak egy oszta-
lyozast, mely leirja a hianyzo fogak helyzetét, de a leiras
feleslegesen bonyolult és gyakorlati szempontbdl nem
mutat el6relépést.

Watt (1958) vélemeénye szerint haromféle lehetéség
van a részleges foghiany kezelésére: 1. Teljes denta-
lis megtamasztas, 2. Teljes mukozalis megtamasztas,
3. Muko-dentalis megtamasztas. A részleges foghiany-
nak a harom médozat egyikébe kell esnie.

Mindenképpen ki kell emelni azokat a magyar fogor-
vosokat, akik a hazai viszonyokra probaltak adaptalni



a nemzetkdzi trendeket és a fogorvosok szamara gya-
korlatorientalt osztalyozasi rendszert alkottak. Salamon
és Bonyhard a részleges protézisek szisztematikaja-
val foglalkozva a maradék fogazatra vonatkozé adato-
kat ordinata-tengelyre, a ragéonyomas atvitelének mod-
jat pedig az abszcissza-tengelyre vonatkoztatja, és igy
funkcionalis beosztast nyer.

Lérinczy és Foldvari beosztasa a gyakorlat érdekeit
tartja szem el6tt, s a hazai viszonyokhoz alkalmazkodik.
Legfontosabb elénye, hogy a fogpdtlasra is ad javas-
latot. Ragofelszini tamasztékot csak abban az eset-
ben alkalmaznak, amikor kétoldali sorkézi hiany van az
Orl6fogak terlletén. A foghianyokat négy osztalyba so-
rolja (3. abra):

I. osztdly: Sorkdzi hiany az 6riéfogak teriiletén. igy
a hianytdl mesialisan és distalisan is van még maradé
6ri6fog. Javallata a protézistervhez: dentalis megtamasz-
tasu protézis; tehat f6ként a vertikalis iranyu ragényo-
mas a maradék fogak paradonciumara viheté at, ra-
gofelszini tamasztékkal ellatott kapcsokkal. Ezek a ho-
rizontalis iranyu er6hatasokat is mérséklik. A protézis
alaplemeze vazasithatd, mivel a lagyrészek nem vesz-
nek részt a ragényomas atvitelében. Ezt az elhorgony-
zasi tipust merevnek is nevezik, és ilyen esetben leg-
alabb négy darab tamasztékos kapcsot alkalmaztak.

Il. osztaly: Kétoldali sorkdzi hiany, kombinalva egy
vagy tébb frontfog hianyaval. Javallata: szintén a den-
talis megtamasztasu protézis, és alkalmazhato a lemez
vazasitasa is. A tamfogak megterhelése szempontjabdl
el6nydsnek tartottak, ha a maradék fogakat merev egy-
ségbe foglaljak.

Ill. osztaly: Egy- vagy kétoldali sorvégi hiany. Javal-
lata: ilyen hianyok esetében nem ajanlatos atvinni a ra-
gonyomas vertikalis iranyu komponenseit a maradék
fogak paradonciumara merev elhorgonyzasu kapcsok
alkalmazasaval. Ebben az esetben izlletes er6torok,
vagy olyan protézis jéhet szamitasba, melynek horgo-
nyai ragoéfelszini tamaszték nélkiliek. A ragényomas
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vertikalis irAnyu komponenseit a lagyrészekkel fedett
csontos alap viseli, igy a lemezt a lehet6 legjobban ki
kell terjeszteni, hogy minél kisebb teher jusson a nyal-
kahartya egységnyi fellletére.

V. osztaly. Sorkdzi és sorvégi hianyok kombinacio-

ja. Javallata: ezen hianyok pétlasara teljes mértékig ér-
vényesek a lll. osztalyban leirtak.
Fiset (1973), Terkla és Laney (1963), Avant (1966),
Costa (1974), valamint Osborne és Lammie (1974)
Kennedy osztalyozasi rendszerét hasznaltak alapul, ké-
zenfekvd valtoztatasok nélkil, ennek ellenére nem vol-
tak kell6en kielégitok.

Kérber osztalyozasa szintén, mint sok méasik a ma-
radék fogak elhelyezkedésén alapszik. Viszont ellentét-
ben a tébbiekkel, Kérber figyelembe veszi a fogpdtlas
megtamasztasi lehet6ségén kivil a maradék fogak si-
nezési lehetéségét is.

Mihelyt ismerté valt a Kennedy féle osztalyozasi mad,
Wustrow kifogasolta benne, hogy nem volt figyelem-
mel az also és fels6 fogsor elvalaszthatatlan 6sszeflig-
géseire. Ezzel arra utalt, hogy egy allcsontnak a legjobb
protetikai ellatasa a masik allcsont ellatasa nélkil nem
kielégité, mint példaul hiaba latjuk el az adott statusszal
rendelkez6 felsd fogivet a legtdkéletesebben, mégsem
lesz funkcioképes, ha az antagonista fogivben teljes fo-
gatlansag allapota all fenn, melyet nem kezeltiink. Mind-
ezek szem el6tt tartasaval Steinhardt megkulonboz-
tetett két f6 csoportot az antagonista érintkezéseket
figyelembe véve. Az altala feldllitott csoportok egyi-
kében alltak azon antagonista fogivek ahol a harapa-
si magassagot természetes fogak tartottak fenn, mig
a masik csoportban nem volt biztositva természetes fo-
gakkal a harapasi magassag. Ezeket szem el6tt tart-
va megfogalmazta a kévetkez6 fogaszati definiciot:
tamasztézondk. Ha felallitjuk a két fogiv antagonista
érintkezéseit, szétvalasztva a premolarisoknal talalta-
kat a molarisoknal Iév6kkel, igy minden oldalon két ta-
masztdzonat kapunk, 6sszesen 4 tamasztézonat.

3. abra: LOrinczy és Foldvari féle osztalyozas.

a: |. osztaly, b: Il. osztély,

c—d: Ill. osztaly,

e: IV. osztaly
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4. abra: Fabian és Fejérdy féle osztalyozasi rendszerrdl készllt elsé folia 1979-bdl
(Dr. Fejérdy Pal anyagabdl)




Kulén emlitést kell tenni még Eichner féle intermaxi-
llaris osztalyozasrdl, ami egyfajta funkcionalis csoporto-
sités, melynek alapja a tdamaszt6zonak szama és elosz-
lasa. Az osztalyozas, tamasztdézonak szerint értékelve
a foghianyt, alapot ad a maradék fogazat miik6dési keé-
pességének becslésére. Az Eichner-csoportositasnak
harom osztalya és tiz alosztalya van. A német nyelvte-
rileten az 6 rendszere terjedt el a leginkabb.

Eichner a foghianyokat harom f6 csoportba osztotta,
melyeken belll tovabbi 3 vagy 4 alcsoportot hatarozott
meg: ,A osztaly”: az antagonista érintkezések megvan-
nak mind a négy tamasztézénaban, ,B osztaly”: nincs
(v. nincsenek) meg az antagonista érintkezések mind
a négy tamasztézénaban. B1-ben 3, B2-ben 2, illetve
B3-ban 1 tamasztézénaban, B4-ben pedig csak a front-
régidban van antagonista érintkezés. ,,C osztaly”: nincs
antagonista érintkezés egyetlen tamasztézénaban sem.
C/1 csoportban még talalhaték fogak mind a két fogiv-
ben, C/2 csoportban mar csak az egyik fogivben, mig
a C/3 csoport a teljes fogatlansag alosztalya. Blume-
Greger tanulmanya szerint a harom f6csoport el6fordu-
lasi gyakorisaga a koévetkez6: az ,A” csoportba az
emberek 49,5%-a, ,B” csoportba 22,4%-a, mig a ,,C” cso-
portba 28,1%-a tartozik.

Eichner Ujitast hozott a részleges foghianyok oszta-
lyozasi modjaiba azzal, hogy az altala felallitott oszta-
lyozasi rendszer figyelembe veszi mindkét allcsontban
meghatarozva igy egy intermaxillaris osztalyozast. Ez-
altal jol mutatja a fogak funkcidképességét, viszont a Fa-
bian- és Fejérdy féle protetikai osztalyozassal szemben
nem ad tampontot a terapiara vonatkozéan (4. abra).

A részleges foghidanyok protetikai klasszifikaciojara
Magyarorszagon leginkabb a Fabian és Fejérdy altal el-
készitett osztalyozas hasznalatos. Ennek alapja a fog-
poétlasok tervezését befolyasold maradék fogak szama,
elhelyezkedéstik az allcsonton bellll, illetve a készitend6
fogpotlason ébredd forgatdnyomaték. Az osztalyozas
segitséget nyujt a felhasznalénak a kezelési terv felal-
litdsa soran, hiszen az egyes osztalyoknak és a hoz-
zajuk tartozé alosztalyoknak megvan a kezelési terv
javaslata, igy a beteg vizsgalata soran az osztalyba
sorolast kell helyesen meghataroznia a vizsgalénak
és utana a kezelési terv szinte automatikusan adott.
Ez nagy segitség a hallgatoknak, nekik nyujt a legin-
kabb mankot a terv készitése soran. Altalanossagban
elmondhato, hogy ez az osztalyozas a dentalis megta-
masztast tekinti az els6dleges megvaldsitando kdvetel-
ménynek, a maradék fogazatot ennek szolgalataba kell
allitani, és a fogpotlas elkészitése soran ezt kell maxi-
malisan szem elétt tartani.

A Fabian és Fejérdy osztalyozas szerint a teljesen
fogatlan allcsont T osztalyba tartozik, mig abban az eset-
ben, amikor az allcsontban nincs hianyzo fog, csak vala-
mely fog fellletének kisebb vagy nagyobb destrukcidjaval,
foganyag hianyaval allunk szembe, akkor O. osztalyrdl
beszélunk.

Az allcsonton bellili részleges foghiany harom f6osz-
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talyba (1., 2., 3.), és 6t alosztalyba (1A, 1B, 2A, 2B,
2A/1) sorolhatd. Az 1. osztaly esetén az allcsontban a
maradék fogak szama és elhelyezkedése lehetévé te-
szi, hogy teljesen dentalisan megtamasztott fogpétlast
készitslink, az igy elkészilt fogpotlas ragas kévetkez-
tében nem tud elmozdulni egyik irdanyba sem. 1A alosz-
talyban nem jon Iétre forgatonyomaték, igy végpilléres
hid készitése javasolt. Az 1B alosztaly esetén forga-
tényomateék jon létre, melyet a maradék fogak szama-
nak és elhelyezkedésének kdszdnhetéen kompenzal-
ni tudunk oly médon, hogy segédpilléreket vonunk be
a hid elhorgonyzasahoz, igy ebben az alosztalyban ki-
terjesztett hid készitése indokolt. 2. osztaly esetén a hi-
anyt hatarolé fogakat 6sszek6t6 fulcrumvonal kérdl
a fogpétlas egy iranyba el tud mozdulni, stllyedni fog.
Ebben az esetben nem all rendelkezésre elég szamu
fog teljesen dentalis megtamasztasra, ezért itt a den-
talis megtamasztast mukozalis megtdmasztas egésziti
ki. A 2A alosztalyban a maradék fogak vagy a fogatlan
gerinc egy blokkban helyezkedik el, ez jellemz&en egy-
vagy kétoldali sorvégi foghiany esetén fordul el6.

2B alosztalyban a sorvégi és a sorkdzi foghiany
egyuttesen fordul el6. Mind a 2A, mind pedig a 2B al-
osztaly esetén dento-mukozalis megtamasztast tudunk
alkalmazni, és a javasolt kezelési terv részleges leme-
zes vagy kombinalt fogpétlas. 2A/1 alosztaly, subtotalis
foghiany esetén a maradék fogak szama egy vagy ket-
t6, és itt is a 2. osztalynak megfeleléen a fulcrumvonal
mentén egy iranyba tud sillyedni a fogpétlas. Ebben
az alosztalyban muko-dentalis megtamasztasu részle-
ges lemezes fogpétlast vagy teleszkdp elhorgonyzasu
fogmivet tudunk késziteni. A 3. osztalyban a maradék
fogak allcsonton bellli elhelyezkedésének készdnhe-
téen a forgastengely kéril mind a két iranyba tud sily-
lyedni a fogpétlas, billegni fog. Ebben az osztalyban
a 2A/1 alosztalyhoz hasonléan muko-dentalis megta-
masztasu részleges lemezes fogpotlast vagy teleszkop
elhorgonyzasu fogm(ivet tudunk indikalni annyi kilénb-
séggel, hogy itt késleltetett dentdlis megtamasztast kell
alkalmaznunk.

Azok az osztalyozasi rendszerek, melyek els6sorban
az alkalmazott terapia szemszdgébdl kozelitik meg a fog-
hianytipusok kérdését, szamos hatranyos tulajdonsag-
gal rendelkeznek, amiket szintén mérlegelni kell. A leg-
fontosabb valtozas az utébbi évtizedek fogpotlasaban
az enosszeadlis implantatumok alkalmazasa. Az implan-
tatumok hasznalatakor felborul a klasszikus osztalyo-
zasi forma. Hiba lenne az implantatummal poétolt fogat
természetes fogként értékelni az osztalyba sorolasnal.
Ugyancsak mérlegelendd, hogy valdban szlkséges-e
az egyes foghianyok pétlasa. Szamos vizsgalat igazol-
ta, hogy a sorvégi hianyok nem jelentenek feltétlen(l
ragofunkceio csdkkenést (megrévidiilt fogiv koncepcio).

Az eddigi osztalyozasi rendszerek hidnyossagait,
tokéletlenségeit mérlegelve az Amerikai Fogpétlasta-
ni Tarsasag (The American College of Prosthodontists
(ACP) korabban a teljes foghidnyos allapotok minta-
jara megalkotott rendszerezést alapul véve, 2002-ben
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publikalta mer6ben Uj megkdzelitésl rendszerét a rész-
leges foghianyos éallapotokra. Az osztalyozas alapja,
hogy megfelel6 terapias iranyelveket adjon a gyakorld
fogorvos szamara, felhasznalva napjaink legkorszer(ibb
terapias lehet6ségeit. Négy kategoriat kiilénitenek el az
1. osztalytdl a 4. osztalyig, ahol az 1. osztalyba tartoz-
nak a legkénnyebben kezelhet6 esetek, mig a 4. osz-
talyba a legkomplikaltabbak.

Az osztalyba sorolas négy kategoria alapjan térténik:
1. a fogatlan allcsont kiterjedése és elhelyezkedése,
2. a pillérfogak allapota, 3. az okkluzié és 4. a fogatlan
gerinc karakterisztikaja.

1. A fogatlan dlicsont Kiterjedése és elhelyezkedése.
Sulyossagi foka szerint 4 alcsoportot kiilénbdztethetiink
meg. Ideadlis vagy kis mértékben nehezitett az ellatast,
ha a foghiany csak egy allcsontra terjed ki és a kovet-
kez6k valamelyike teljesil: frontfoghiany a maxillaban,
ami két metsz8 hianyanal nem nagyobb, frontfoghiany a
mandibulan, ami a négy metsz6 hianyanal nem nagyobb,
és/vagy barmilyen foghiany barmelyik allcsontban, ami
nem nagyobb két premolarisnal vagy egy molarisnal.

Kbzepesen nehezitett az ellatas abban az esetben,
ha a foghiany mindkét allcsontra kiterjed és az eléz6ek-
ben szereplb feltételek valamelyike fennall, kiegészitve
azzal, hogy egyetlen szemfog hianya esetén is ebbe az
alosztalyba sorolandé a foghiany.

Alaposan nehezitett az ellatas, ha a ragofoghiany
barmely allcsonton hosszabb, mint harom fog hianya
vagy két molarisé, vagy az eliilsé és disztalis hianyokat
egyutt értékelve, ha a hiany meghaladja a harom fogat.

2. A pillérfogak allapota. ldedlisnak tekintheté a pil-
lérfogak allapota abban az esetben, ha preprotetikai te-
rapiara nincs sziikség.

Kbzepesen rossz a pillérek allapota akkor, ha 1 vagy
2 szextansban a fogak keményszévetének allapota nem
kielégit6 intrakoronalis (tdémés, betét) vagy extrakoro-
nalis (régzitett potlas) viselésére. Szintén ebbe az alosz-
talyba sorolhaté a pillér akkor, ha 1 vagy 2 szextansban
helyi megtartd kezelés sziikséges (pl. parodontoldgiai,
endodonciai).

Nagyon rossz allapotban vannak a pillérek akkor,
ha az el6bbi megallapitasok valamelyike igaz rajuk, de
3 szextansra kiterjed6 az elvaltozas. Esetleg komplex
megtarté kezelés szilkséges.

Kritikus allapotunak értékeljiik a statuszt akkor, ha az
el6z6 kritériumoknak megfelel6 allapot legalabb 4 szex-
tansra kiterjed, a fogak megtartasa kiterjedt és dssze-
tett terapiat igényel, vagy a fogak progndzisa kérdéses.

3. Az okkluzio. |dealisnak tekinthet6 az okkluzio ak-
kor, ha preprotetikai ellatasra nincs szikség és az all-
csontok, valamint a molarisok helyzete Class I. ortodo-
nciai osztalyba sorolhatd.

A kdzepesen sulyos okkluzié abban kiilénbézik az
el6z8 allapottdl, hogy az okklizié helyreallitasara eset-
leg kisebb helyi beavatkozasra van sziikség (pl. prema-
tur érintkezés megszintetése).

Extrém rossznak tekinthet6 az okkluzié abban az eset-
ben, ha elézetesen nagyobb helyredllitasra van szikség,

de az okkluzié vertikdlis dimenzidja valtozatlan marad.
Szintén ebbe az alosztalyba sorolhatdk a Il. osztalyu
molaris vagy allcsonthelyzetek.

Sulyosnak értékeljik az allapotot akkor, ha az okk-
[uzid helyreallitasa kiterjedt beavatkozast igényel és
a vertikalis dimenzidban is térténik valtozas. Szintén ide
sorolhato a Il. osztalyu és a lll. osztalyu molaris vagy
allcsonthelyzet.

Mindezeket a besorolasi kritériumokat figyelembe
véve egy tablazat segitségével az egyes eseteket
a négy osztaly valamelyikébe sorolhatjuk. (1. tablazat,
5.,6., 7. 6s8. dbra)

Az osztalyba sorolast segit6 tablazat kitoliése egysze-
r(i. Minden osztaly és alosztaly, a paciensnek megfelel6
négyzetébe tesziink jeldlést. Amennyiben a péaciens ér-
tékei tObb osztalyt is érintenek, mindig a magasabb osz-
talyba soroljuk. Fontos ezenkiviil figyelembe venni azt
is, hogy a tervezett kezelés, vagy protetikai beavatko-
zas nem befolyasolhatja az osztalyba sorolast. igy ezt
minden esetben a kezelési terv készitése el6tt végezzik.
Amennyiben a péciens visel fogpoétlast, annak eltavo-
litdsa utan értékeljik az allapotot. Az 1. osztalyba és
a 2. osztalyba sorolt betegeket egy osztallyal feliebb he-
lyezziik, ha az esztétikai kdvetelmények fontosak, vagy
megvaldsitdsuk nehézségekbe tkdzik. Ugyancsak egy
osztallyal feljebb soroljuk a pacienst, ha anamnézisében
temporomandibularis diszfunkcié (TMD) is szerepel.
Amennyiben a paciens felsé allcsontja teljesen, és az
alsé részlegesen fogatlan, az ismertetettek szerint osz-
talyozzuk a foghianyt. Forditott esetben, ha az alsé all-
csont a teljesen fogatlan és vele szemben megtartott
fogak talalhatok, a paciens automatikusan 4. osztalyba
sorolandé az eset komplexitasa és nehézsége miatt.

Kovetkeztetés

Az irodalombdl ismert és vilagviszonylatban leginkabb
elterjedt és elfogadott a Kennedy féle osztalyozasi rend-
szer, illetve ennek Applegate altal médositott formaja.
Ezek azonban mégsem felelnek meg minden elvaras-
nak, hiszen nem adnak tampontot a felmerGl6 terapias
lehet6ségekre vonatkozoan, valamint nem tesznek k-
I6nbséget az also és felsd fogiv kdzoétt, holott a két fog-
sor alakja egészen mas.

Mindezek alapjan a fogpétlastanban elterjedt és hasz-
nalt osztalyozasi médok kdzil kiilénds elényben része-
sithet6k azok, melyek nem csupan a foghianyok osz-
talyba sorolasara térekednek, hanem szem el6tt tartjak
az antagonista viszonyokat is. Ezt a Iényeges és fon-
tos szempontot talan egyetlen szerz6 volt, aki megvalo-
sitotta: Eichner. Csoportositasanak hatranya azonban,
hogy nem adott tampontot az adott foghiany terapias
lehetbségeire.

A magyarok munkassagat is megemlitve Lérinczy és
Féldvari voltak az elsé magyar szerzék, akik felismerve
az osztalyozasi modok hianyossagat, javaslatot tettek
az adott foghiany terapiajara.
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5. abra: Az abran lathatd paciens a foghianya alapjan ACP |. osztalyba sorolhatd,

mert egyetlen foghidnya van 1 szextansban.

Azonban a mélyharapasa miatt mar az ACP V. osztalyba kell sorolnunk.
Szintén az ACP 1V. osztalyba sorolas mellett szdl,
hogy az elsé molaris fogak talalkozasa sem Class I. osztalyu.

1. tablazat
Az osztdlyba sorolast segitd tablazat
. o < ACP ACP ACP ACP
A fogatlan allcsont kiterjedése és elhelyezkedése I. osztaly | II. osztaly | ll. osztaly | IV. osztaly

Idedlis vagy kis mértékben nehezitett ellatas egy allcsonton

Kdzepes mértékben nehezitett — mindkét allcsont

Nagymértékben nehezitett > 3 fog

Sulyos allapot — kérdéses progndzis

Congenitalis vagy szerzett maxillo-facialis defektus

Pillérfog allapota

Idealis vagy kis mértékben karosodott pillérfog

Kbzepes mértékben karosodott — 1-2 szextans

Nagymértékben karosodott — 3 szextans

Sulyosan karosodott — 4 vagy toébb szextans

Okkluzié

Idealis okkluzid

Kbzepes mértékben megvaltozott okkluzid — helyi kezelés szikséges

Nagymértékben megvaltozott okkluzid

Sulyosan megvaltozott okkluzié — vertikdlis magassagvaltozas

Fogatlan gerinc

1. osztaly

2. osztaly

3. osztaly

4. osztaly

Allapotok, melyek kérdésessé teszik a prognézist

Altalanos betegség stlyos oralis manifesztacidja

Maxillomandibularis dyskinesia és/vagy ataxia

Nem egyttmik6dd paciens
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6. abra: ACP 2. osztalyba sorolhat6 a paciens foghianya alapjan,
mert két szextdnsban is foghidnya van, de eltér§ fogivben.
Azonban ebben az esetben is sulyos mélyharapas teszi komplikaltta az ellatast,
igy ACP IV. osztalyba kell sorolnunk a pacienst.

A hazai szerz6k két legkiemelkeddbb alakjaként kell
emlitentink Fabiant és Fejérdyt, akik felallitottak a mai
magyar fogorvosi gyakorlatban, illetve a protetikai oszta-
lyozasban legszélesebb kérben alkalmazott besorolast.
Ez az osztalyba sorolas javaslatot adva meghatarozza
zervativ fogpotlastipusokat.

Az Amerikai Fogpétlastani Tarsasag altal ajanlott
osztalyozasi rendszer magaba foglalja az el6z8ek
elényeit. Ezen tulmenden segit annak eldéntésében
is, hogy mely paciensek esetén van sziilkség komp-
lex, emelt szintd ellatasra, ami magaban foglalja akar
az implantatum belultetésének lehet6ségét is. A rend-
szer ezeken kivil nagyon jol alkalmazhat6 kutatasi,
statisztikai és oktatasi célokra is. Honositasa és szé-

lesebb kérben toérténd elterjedése sok esetben hoz-
zajarulna a paciensek sikeresebb protetikai ellata-
sahoz.

A fogaszat valamennyi szakter(lete folyamatos valto-
zason megy keresztill. A fogpétlastanban a foghianyok
és a fogpotlasok sokszinlisége egyre dsszetettebb osz-
talyozasi rendszereket vetit elére, amelyeket a foga-
szati implantatumok egyre nagyobb szamu alkalmaza-
sa csak tovabb bonyolit. A digitalis vilagban talan az
is elképzelhetd, hogy ,algoritmusok” mentén kereslink
majd valaszt kérdéseinkre. De barmennyire is haladunk
az automatizmus iranyaba, a paciensek egyedi igénye-
inek leginkabb megfeleld kezelési terv felallitasa még
nagyon sokaig a fogorvos feladata lesz, amit a szami-
tégépek nem vehetnek at.
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7. abra: ACP 3. osztalyba sorolhat6 paciens.
Mindkeét fogivben foghianya van
és allcsontonként tébb foghianyos teriilet is talalhato.

8. abra: ACP 4. osztalyu foghiany. Mindkét allcsonton foghianyos terlletek talalhatok,
és a maradék fogak nagymértéki kopasanak kévetkeztében a harapasi magassag erésen megstllyedt.
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Anyagi tamogatas:
A kdzlemény megirasa, illetve a kapcsolddo kutatdomun-
ka anyagi tamogatasban nem részesiilt.

Szerz6i munkamegosztas:

MGy: kézirat megszdévegezése

BZ: kézirat szerkesztése

BJ: kézirat megszdvegezése, korrekcidja

HP: kézirat megszdvegezése, korrekcidja

RT: kézirat véleményezése

RM: kézirat megszdvegezése, korrekcidja

HCs: kézirat ellenérzése, korrekcidja

A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta
és jovahagyta.
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MaraDA Gy, BARATH Z, BorsELY J, HERMANN P, Rabics T, Rabnal M, HEgepUs Cs
Classification Possibilities of the Partially Edentulous Dental Arches in the Past and Today

Different classification systems for partial edentulism have been developed to facilitate and standardize prosthetic care.
Their basic concepts reflect the up-to-date dental materials and supply policies of the era. The different classification sys-
tems had many advantageous properties, but none of them was able to fulfill their requirements.

According to the current approach, the first published classification form was based on the usage of removable par-
tial dentures. Shortly afterwards, Edward Kennedy has created his most commonly used classification system, based
on the incidence of individual partial edentulism. A number of excellent dentists have developed a primarily practical-ori-
ented scheme adapted to domestic circumstances, among them the work of L6rinczy and Féldvari, Fabian and Fejérdy

Considering the weaknesses of the previous systems, the American College of Prosthodontists has developed an en-
tirely new system. Their goal was to provide a therapeutic guideline to the practitioner in accordance with the up-to-date
care principles. Depending on the complexity of their care, the classification is based on the characteristics of the ridge,
the edentulous area, status of the abutment teeth, and the occlusion.

Review
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MFE koézgydlilési meghivé

Kdzgylilés 6sszehivasat kezdeményezzik, amelyre minden valasztasra jogosult ,rendes” és ,ifjusagi tag”-ot meg-
hivunk.

A kbzgydlilés ideje:

2020. majus 8. (péntek) 16:30
(a szegedi Konferencia els6 napi programjanak végén)

Abban az esetben, ha az egyesiilet kbzgy(ilése a fent meghirdetett id6pontban nem hatéarozatképes, akkor annak
megismétlésére a napirendi pontok és a helyszin valtozatlansaga mellett 30 perccel késdbb kerl sor. Ezen kézgy-
Iés a megjelentek Iétszamara tekintet nélkil hatarozatképes.

A kézgylilés helyszine:

SZTE Jozsef Attila Tanulmanyi és Informacidés Kézpont
6722 Szeged, Ady tér 10.
az Ulésterem pontos helyszine a sziinetekben kerUl kihirdetésre.

Napirendi pontok:

A napirendi pontok elfogadasa, a jegyz6kdnyvvezetd és a hitelesit6k megvalasztasa
Az elndkség beszamoldja a 2019. évrdl

A pénzligyi beszamolé elfogadasa

Az alapszabaly modositasa

Az elnbkség visszahivasa, Uj elnbkség megvalasztasa

Az elndkség 2020. évi munkaterve

A bizottsagok visszahivasa és Uj bizottsagok megvalasztasa

Déntés az egyestulet Uj székhelyérdl

A Dr. Banéczy Jolan jutalomdij statitumanak médositasa

Egyebek

COXNOOO RN~

—_

Szeged, 2020. februar 26.
Megjelenésére szamitva,

udvozlettel,
a MFE elndksége
Einék: Prof. Dr. Nagy Katalin Fétitkar: Prof. Dr. Fejérdy Pal
tanszékvezetd egyetemi tanar Semmelweis Egyetem
Szegedi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Kar
Fogorvostudomanyi Kar
E-mail: info@mfe-hda.hu Bankszamlaszam: OTP VIII. 11708001-20025782

Tel.:  +3670-9407798 Székhely: 6720 Szeged, Dugonics tér 13.
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Beharangozé

— Perspektivak a Paro-Implantoldgiaban és a Komprehenziv Fogaszatban

A Magyar Fogorvosok Egyestiletének Konferenciaja
2020. majus 7-9.

2020. majus 7 és 9 kdzott rendezi meg egyesuletiink
a Perspektivdk a Paro-Implantolégiaban és a Kompre-
henziv Fogdszatban cimi tovabbképz6 konferenciajat.

Szeged mediterran hangulatd, napfényben Uszé va-
rosa befogado kézegként ismét optimalis teret ad a tra-
dicionalis rendezvénynek, melyben a szakmai progra-
mot a hangulatos galavacsora teszi még szinesebbé,
kivald lehet6séget biztositva barati beszélgetésekre,
a régi élmények felelevenitésére és jovébeni tervek
szbvogetésére.

A Magyar Fogorvosok Egyeslletének egyik f6 célki-
tlizése olyan vilaghir(i eléadék meghivasa Magyaror-
szagra, akik még nem szerepeltek hazankban, lehet6-
vé téve ezzel, hogy fogorvosaink a koéltséges kiilféldi
kongresszusok helyett itthon, Magyarorszagon érjék el
a szakma nagysagait, szamukra is megfizethet6 aron.
A 2020-as programban meghivott plenaris el6adok
tébb kontinens vilaghirl szaktekintélyei lesznek.

Buszkén hirdetjuk, hogy konferenciank térténetében
el6szor, Dr. Gerhard Seeberger, a Fogorvosi Vilagsz6-
vetség FDI EIndke is megnyité beszédével kdszonti
majd a résztvevbket. Az FDI ezenkivdl kivil egy el6-
adoval is tamogatja a szimpdziumot.

Egyesuletiink egyuttmikddési megallapodast ir ala
a digitalis fogaszat vilagszovetségével, a DDS-szel,
melynek alkalmabdl Dr. Carlo Mangano, a DDS elné-
ke is vendégeink koz6tt lesz. A DDS négy el6addja vi-
lagitja majd meg a digitalis médszerek sokszinlségét
majus 8-9-én.

2020. majus 7-én a kétnapos tovabbképzést idén uj-
ra egy igen népszerd hands-on kurzus el6zi meg, és a
szakdolgozoknak is kllén szekcid biztositja a szakmai
fejlédés lehetéségét.

A Magyar Fogorvosok Egyesulete 2020. majus 8-an
tartja éves, ezuttal elndkségvalasztdé kozgydlését, vala-

Fotok: Kiss-Dézsai Zsuzsanna, SymposiumSzeged 2018 és 2019



mint ezen a pénteken adja at a Dr. Bandczy Jolan em-
Iékérem és jutalomdijat, és a Kérmdczi-palyadijakat is.
A Magyar Fogorvosok Egyestlletének kézgydilési hata-
rozata alapjan kiemelt partol6 tagsagot adomanyozhat
tamogatoinak, mely cégek képvisel6i a tamogaté tag-
sag nyilatkozatat majus 8-an Unnepélyesen alairhatjak
az MFE elndkségével.
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Nagy megtiszteltetés és elismerés a szervez6k sza-
mara, hogy az elmult évek sikeres konferenciainak ha-
tasara kollégak és a kiallitok részérél az idén is igen
nagy az érdekl6dés a szimpdzium irant, 2020-ban is
majd egyezer f6s k6z6nséggel szamolhatunk.

A konferencia regisztracidja a megujult honlapon mar
elérhet6. Hasznaljak ki a marcius 15-ig kedvezd re-
gisztracids dijakat, és valjanak aktiv DDS és MFE
taggd, hogy kulénleges kedvezményeket élvezhes-
senek.

Ebben az évben kiallitéink jovoltabdl nyereményjatékon
is részt vehetnek mindazok a kongresszusi regisztral-
tak, akik a kiallitok standjainal beszerzett pecséteikkel
igazoljak az egyes standoknal tértén6 megjelenést.
Sorshuzassal dél el, kiknek jutnak majd a kiallitok altal
biztositott értékes nyeremények.

Web: http://www.symposiumszeged.com/
Facebook: https://www.facebook.com/
SymposiumSzeged/

Varjuk Ondket Szegeden
a SymposiumSzegeden 2020. majus 7-9. k6zott!

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete
és a SymposiumSzeged csapat

PERSPEKTIVAK A PARO-IMPLANTOLOGIABAN
S A KOMPREHENZIV FOGASZATRAN

SZEGED, 2020. MAJUS 7 — 9.


http://www.symposiumszeged.com/
https://www.facebook.com/SymposiumSzeged/
https://www.facebook.com/SymposiumSzeged/
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Egytlittmiikodési megallapodast irt ala az MFE,
a SHILA Medical Services izraeli biztositétarsasag
és a Semmelweis Egyetem

Dr. Merkely Béla — a Semmelweis Egyetem rektora

A megallapodés keretében az MFE és a Semmelweis
Egyetem Fogorvostudomanyi Kara szakmai tovabbkép-
zéseket tart majd izraeli szakemberek szamara.

Dr. Merkely Béla, a Semmelweis Egyetem Rektora és
Dr. Hermann Péter, a Fogpétlastani Klinika Igazgatdja
kdszontdtte az alairasi Gnnepség résztvevdit. A rektor
hangsulyozta, hogy a szakképzés anyaga elkészilt és
a nagyhird, 250. évforduldjat innepl6 egyetem készen
all az izraeli kollégak fogadasara.

Dr. Hermann Péter elmondta, hogy a szakképzés
tananyaga jelenleg van kidolgozas alatt, és a klinika
késziil az izraeli kollegak fogadasara. A rektorhelyettes
ur mellett Dr. Merkely Béla rektor ur is hangsulyozta,
hogy az Uj egylttm(ikddés kedvez6 hatassal lehet az
egyetem nemzetkdzi rangsorokban valo elhelyezkedé-
sére, valamint segitséggel lehet a tovabbi kilfoldi hall-
gatdk bevonzasaban is.

Dr. Nagy Katalin MFE elnék a megallapodas alapjaul
szolgald szakmai kapcsolatot 2016 6ta apolja, amikor
is egy szakmai latogatas folyomanyként az MFE 2017-
ben egyittm(ik6dést kotott az I1zraeli Fogorvosok Egye-
slletével. Ennek kodvetkeztében kereste meg az MFE-t
Izrael legnagyobb izraeli betegbiztositasi alapja, hogy

Eitan Schleifer — SHILA Medical Services vallalt vezérigazgatdja

Dr. Nagy Katalin — MFE eln6k

Fotok: Kovacs Attila — Semmelweis Egyetem
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A megéllapodas alairasa

segitsen a tovabbképzés megszervezésében. A Sem-
melweis Egyetem mint helyszin az infrastruktira és a
szakmai feltételek egylttes adottsagainak kdszénhet6-
en ideadlis helyszinnek igérkezik.

A SHILA Medical Services vallalat vezérigazgatdja,
Eitan Schleifer elmondta, hogy az izraeli egészségiigyi
rendszer reformja nemrég kiterjesztette a tarsadalom-
biztositasi szolgaltatasok kdrét az idéseknek nyujtan-
do teljes miifogsorokral, melyre a cég nem rendelkezik
kell6 szakértelemmel és melyhez szakmai partnereket
keresett vilagszerte.

llyen médon talalt tehat egymasra az izraeli oktatasi
igény a magyar fels6oktatas kinalta lehet6ségekkel és
reméljik, hogy a jév6ben tovabbi sikeres egyuttm(iko-
dések szliletnek majd a szakmai kapcsolatokbdl.

Hirek

News

Helyreigazitas

A Fogorvosi Szemle 2019. 4. szamaban megjelent ,Beszamolé a CED-IADR/NOF madridi konferenciajardl” cimd
cikk felsorolta a konferencia magyar résztvevéit, azonban a felsorolasbdl kimaradt a Heim Pal Orszagos Gyer-

mekgyogyaszati Intézet posztere:

Krisztina Vago, Andras Végh: Investigation of skeletal effects on posterior airway sapce using TPD.

Fogorvosi Szemle szerkeszt6sége
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar ké6zleménye
az 50., 60., és 65. éve végzett fogorvosok részére

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kara 6rémmel tajékoztatja volt hallgatdit,
hogy részikre jubileumi diszoklevelet adomanyoz.

Azok a fogorvosok,
akik diplomajukat az Egyetem jogel6djénél, a Budapesti Orvostudomanyi Egyetemen szerezték meg
1955-ben (vas diszdiploma), 1960-ban (arany diszdiploma), 1970-ben (gyémant diszdiploma),
és szaktertiletiikdn legalabb 30 évig dolgoztak,
diszoklevelik innepélyes atvétele érdekében
2020. aprilis 30-ig a Fogorvostudomanyi Kar Dékani Hivatalahoz (1085 Budapest, Ull6i Gt 26.)
vagy a kovacs.katalin @dent.semmelweis-univ.hu e-mail cimen nyujthatjak be kérelmiket.

A kérelemben kérjik feltlintetni az oklevél keltét, a diploméaban szerepl6 nevet, révid szakmai életrajzot és érte-
sitési cimet.

A jubileumi diszoklevelek atadasara el6re lathatéan 2020. szeptember végén vagy oktober hdnapban kerul sor,
a pontos idépontrél meghivo utjan kildink értesitést.

Jelentkezési lap
(a Fogorvostudomanyi Kar volt hallgatdi szamara)
vas, arany és gyémant diszoklevél atvételéhez

Benyujtasi hatdridd: 2020. dprilis 30.
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Hozzajarulok (de csak ahhoz), hogy fent megadott adataimat
a lakéhelyem szerinti illetékes 6nkormanyzat magkapja, és a keruleti diszoklevél atadé Ginnepségre meghivjon:

Igen. Nem. (Kérem a megfeleld részt aléhuznil)

Hozzajarulok ahhoz, hogy fent megadott adataimat a Semmelweis Alumni Iroda kezelje
(de csak a sajat tevékenységgel 6sszefliggésben):
Igen. Nem. (Kérem a megfeleld részt aléhuznil)
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(a kérelmez6 alairasa)



