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KONYVISMERTETES

Kocsis-Savanya GABOR

Odontolégia
Szegedi Egyetem Kiadd, Szeged, 2011

Az orvosegyetemek fogorvosképzésében az Odonto-
I6gia tobb éven keresztlil 6nallé tantargy volt. A képzés-

SZEGEDI
EQYETEM
KIADS

ben toértént mélyrehatd valtozasok (targyak integralasa,
creditrendszer) miatt a targy 6énallésaga megsz(int, de
az odontoldgia kilénbdz6 részterileteit mindegyik ha-

zai fogorvosképz6 helyen tébb tantargy keretében ok-
tatjak. Ezek az odontoldgiai részteriletek: a fog részei;
iranyjeldlések a fogakon; a fogak jeldlése; Muhlreiter-
jelek; a marado és tejfogak morfoldgiaja; a fogak és az
allcsontok fejlédése; a fogazat polymorfizmusa.

A PhD minésitéssel rendelkezd ny. egyetemi docens
— aki a fogaszati antropoldgia kivalo hazai szakértje és
jelenleg is muivel6je — sok éven keresztil volt a targy
oktatdja és fontos antropoldgiai tudomanyos rendezvé-
nyek eléaddja. Tudomanyos munkassagat ma is foly-
tatja. A sok évtized alatt 6sszegydjtott tapasztalatait
rendszerbe szedte és felhasznalva a szakterllet leg-
nevesebb irodalmi adatait, irta meg ezt a 112 oldalas
szinvonalas jegyzetét.

A jegyzet 11 fejezetbdl all, amelyek 3-5 alfejezetre
tagolodnak. A fejezetcimek a fentiekben felsorolt rész-
terlletek nevei. Az egyes fejezetek felépitése didakti-
kus, a tartalom tokéletesen egyezik az adott fejezet-
cimmel. Az érdekl6d6 olvaso (és szakember) szamara
kilbndsen érdekes lehet ,A fogak és az allkapocs-izu-
let torzsfejlédése” és ,A fogazat polymorfizmusa”. Ez
utébbi fejezet az ASU DAS (Arizone State University
,Dental Anthropology System”) rendszerbdl atvéve is-
merteti az egyes fogakon megjelend variacidkat, ame-
lyek kézil sokat a fogorvosképzésben is alig oktatunk
(pl.: ;,metszéfog-szarnyallas”; ,lapat- és duplalapat for-
masag’; ,a tuberculum dentale 7 fokozata”; ,zomanc-
nyulvany” stb.). Ugyancsak e fejezet nagyon izgalmas
része a ,Populaciokra jellemz6 fogazati jellegek” c. al-
fejezet, mert a fogak ismérvei alapjan lehet6ség nyilt
arra, hogy jobban érthetévé valjanak a népcsoportok
vandorlasai a kontinensek k6zott.

A szakmailag magas szinvonalu jegyzet ajanlhato
a fogorvosképzésben, tovabba fogorvosok, antropolo-
gusok, allatorvosok és bioldgusok (tanarok) szamara.

Dr. Orosz Mihaly
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Direkt kompozit restauraciok retrospektiv vizsgalata
USPHS kritériumrendszer alapjan

DR. LEMPEL EDINA,* DR. SZALMA JOZSEF,** DR. JEGES SARA,*** DR. KENDE DORA,*
DR. KRAJCZAR KAROLY,* DR. NAGY AKOS,**** DR. TOTH VILMOS*

A szerz6k célja volt felderiteni a kompozit téméseknél 6t év utan jelentkezd leggyakoribb elvaltozasokat, ezek dssze-
flggéseit a restauracié méretével, valamint felmérni és 6sszehasonlitani a molaris és premolaris régioban jelentkezd
problémak gyakorisagat. 85 paciens 240 darab Il. osztalyu kompozit tdmését ellendrizték a behelyezéstdl szamitott 5 év
elteltével a United States Public Health Services altal kiadott kritériumok segitségével. Vizsgaltak a restauracio anato-
miai formajat, széli zarasat, széli elszinez8dését, szineltérését, felszini simasagat, szekunder kariesz jelenlétét és a t6-
mésben jelentkezd toréseket. A valtozok kozotti 6sszefliggéseket kétvaltozds modellben Pearson x? és Fisher-tesztek
segitségével vizsgaltak. A szignifikancia szintet 5%-ban (p <0,05) hataroztak meg. 0,8%-ban talaltak szekunder karieszt,
0,4%-ban pedig tdmésfrakturat. A restauracié szine 12,5%-ban, a marginalis elszinez6dés 20,8%-ban, az anatémiai
kontur 15%-ban, a marginalis épség 8,8%-ban, a felszini simasag pedig 2,5%-ban tért el kismértékben a teljesen intakt
tdméshez képest. A szinbeli eltérést vizsgalva szignifikansan gyakrabban fordult el6 enyhe eltérés a kisérl6knél, mint
a nagyorlék téméseinél (p=0,031). A haromfelszinli (MOD) téméseknél a szineltérés (p=0,015), a marginalis elszine-
z6dés (p<0,001) és az anatdmiai forma (p=0,002) tekintetében szignifikdnsan tdbb ,B” kddot (enyhe eltérés) talaltak,
mint a kétfelszini restauracidoknal (MO, OD). A tébbi 6sszehasonlitdsban nem taléltak szignifikans eltérést. A szerzék
a direkt kompozit tdmések 98,8%-at talaltédk sikeresnek. Az észlelhetd eltérések a haromfelszinl tdméseket gyakrabban
érintik, de korrekciot nem igényelnek, igy a retrospektiv vizsgélat alapjan a Il. osztalyu kompozit tdémések 6t év eltelte

utan is kielégitéen mikédnek.

Kulcsszavak: direkt kompozit tomés, USPHS mindségi kritériumok, retrospektiv vizsgalat

Bevezetés

A fogaszati kezelések soran az esztétikai igények mara
a molaris régioban is el6térbe kerlltek [1, 22]. A kompo-
zicios tbmdbanyagok rutinszer( alkalmazasat a kiemel-
ked§ esztétikai hatas mellett az 6ri6fogak teriletén is
megfelel6 biomechanikai tulajdonsagok is lehetéveé te-
szik [28]. A premolaris, molaris fogakban valé alkalma-
zas kezdetén ('80-as évek eleje) a direkt kompozit t6-
mések elkészitése nagy kihivast jelentett, és tobb volt
a sikertelen eset, mint az amalgamtémeéseknél [3, 10].
A kompozit tém&anyagok alkalmazasanak egyik f6 ne-
hézségét a kompozitok polimerizacids zsugorodasa, és
az ezzel jaré polimerizacios stressz okozza, ami szé-
li résképzddéshez, marginalis elszinez8déshez, poszt-
operativ érzékenységhez, szekunder kariesz kialakula-
sahoz, frakturahoz vezethet [5, 7]. Manapsag azonban
— a fent emlitett hianyossagok tudatos figyelembe vé-
tele mellett — az esztétikai és bioldgiai igények miatt
nagyszamu kompozit témést készitlink. Az esztétikus

Erkezett: 2011. januar 17.
Elfogadva: 2011. &prilis 1.

tdmobanyagok kedvezébtlen tulajdonsagai az anyagok fi-
zikai jellemz6inek javitasaval és a kulénb6zd témeés-
technikakkal kerllnek ellensulyozasra [16, 27]. Egyéb
mas elényei mellett kompozittdmés-készités soran ma-
ximalis foganyag megd&rzésre van lehetéség a minimal-
invaziv technikanak kdészénhetéen [19].

Szamos in vitro vizsgélattal tesztelik a kompozit tdmé-
anyagok tulajdonsagait, viselkedését [12, 13]. Azonban
az in vitro vizsgalatok — barmilyen jol kivitelezettek is —
az in vivo kérilményeket nem tudjak maradéktalanul
szimulalni [29]. A kompozit tdmések viselésének valds
kévetkezményeit, élettartamat maradéktalanul csakis
in vivo vizsgalat demonstralhatja. A restauraciok miné-
ségi kontrolljat leggyakrabban a United States Public
Health Services (USPHS, 1973), vagy az Ujabb, FDI
World Dental Federation (2007) értékel6 rendszer se-
gitségével végzik [9, 17, 26, 27]. A prospektiv vizsgala-
tokban értékelik a restauraciot a behelyezéskor, fél év
mulva, majd meghatarozott id6kdzdnként — altalaban
évente — a vizsgalat id6tartamanak megfelel6en. Ret-
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rospektiv vizsgalatok esetén rovid tavu vizsgalatoknal
2-5 év, hosszu tavu vizsgalatoknal 5 évnél hosszabb vi-
selési id6 utan toérténik meg a restauraciok ellendrzése.
A nemzetkdzi irodalomban megjelent vizsgalatok el-
s@sorban prospektiv vizsgalatok, melyek eredményei
szerint a kompozitok rutinszerd alkalmazasa a molaris
régidban helytallé [4, 6, 11, 15, 21, 24]. Ugyanakkor ret-
rospektiv vizsgalatra kevés példat taldlunk, pedig ennek

jelentésége abban rejlik, hogy itt a kompozit tdmések
hosszu tavon felmerllé problémaira dertlhet fény [15].
Rovid- és hosszu tavu retrospektiv vizsgalatok szerint
a premolaris és molaris témések esetében a sikerte-
lenség leggyakoribb oka a kompozit tdémések fokozott
kopasa, torése, a széli résképzddés és a szekunder
kariesz megjelenése [2, 6, 18, 23, 25].

Retrospektiv tanulmanyunkban 6t éves, Il. osztalyu

I. tablazat

A USPHS kritériumrendszer szempontjai

Kaéd o . T
betdjele Vizsgalat szempontjai Vizsgalati médszer
Szinbeli eltérés
A A restauracio szine, transzparencidja a szomszédos fogakéval megegyezd. inspekcid
A szin és transzparencia a szomszédos fogakétdl eltér, de a normal hataron beldl . .,
f inspekcio
B van, elfogadhato.
A restauracio szine és transzparencidja a szomszédos fogakétdl nagymértékben . L
. B X P inspekcié
C eltér, a normal hataron kivul esik.
Marginalis elszinez6dés
A Nincs lathatd széli elszinez6dés, mely kulénbdzne a fog, ill. a restauracio szinétél. inspekcid
A foganyag és a restauracio talalkozasanal enyhe elszinez6dés lathatd, de ez nem . .
. P inspekcid
B penetral a pulpa iranyaba.
C Az elszinezédés pulpalis iranyba penetral. inspekcid
Secunder caries
A Nincs lathaté secunder caries. Inspeks:lo,
+ szondazas
B Secunder caries lathato ( de nem feltétlen(ll a restauracio széle mentén). Inspek?lq
+ szondazas
Anatémiai forma
A A restauracio a fog anatomiai formajat koveti, esetleg enyhén alul- vagy Inspekcid
tulkonturozott. + szondazas
A restauracio alul- vagy tulkonturozott, ill. a restauracio a kopas kdvetkeztében inspekcié
B occlusalisan konkav. + szondazas
A restauracié nem koveti a fog anatomiai formajat, nagymeértékben alul- vagy inspekcid
C tulkonturozott, ill. a kopas kdvetkeztében a dentin exponalddott. + szondazas
Marginalis integritas
A A restauraciotol a fog felé huzva a szondat,az nem akad.Rés nem lathato. nspe 9'0,
+ szondazas
B A szonda akad,résképz8dés lathatd. A restauraciéo nem mozgathato. |nspek(’3|o’
+ szondazas
C A szonda egészen a zomanc- dentin hatarig bevezethetd. mspekqo’
+ szondazas
Felszini simasag
A A restauracio felszine sima, akar a polirozott zomancé szondazas
B A felszin érdes, akar egy Arkansas k6 szondazas
C A felszin olyannyira érdes, hogy a szonda elakad. szondazas
Torés
A A restauracid intakt
B A restauraciobdl kisebb darabok hianyoznak
C A restauracio teljesen hianyzik




kompozit tdméseket ellendriztiink a USPHS kritérium
rendszer segitségével. Célunk volt felderiteni a kompozit
tdméseknél 6t év utan jelentkez6 leggyakoribb hibakat,
ezek Osszefliggéseit a restauraciéo méretével, valamint
felmértik és dsszehasonlitottuk a molaris és premolaris
régioban jelentkezd problémak gyakorisagat.

Anyag és modszer

A PTE AOK Fogéaszati és Szajsebészeti Klinikan vég-
zett retrospektiv vizsgalatunkban 85 paciens (52 né,
33 férfi) vett részt. 65 premolaris és 175 molaris fogba
helyezett — 6sszesen 240 — mezio-okkluzalis (MO), okk-
luzo-disztalis (OD) és mezio-okkluzo-disztalis (MOD)
restauraciot ellendriztiink. A tdmések 2004 aprilisa és
2005 majusa kozott késziltek. Paciensenként 1-4 res-
tauracié (1 tdbmés n=22, 2 tdmés n=6, 3 tdmés n=22,
4 témés n=35) készllt, Filtek 2250 (3M ESPE, St Paul,
MN, USA) hibrid kompozit tém6anyagbdl, csucsok-fel-
épit6 rétegzéses technikaval [5].

Az 6t éves tdméseket az USPHS éltal kiadott mindsé-
gi kritériumok alapjan értékeltlk (1. tabldzat). Vizsgaltuk
a szinbeli eltérést, marginalis elszinez6dést, szekunder
kariesz jelenlétét, anatdmiai format, marginalis integri-
tast, felszini simasagot és a restauraciok intaktsagat.
Az adatgy(ijtést és az ellenérzé vizsgalatokat a pacien-
sek irasban rogzitett egyetértésével, a PTE-OEKK
Regionalis Kutatas-Etikai Bizottsaga engedélyével
(3410.1./2009.) végeztik.

A statisztikai analizishez az SPSS 17.0 programot
(SPSS, Chicago, IL, USA) hasznaltuk. A valtozék kozot-
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ti 6sszefliggéseket kétvaltozés modelllinkben Pearson
X2 és Fisher- tesztek segitségével vizsgaltuk. A szigni-
fikancia szintet 5%-ban (p <0,05) hataroztuk meg.

Eredmények

Az 6t éves retrospektiv vizsgalatban 240 darab Il. osz-
talyu kompozit témést (85 paciens) — 65 premolaris
(27,0%), 175 molaris (73,0%) — ellendriztink. A res-
tauraciok kdzul 96 darab terjedt ki harom fogfelszinre
(MOD), mig 144 kétfelszinli (MO, vagy OD) volt.

Valamennyi vizsgalt szempontot egyUttesen figye-
lembe véve 127 tdmés (52,9 %) bizonyult kifogastalan-
nak. 84 (35,0%) restauraciot egyetlen szempontbdl, 25-6t
(10,4%) két, mig 4 tdbmést (1,7 %) harom szempontbdl
talaltunk kifogasolhatonak.

A vizsgalt 240 tdmésbdl harom restauracio (1,3%)
bizonyult sikertelennek, mert azok a kdvetelményrend-
szer alapjan ,nem elfogadhatd” kategdriaba estek. A si-
kertelenség oka két esetben (0,8%) szekunder kariesz,
mig egy tdmés esetén (0,4%) fraktura volt.

A tdmések szinbeli eltérését vizsgalva, 210 (87,5%)
esetben talaltuk a restauracio szinét a maradék fog-
anyageéval megegyezének (,A” kéd), mig 30 (12,5%) res-
tauracio szine enyhén eltért a maradék foganyag, illetve
a szomszédos fogak szinétdl (,B” kdd). Margindlis elszi-
nez6deés tekintetében, 190 (79,2%) tdmés bizonyult ki-
fogastalannak (,A” kéd), mig 50 (20,8%) témésnél a fog-
anyag és a restauracio talalkozasanal enyhe elszinezé-
dést (,B” kod) talaltunk. 204 (85,0%) restauracié meg-
felel6en kovette a fog anatémiai konturjait, csak ese-
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1. dbra. Az egyes eltérések megoszlasa a premoléris és a molaris fogak téméseinél
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tenként volt megfigyelhet§ enyhe alul-konturozottsag,
de ezt a minimalis eltérést még ,A” kéddal jel6lhettik.
36 (15,0%) esetben a restauracidk a kopas kovetkez-
tében mérsékelten, de egyértelmiien alulkonturozotta
valtak, illetve a kontaktpont enyhén megnyilt (,B” kod).
A tdmések marginalis integritasat 219 (91,3%) esetben
talaltuk sértetlennek (,A” kod), 21 (8,8%) restauracio-
nal viszont szondaval térténé vizsgalattal enyhe réskép-
zB8dést tapasztaltunk a témés—fog hataranal (,B” kod).
A restauraciok felszini simasaga 234 (97,5%) tomésfel-
szinnél a polirozott zomancéhoz volt hasonl6 (,A” kéd),
mig 6 (2,5%) esetben a felszint enyhén érdesnek talal-
tuk (,B” kod).

Vizsgaltuk, hogy a fog tipusa (premolaris vagy mola-
ris) szerint van-e kiilbnbség a témések mindségét ille-
téen. A ,kifogastalan (,A” kdd) — nem teljesen kifogasta-
lan (,B” kéd) 6sszehasonlitasban (x-teszttel) egyedil
a szinbeli eltérésnél (p=0,031) volt statisztikailag kimu-
tathatd kilénbség a molaris és premolaris fogak témé-
sei kozott (1. abra).

Megbeszélés

A premolaris és molaris fogak tdémése utan 6t évvel
a visszarendelt paciensek 100%-a (85 f6) megjelent az
ellen6rzd vizsgalaton. A nemzetkdzi irodalomban talalt
adatokkal (70-92%) 0sszevetve betegeink egyuttmuiko-
d6 készsége nagyon jonak bizonyult [14].

Az ellen6rz§ vizsgalaton résztvev betegek téméseit
ugyanazon fogszakorvos készitette azonos témdanyag-
gal és technikaval. Ez abbdl a szempontbdl Iényeges,
hogy a kilénb6z6 témbanyagok mas-mas tulajdonsa-
gokkal rendelkeznek, melyek nagymértékben kihatnak
a tdmés mindségére (polimerizacios zsugorodas és ki-
netika, h6tagulasi egydtthato, téltéanyag tartalom és
méret stb.) [27], de amennyiben azonos témdbanyagbal
késziinek a restauraciok, nem kell szamolnunk a kilén-
b6z8 anyagok kdzotti kildnbségekkel. A tdméstechni-
ka, akarcsak a tdmbanyag tipusa, szintén befolyasol-
ja a készll6 tdmeés élettartamat és minéségét, hiszen
megfeleld eljarassal csdékkenthet6 a polimerizacios zsu-
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2. dbra. Az egyes eltérések megoszlasa MO, OD és MOD tdmések esetén

A restauracié mérete szerint csoportositva a tdmeé-
seket (kétfelszind MO, OD, vagy haromfelszini MOD),
tdbb szempont esetén szignifikans eltérést tapasztal-
tunk. A szinbeli eltérésnél (p=0,015), a marginalis el-
szinez6désnél (p<0,001) és az anatdémiai formanal
(p=0,002) egyarant a tébbfelszind, vagyis az MOD t6-
méseknél talaltunk szignifikdnsan tébb ,B” kddot (2.,
3. abra).

gorodas okozta stressz, mely egyébként széli réskép-
z8déshez, posztoperativ érzékenységhez, szekunder
karieszhez, fog- illetve tomés repedéséhez, téréshez,
elégtelen adhézidhoz vezethet [5, 7]. A tanulmanyunk-
ban vizsgalt 1. osztalyu direkt kompozit restauraciok si-
keressége ~99%, mely a nemzetkdzi tanulmanyokban
megjelent 94-99%-0s 6t éves sikerességgel 6sszevet-
ve, hasonléan kedvezé [6, 20, 23, 25]. Sikertelennek
tekintjik a tdmést, amikor az nem alkalmas a funkcio,



3. dbra.
36-0s MOD kompozit témés a restauracio elkészultekor (a)
és 6t év mulva (b)

vagy az esztétika betodltésére, illetve a kérnyez6 sz6-
veteket karositja (,C” kodok, szekunder kariesz esetén
pedig ,B” kod). Retrospektiv vizsgalatunkban sikertelen-
séget a tbmés torése (0,42%), illetve szekunder kariesz
megjelenése (0,83%) okozott. Bar az altalunk tapasztalt
sikertelenség kismértéki, mégis érdemes megemiliteni,
hogy 5 évesnél hosszabb tavu vizsgalatoknal is ez a két
tényezd, azaz a torés és a szekunder kariesz okozza
a legtdbb sikertelenséget [4, 6, 11, 14, 21, 24, 29].
Amennyiben a térésen és a szekunder karieszen kiviil
a tébbi szempontot vessziik sorra, ott is adddtak hibak,
de ezek kismértékilek voltak, és nem igényeltek feltét-
lendl korrekciot, hiszen sem a funkciot, sem az eszté-
tikat nem zavartak és a koérnyez6 szoveteket sem

FOGORVOSI SZEMLE = 105. évf. 2. sz. 2012. 51

karositottak. A szineltérést vizsgalva, ha a két-, illetve
a tobbfelszinl tdmeéseket hasonlitjuk 6ssze, akkor
szignifikansan tébb elszinezédést talalunk az MOD t6-
méseknél, akarcsak a premolaris fogaknal. A szin-
beli eltérést okozhatja a tdm&anyag fotoiniciatoranak
(camphoroquinone) kémiai valtozasa, de okozhatja or-
ganikus anyagok degradacios termékeinek a penetraci-
Oja is [27]. Az MOD témések kiterjedése nagyobb, mint
az MO vagy OD téméseké, igy nagyobb stressz mani-
fesztalédhat ezekben a restauracidkban [8, 31]. Az igy
keletkezé mikrorepedésekbe az ételek/italok szinez8-
anyagai, degradacids termékek penetralnak s a témés
elszinez8dését okozzak [7]. Szignifikans eredményt kap-
tunk a marginalis elszinez&dés kapcsan is. A tdmés—fog
hatarfeliileten képz6dd minimalis mérték( rést ugyan
még szondaval nem lehet tapintani, de a kiilénb6z6 el-
szinez6 anyagok szamara mar atjarhato. A legtébb széli
elszinez6dés a nagy ragderdnek kitett molaris fogak
nagyméret(i MOD téméseinél jelentkezett. Ugyancsak
az MOD restauracidknal talaltunk szignifikansan tébb
formai eltérést, mely kizardlag enyhe okkluzalis alulkon-
turozottsagbol és enyhén megnyilt kontaktpontokbdl
adddott. Ez a hibalehet6ség azzal magyarazhatd, hogy
a kompozit témés kopasa fokozottabb, mint a zomance.
Nagyobb foganyag hianynal, ha a tdmés viseli a rago-
er6t, illetve a funkcionalis mozgasokbdl adédoé approxi-
malis surlédasok nagy részét, akkor szamolnunk kell
a kopasbdl adédo témbanyag veszteséggel. A margi-
nalis integritas sérilhet, ha a tdm6anyag polimeriza-
cios zsugorodasa soran tul nagy stressz képzdédik és
ezt egyaltalan nem, vagy nem kielégit6 mértékben kom-
penzaljuk. Széli résképz&déshez vezethet még az ad-
hézi6 elégtelensége, a fogszdvet-tomobanyag hétagulasi
egyutthatojanak kulénbdz8sége vagy a nem megfelelé
izolalas [27, 30]. A marginalis integritast vizsgalva nem
talaltunk szignifikans eltérést a molaris és premolaris
fogak, illetve a két- és tdbbfelszinl témések 6sszeha-
sonlitasakor, ugyanakkor a marginalis integritas sérulé-
sével egyidejlileg minden esetben megfigyeltink széli
elszinez@dést is. Az utolso vizsgalt szempont a felszini
simasag, mely 97,5%-ban volt kifogastalan, tehat a hasz-
nalt mikrohibrid témd&anyag polirozhatésaga és poliro-
zottsaganak megtartottsaga nagyon jonak mondhaté
a témés elkészitése utan 6t évvel.

Az esztétikus megjelenés mellett a tokéletesen funk-
cionalo restauracio altalanos kévetelmény. A paciensek
szamara az is lényeges, hogy a fogm( élettartama a le-
hetd leghosszabb legyen. A kompozit tomésekkel szem-
ben tamasztott mindségi kévetelmények tehat igen maga-
sak. A restauraciok minéségét hosszutavon a tokéletes
széli adaptacio, a j6l megvalasztott anyag és a techno-
|6gia szabalyainak megfelel6 betartasa garantalja.
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Dr. LemPEL E, DR. SzaLmA J, Dr. Jeces S, Dr. Kenoe D, Dr. Kraiczar K, DR. Naay A, Dr. ToTH V:

Retrospective Study of Direct Composite Restorations According to the USPHS Criteria

The purpose of this retrospective study was to evaluate and describe the occurrence of different deficiencies of
composite restorations in molar and premolar teeth. Further aim was to investigate possible correlations between
occurring malformations and the localization or size of the restorations. 240 class |l composite restorations (in 85
patients) were involved in the study. Control examinations were carried out five years after restorations, according
to the United States Public Health Services’ criteria. Namely, anatomic form, marginal integrity, marginal stain, color
stability, surface smoothness, and the presence of secondary caries or fractures of the restorations. The associations
between variables were calculated by bivariate analyses using either Pearson chi-square or Fisher tests. P< 0.05 was
considered significant. In 0.8% of the fillings, secondary caries and in 0.4% of the cases, fracture was found as a failure.
The frequency of adjacent deficiencies were found as follows: color instability, 12.5%; marginal stain, 20.8%; anatomic
deformity, 15.0%; failure of marginal integrity, 8.8%; and surface roughness, 2.5%. Color instability was significantly
more frequent in premolar teeth, than in molars (P= 0.031). Color instability (P= 0.015), marginal stain (P< 0.001) and
anatomic form malformation (P= 0.002) occurred more frequently in MOD restorations than in MO/ OD fillings.

Our results suggest that class |l restorations are correct both functionally and esthetically in 98.8% of the cases, even

after a 5-year-period.

Key words: direct composite restoration, USPHS criteria, retrospective study
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Antikoagulans kezelésben részesilo betegek
szajsebészeti ellatasanak klinikai vizsgalata

DR. KACHELMANN SARA*,
DR. LORINCZ ADAM, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD

nak, illetve kezelésnek megfelel6en megbecsulhessék.

val6 6sszefliggéseit.

lett is elvégezhetd.

Tartés alvadasgatlé kezelés soran is gyakran el6fordul, hogy széjsebészeti beavatkozasokra van szikség. Dento-
alveolaris sebészeti beavatkozasok esetén ha a beteg INR értéke 2,0-3,0 kdz6tti, nemzetkdzi ajanlasok szerint nincs
sziikség a kumarin kihagyasara. A vizsgalat célja egyrészt, hogy a nemzetkdzi irodalomban talalhaté iranyelvek Magyar-
orszagon vald bevezetésének lehetéségét feltérképezzék, masrészt, hogy a vérzés kockazatat a beavatkozas tipusok-

A mutét napjan kildnb6z6 alvadasi paramétereket vizsgaltak a szerz6k a betegeknél, és ezt kdvetben vizsgaltak ezek-
nek az esetleges klinikai komplikaciokkal (szignifikans vérzés, sebgyogyulasi zavar, tromboembolids szévédmények)

Eddigi vizsgalataik megerdsitették a bizonyitékokon alapuld, az irodalomban taldlt, javaslatokban szerepl6 feltételezé-
seket, hogy, a dentoalveolaris sebészeti beavatkozasok nagy része a terapias tartomanyu antikoagulans kezelés mel-

Kulcsszavak: antikoagulans terapia, dentoalveolaris sebészet, INR, klinikai vizsgélat

Célkitlizés

Napjainkban egyre tobb beteg részesil alvadasgatlo ke-
zelésben, f6leg azoknak a betegeknek a szama emel-
kedik, akik az esetleges thromboembolias szévédmé-
nyek megel6zése céljabdl részesiinek a terapiaban.

Magyarorszagon a sziv- és érrendszeri megbetege-
dések, és a kdvetkezményes halalesetek szama kie-
melked6en magas, az 6sszes halalozas 54 szazalékat
teszik ki. 2009-ben a haziorvosok altal bejelentett ada-
tok alapjan hypertonias megbetegedésben kb. 2,7 mil-
lidan szenvedtek, ischaemias szivbetegségben kozel
1 millidan, cerebrovascularis betegségben félmilliéan,
az egyéb szivbetegségben szenved6 emberek sza-
ma pedig kb. 130 000 volt. A hypertonidban szenve-
doék koézul 6405-en haltak meg, ischaemias szivbeteg-
ségben 33186-an. Az als6 végtag visszérgyuladasa és
régosodése miatt bekdvetkezet haldlesetek szama 497
volt [8].

Ebbdl az is kdvetkezik, egyre nagyobb szamban je-
lentkeznek a szajsebészeti osztalyokon olyan betegek,
akik az el6bb emlitett betegségekben szenvednek. Ep-

*A szerz§ a dolgozat elkészitésekor V. éves fogorvostan-hallgaté-
ként tudomanyos diakkords volt

Erkezett: 2011. februar 25.
Elfogadva: 2011. &prilis 7.

pen ezért nagyon fontos fogorvosként tisztaban lenni
a cardio és cerebrovascularis betegek gyogyszeres te-
rapiajaval és annak kdvetkezményeivel [5, 10].

Tartds alvadasgatlo kezelés soran el6fordul, hogy
dentoalveolaris szajsebészeti beavatkozasra van szik-
ség. Dentoalveolaris beavatkozasoknal, ha a beteg INR
értéke 2,0 —3,0 tartomanyban van, nemzetkdzi ajanla-
sok szerint nincs szlikség a kumarin szarmazékok ki-
hagyasara [7]. Célszerl az extractiot, vagy mas fog-
sebészeti mitétet olyan helyen elvégezni, ahol kell6
gyakorlat és technikai felkésziltség all rendelkezésre
a fokozott vérzési rizikdju betegek ellatasara.

Nemzetkdzi ajanlasok szerint az INR-t az esetek tdbb-
ségében terapias értéken belll hagyjak, mivel tébb
nagy vizsgalat és metaanalizis bizonyitotta, hogy na-
gyobb rizikét jelent a gydgyszer szedésének ledllitasa,
mint az esetleges vérzéses szovédmeények [2, 7, 9].
A beavatkozas utan megfelel§ sebellatas, és sebészi
vérzéscsillapitas szikséges.

Vizsgalatunk célja egyrészt, hogy a nemzetkézi irany-
elvek Magyarorszagon val6 alkalmazasanak lehet6sé-
gét feltérképezzik, masrészt, hogy a vérzés kockazatat
beavatkozas tipusoknak megfeleléen megbecsiilhes-
suk.

A legtdobb szajsebészeti ambulancian és fogorvosi
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Betegség INR
Prophylaxis- vénas tromboembolia 2,0-3,0
Mélyvénas thrombosis, vagy tidéembdlia kezelése 2,0-3,0
Sz.ivpifvafi fibrillé,c.ié, szivbillgrlty(i betegségek, bioprotézisek, acut myokardialis infarctus, 20-30
szisztémas emboalia prevencioja ’ ’
Billenty( protézisek, ismétl6dd szisztémas emboliak, ismétlédé miokardialis infarctusok 2,5-3,5

INR: international normalized ratio

1. &bra. Terapias INR tartomanyok

rendel6ben ma még az extractiot INR < 2 értéknél vég-
zik el az esetleges vérzéses komplikaciokat elkertilve.

Az anticoagulalt betegek terapias INR értékének be-
allitasa attol fuigg, hogy milyen sziv-és érrendszeri be-
tegségben szenvednek [2]. (1. dbra).

Anyag és moédszer

Vizsgalatunkhoz nemzetkézi kézleményeket vettiink
alapul. Ahogy azt mar a két évvel ezel6tti publikacio-
ban emlitettiik [8], Wahl, Cannon, Evans és munkatar-
saik is megallapitottak, hogy az antikoagulans kezelés

Ezen kivUl tobb kategdriara osztottuk a vizsgalatban
résztvev@ pacienseket: antikoagulans terapia tipusa,
fogeltavolitas indikacidja, dentoalveolaris szajsebészeti
beavatkozas tipusa szerint.

Dokumentaltuk az egyéb betegségeket és szedett
gyogyszereket is, kdzvetlenll a m(itét elétt vagy utan
végeztik el a méréseket, hogy valéban naprakész, friss
adatok alljanak rendelkezéstinkre.

A mérések az INR-értéket, a vérzési id6t, és az alva-
dasi id6t tartalmaztak. Sajnos a betegek belgydgyaszati
kezelése, és az osztaly telitettsége miatt, nem minden
paciensen tudtunk minden paramétert megmérni. A kér-
déiv tartalmazta azon kérdéseket, melyek ramutatnak

. Volt-e valaha sulyos betegsége?

. Fogyaszt-e alkoholt?
. Dohanyzik?

2 0O O0CWONOOOLA~,WN =

—

. Jelenleg all valamilyen orvosi kezelés alatt? Milyen betegség miatt kezelik?

. Volt-e valaha m(téte? Milyen? Mikor?

. Milyen gyégyszereket szed rendszeresen?

. Milyen véralvadasgatlét szed? Mennyit?

. Milyen gyakran jar kontrollra? Mennyi az atlag INR szintje?

. Miért szedi a véralvadasgatlét?/mutét utan; pacemaker; megel6zés céljabdl stb./

. Vérzett-e a foghuzas/mditét helye otthon?
. Milyen gydgyszert szedett beavatkozas utan?

2. abra. KérdGiv szajsebészeti beavatkozas el6tt antikoagulalt betegek részére

folytatasa mellett csak elhanyagolhaté mértékben nétt
meg a postoperativ vérzések szama [3, 4, 11].

Kutatasainkat a Semmelweis Egyetem Arc,- Allcsont-,
Szajsebészeti és Fogaszati Klinika ambulanciajan vé-
geztik. A betegeket kisérleti és kontroll csoportra osz-
tottuk.

A kontroll csoportnal a belgyégyasz szakorvossal
egyuttmiikddve, az INR értéket terapias tartomany ala
csokkentettik (INR<1,89) ahogy azt eddig is alkalmaz-
tak a szajsebészeti beavatkozasoknal.

A vizsgalati csoportban az antikoagulans terapiat
nem valtoztattuk meg, igy ebben a csoportban az INR
érték terapias tartomanyban INR: 2,0-3,5 maradt.

a betegnél az antikoagulans terapia indikacidjara, a fo-

lyamatban Iév6 kezelésekre, betegségekre. (2. dbra).
A kérdGiv mellett készitettlink még két tablazatot,

az egyikben a fogeltavolitas indikacioit kuldnitettik el,

I. tablazat
Kezelést befolyasolo fogdszati allapot
IGEN NEM
Periodontitis
Gingivitis
Parodontitis




a masikban pedig a seb ellatasara, illetve a vérzés csil-
lapitasara hasznalt eljarasokat jegyeztiik fel(l., Il. tab-
lazat).

Il. tablazat
Vérzéscsillapitas mddja

IGEN NEM

Elektrokauter

Spongostan

Sutura

Csontviasz

A vizsgalatba bevont paciensek szama 6sszesen 40
volt, 20—20 f6 mindkét csoportban.

A harmadik tablazat a paciensek 6sszesitett adatait
szemlélteti, mely megmutatja a vizsgalatban résztve-
vék atlag életkorat, allanddéan szedett gyogyszereiket,
az antikoagulans terapia tipusat (/ll. tablazat).

A kovetkez6 két tablazatban pedig a vizsgalat ered-
ményeit foglaljuk 6ssze, azaz a betegek INR értékeit,
szedett gyogyszereiket, a beavatkozas tipusat, illetve
a szévédmeénynek el6fordulasat (1V., V. tabldzat).

Mindegyik pacienst a beavatkozas soran zselatin szi-
vaccsal és suturaval lattuk el, és megadtuk a klinika el-
érhetdségét, ha barmi gond meriine fel a m(itét utan.
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A fenti eredmények és a nemzetkézi irodalom alap-
jan azt a kdvetkeztetést vonhatjuk le, hogy terapias INR
érték mellett az antikoagulalt betegek esetében is lehet

Il tablazat

A vizsgdlatban részt vevé pdciensek
Osszesitett adatai N=40

Atlag életkor 56,2 (34-87)
év

Nem:

N6 10

Férfi 30

Paciensek, akik mas szivbetegségre,

. - 3 24

illetve hypertoniara szednek gyogyszert

Paciensek antikoagulalt gyégyszerei

Syncumar 28

Marfarin 0

Syncumar + Aspirin protect/Plavix 8

LMWH (alacsony molekulasulyu heparin) 4

dentoalveolaris beavatkozast végezni vérzéses komp-
likacié fokozott veszélye nélkdl.

Természetesen mindehhez megfelel6 szakmai hattér
és felszereltség sziikséges, ezalatt a vérzéscsillapitas-
hoz hasznalt eszk6zoket (sutura, spongostan, tranexam

VI. tabldzat

A postoperativ vérzéses szévédmeények szama (N=7)

Postoperativ vérzések szama

Kisérleti csoport: 4

Kontroll csoport: 3

Szedett gydgyszerek:INR:
1. Clexane 2,22
2. Syncumar + Plavix 2,29
3. Syncumar + Aspirin protect 2,21
4. Syncumar 2,34

Szedett gyogyszerek: INR:
1. Syncumar + Aspirin protect 1,82
2. Syncumar + Clopidogrel 1,32
3. Syncumar 1,14

Megbeszélés

A nemzetkdzi vizsgalatok azt igazoltak, hogy INR<3,5
érték mellett nem n6 szamottevéen a vérzéses sz6vEd-
mények szama a dentoalveolaris beavatkozasokat ko-
vetden. Sajat klinikai vizsgalatunkban is hasonlé ered-
ményekre jutottunk (VI. tabldzat).

Vérzéses sz6védmeények tekintetében nem tapasz-
taltunk az eddigi vizsgalatok alapjan szamottevé ku-
I6nbséget a kontroll, és a vizsgalati csoport k6z6tt.

Figyelembe véve a nemzetkdzi irodalom tapasztala-
tait, és a jelen vizsgalatunk eredményeit, tobb szem-
pontot is vizsgalnunk kell az antikoagulans terapia eset-
leges ledllitasa, vagy ennek javaslata soran. Az INR
érték 1,89 ala torténd beallitasanak sulyos kdvetkezmé-
nye lehet, hogy névelhetjik a tromboembdlias szévéd-
mények kockazatat [1, 6].

sav, etamszilat ) értjik, valamint egyeztetni kell a keze-
I6orvossal (haziorvos, belgyégyasz, kardiologus) is.
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V. tablazat

A kisérleti csoporton mért adatok (N=20)

INR Anticoagulans Beavatkozas Vérzéses Szivre, vérnyomasra Vérzési Alvadasi APTI
terapia tipusa szévédmeény szedett gyogyszerek id6 id6 24,0"-35,0”
2,22 Clexane 13,41,42 extractio Volt Betaloc, Furosemid, 80
Kaldyum
2,29 Syncumar ele rad|x.reI|cta Volt Nitroderm,Renitec 2'30” 9
+Plavix sculptio
2,11 Syncumar 47 sculptio Nem volt Betaloc 50’ 7
2,18 Syncumar 32,33 extractio Nem volt Perindopril 2'32” 10’
2,69 Syncumar 23 extractio Nem volt nincs
2,75 Syncumar 28 extractio Nem volt nincs
2,09 Syncumar 22, 23 sculptio Nem volt nincs 51,9
Syncumar .. .
2,01 +Aspirin SEIICIEIES: Nem volt Chinotal Cardura, 45,4
Sculptio Cinopamil
protect
2,37 Syncumar 21,22,23 extractio Nem volt Chinotal, Igukeran-CLL
miatt
2,21 Syncumar 44 radix extractio Nem volt Furosemld,. Kaldyum, 34,8
Amlipin
2,08 Fraxiparine 37 sculptio Nem volt Chinotal,Cardura 127 6’
Syncumar+ Enyhe
2,21 Aspirin 14 radix sculptio postoperativ nincs 2 11 8588
protect vérzés
2,28 Syncumar+ 26 extractio Nem volt Nincs 1'45” 5 47,6
Plavix
2,05 Syncumar 32,33 extractio Nem volt Furosemid,Betaloc 50” 4
2,65 Syncumar 28 sculptio Nem volt Cardura 2'15” 7 30,4
2,34 Syncumar 17 radix extractio Volt nincs 30,9
2,08 Syncumar 26 radn’( r'el|cta Nem volt Kaldyum,Tritace 2 8 47,8
feltaras
2,16 Syncumar 42 extractio Nem volt nincs 3'14” 9’ 32,6
2,47 Syncumar 37 radix sculptio Nem volt Tritace 60
2,52 Syncumar 32,33 extractio Nem volt Renitec, Concor 2'25” 447"
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75: 41.
V. tablazat
A kontroll csoporton mért adatok (N=20)
INR Anticoagulans Beavatkozas Vérzéses Szivre, vérnyomasra Vérzési Alvadasi APTI
terapia tipusa szévédmeény szedett gyogyszerek id6é id6 24,0"-35,0”
. Kaldyum, Furosemid,
1,13 Fragmin 11,12 extractio, Nem volt Nitroderm, 40 20’ 39,5
42 feltaras .
Tritace,Concor
. Enyhe
43,44
1,82 Sy'n.cumar+ 3, rgd|x postoperativ nincs 115" 1 25,8
Aspirin protect sculptio .
vérzés
1,79 Syncumar 23 extractio Nem volt Concor,Renitec 324” 6’ 37
1,24 Syncumar 11 resectio Nem volt nincs 140" 7'30”
38 impactalt
1,42 Syncumar fog eltavolitasa Nem volt Pronol,Furon 120" 6'30”
feltaras
1,25 Syncumar 45 extractio Nem volt Coviogal 2'28” 7 27,4
1,98 Syncumar 47 extractio Nem volt
1,87 e R Nem volt nincs 330" 5 293
Aspirin protect
1,25 Syncumar 41,42 ra'dlx Nem volt nincs 32,2
sculptio
1,21 Syncumar 35’36’37 Nem volt Betaloc Z(.)k (100mg), 29,5
extractio Furosemid,Coverex
1,34 Fraxiparine 26 extractio Nem volt Nitroderm,Kaldyum 30,2
1,73 Sy.n.cumar+ 42,43 raf:hx Nem volt nincs vy 6’
Aspirin protect extractio
Syncumar+ Enyhe
1,32 4 . 36 extractio postoperativ Cardura 28,6
Clopidogrel .
vérzés
1,67 Syncumar 37 sculptio Nem volt Amlipin, Kaldyum 2 540’
1,81 Syncumar 16extractio Nem volt nincs 41,6
1,56 Syncumar 34,35 extractio Nem volt nincs 17 423"
1,14 Syncumar 18 feltaras Volt Furosemid 2’50” 6’ 32,4
1,29 Syncumar 22 extractio Nem volt Tritace,Concor 1'35” 3'15”
1,45 Syncumar 45 radix feltaras Nem volt nincs 3 4 27,8
1,23 Syncumar 27 extractio Nem volt Amlodipin sandoz 1 3'50”
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DR. KACHELMANN S, DR. L&RINCZ A, Dr. Joos-F. A:
A clinical study of dental surgery in anticoagulated patients

It is a worldwide trend that oral surgeons do not stop patients’ anticoagulant therapy, but they leave the INR in the
therapeutic range (INR: 2.0-3.0). The reason is that stopping drugs carries a higher risk of embolism, and thrombosis.
The purpose of the present study is to reproduce these international guidelines in a Hungarian setting. On the day
of surgery a lab test is performed immediately before the operation. These tests include coagulation data. A control
(INR<1.89) and an experimental group (INR: 2.0-3.0) were formed. Clinical complications, especially bleeding and
thromboembolic complications were monitored. Based on the data and types of surgery no significant differences
were found between the two groups. In conclusion it can be stated that it would be advisable to implement international
guidelines and recommendations because there is a higher risk for anticoagulated patients if their therapy is stopped
as if their INR is left in the therapeutic range. Of course appropriate wound care and bleeding control are necessary.

Key words: anticoagulant therapy, dentoalveolar surgery, INR, clinical examination
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Alsoé részleges kivehet6 fogpotlast viseld paciensek mikrobiolégiai
és immunoldgiai vizsgalata
peri-implantitiszes és egészséges kontrollcsoportba
tartozo esetekben (12 hénapos utankovetés)

DR. CHRISTIAN MESMER,* DR. FORSTER ANDRAS,** DR. ANTAL MARK,** DR. NAGY KATALIN***

A tlibingeni implantatumregiszter recall-programjanak keretében az alsé allcsontba Ultetett implantatumokon, stégreten-
cidval elhorgonyzott, kivehetd protézist visel6, egészséges és peri-implantitiszes paciensek kerultek vizsgalatra. A 16 f6-
bdl allo kontrollcsoport professzionalis szajhigiénés kezelésben részesiilt. Az ugyancsak 16 f6s peri-implantitiszes cso-
port egyszeri, dezinfekcids, az un. ,AKUT” protokollon alapuld terapian esett at. A klinikai dokumentacioé a terapiat meg-
el6z8en (T1), majd 30, 90, 360 nappal (T2-T4) a terapia megkezdését kdvetben tortént. A peri-implantitisz-mentes és
peri-implantitiszben szenved§ paciensek leleteinek 6sszehasonlitasa soran a legfeltlin6bb eltérések a szondazasi mély-
ség, plakk- és vérzési index, implantatum-stabilitas (Perioteszt) és 6t parodontopathogén baktériumtdrzs koncentracio-
janak PCR (Hain Microldent teszt) értékeiben mutatkoztak. A terapiat kdveté szignifikans eltérések is ezen paraméte-
reken (kivéve az implantatum stabilitas) voltak mérhet6ek. A baktérium koncentracio, valamint a plakk és vérzési index
12 hénap eltelte utan ujra a kiindulasi értéket mutatta. A kontrollcsoportnal a statisztikai értékek nem voltak jelentésen
eltéréek. Ezen vizsgalat hatarain belll kijelenthetd, hogy az egyszeri konvencionalis dezinfekcids terapia nem vezet tar-

tés gydgyulashoz.

Kulcsszavak: peri-implantitisz, merevit6rudas elhorgonyzas, immunolégia, mikrobioldgia, PCR

Bevezetés

A peri-implantitisszel 6sszefligg6 csontleépulés valo-
sziniileg nem csak bakterialis okokra vezethet§ vissza.
A szakirodalom mar régoéta vitatja, hogy a dentalis imp-
lantatumok koérul fellép6 csontleépllés vajon elsédle-
gesen a tulterhelésnek, a mikrobioldgiai okoknak, avagy
inkabb e két faktor kombinaciéjanak az eredménye [1].
A legt6bb vizsgalat soran kimutathato volt, hogy a csont-
allomany bakteridlis eredetl destrukcidja az implan-
tatumot korulvevé csontagy gingivalis szakaszan lép
fel [2, 3]. Allatkisérletek és klinikai vizsgalatok felvetik
a hipotézist, hogy tulterhelés esetén az osszeointegracio
felbomolhat [4, 5, 6]. Mas tudomanyos munkak a bak-
terialis tényez6k primer fontossagat targyaljak [7, 8, 9,
10, 11, 12]. A peri-implantitisznél fellelheté mikrobia-
lis spektrum [13, 14], valamint a gyulladas patoldgiai
mechanizmusa a fogagy gyulladasos tasakjanak meé-
lylési szindrémajaval, hasonlé a parodontitisz lefolya-
sahoz. A lokalis immunreakcio, az implantatumok feliile-
te, formaja, valamint az implantatumot kértilvevé muco-
sa min&sége tovabbi fontos tényez6k a peri-implantaris
gyulladas kialakulasanal [15].

Erkezett: 2011. marcius 16.
Elfogadva: 2011. &prilis 1.

A peri-implantitisz diagnosztikaja magaba foglalja
a klinikai, immunoldégiai és mikrobioldgiai dokumenta-
ciot, valamint a radioldgiai vizsgalatot. Fontos szerepet
jatszik tovabba, a fogpotlas barminem( hianyossaga
és az esetleges parafunkciok negativ hatasa. A klinikai
leletek kulcsszerepét a peri-implantaris higiénia ku-
tatasaban Mombelli és Lang is hangsulyoztak [16].
A betegdokumentacio alapvet6 paraméterei a tasak-
mélység, a szondazast kdvetd vérzés, gennyes vala-
dékozas szondazas vagy palpéacié esetén, valamint
a peri-implantaris plakk kvantitativ min6sége. A kiér-
tékelhet6 immunoldgiai laborparaméterek a szulkusz-
folyadékban talalhaté szamos immunfaktor: immunglo-
bulinok, mediatorok, enzimek és ezek bomlastermékei.
A klinikai rutindiagnosztika néhany [3, 4, 5] kivalasztott
indikatorbaktérium meghatarozasara szoritkozik, mivel
minden jel arra utal, hogy eme mikroorganizmusok
barmelyikének a szaporodasa mar énmagaban is peri-
implantitiszt vagy parodontitiszt okozhat [9, 17, 18].
A radioldgia meghatarozé diagnosztikus eszkéze a fo-
gaszati implantoldgianak. Mivel a rontgenfelvételen az
implantatumot 6vez§ csontallomany mezidlisan és disz-
talisan pontosan kovethetd, ezért csontleéplilés ese-
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tén ez fontos indikatora lehet a peri-implantitisznek.
Erre a célra a standard intraoralis kis rontgenképek
a legmegfelel6bbek [19].

A panoramafelvételen is diagnosztizalhato a peri-imp-
lantaris csontdefektus, ha a filmre valo kivetilés meg-
felel6. Szamos kutatas alatamasztja, hogy egy peri-
implantitiszes implantatumnak rossz a progndzisa [20,
21, 22, 23, 24], viszont a hosszu tavu kutatasok ebben
a témaban még ritkak [25, 26]. A progndzis szempont-
jabdl ugy tlinik, hogy a peri-implantaris csontallomany
destrukcidja els6édleges fontossagu, mert a leéplilés fo-
ka kihat a tasakmélység és a bakteridlis millieu miné-
ségére [27]. Engel megfigyelte, hogy a sebészeti peri-
implantitisz terapiaval kezelt implantatumok csak mint-
egy felének jo az 6téves progndzisa [28]. A szakiroda-
lomban nem talalunk utaldsokat kiemelt terapiara. Mivel
a peri-implantitisz korképe heterogén, Baron és mtsai
szerint sem ajanlatos csak egy bizonyos terapiaforma-
ra szoritkozni [29].

Anyag és moédszer

A megvizsgalt paciensek a Tubingeni Fogaszati Klinika
implantatumregiszterében szerepelnek. A kutatasban 32
pacienst vizsgalatat végeztik el. Az el6z6 15 év lefor-
gasa alatt e paciensek mindegyike az als¢ allcsontban
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ségi fokahoz a megfeleld, tudomanyosan alatdmasztott
és individualizalt kezelési médot rendel (I. tablazat).

A paciensek atlagéletkora 69 év, a ledfiatalabb pa-
ciens 40 éves, a legid6sebb 85 éves volt. A vizsgalt
implantatumok mindegyike az alsé allcsont interfo-
raminalis régiojaba lett beliltetve. A kontrollcsoportba
16 egészséges paciens tartozott, akiknél a klinikai és
radiologiai leletek a peri-implantitisz meglétét kizartak.
Ezen paciensek fogm-tisztitasban és szajhigiénés ke-
zelésben részeslultek. A paciensek atlagéletkora 73 év,
a legfiatalabb paciens 63 éves, a legidésebb paciens
81 éves volt. A kontrollcsoportnal ugyancsak az alsé all-
csont interforaminalis régidjaba kerultek behelyezés-
re az implantatumok. Mindkét csoportndl kilénb6z6
implantatumrendszerek (n=6) kerultek alkalmazasra.
A peri-implantitiszes paciensek esetében csak a ,leg-
betegebb” implantatum, a kontrollcsoport esetében
a ,legegészségesebb” implantatum lett kivalasztva.
A nemi eloszlas nagyjabdl aranyos volt, a népacien-
sek szama valamivel magasabb (n=10/7). A vizsgalat
soran klinikai (modifikalt plakkindex=mPII, vérzési-
index=mBOP, implantatumstabilitds=Periotest-meto-
dus PTV, tasakmélység =PPDmm, szulkularis folyadék
aramlasi sebessége a tasakban=GCF), immunoldgiai
(Interleukin-1B3=IL-13, Prostaglandin E2=PGE-2,
Plazminogénaktivator-Inhibitor 2=PAI-2-koncentracio
a tasakvaladékban a Periotron gép: Periotron 6000

I. tablazat
AKUT-séma Lang és mtsai [30, 31]
Klinikai leletek L .
" AKUT Klinikai AKUT-terapia-

PI PBI2 Pus- ST R klasszifikacio diagnézis osztayozasa

Exudatum mm hiba*
+/- - - <4 - 0 egészséges (A)
+ + - <4 - | mukozitisz A
+ + +/- 4-5 + Il enyhe peri-implantitisz A+B
+ + + >5 ++ Il koze.p.es eros%egu A+B+C

peri-implantitisz
+ + >5 +++ \% sulyos peri-implantitisz A+B+C+D
>5 ++++ Vv sulyos peri-implantitisz E

A: a plakk és a fogk6 mechanikus eltavolitasa, motivalas a megfelel6 szajhigiénés feltételek megteremtésére
B: antiszeptikus terapia: Chlorhexidin-Diglukonat szajoblités, tasak Oblités és zselé applikacio

C: antibiotikus/antiinfekcids terapia: helyileg elhelyezett gyogyszerek alkalmazasa

D: sebészeti kezelés:1. rezektiv sebészet, 2. regenerativ sebészet .

E: explantacié

Osszeointegralt implantatumokra épil6, stéggel (Dol-
der-stég vagy individualisan el6allitott stég) elhorgony-
zott protézissel lettek ellatva. A 16 peri-implantitiszes
tiineteket mutatd paciens egy része a recall-programbdl
szarmazott, masik része akut fajdalmakkal kereste fel
a klinikat. A peri-implantitisz terapia az ,AKUT”-séma
szerint tortént. E diagndzisterapia séma lényege, hogy
a dokumentacio alapjan megallapitott gyulladas nehéz-

(Harco Elektronics, Winnipeg, Ontario, Kanada segit-
ségével) és mikrobioldgiai (patogén baktériumtérzsek
koncentracidja PCR-analizis:Hain Lifescience GmbH,
Nehren, Germany segitségével) mérések torténtek.
Minden egyes implantatum vizsgalati id6pontjai azono-
sak.
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Il. tablazat
Pl P= peri-implantitiszes paicensek, E P= egészséges paicensek

GCF(ul) mPIl

T T2 T3 T4 Ti T2 T3 T4
—+—PIP —=—EP —+—PIP —=—EP
mBOP

T T2 T3 T4
—+—PIP =—EP —+—PIP =—EP
PPD(mm) IL-1B8(ng/ml GCF)

(=T I ]

T T2 T3 T4 T T2 T3 T4
——PIP —=—EP —+—PIP=EP
PAI-2(pgiml GCF) PGE-2(ngiml GCF)

200
150
100

50

o = m
cou-—=uimn
o

T T2 T3 T4 m T2 T3 T4

—+—PIP =—EP —+—PIP =—EP
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PAI-2(ug/ml GCF)

T T2 T3 T4

—+—PIP =—EP

° Summe score Keime = patogén baktériumtérzsek
koncentracidja egyutt

Eredmények

A peri-implantitiszes csoport és a kontrollcsoport pa-
cienseinek leleteit négy vizsgalati id6pontra (T1=30 nap,
T2=60 nap, T3=90 nap, T4=120 nap) osztva talalhat-
juk a grafikus tablazatban (/l. tabldazat). A kontrollcso-
portnal a legszembetiinébb posztterapias valtozasok az
mBOP-, mPlIl-, PAI-2-érték és a baktériumkoncentracio
esetén észlelhetbek. A kdzepes tasakmélység kivételé-
vel, amely esetében a T1-T4 intervallumban enyhe sta-
tisztikai emelkedés tapasztalhato, a tovabbi paraméte-
reknél nem volt szignifikans valtozas.

A peri-implantitiszes csoportndl posztterapiasan a T2
idépontban a PTV-, PPD-, PGE-2-, PAI-2, mBOP- érték
és a baktériumkoncentracio jelentésen csdkkent.

Megbeszélés

A tanulmany soran a peri-implantitiszes csoportnal és
az egeészséges kontrollcsoportnal meért paraméterek
eredményei egyértelm(ien kildnbdznek. A terapiat meg-
el6z6 értékek eltérése a gyulladt és gyulladasmentes
peri-implantaris kézegben ugyanugy kimutathatoak
a tasakmélységben, papillavérzésben, mint ahogy a Pe-
rioteszt-metddussal mért implantatum stabilitasban és
a baktériumkoncentracidban is. Ezek az eltérések nem
meglepbek, sokkal inkabb megerGsitik a mért parameé-
terek fontossagat ugy a peri-implantitisz diagnosztika-
jaban, mint a késébbi kontrollvizsgalatoknal. Poszttera-
piasan a statisztikailag szignifikans értékkllénbségek
arra engednek kodvetkeztetni, hogy egy ,restitutio ad in-
tegrum” nem kovetkezhet be. A Maximo [32] és Mombelli
[2] altal megvizsgalt peri-implantitiszes pacienseknél
a tanulmanyban leirt terapiat kdvetéen a papillavérzés
(mBOP) javulasat bizonyitjak. A peri-implantaris tasak-
mélység (PPD=mm) jelent6s csdkkenése a terapias ke-
zelések nyoman részben arra is visszavezethetd, hogy
a sebészeti kezelés alatt a peri-implantaris mukdza re-
dukcidja is torténik. A zart (nem invaziv) terapia soran
pedig a gyoégyulas a duzzadt foginy lohadasat is ered-

ményezi. Az IL-1B-koncentracioeltérések egy peri-imp-
lantitiszes és egy egészséges szulkuszban Hultin
és mtsai [9] tanulmanyai szerint nem eltérék, viszont
Ataoglu és mtsai [33] vizsgalatai nyoman koncentracio-
klildnbségeket talaltak az enyhén és az erésen gyulladt
peri-implantaris inyszévetnél (p<0,05). Murata és mtsai
[34] is szignifikansan emelekedett IL-1B-koncentraciot
taldltak a peri-implantitiszes pacienseknél, szemben
az egészseéges paciensek implantatumaival. Az altaluk
megvizsgalt peri-implantitiszben szenvedd betegek ese-
tében a szulkuszvaladékban talalhaté 3 immunoldgiai
faktor (IL-183, PGE2, PAI2) egyes esetekben statisztika-
ilag szignifikans eltéréseket mutatott a T1-T4 id8inter-
vallumban, anélkil azonban, hogy ez egyértelm(, klini-
kailag relevans javulast jelentene.

Az egészséges kontrollcsoport egyedei a prophylak-
tikus kezelés, mint alterapia utan enyhe, a leletekbdl
kivehet6 javulast mutattak. A plakkmennyiség, a papil-
lavérzés és a bakteridlis koncentracio csokkent, viszont
a GCF, IL-1B, PAI2 és PGE2 a T1-T2 iddintervallumban
nem valtozott. Az enyhe javulas annak is betudhato,
hogy a paciensek esetleges motivacioja a szajhigiénét
illet6en ebben a vizsgalati periddusban javulhatott. Az
a tény, hogy a peri-implatitiszes pacienseknél a terapiat
koévetS kezdeti javulast mutatd, klinikai és mikrobiologi-
ai értékek a vizsgalat idejének a végére Ujra a terapiat
megel6zd értékekre estek, egy nem atitéen hatasos
terapiara, vagy a peri-implantaris kdzeg reinfekcidjara
enged kovetkeztetni [35, 36, 37, 38]. Renver és mtsai
vizsgalatai soran nem talaltak egyértelma eltérést a ki-
induld leletek és a terapiat kdvet6 leletek kdzott [39, 40].
Az Osszes felsorolt és 6sszességében nem egyértelm
medfigyelés ellenére, az altalunk végzett tanulmany so-
ran vizsgalt paciensek dokumentumai ravilagitanak ar-
ra a tényre, hogy a papillavérzés, a tasakmélység, az
implantatumstabilitas és a peri-implantaris szévet miné-
ségének megallapitasara, masrészt a posztoperativ szi-
tuacio kérulbelll egyéves megfigyelési idejére egyszerd
allapotfelmérésre is alkalmasak. Klinikai szempontbol
az immunoldgiai leletek nem bizonyultak informativnak.
A felvetett elmélet pontositasara egy nagyobb létszamu
pacienscsoport és egy hosszabb idSintervallumot feldle-
I6 tanulmany lenne alkalmas.
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DRr. C MesMER, DR. ForsTER A, DR. ANTAL M, DR. Nagy K:

Clinical, microbiological and immunological findings on peri-implantitis patients with
bar-retained lower removable partial dentures,
in comparison to a healthy control group (12-month-follow-up).

Cause, treatment strategies and prognosis of peri-implantitis is not well understood. The aim of this study was to follow-
up clinical, microbiological and immunological findings in individuals wearing bar-retained lower partial dentures with
and without peri-implantitis, pre and post treatment. From the Tuebingen Implant Registry recall program 16 peri-
implantitis patients were compared to 16 healthy individuals in a prospective, unblinded study. Peri-implantitis was
treated with a single anti-inflammatory therapy according to the CIST protocol while the controls received professional
implant cleaning. The following findings were recorded at four time points before treatment (T1) and 30, 90, 360 days
post treatment (T2-T4): sulcular fluid flow rate, probing depth, plaque and bleeding index, implant stability (Periotest);
sulcular concentrations of interleukin-1 beta, plasminogen activator inhibitor 2, prostaglandin E2, and the sum score of
five periodonto-pathogenic bacteria species by PCR (Hain Microldent test). Statistically significant differences between
healthy and diseased implants were found for probing depth, bleeding on probing, bacterial load, and implant stability.
For the first three, a significant decrease in severity was observed after treatment, but reached initial pre-treatment
values within one year. No changes could be observed in the individuals without peri-implantitis. The results of the
present study confirm marked differences in peri-implant findings between healthy and diseased sites. They demonstrate
that a single anti-inflammatory intervention can initially — but not sustained- reduce probing depth, bleeding on probing,
and the total bacterial load as evident from PCR diagnostics. Further immunological diagnostic measures do not seem
to provide more information in the patients investigated.

Key words: peri-implantitis, follow-up, bar-attachment, CIST protocol, PCR, immunology, microbiology
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Implantalhaté cardioverter-defibrillatorral rendelkez6 paciens
komplett fogaszati rehabilitacioja

Esetismertetés

DR. IMRE ILDIKO, DR. TOTH ZSUZSANNA

Implantalhaté cardioverter-defibrillatorral (ICD) rendelkezd beteg szajanak rehabilitacidja soran fels6 teleszkop
elhorgonyzasu teljes kivehet6 akrilat alaplemezes fogpoétlas és also disztalisan szabadvégUl hidpdtlasok késziltek.
Az anamnézist és a klinikai vizsgalatot kdévetd konzultacion a kardioldgus a fogorvosi kezelések alkalmaval antibiotikus
profilaxist nem tartott sziikségesnek, de felhivta a figyelmet arra, hogy ultrahangos depurétor illetve elektrokauter
hasznalatatdl tartézkodni sziikséges.

Ma az életveszély elharitasan kivil Iényeges szempont a beteg életminéségének javitasa is. Az ICD beliltetés kockazata
minimalis, de nem elhanyagolhato, utana a beteg gyakorlatilag korlatozasoktol mentes életvitelt folytathat.

A kozeljév6ben az ICD-beliltetések szama, a jelenlegi trendet kdvetve, jésolhatdéan exponencialis ndvekedést fog
mutatni a populacié éregedése, az implantacio egyszerlisddése, biztonsagossaga és a késziilékkel kezelhetd betegek
kérének bévilése miatt.

A legujabb ICD-k arrhytmia vagy vélt diszfunkcié esetén egy kils6 transzmitter segitségével automatikus riasztast
képesek kildeni az arrhytmiacentrumnak. A médszer néhany éven bellil feltehet6leg alapvetéen meg fogja valtoztatni

az ICD-s betegek utankdvetését, hatékonysaganak vizsgalatara jelenleg is klinikai vizsgalatok zajlanak.

Kulcsszavak: implantalhaté cadioverter defibrillator (ICD), implantacid, rehabilitacio, teleszkép

Bevezetés

A sziv percenként mintegy 6t liter vért tovabbit. Az egész-
séges ember szive nyugalmi helyzett6l vagy igénybe-
vételtdl figgéen 60—140-szer ver percenként. Egy nap
atlagosan 100 ezerszer, egy évben mintegy 40 millio-
szor, és az egész élet folyaman 3 milliardszor hizodik
Ossze. A szivizomsejtek az ionaramlatok altal fenntar-
tott potencialkllonbségek miatt sajat elektromos toltés-
sel rendelkeznek. Egészséges embernél az ingerilet-
terjedést general6 potencialkllénbséget a sinuscsomo
»Spontan depolarizacids aktivitassal” biré specialis sejt-
jei hozzak létre. Egészséges ingervezet6 rendszerben
ezek az impulzusok az ingeriiletvezetd rendszeren ke-
resztul valamennyi szivizomsejthez eljutnak. Ez az elek-
tromos ingertletbejovetel (depolarizacio) a feltétele an-
nak, hogy minden izomrost a megfeleld ritmusban hu-
zbdjon 6ssze, illetve lazuljon el [8].

A ,hirtelen szivhalal” mar korabban is fennallé sziv-
betegséghez tarsuld, de nem trauma okozta, varatlan,
eszméletvesztéssel jard és a tlinetek kezdetétdl egy
oran belll halalhoz vezet6 rosszullét [9]. A hirtelen
szivhalal el6fordulasi aranya az Ujabb adatok szerint
0,36—1,28 /1000 lakos. A kdrhazon kivdli hirtelen sziv-
halal el6fordulasi aranya figg a betegek életkoratdl,

Erkezett: 2011. marcius 16.
Elfogadva: 2011. oktdber 27.

nemétdl valamint a kérel6zményben szerepl6 szivbe-
tegségtdl is. A Maastricht-vizsgalatban [3] 20 és 75 év
kozotti életkorban ezer koézll egy feln6tt hirtelen sziv-
haldlban halt meg és férfiakban az 6sszes halaleset
21%-a, nékben 14,5 %-a volt hirtelen szivhalal. Erdekes
adat, hogy a hirtelen szivhaldlesetek 80%-ban a bete-
gek otthonaban térténnek, és 40%-ban a haldl beallta-
nak nincs tanuja. A halalesetek dont6 tdbbsége magas
frekvenciaju kamrai ritmuszavar, dént6en kamrai tachy-
cardia talajan jon létre. A kamrai tachycardia révid idén
belil megfelel6 periférias keringéssel mar nem jar6
kamrafibrillacidoba degeneralddik, és ez kimeriti a halal
korismeéjét. Elektromos defibrillacio segitségével a kam-
rafibrillacio még a kialakulasat kéveté néhany percen
belll reverzibilis lehet.

A malignus kamrai ritmuszavarok kezelésében a gydgy-
szeres megel6zés csak részleges hatékonysagu és a
mar kialakult ritmuszavar esetén az elektromos kardio-
verzio (azaz a sinusritmus elektromos visszaallitasa),
illetve kamrafibrillacié esetén az elektromos defibrillacio
a leghatékonyabb terapias eszkoz.

Automata, implantalhatd cardioverter-defibrillatoro-
kat (ICD) 1980 ¢ta alkalmaznak a malignus kamrai rit-
muszavarok terapiajaban. Magyarorszagon az elsé sub-
pectoralis, unipolaris cardioverter-defibrillatort 1995-ben
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Ultették be (1. és 2. abra). A ma széles kérben haszna-
latos ICD-k titaniumhazba zart alkotéelemei a kdvetke-
z6k: energiaforras, er6sitd, elektronika (mikroprocesszor,
logikai aramkor, eseménytarold, pace-maker alkotéele-
mek stb.), egyenaramu transzformator és szabalyozo

2. abra. Az ICD elhelyezkedése in situ rontgenfelvételen
(www.biotronik.com)

aramkor, kondenzator és telemetria-antenna. Az ener-
giat litium-jodid telep szolgaltatja. Az elektrodak altal
érzékelt jelek el6szér az erdsitébe, majd a logikai egy-
ségbe kerilnek. Ez kiértékeli a kapott jeleket, és kulén-
b6z6 algoritmusok alapjan az ICD eldénti, hogy fenn-
all-e ritmuszavar. A mai készilékek nagysaga 30-40
cm3. Az ICD-k négy vagy tobb terapias tartomanyt ki-
[6nboztetnek meg. A frekvenciahatarok, ismerve a be-

m 105. évf. 1. sz. 2012.

teg ritmuszavaranak tulajdonsagait, egyénileg progra-
mozhatok [6].

Az alapfrekvencia és a kamrai tachycardia frekvencia-
tartomanyok kézoétt az ICD a szivmikddést normalisnak
itéli meg, és nem alkalmaz terapiat. Ha a szivfrekvencia
meghaladja a kamrai tachycardiara beallitott értéket, de
nem éri el a kamrafibrillacios értéket, a készlilék a kam-
rai tachycardianak megfelel6 terapiat inditja el. Elénye,
hogy fajdalommentes, a beteg gyakran észre sem veszi,
hogy ritmuszavara volt. Kamrafibrillacio észlelése ese-
tén az ICD defibrillaciot végez. A defibrillacio soran a be-
teg altal meggélt fajdalom nagy részéért a mellkas izom-
zat hirtelen 6sszehuzddasa felelés. Az ICD beliltetésé-
nek indikacidi két nagy csoportba oszthatdk: primer és
secunder prevencio. A primer prevenciés csoportban
malignus tachyarrhytmia még nem volt, de létrej6tte-
nek valdszinlisége nagy. A secunder prevencios cso-
portban a betegeknek korabban mar volt malignus
tachyarrhytmiaja, és az ismételt megjelenés valdszin(-
sége magas [6]. Az ICD-implantacio jelenleg legszéle-
sebb korben elfogadott indikacioi az ACC (American
College of Cardiology), AHA (American Heart Asso-
ciation) és a NASPE (North American Society of Pacing
and Electrophysiology) 2002-es kdz06s ajanlasan ala-
pulnak [2]. Az Eurdpai Kardiolégus Tarsasag a hirte-
len szivhalal és a szivelégtelenség kezelésében egyre
kiterjedtebben hasznalt eszk6z6s kezelésre 2010-ben
k6zds ajanlast fogalmazott meg, melynek integrans ré-
szét képezik az ICD kezelés indikacidi, a kezelés és
ellen6rzés részletei [2]. Lényegében ezt adaptdlja, és
fogalmazza meg a Magyar Kardiolégusok Tarsasaga
2011-t6l érvényes iranyelve is [7].

Az ICD-k utankdvetése 3—6 havonta esedékes. Prog-
ramozasa betegspecifikusan térténik, figyelembe véve
az alapbetegséget, a klinikai allapotot, a ritmuszava-
rok jellegzetességeit és az esetleges progressziot [6].
Az ICD tarolja az 6sszes kezelési eljarast, valamint az
epizodok el6zményeit és utotérténetét. Az informacios
adatok tovabbitasara az implantatum felett egyszer(ien
a bérre helyezett programozo6 fej szolgal, ami 6ssze-
kottetésben all a programozo készilékkel [8]. Miel6tt
a paciens Uj ICD készulékével elhagyna a korhazat, be-
tegigazolvanyt kap. Ezt az igazolvanyt minden orvosi,
fogorvosi beavatkozas el6tt fel kell mutatnia. Bizonyos
orvosi, fogorvosi beavatkozasokat az ilyen késziilékkel
rendelkezd pacienseknél nem lehet elvégezni, példaul:
ultrahang- és ingert kivaltd arammal térténé terapia,
elektrokauterizacié, magneses rezonancia tomografia,
klils6 defibrillacio, diatermias kezelés, sugarterapia, li-
totripszia, ablacid, Tinnitus-kezelés (hallasvesztés, ful-
csengés) [8].

Esetismertetés
60 éves nyugdijas n6 paciens 2010 februarjaban jelent-

kezett klinikankon fogazata rendbehozatala céljabol.
Akut panasza nem volt. EImondasa szerint 10 éve jart
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utoljara fogorvosnal. 2002-ben sulyos szivinfarktuson
esett at, melyet kdvetben szikségessé valt egy ICD ké-
szllék belltetése. Az eszkozt illetve az altalanos egész-
ségi allapotat kardiolégusa rendszeresen ellenérzi, és
kétévente a készlléket kicseréli. Rendszeresen Trita-
cét, Verospiront, illetve cukorbetegsége karbantartasa-
ra Glukobay tablettat szed.

Szenvedélybetegségektél mentes, nem dohanyzik.
A temporomandibularis izllet vizsgalata soran disz-
funkcié nem jelentkezett annak ellenére, hogy a hoélgy
elmondasa alapjan, ragasra csak a jobb oldalat hasz-
nalta. Stomato-onkoldgiai vizsgalatakor elvaltozas nem
volt. Fogazata hianyos, nyaltermelése normalis. Sz3j-
higiéniaja atlagos.

Fogaszati statusza a kévetkezd

Az 16 fogon huzott fémkorona, alatta korkérds szuvaso-
das lathatd, a fog mozgathatd, szenzitivitdsa nem volt
vizsgalhat6. Mégotte egy, a csontalapzattdl elvalt, nyal-
kahartyaval részben fedett csontszilank. A 13 fogon me-
sialisan, az 12 fogon distalisan, az 11 fogon mesialisan és
distalisan caries. A 21 fogon mesalisan inkomplett lll. osz-
talyu kompozit témés, distalisan caries. Frontfogai vita-
lisak, nem mozgathatodak, koriléttik inygyulladas. A tob-
bi felsé foga hianyzik. A bal tuber alveolare maxillae
terlileténél a csontalapzattdl elvalt, részben nyalkahar-
tyaval fedett csontszilank. Alsé 6sszes molarisa és 44 fo-
ga hianyzik. Meglévé fogai korll supra- és subgingivalis
fogké és inygyulladas. A 35 fog ép, 34 fogon caries pe-
netrans, 33; 32; 31 fogak épek. 41; 42; 43; 45 fogak
épek. Az also allcsont megmaradt fogai a 34 fog kivé-
telével vitalisak. Kopogtatasra egyik sem érzékeny. A fo-
gak nem mozgathatodak (4. dbra). Foghianya a Fabian—
Fejérdy-féle protetikai osztalyozas szerint felll a 2A,
alul a 2B osztalyba sorolhaté [4]. A klinikai vizsgalat
utan réntgenfelvételek késziltek: orthopantomogramm
és a maradék fogakrdl periapicalis felvételek. Az 16 fo-
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gon elalld koronaszél korkoérds szuvasodassal. A 34
fognal az alveolaris csontszél ala terjed caries. A tébbi
fogon elvaltozas nem volt. A temporomandibularis iz0-

4. abra. Kiindulasi allapot

letek szimmetrikusak, a sinusok és az orriireg tiszta. Az
allcsontokban elvaltozas nem lathatd (3. abra).

Kezelési terv
Az anamnézis és a statusz ismeretében konzultacié
a kardiolégus kezel6orvossal.

A szajhigiénia helyredllitasa érdekében supra- és sub-
gingivalis depuralas, instrualas és motivalas soran a he-
lyes szajapolas mellett fogkdztisztito kefe, és antiszep-
tikus szajviz alkalmazasanak javaslata.

16; 34 fogak extractioja és a csontszilankok sebészi
eltavolitasa.

Felsé frontfogakon a szuvas laesiok feltarasa és kom-
pozit tdméssel valo ellatasa.

3. dbra. Panorama réntgenfelvétel a kiindulasi allapotrdl
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Protetikai rehabilitacio: a fels6 allcsontra teleszkop el-
horgonyzasu teljes kivehetd akrilat alaplemezes fogpot-
las készitése [4]. Az also fogivben jobb illetve bal ol-
dalra rogzitett fogpotlas: fémkeramia hidak készitése,
melyeknek pillérei a 35; 33 és 43; 45 fogak, 36 és 46
helyén premolarisnyi szabad véggel.

A protetikai rehabilitacidval kapcsolatban felmerdlt,
hogy a fels6 frontfogakra fémkeramia sint lehetne rég-
ziteni, melyhez precizios elhorgonyzasu, kivehet6 fém
alaplemezU fogpétlas illeszkedne. A protetikai kezelési
tervek ill. megoldasok el6nyeinek és hatranyainak, vala-
mint az arkalkulacio ismertetése utan a paciens a sza-
mara anyagilag elénydsebb teleszkopos megoldas mel-
lett dontott.

Kezelés folyamata

Az anamnézist és a klinikai vizsgalatot kévetd konzulta-
cion a kardioldgus a fogorvosi kezelések alkalmaval an-
tibiotikus profilaxist nem tartott sziilkségesnek, de felhiv-
ta a figyelmet arra, hogy ultrahangos depurator illetve
elektrokauter hasznalatatol tartozkodni sziikséges. Az
els6 beavatkozas soran fogkdvei sonikus depuratorral
kertltek eltavolitasra [5]. Az instrualas, motivalas soran

6. abra. Kompozit tdmések a felsé frontfogakban

megtanulta a fogkdztisztitd kefe hasznalatat, inygyulla-
dasa otthoni kezelését, javaslatra, Listerin szajoblégets
folyadékkal egészitette ki. Egy hét elteltével a gyogyu-
las jelei mutatkoztak az inyén, és az interdentalis ke-
fét is megfelel6en tudta hasznalni. A kdvetkez6 alkal-
makkor a 34, majd 16 foga extrakciora, és a jobb és
bal fels6 régidban visszamaradt sequester is eltavoli-
tasra kerilt. A konzervalé fogaszati rehabilitacio soran
a 13 fog mesialis, a 12 fog distalis, a 11 fog mesialis és
distalis, a 21 fog mesialis és distalis felszinének res-
tauracioja kompozit téméssel (Filtek™ Z250 Universal
Restorative A3, SM™ ESPE™) tértént, kofferdam izola-
lasban, egy Ulésben (5. és 6. dbra). A paciens gingivaja
7 hét utan volt teljesen gyogyultnak tekinthets, ekkor
lehetett elkezdeni a fogpodtlasokhoz valé el6készitést.
A fels6 fogpotlas esetén, a frontfogak preparalasanak
megkezdése el6tt szilikon (Zeta Plus és Oran Wash,
Zhermack) lenyomatvétel segitette a provizdrikus koro-
nak elkészitését. A csonkpreparacio paragingivalis val-
lal tortént a cilindrokénuszos teleszképokhoz. A prepa-
racid befejeztével felkeriltek a Scutan modszerrel ké-
szllt (Structur 2 SC, VOCO) ideiglenes koronak. A bal
és jobb also régidban a hidakhoz a 33 és 35 fogak és

8. abra. Hidvazak prébaja a szajban



a 43 és 45 fogak el6készitése supragingivalis vallal ké-
vetkezett, és szintén Scutan modszerrel készllt ideigle-
nes koronak régziltek RelyX Temp NE (3M™ ESPE™)
ideiglenes ragasztocementtel a csonkokon. A fogak pre-
paralasa utan kétfazisu kétidejli precizids-szituacios le-
nyomat készilt a csonkokrdl, Zeta Plus és Oran Wash
(Zhermack) kondenzacios szilikon lenyomatanyaggal.

A fogtechnikai laboratériumtél (Semmelweis Fog-
technikai Kft.) a rendelésre el6szér harapasi sablon,
majd a harapasi magassag meghatarozasa utan pri-
mer és szekunder sapkak, és az also fogiv hidjainak
vazprobaja érkezett. A harapasi magassag meghata-
rozasa az el6zetes lenyomatra készllt harapasi sab-
lon segitségével tortént. A vazak ellenérzése elészor
a mintan, majd a szajban is megtortént (7. és 8. dbra).
Egyéni kanallal, a primer és secunder teleszkdpokkal
egyutt vett funkcios lenyomat (cink-oxid-eugenol pasz-
ta) segitett a protézis alaplemez hatarainak meghata-
rozasaban. A paciens segitségével kivalasztott, meg-
felel6 fogszinnel (Vita A3) a fogproba és a hidak matt
probaja kdvetkezett. A visszaérkezd potlassal beproba-
las utan, a paciens és kezeld orvosa is elégedett volt,
ezért kOvetkezhetett a felsd és alsé potlasok készre vi-

9. abra. A kész fogpétlasok a szajban

tele. A végleges rogzités elétt a panaszmentes fogak
ujbdli szenzitivitas vizsgalata igazolta, hogy a preparalt
fogak vitalisak maradtak. A primer teleszképok ragasz-
tasa foszfatcementtel (Adhesor, Spofa Dental), a hida-
ké elsé lépésben ideiglenes ragasztdcementtel (RelyX
Temp NE, 3mM™ ESPE™) tértént. A paciens még a fog-
orvosi székben megtanulta kivehet§ pétlasa helyes
hasznalatat, ki- és behelyezését és tisztitasat. Egy hét
elteltével a kontrollvizsgalat alkalmaval, a pétlasok kor-
rekcidjara nem volt sziikség. Ekkor kerult sor az alsé hi-
dak foszfatcementtel (Adhesor, Spofa Dental) val6 vég-
leges rogzitésére (9. és 10. abra). A kdvetkezd kontroll
vizsgalatra egy hdnap elteltével kerilt sor. A paciens
fogpotlasait megelégedéssel viselte, ekkorra mar telje-
sen megszokta, hangképzését nem zavarta, ragaskor
mindkét oldalat egyenranguan tudta hasznaini.
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Megbeszélés

Esetlinkben szivelégtelensége miatt implantalhaté car-
dioverter-defibrillatorral rendelkez6 paciens komplett fo-
gaszati rehabilitacidjara kerdlt sor. Ma az ICD alkalmaza-
sanal az életveszély elharitasan kivil Iényeges szempont
a beteg életmindségének javitasa is. Az ICD belltetés
kockazata minimalis, de nem elhanyagolhatd, a tovabbiak-
ban a beteg gyakorlatilag korlatozasoktol mentes életvi-
telt folytathat. A kézeljévében az ICD-belltetések szama,
ajelenlegitrendet kdvetve, exponencialis névekedést fog
mutatni a populacié éregedése, az implantacio egysze-
rlisddése, biztonsagossaga és a késziilékkel kezelhetdé
betegek kdrének bévilése miatt [7]. A legujabb ICD-k ar-
rhytmia vagy vélt diszfunkcid esetén egy kulsé transz-
mitter segitségével automatikus riasztast képesek kuil-
deni az arrhytmiacentrumnak. A médszer néhany éven
bellil feltehetdleg alapvetéen meg fogja valtoztatni az
ICD-s betegek utankévetését, hatékonysaganak vizs-
galatara jelenleg is klinikai vizsgalatok zajlanak [7].

Az anamnézist és a klinikai vizsgalatot kévet6 kon-
zultacion paciensiinknél a kardiolégus a fogorvosi ke-
zelések alkalmaval antibiotikus profilaxist nem tartott

10. abra. A fogpoétlasok elkészitése utan az arc harmonikus

szikségesnek, de felhivta a figyelmet arra, hogy ult-
rahangos depurator illetve elektrokauter hasznalatatol
tartézkodni sziikséges.

ICD-vel rendelkez6 beteg szajanak rehabilitacioja so-
ran felsé teleszkop elhorgonyzasu teljes kivehetd akrilat
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alaplemezes fogpétlas és also disztalisan szabadvégu
hidpdtlasok készultek.
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Szerz6k halas kdszonetlket fejezik ki Dr. Préda Istvan
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DR. IMRE |, DR. TOTH Zs:
Full dental rehabilitation of a patient with implantable cardioverter defibrillator
A case report

During dental rehabilitation of a patient with ICD, an upper telescope retained overdenture with acrylic baseplate and
lower cantilever bridges were constructed.

In the consultation following the anamnesis and the clinical examination, the cardiologist did not believe antibiotic
profilaxis to be necessary, adding that it is advisable to avoid the use of ultrasonic depurator and electrocauter.
Nowadays after saving the life the improving of patient’s better quality of life is an important aspect. The risk of ICD-
implantation is minimal however, not negligible, the patient can pursue a way of life free of limitation.

According to the latest trends, the number of ICD-implantations will increase exponentially in the near future, due to
the aging of the population, the simplification and safeness of implantation and the increase of patients who can be
treated with the device.

In case of arritmia or putative dysfunction, the latest ICD-s are able to send emergency alert to the arritmia centre with
the help of an outer transmitter. Probably the system will completely change the follow-up of patients with ICD within
the next few years, clinical researches of its efficiency are going on at present.

Key words: ICD, implantation, rehabilitation, telescope, bridge
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Fractura coronae non complicata diagnézisu eset bemutatasa
a gyermekkori els6segélytol a végleges rehabilitacidig

DR. KISS RITA MONIKA

Szakellatasra egy tiz évvel ezel6tt érkezett lednygyermek fractura coronae non complicata tipusu balesetet szenvedett
marado felsé kdzéps6 metszbinek teljes rehabilitaciotorténete kerll bemutatasra a kezdeti elsésegélynyujtastdl a fel-
néttkori végso rehabilitacidig, ez esetben a préskeramiahéj elkészitéséig. Az elemzés ismerteti a fractura coronae non
complicata tipusu marado fogbalesetek lehetséges megoldasait és 0sszefliggéseit az életkor fliggvényében, és ezen
keresztll vezeti le, hogy a konkrét esetben hogyan kertlt kivalasztasra az adequat therapia, pontosabban therapias so-

rozat.

Kulcsszavak: fogbalesetek, fractura coronae, koronai fogtdrvégvisszaragasztas, préskeramiahéj

Bevezetés

A fogakat is érint6 baleseteknek szamos valtozata le-
hetséges. Lehet pl. egy keményebb ételfalat ragasa-
kor izolalt fogzomanccsorbulas (infractio). Lehet kils6
er6behatas miatt, pl. egy véletlen esés, vagy sportolas
kézbeni, vagy szandékolt, er6szakos hatas miatti 6sz-
szetettebb zomanc és dentinszdvetsérllés, -repedés,
-torés. Minden esetben egyedi esetek, még akkor is,
ha sok kéz6s vonas talalhaté bennuk aetioldgiajukban,
diagnosztikajukban, sét terapiajukban is. A széles epi-
demioldgiaju dentoalveolaris balesetek osztalyozasat,
klasszifikaciojat a WHO Application of the International
Classification of Diseases and Stomatology IDC-DA
Geneva 1978 alapjan Jens. O. Andreasen professzor
készitette a gyakorld fogorvosi szakma szamara.

Az O6sszes fogbalesetek orszagonként valtozo 5-
20%-0s aranya kozll a fels6 k6zéps6 metszdk sérlilése
a leggyakoribb, kb. 50% [7] .

A dentoalveolaris fogseérilések kozil a fractura coro-
nae a kemény fogszévetek sériiléseinek tipusaba tarto-
zik. Formai a zomancrepedés (infractio) és az egysze-
ri koronafractura (fractura coronae non complicata),
amelynek tovabbi két fajtaja van. Az egyik, ha a térés-
vonal csak izoladltan a zomancszévetet érinti, a masik
pedig, ha a zomanc- és a dentinszdvetet egyarant érin-
ti. A fractura coronae non complicata eseteiben, akar-
csak a zomancszoévetet, vagy akar egyltt a zomanc- és
dentinszdvetet is érinti a k6zds, hogy a pulpa sohasem
exponalddik, direkt médon a pulpa nem sérdl, ezaltal
direkt vérzés nem lép fel. Kbvetkezményesen azonban

Erkezett: 2011. aprilis 11.
Elfogadva: 2011. junius 14.

a pulpa is szenvedhet a behatas erésségének, és féként
a fogcsatornaban 1évé sejtes elemek potenciajanak mi-
nésége és az ellenalloképesség mértékének aranyaban
ritkan olyan jellegl szév8dmeényszer(i karosodast, mint
pl. a hyperaemia, a pulpitis és a gangraena. Fogséru-
lések a tejfogazatban éppen ugy el6fordulhatnak, mint
a maradofogazatban [9]. Tejfogazatban az elsGsegély
soran is csak a tovabbi sériilések kivédésének a sziksé-
gessége a lényeges és nem pedig a teljes rehabilitacio.
Marado fogazatban a fractura coronae non complicata
ugyan irreverzibilis foganyagveszteséggel jarhat, de
kénnyen rehabilitalhatd sériléstipus. Igazan szeren-
csés esetekben 100%-osan tudjuk, mind funkcionalisan,
mind pedig esztétikailag helyredllitani a fog teljes vita-
litdsanak megd&rzése mellett. Az egyszer(, csak a fog-
korona zomancszovetét érintd térésnél, azaz csorbu-
lasnal kilénodsebb teendbnk nincs. A foganyagveszte-
ség minimalis mértékd, fajdalmatlan, a sérlt teriileten
eleve fogszdévetnedvkeringés nincs. Csak a mechani-
kus behatas okozta esetleges kései szévédmények
adhatnak teendét, ezért a fog rendszeres figyelemmel
kisérése kontrollja pl. vitalitasvizsgalat sziikséges. Els6-
segély jellegl ellatast csak akkor igényel, ha a fog in-
cisalis éle éles és esetleg mas lagyszdvetet pl. nyelv,
ajak sérthet, ezt finom polirozassal megoldhatjuk.

Ha a fogkorona zomanca mellett a dentinszévet is
séril, mar szamolnunk kell a dentintubulusok sérilé-
sével is, mely a fogszdvet nedvkeringését ronthatja.
Ezért els6segélynyujtdsra mindenképpen szikség
van, lehet6leg minél el6bb, még 24 6ran belul. Cél a
dentintubulusnedv elfolyasanak megakadalyozasa, és



72 FOGORVOSI SZEMLE

ezzel egy(tt indirekt médon a pulpa védelme is hé, ké-
miai és mechanikus ingerekkel, baktériumokkal szem-
ben. A dentin védelmére szamos lehet6ség all rendel-
kezésunkre [1], pl. az egyszer(i védd, fed6anyagok, cal-
ciumhydroxid, Uvegionomerek, ormocerek, ideiglenes
el6re gyartott védbkoronak felhelyezésétdl kezdve az
esetlegesen ,megtalalt” hianytalanul és pontosan visz-
szaill6 koronalis fogtdrvég visszahelyezéseéig. El6fordul-
hat, hogy a legtdkéletesebb els6segélynyuijtas ellenére
sem siker(l a fog vitalitasat megdrizni, mert a balesetet
okoz6 behatas ereje olyan nagy volt. A kilénb6z6 le-
het6ségek kozotti valasztasban elsésegélykor kieme-
lendé szempontok legyenek a kévetkezék: a szaj feldl
a baktériumok bejutasanak minél tokéletesebb meg-
akadalyozasa, a fog vitalitasanak meg6rzése, az occ-
lusio traumamentes beallitasa, és a gyors egyszerl(
kivitelezés. A teljes funkciondlis és esztétikai rehabili-
tacid nyujtasa meég tébb tényez6tdl is flgg: figyelembe
kell venni a marad6 fog fejlédési stadiumat, a baleset
ota eltelt id6 figgvényében kialakult allapot stabilita-
sat, a fog vitalitdsanak mértékeét, a beteg életkorat, va-
lamint egyUttmikddbékészségét, a beteg esztétikai ige-
nyeit és lehet6ségeit, s nem utolsé sorban az egyéb-
ként az altalanos anamnesishez tartoz¢ allapotat.

Az els6 ellatasnal kell dontenink arrdl, hogy csak el-
s6segélyt nyujtunk, vagy tudunk-e véglegesen is reha-
bilitalni. Mindenképpen olyan helyzetet teremtsink,
amelybdl a kés6bbiekben egy sikerre vezetd végleges
rehabilitacid is nyujthato.

A legsiirg6sebb a lagyrész-sériilések ellatasa és a vér-
zéscsillapitas. Ha a teriilet tiszta, szaraz és a letort koro-
nai fogdarabot hianytalanul és pontosan visszailleszthe-
t6 allapotban megtalaltak, akkor a koronai fogfragmen-
tum bondtechnikaval visszaragaszthaté akar azonnal
is. Ennek elénye az un. ideiglenes ,gyoégykoronakkal,
szemben, hogy a térésvonal mentén a baktériuminvazié
és az esetleges un. korai érintkezés kizart. Pszicholo-
giailag is el6ényds a sajat fogtoérvég visszaragasztasa-
nak lehetésége, mert azonnal oldja a baleseti panikot.
Ezért fontos, hogy a baleset helyszinérdl a betegek min-
den fogdarabjukat nyalban, tejben, fizioldgias séoldat-
ban, legrosszabb esetben vizben, de semmiképpen sem
szarazon hozzak magukkal [8]. Ha a letort fogdarab nem
all rendelkezésiinkre, akkor a fogorvosnak kell a hely-
zethez képest legkedvez6bb megoldast megtalalni a fog
ideiglenes, majd végleges rehabilitacidjahoz. Gyorsan
applikalhato, nehezen izolalhaté kérnyezetben is kielé-
git6 ideiglenes védelmet tud nyujtani a calciumhidroxid-
tartalmu cementtel tolt6tt, a marginalis gingiva védelmé-
nek megfelel6en beszabott celluloid vagy polycarboxylat
korona. Azonban ez hamar cserére szorulhat egyrészt
a nem tokéletes széli zarodas, masrészt a betegek egy-
re fokozodé esztétikai igénye miatt. A végleges reha-
bilitacios lehetéségek kozil a szerint valasztunk, hogy
a maraddfog gyokércsucsa milyen fejlédési stadiumban
van. Ha a foggyokér apexa még fejl6désben van, akkor
a pulpara nézve bioinert anyagokat, pl. ivegionomer ala-
bélel6 és felépitd anyagok valasztjuk. Ha mar egy telje-
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sen kifejl6dott gyokerd fogrol van sz, akkor a hibrid-
kompozitoktdl a nanotechnoldgiaval készilt anyagok
széles skalaja, de leginkabb a kompomerek és ormo-
cerek, valamint az esztétikus, rogzitett protetikai megol-
dasok kozott valaszthatunk [3]. Fractura coronae esetén
valaszthatunk valamely esztétikus teljes boritokoronat
vagy teljes héjat is attdl figgéen, hogy a térésvonal hol
huzddik és az antagonista fogakkal van-e érintkezése
centralis occlusiés helyzetben. Az incisalis régidoban
a metsz8er6k okozta behatas nagy, ezért a mechani-
kus terhelhetéség fontos paraméter a héjak anyaga-
nak kivalasztasanal. A lehet6ségek a miigyanta és ke-
ramiahéjaktdl a leginkabb preferalt préskeramiahéjakig
igen valtozatosak, és az Osszetett esztétikai, funkciona-
lis, mechanikai igényeket egyre kielégitébb mértékben
veszik figyelembe [6].

A fogbaleset bekdvetkeztétdl a végleges, varhatdan
teljesen sikeres rehabilitacioig tehat akar évek is eltel-
hetnek, melynek soran a mindig az éppen adott hely-
zethez, az életkori sajatossagokhoz, fogfejl6dési sta-
diumhoz kell valasztani a megfelel6 megoldast, mely
mind a beteg-az egyébként felnévekvé gyermekiélek,
mind az orvos részérdl sok tiirelmet igénylé egyittm-
kddést feltételez.

Esetismertetés

10 évvel ezel6tt egy akkor kilencéves leanygyermek ér-
kezett a szakrendelésre, akit sportolas k6zben véletlen
baleset ért. 21-es metszéfoganak koronai részébdl egy
kb. 3x2 mm-es mesialis éli darab tort le. A térésvonal
a zomanc-dentin fogszéveteken keresztll, de a pulpat
nem exponalva mesial fel6l a distalis él felé lejtve az
incisalis harmadban huzdédott. Réntgenvizsgalat tortént.
A diagnosis: fractura coronae non complicata. A lagyreé-
szek nem sérlltek csak a fels6 ajkon egy kis felszines
horzsolddas, contusio labii oris superior enyhe duzza-
nata volt lathatd, mely azonban par nap alatt magatol
gyogyult. Egy révid enyhe jegelés és napi 1x1 calcium
pezsg6tabletta/2 dl vizben oldva fogyasztasaval segi-
tettik a gyogyulast.

Els6segeélyként fiziologias séoldattal (0,9% NaCl) va-
[6 lemosast alkalmaztunk, mely egyszerre szolgalt vér-
zéscsillapitasként és tisztitasként. Tekintettel arra, hogy
atérésvonal a dentintubulusokat is metszette, ezért els6-
segeélyként ezek védelmét, lezarasat biztositani kellett a
klls6 ingerekkel, baktériumokkal szemben. Az (ités ko-
vetkeztében tértént fajdalom masnapra a kontrollvizs-
galaton mar elmult. Vitalitasvizsgalat soran a fogaval
a hideget érezte, de fajdalommal mar nem reagalt, te-
hat negativ volt. A térésvonalra élvédelemként véko-
nyan Uvegionomercementet rétegeztiink (Vitrebond 3M
ESPE), majd celluloidkoronat (Provicap) szabtunk be
a metsz6fog eredeti méretének megfeleléen, melyet car-
boxylatcementtel ragasztottunk be (Adhaesor Carboxy
Spofa). A celluloidkorona széle a marginalis gingivaszélt
legalabb 3 mm-rel elkerllte, a fog még épen maradt fel-



szinéhez pontosan illeszkedett, vastagsaga az occlusiét
nem zavarta. E megoldas valasztasanak okai: a letort
koronai fogdarabot a beteg nem talalta meg, gyorsan
és egyszer(ien kivitelezhetd volt, mivel gyermekbeteg
esetén a baleset varatlansaga miatt a kezdeti ijedtség
eloszlatasa, a megnyugtatas az els6 ilésnél a szakmai
munkan tul idéigényes feladat, a réntgenvizsgalat sze-
rint a beteg életkoranak megfelel6en a 21 fog gyokér-
csuicsa még nem fejezte be a fejlédését (bar mar kdzel
volt hozzd). A hermetikus élvédelmet a baktériuminva-
zioval szemben az livegionomer alabélel6anyag felré-
tegezése biztositotta, tekintettel arra, hogy erre a célra
a celluloidkorona behelyezése dnmagaban még nem
volt elegendd. Az ideiglenes ,gydégykorona” felhelyezé-
se ugyan gyors, de esztétikailag nem elégiti ki a betegek
igényeit, ezért gyakran fogszind Gvegionomer anyag-
gal toltjuk meg a celluloidkoronakat, melyek azonban
a tapasztalat szerint a mechanikus kévetelményeknek
nem felelnek meg eléggé. Mai tudasunk szerint bio-
kompatibilitasukat tekintve az ormocer anyagok jelent-
hetnek egy j6 rehabilitaciés lehet6séget. Egy év eltel-
tével a 21-es fog gydkércsucsa mar kifejl6dott, igy gon-
dolkodhattunk mar egy nem ideiglenes rehabilitacios
megoldason is. A valasztas a fotépolimerizacios témé-
anyagok kozlil a kompomer tipusura esett, melyet két
év mulva, amikor a gyermek mar elérte a 12 éves kort
véglegesen a hibridkompozit ttm&anyagbdl készilt fel-
épitésre cseréltlink, mely mind mechanikai tulajdon-
sagait tekintve, mind esztétikailag kielégit6 volt. A hib-
ridkompozit tém&anyagbdl készils élpotlast, mellyel
a hianyzo fogkoronai részt alakitottuk ki vjra természe-
tesen a celluloid korona (Provicap) beszabasanak ,mat-
rica” szer(i segitségével készitettlik, melyet a fotopoli-
merizalas utan eltavolitottunk. A fogkorona rehabilitaci-
ojat finirozas, polirozas és az occlusio ellenbrzése utan
késznek nyilvanitottuk.

A gyermeket els6 balesete utan harom évvel, azaz
12 éves koraban egy Ujabb, banalis jellegli baleset érte,
amikor a 11-es fogabdl a mesialis élen tort le egy kb.
2x2 mm-es darab. Diagnodzisa szintén fractura coronae
non complicata volt. Ezt a picinyke éli sarkot akar meg-
talaltak volna, akar nem, amugy sem lehetett volna visz-
szailleszteni, ezért és mert a fog gyokerének apexe mar
kifejl6dott, a fogat azonnal az elsd ilésben véglegesen
rehabilitaltuk. A zomanc és dentinen athaladé, a pul-
pat nem exponald térésvonalra applikalt Gvegionomer
alabéleléanyag (Vitrebond 3M ESPE) folé fotopolime-
rizalodé hibridkompozitttm&anyagbdl a hianyzo része-
ket élpdtiasszeriien felépitettik. A gyermeket évente
gondosan ellendriztik, a fogak vitalitasat rendszeresen
vizsgaltuk, és az eredmény mindig negativ volt. A gyer-
mek jo szajhigiénével rendelkezett. Az évek hosszu so-
ra alatt azonban a kompozittém&anyag szine megfa-
kult, a szajfléra apathogen baktériumai altal Iétrehozott
pellicula halvanyan elszinezte, melyen ugyan poliro-
zassal tudtunk javitani, de a kamaszod¢d leany eszté-
tikai igényeinek ez mar kevéssé volt kielégit6. Ezért
16—17 évesen egy ennél a konzervald fogaszati mod-
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szernél esztétikai és mechanikai szempontbdl még el6-
nydsebb protetikai modszert kerestlink. Azonban felhiv-
tuk a beteg és szlil6jének figyelmét arra, hogy a pro-
tetikai megoldas mivel invaziv beavatkozas fennallhat
a fog vitalitascsokkenésének, esetleg vitalitasvesztéseé-
nek rizikdja, valamint pénzkdltséget is jelent. A beteg
jol egyiittm(ik6dd volt, mely jogi szempontbdl is fontos
protetikai tervezések esetén. Mivel a hianyzé koronai
rész nem volt olyan nagyméret(, hogy teljes sz6l6 bo-
ritokoronat igényeljen, a fog nem volt gydkérkezelt és a
térésvonal centralis zaraskor nem esett az occlusidba,
a héjtechnikak kozil valasztottunk. Ma a kévetkezd héj-
keramiarendszereket ismerjlk: szinter-, 6ntétt, préselt
keramia, CAD/CAM technikaval el6regyartott keramia-
tdmbbdl készulé hej [4]. A metszbfogak terllete kiilon-
leges igényeket tamaszt nemcsak esztétikai, hanem
er6s metsz6-ragoerék és a sérilékenység szempont-
jabdl is, ezért az esztétikai (transzparencia, természe-
tesség, fénytérési mutatdk) szempontokon kivul olyan fi-
zikai szempontok, mint terhelhet6ség, mechanikai er6k-
kel szembeni ellenallas, nagy pontossagu kidolgozhaté-
sag és elaszticitasi mutaték miatt a préskeramiahéj mel-
lett dontéttiink. Az Un. indirekt teljes héjat javasoltuk.
Az occlusiot ellendriztik, hogy a leendd héj palatinal
felé hajlé zarddasi vonalara a beteg nem harapna-e
ra, és mivel nem, ezért elkezdtik a munkat. A 21-es
fogon Lidocain helyi érzéstelenitést alkalmaztunk, a ré-
gi kompozit élpotlast eltavolitottuk. A csonkel6készités
soran a fogat supragingivalis ,chamfer” vallal (0,4mm)
vestibularisan un. ablakos preparacio elve szerint pre-
paraltukcsakazomancrétegbenlegalabbkétféle szégben
horizontalis és vertikalis irdnyban [5]. Kétidejl, kétfazi-
su lenyomatvételi technikaval rugalmas szilikon lenyo-
matanyaggal precizios és antagonista lenyomatot vet-
tlnk (Zetaplus, Oranwash). Fogszint természetes fény-
ben valasztottunk. A fogtechnikai laboratériumban IPS
e.max anyagbdl a hianyzo részt is befedd, a palatinalis
felszinre is 1-2 mm-re raterjed6 préskeramiahéjat ké-
szitettek (lvoclar-Vivadent 2007,3M ESPE).

A héjak belfeluletét a fogorvosi szék mellett 9,6%-0s
hidrofluorsavval (folysav) (Pulpdent) edzettiik, majd le-
oblitettlik, szaritottuk, és még a szajon kivil szilanizaltuk
fecskendds kiszerelés( szilannal (Pulpdent). A szajban
vestibularisan a fog zomancszéleit 37%-os orthofosz-
forsavval edzettlk, vizzel lemostuk majd szaritottuk.
A preparalt fogfelszint adhaesiv bondozassal (Adper
Single Bond 3M ESPE) halogénfénnyel fotopolimeri-
zaltuk. A beragasztas Rely X ARC fotopolimerizalhaté
dualcementtel tértént. Fogszinegyeztet6 probakeverés
utan mind a héj belfeluletére, mind az elékészitett fog-
fellletre vékonyan helyezett transzparens ragasztore-
teggel véglegesen beillesztettilk a fogra. A szakiroda-
lomban kofferdam hasznalata ugyan ajanlott, de csak
subgingivalis vallal el6készitett esetben kotelez6. Ja-
vasoljak ragasztéanyagként a Variolink Veneer transz-
parenst is, de magas ara miatt ez nem allt rendelkezé-
stinkre [2].

A 11-21 fogak 6sszehasonlitasabdl is lathattuk, hogy
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a 11-es fogon lévé kompozit élpotlas elszinez6édhet,
mig a préskeramiahéj nem (2. abra).

1. abra. Fractura coronae a 21-es fogon.
El6készités un. ablakos preparaciéval

2. dbra. Lathato kilénbség a palatinalis zarédasi vonal
szélénél a 11-es fogon a kompozit élpotlas és a 21-es fogon
a préskeramiahéjpétlas mentén

3. dbra. Véglegesen préskeramiahéjjal rehabilitalt 11-es és 21-es
maradé fels6 kdzéps6é metsz6fogak

Egy évvel kés6bb a 21-es fog sikeres végleges rehabi-
litacidjan felbuzdulva a beteg a 11-es fogan lévé kompo-
zit élpétlasanak cseréjét is kérte. igy 17 éves koraban
a 11-es fogra is elkészitettlk az indirekt teljes préskera-
miahéjat ugyanabbdl az anyagbdl, ugyanazzal a fog-
technikai laborral. Ezaltal a beteg mindkét fels6 kdzépsé
nagymetsz6 foga ,megszolalasig” azonos modon néz ki.
Az elmult 10 év soran mindkét fog megdrizte vitalitasat.

A tényleges teljes rehabilitacié 6ta mar két év eltelt és
azota a beteg megelégedéssel, tinetmentesen, boldog
mosollyal viseli. Tehat kijelenthetjiik, hogy 100% -os mér-
tékd tokéletességgel sikerllt ezt a fractura coronae non
complicata esetet rehabilitalni (1-3. dbrak).

Megbeszélés

Jelen eset végleges rehabilitacidja a mai modern szak-

mai elveknek és a beteg igényes elvarasainak minéség-

ben megfelel§ 100%-o0s baleseti rehabilitaciot nyujtott.

Azonban ezt az eredményt idében hosszan elnyujtva

fokozatosan értlik el. Az immaron évtizedben mérhetd

sajat és szakirodalmi tapasztalatok alapjan egy balese-

tet szenvedett fogat, hogy sikertil-e 100%-0s teljesség-

gel rehabilitalni a kdvetkez6ktdl figghet:

* Gyors els6segély

* A fog vitalitdsanak meg6rzése

* A megfeleld életkori sajatossagokhoz fokozatosan il-
lesztett rehabilitacios fokozatok betartasa

* A beteg optimalis egyittmikddése az esztétikai és
funkcionalis igények 6sszeegyeztetése a mechanikai
igénybevételnek a szakmailag is leginkabb megfelel6
kilénleges tartos élettartamu végleges rehabilitacio
kivalasztasakor és elkészitésekor.

Osszefoglalasul elmondhatjuk, hogy a fractura coronae

non complicata diagndzisu fogbaleset esetén az alabbi

megoldasok kozil valaszthatunk:

— A koronai fogtérvég visszaragasztasa

— A hianyzo koronai rész témdéanyaggal valo felépitése
(pl. ormocer)

— Protetikai megoldas (pl. préskeramiahéj)

Természetesen, mint mindenben, a legjobb a megel6-
zés. Fogbalesetek megel6zése azonban csak ritkan le-
hetséges, de sokat segithet a megfeleld rehabilitacio
eléréséhez a jo felvilagositas s6t sportbaleseteket eset-
leg megel6zhetjuk un. sportfogvédd hasznalataval.
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Dr. Kiss RM:

A follow-up report of an uncomplicated crown fracture
case starting from first-aid to the final definitive rehabilitation
based on the experience

Ten years ago a female child, who suffered an accident on her upper central incisors arrived in the dentistry-clinic. She
was diagnosed with an uncomplicated crown fracture, whose follow-up story from first-aid to the final definitive rehabili-
tation with anterior press ceramic veneer will be shown. This publication analyses all the various kinds of possible thera-
pies and connections with the uncomplicated crown fracture-type dental injuries according to the age of the patients and
deduces how and why the adequate therapy and follow-up were choosen in this case.

Key words: dental injuries, crown fracture, reattachment of the dental crown fragment, laminate veneer made of press

ceramic

TAJEKOZTATO

A Magyar Arc-, Allcsont-, és Szajsebészeti Tarsasag (MAASZT)
2012. november 22—-24. k6z6tt tartja a XVI. Nemzetkdzi Kongresszusat.

Helyszin: Thermal Hotel, Visegrad

A kongresszus 6 témai:
A XXI. szazad Uj kihivasai a maxillo-facialis és a dentoalveolaris sebészetben
Orbita-sebészet ( a Magyar Szemorvos Tarsasaggal k6zdsen)

A kongresszussal kapcsolatban részletes tudnivaldk
a www.congressline.hu/maaszt2012 honlapon érheték el.

Dr. Barabas Jozsef
a Kongresszus elndke

Dr. I\]émeth Zsolt
a MAASZT fé6titkara




76 FOGORVOSI SZEMLE m 105. évf. 2. sz. 2012.

KONYVISMERTETES

Rainer Buchmann
Patientengerechte

Parodontologie
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A kényvben a szerz6k nem kevesebbre vallalkoznak,
mint a parodontoldgia legujabb ismereteinek teljes at-
adasara. A terjedelmet is figyelembe véve, ez nem kis
feladat. A kdnyv célja az alapkutatasbdl és klinikai vizs-
galatokbdl a klinikailag is relevans eredmények 6ssze-
foglalasa, és a mindennapokban is hasznalhaté kdvet-
keztetések levonasa. A fejezetek rovidek, tomorek, az
oldalanként atlagosan ketténél tébb kép, tablazat jol se-
giti a szbvegben leirt informaciok megértését. A szerz6
a parodoncium és a fog k6z6tti kapcsolatot szimboliku-
san is hasznalja, mint a fogaszat és az altalanos medici-
na kozotti kapcsolddasi pontot. A témaval egy teljes, igaz
nem tul hosszu fejezet foglalkozik, ami a Parodontalis
medicina cimet kapta.

A kényv 13 fejezetre tagolddik, a kiadotdl megszokott
»SZinkddoladssal”, ami a lapok élén is jelélve van, meg-
kénnyitve ezzel a tajekozddast. Az elsé fejezet a pa-
rodontolégia nélklulézhetetlen fontossagat hangoztatja
minden fogdaszati praxisban. Ezutan a parodontalis oral-
bioldgia rendkivil tdmér 6sszefoglalasa kdvetkezik.
A harmadik fejezet a klasszifikacié és etioldgia napra-

kész 6sszefoglalasat adja. A kdvetkez6 részben a fog-
agybetegségek szisztémas diagnosztikai vonatkozasait
targyalja. A tovabbi harom fejezet a kezeléssel foglalko-
zik. Az altalanos orvosi, miitétes, regenerativ kezelés
utan kilén foglalkozik a riziképaciensek kezelésével,
néhany Uj mdtéti technikat is ismertetve. A kilencedik
fejezet a természetes esztétikardl, annak helyreallita-
sardl ir, klildbnds hangsulyt fektetve a kemény- és lagy-
szOvet-kimél6 fogaszati technikakra. A kdvetkezd rész
a mar emlitett parodontalis medicina. A 11. fejezet az
implantatum osseointegraciojat segit6 klinikai teenddket
targyalja. Az utolso el6tti fejezet a dentalhigiénikusok
specialis feladatait, a kdnyvben targyalt ellatasok vég-
zéséhez szlikséges ismereteket targyalja. Ehhez kap-
csolodik az utolso fejezet, amelyben a kiilénb6z6 spe-
cialis funkcidju fogkrémek tulajdonsagainak ésszefogla-
lasat olvashatjuk. A kényvet irodalomjegyzék és targy-
mutato zarja, elébbi fejezetenkénti bontasban targyalja
a felhasznalt irodalmat. A kdnyv mindennapi gyakorlat-
ban valé hasznalhatdsagat jelent6sen fokozza a szinte
minden oldalon felbukkané ,Megjegyzés” és ,Praxis-
tipp”, ami kilon szinnel is kiemelve, néhany sorban, t6-
moren foglalja 6ssze a klinikai szempontbdl legfonto-
sabb informacidkat.

A kotet nem kezddknek szdl6 tankdnyv. Sokkal in-
kabb a parodontoldgiaban jaratos, azzal napi szinten
foglalkozé kollégaknak jelent egyfajta felfrissité, az Uj
eredményeket ismertetd 6sszefoglalét.

Dr.Jasz Maté
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Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar
Népegészségtani Intézet, Budapest

Fogorvosi munkaerd-helyzetiink és a nemzetkézi migracié

DR. BALAZS PETER

Fogorvosi ellatasban a nemzetkdzi migraciot évtizedek 6ta elsésorban nem a szakemberek, hanem a péaciensek van-
dorlasa jellemzi. Az eddig hallgatélagosan tudomasul vett ugynevezett fogaszati turizmusban ujabban két jelentds
valtozas tortént. Egyfeldl, 2011. aprilis 21-én az Orvosi Turizmus Iroda Zrt. megrendezte az |. Magyar Fogaszati Turiz-
mus Fejlesztési Konferenciat, amelyen a miniszterelndk is felszdlalt, majd a fogaszati turizmus fejlesztésére a Kor-
many részérél egyittmikodési nyilatkozatot irt ala a konferenciat rendezd gazdaségi tarsasaggal. Masfeldl, 2011.
majus 1-jétél Ausztria és Németorszag vonatkozasaban is megsziint minden korlatozas a munkaer6 szabad vandorla-
saval szemben. A fogorvosi migracié megértéséhez és az alaphelyzet roégzitéséhez elengedhetetlen az eddigi folya-
matok tudomanyosan megalapozott feltarasa és értékelése. Jelen kdzélemény erre vallalkozik: a 2006. januar 1. és
2010. december 31. koz6tti id6szak bemutatasa és elemzése révén. A nyilvantartasi adatok azt tamasztjak ala, hogy
a kedvezétlen trendek ellenére a rendszer 2010 végéig megdrizte az egyensulyat. Ez azonban a trendek valtozatlan
iranyat tekintve igen térékeny, és mar rdvid tavon is meg kell tenni a sziikséges Iépéseket annak érdekében, hogy ne
keletkezzék hiany a hazai ellatasban.

Kulcsszavak: fogorvosi Iétszamok 2006/10-ben, a humén er6forras trendanalizise, munkaer§-veszteségek és -nyere-

ségek, adatok a kilféldi munkavallalasrol

K6szbénetnyilvanitds

Az Egészségugyi Engedélyezési és Kodzigazgatasi
Hivatal adattaranak rendelkezésre bocsatasaért ko-
szOnettel tartozom Dr. Paphalmi Ritanak, a Hivatal el-
nokének és Dr. Zsigmond Andras osztalyvezet6nek,
a munkamhoz nyujtott kbzvetlen szamitastechnikai se-
gitségeért pedig Kovacs Laszlénak az adatkezel8i mun-
kacsoport tagjanak.

Bevezetés

Az orvosi szolgaltatasok jellemz8en nem a transzfe-
rabilis tipusba tartoznak. Eltekintve egyes diagnoszti-
kus szakmaktdl (pl. képalkotd vizsgalatok, cytopatolo-
gia), a paciensnek és az orvosnak a fogorvoslasban
is egy id6ben és azonos helyen kell jelen lennie a ke-
zelés elvégzése céljabdl. Orvostorténetileg Eurdpaban
a Kozépkort és a korai Ujkort nem a betegek, hanem
a szolgaltatok vandorlasa jellemezte. A korszakrdl ren-
delkezéstinkre allo hazai jogszabalyok kilén nem ne-
vezik meg a fogaszati kezelést végz6 vandorlé szakem-
bereket, a Magyar Kiralyi Helytartétanacsnak azonban
egy XVIII. szazadi jegyz6kdnyve az okulistak és sérv-
metsz6k mellett a dentifrangibuli (sz6 szerint fogtord)
megnevezést is emlitette [1].

Erkezett: 2011. julius 6.
Elfogadva: 2011. december 14.

Korunkra a fogorvosi ellatdst igénylé paciensek to-
meges nemzetkdzi vandorlasa jellemz6, amely el6szér
az 1900-as évek kdzepétsl az Egyesiilt Allamok déli
allamaibdl (Arizona, Kalifornia és Texas) iranyult Me-
xiké hatar menti tertletei felé [2]. Az olcsébb, de szak-
mailag megbizhato kezelés elérhet8sége hasonlo fo-
lyamatokat inditott el a ,vasfliggdény” utani Eurépaban
az 1990-es évektdl kezdédbéen. Magyar vonatkozasban
err6l kvantitativ nemzetk6zi elemzés is készllt [3].

Két évtizednyi ,hivatalos” hallgatas utan dénté fordu-
latot vett a fogaszati beteg-migracio politikai értékelé-
se. Az Orvosi Turizmus Iroda Zrt. ugyanis 2011. aprilis
21-én megrendezte az I. Magyar Fogaszati Turizmus
Fejlesztési Konferenciat. A rendezvényen koz0lt ada-
tok szerint hazank 40 szazalékot mondhat magaénak
az europai fogaszati turizmusbol, 60—70 milliard forint
éves bevétellel. Ezt az eredményt 350-400 mikro- és
kisvallalkozas érte el sajat erejébdl. Miutan a fogaszati
turizmust Lengyelorszag, Térokorszag, Csehorszag és
Bulgaria is er6teljes kormanyzati tAmogatassal fejleszti,
a piacért folytatott élesedd kiizdelemben Magyaror-
szagnak is lépéseket kellett tennie. A konferencian a mi-
niszterelnok is felszodlalt, majd a fogaszati turizmus
pénzlgyi tamogatasara és fejlesztésére a Kormany ré-
szérdl egyluttm(ikddési nyilatkozatot irt ala a konferen-
ciat rendez8 Orvosi Turizmus Iroda Zrt.-vel [4]. Az is



78

FOGORVOSI SZEMLE

elhangzott a konferencian, hogy meg kell allitani a fog-
orvosok kivandorlasat, és 6t év alatt kdzel 1000 fogor-
vost kell itthon tartani [5].

Gyakorlatilag egy id6ben a fenti eseménnyel, 2011.
majus 1-jétél Ausztria és Németorszag vonatkozasaban
is lejart az Eurdpai Unié (EU) altal engedélyezett de-
rogacio a szabad munkaerd vandorlassal szemben. Ez
2004. majus 1-jét6l az EU-tagga valt harom balti, illetve
o6t kelet-kdzép-eurdpai orszagot korlatozta. Az Egyesiilt
Kiralysag viszont — kifejezetten a csatlakozas kapcsan —
pontosan ellentétes stratégiat alkalmazott. Meghirdet-
ték, hogy a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat fogorvosi
agazataban 2005 oktoberéig 1000 uj bevandorolt fogor-
vost szandékoznak munkaba allitani [6]. Magyar szem-
pontbdl jelenleg a helyzet annyiban valtozott, hogy
Ausztria és Németorszag, csupan a kodzelség okan is
(német nyelvtudast feltételezve) jelentds elényt nyujta-
nak a korabban preferalt Egyesiilt Kiralysaggal vagy ir-
orszaggal szemben. Az Egyesilt Kiralysagban 2004-
ben 30, 2005-ben 23 Magyarorszagrol érkezett fogor-
vost regisztraltak [7]. Ezutan jelentés ndvekedés volt
észlelhetd, ugyanis a General Dental Council Magyar-
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zolhato-e a hazai fogorvosok kiilféldre aramlasa, illetve
a jelenlegi rendszer mennyiben képes a veszteségek
potlasara.

Vizsgalati anyag és moédszer

Szamitasainkat az Egészségligyi Engedélyezési és
Kozigazgatasi Hivatal (EEKH) elektronikus adattaranak
segitségével végeztik. Az orvosok/fogorvosok alap- és
m(ikddési nyilvantartasanak szamitdégépes adatrégzité-
se 1985-ben kezd8dott, majd a mikddési nyilvantartas
vezetését 2000-ben a Magyar Orvosi Kamara (MOK)
vette at a szakminisztériumtdl. Miel6tt 2007-ben a mi-
nisztérium illetékes hivatala (EEKH) a MOK-tdl vissza-
vette a nyilvantartast, az adatbazisban felllvizsgalatot
tartottak, az adatok ,tisztitasa” érdekében. Ujabb EEKH
felllvizsgalat kdvetkezett 2008-ban, ezuttal az adatok
validitasanak javitasara.

Tekintettel az adattar nagyon sajatos jellemzéire, az
alkalmazott vizsgalati modszer részletes magyarazatot
igényel. Az aktiv munkaer6-allomany mindenkori nettd
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1. dbra. M(ikdd6 fogorvosi Iétszamok 2006. januar 1. és 2011. januar 1. k6z6tt az EEKH adatai alapjan.

orszagrol 2007-ben 146, 2008-ban 187, 2009-ben 202,
0sszesen 535 fogorvost vett nyilvantartasba [8].

Hazai fejlesztési terveink, tovabba a német és az
osztrak munkaerépiac megnyitdsa énmagukban is in-
dokoljak, hogy mérleget készitsiink a hazai fogorvos-
las human er6forras helyzetérdl. Jelen tanulmanyban
a rendelkezésre allo adattar sajatossagait figyelembe
véve, a 2010-es év végének megfeleld allapotot mutat-
juk be, a 2006-ban kezd&doétt valtozasok netté egyen-
legébdl kiindulva. Arra keressik a valaszt, hogy iga-

egyenlegét érdemben az alabbi tényezd8k befolyasoljak:
¢ a hazai Uj diplomasok belépése,
e a honositott diplomasok palyara Iépése,
* az aktivak halalozasa,
* a belféldi palyaelhagyas (amely tipikusan az idésebb
koruak palyafutasanak befejezédése) és
* a kilféldre tavozas fogorvosi munkavégzés
céljabal.
Megjegyezheté még, hogy a j6vében a Iétszamot no-
vel6 tényez8&ként esetleg az aktiv allomanyba visszalé-



pést (hazatérés tartdsabb kilfoldi munkavallalasbdl) is
szamitasba kell venni, jelenleg azonban ilyen adatok
nem allnak rendelkezésre.

A fenti 6t tétel kdzil az 1. és 2. validitdsahoz nem fér-
het kétség, ugyanis az elsét az egyetemek, a masodi-
kat a mindenkori megbizott allamigazgatasi szerv koz-
vetlendl jelenti. A halalozast (3. tétel) az EEKH egyéves
fazis-eltolédassal veszi at az altalanos demografiai
adatbazis sziirésével a Kézigazgatasi és Elektronikus
Kozszolgaltatdsok Koézponti Hivatalatol. Sajnos ezek
az adatok bizonytalanok (pl. a névvaltoztatasok miatt),
de helyettiik nagyon jo kozelitésl becslés készithetd
a KSH korcsoportos haldlozasi kimutatasaibol [9]. Eze-
ket azonban sulyozni kell a KSH Egészséguigyi Statisz-
tikai Evkdnyvébdl a miikods fogorvosokra vonatkozé
kormegoszlassal [10]. Ebbél a korfabdl a 4. tételre is
megbizhatd kdvetkeztetést vonhatunk le, a I1étszam z6-
mét ugyanis ebben a kategodriaban az id6éskoruak ad-
jak, de természetesen egyéb sporadikus esetek sem
zarhatok ki (pl. foglalkozastodl eltiltas, vagy mas palya
valasztasa a fogorvosi hivatas helyett).

A fenti kdzvetett technikaktdl azért nem lehet eltekin-
teni, mert az eddigi tapasztalatok arra utalnak, hogy
rendszeresen késik, illetve elmarad a 3. és 4. pontban
foglalt események bejelentése. Raadasul 2007. apri-
lis 17-ig semmilyen bejelentési kotelezettség nem Iéte-
zett az 5. pontban jel6lt kalféldi munkavégzésrél. Ami-
kor azonban lejar a 3-4-5. pontban érintett személyek
mikodési engedélyének 5 éves érvényessége, majd
a meguijitas is elmarad, a létszamot csdkkentd tételek
végll is megjelennek a nyilvantartasban. Erre a jelen-
ségre sajatos statisztikai ,hattér zajként” telepll ra az
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5-éves ciklusok szambelileg széls6ségesen eltérd ko-
horszainak hatasa. Eredetileg 2000-ben az 6sszes ak-
tiv fogorvosnak kotelezd volt bejelentkeznie a MOK nyil-
vantartasaba, a tovabbi 4 évben természetesen csak
a targyévekben diplomat szerz6k és a honositottak je-
lentkeztek. A fentiek miatt a 2000-ben induld, és akkor
az 6sszes miikddé fogorvost magaba foglalé hatalmas
kohorsz miatt a nyilvantartott Iétszam a 2004. év vé-
gén 5600 felett volt (MOK, 2004. dec. 13. N=5670) [11],
azonban a 2005. év zarasakor a fiktiv tobbletet ado
0sszes mikddési engedély nélkili személyt tordini kel-
lett a nyilvantartasbdl. Ezért indult a 2006-0s év 4804
fOs létszammal. Ugyanez a létszamcsOkkenés a 2010.
év zarasakor is megismétlédott (1. dbra), s6t, ameny-
nyiben a bejelentési fegyelem érdemben nem valtozik,
mérsékeltebben ugyan, de 2015-ben és 2020-ban is
észlelhet6 lesz.

A fenti hullamzasnal is nehezebben értelmezhet6 az
id6szakos létszam-ellendrzések (Un. adatok tisztitasa)
kapcsan feltart tébbletek megjelenése. Feltételezhetd,
hogy a tébblet — amennyiben a 2000-ben indult kohorsz
hullamzasahoz kapcsolddik — 2006-ban azért jelenik
meg, mert a toroltek egy része az akkreditacié némi
késéssel tortént megszerzése utan végll is visszakerdl
a rendszerbe. Ez a magyarazat azonban a 2008. évi re-
vizié kapcsan semmiképpen nem hasznalhato, viszont
helyette olyan rejtett (de idénként bevallott) foglalkoz-
tatasi technikak feltételezésébe kellene bocsatkozni,
amelyre kozvetett bizonyiték sincs egy tudomanyos
szakcikk érvrendszerében.

Osszefoglalva tehat, a fentiekben tételesen megne-
vezett 6t-valtozos dsszefliggésbdl az 1-es és 2-es tétel
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2. dbra. Magyarorszagon fogorvosi diplomat szerzett magyar allampolgarok 1985-2010 kdzott.
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adatai pontosan rendelkezésre allnak, és a 3-4-es tétel
pedig megbizhatéan becsllhetd. Ezek utan j6 kozeli-
tésl valasz adhatd arra a kérdésre, hogy az EEKH al-
tal az utébbi 6t évben kiilféldi munkavallalashoz kiadott
igazolasok mennyiben fedik az ilyen természetli vesz-
teségeket, és végul milyen a rendszer egyensulyi tar-
talékainak kapacitasa.

Eredmények

Osszesitett netté egyenlegek lathatdk az /. tabldzatban
az EEKH 2006. januar 1. és 2010. december 31. kdzotti

az Osszes kiadott diplomat jelentik, tehat azokat is,
amelyeket a nem magyar allampolgarsagu hallgatok az
idegen nyelvi (angol és német) oktatasban szereztek.
Ezt a létszamot csak a fenti mddszerrel valaszthatjuk
le a teljes adathalmazbdl. A 2. abra 2005 el6tti oszlopai
csak a trendet szemléltetik, azonban 2006-t6l a sza-
mok tételesen is megjelennek a /I. tablazatban.

3. dbra azt jelzi, hogy a 2000—2010 k6z6tt diplomat
szerz@ fogorvosok (n=1451) k6zll 2011 marciusaban
évfolyamonként hanyan rendelkeztek Magyarorszagon
érvényes miikddési engedéllyel. Atlagot szamolva, itt-
hon dolgozik a végzettek 85, 4%-a. Egyes évfolyamok-
ban (2004 és 2005) gyakorlatilag teljes a létszam, és

I. tablazat
M(ik6dé fogorvosi létszamok valtozasdnak évenként kialakuld nettd egyenlegei
2006 és 2010 kéz6tt az EEKH adatai alapjén.
Id6szak 2006. 2007. 2008. 2009. 2010.
januar 1. 4804 5180 5194 5349 5468
december 31. 5180 5194 5349 5468 4963
Nett6 egyenleg + 376 +14 + 155 +74 — 505

adatai alapjan. Grafikusan az adatokat a mar hivatko-
zott 1. dbra szemlélteti. Ot év végsé egyenlege 159 f6s
tobbletet mutat. Lényeges todbbletet (+376) mutattak
ki 2006-ban, majd a kévetkez6 harom év halmozott
tébblete (n=288) utan igen jelentés hiany (-505) ko-

2007-ig a miikddési arany is igen magas (92, 5%). Ez-
utan fordul a trend, és az utols6 3 évfolyambdl a négy-
6tod részt sem (79, 8%) éri el az aktivak aranya.
Honositas szempontjabdl (4. abra) rendkiviili esemény
volt az 1990-es év, de az utdbbi harom évtizedben még

Il. tablazat

A fogorvosi létszamok nettd egyenlegét befolyasolo tényez6k szamszerli modellezése 2006-2010 k6zbtt.

Valtozok 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. Osszesen
EEKH januar 1. 4804 5180 5194 5394 5468

Uj diplomasok belépése 122 138 123 126 143 652
Honositas 20 27 22 26 23 118
Osszes tobblet 142 165 145 152 166 +770
Kulféldre tavozas 105 77 142 158 202 684
Halalozas 50 50 50 50 50 250
Belf6ldi palyaelhagyés 100 100 100 100 100 500
Osszes hiany 255 227 292 308 352 -1434
Becslilt adattar-korrekcid +489 +76 +302 +230 -319 +778
EEKH december 31. 5180 5194 5349 5468 4963

Ot évvel korabbi évfolyam 162 133 125 129 122

Ot évvel korabbi honositas 16 12 15 17 28

vetkezett. Eltekintve ezekt6l az ingadozasoktdl, 2006-
2010 kozott a hazai fogorvosi humaneréforras egyen-
leg a szamtani atlag szerint, minden évben (kerekitve)
32 f6s tObblettel zarult.

A belféldon kiadott diplomak szamanak alakulasat
a 2. abra mutatja. Hosszu id6soros statisztika relevans
maédon csak a magyar allapolgarsagu személyekre
készithetd, ugyanis 2000. januar 1. utan az egyetemek

az 1989-es vagy az 1991-es év lényegesen szerényebb
bevandorlasa sem ismétlédott. A 2000-es évek csucsa
2005-ben jelentkezett (n=28), és a bevandorlas 2006—
2010 kozott megkozelitdleg 1 teljes hazai évfolyamnak
megfelel6 (n=118) nyereséget eredményezett.

A kulféldi munkavallalashoz szlkséges igazolasok
kiadasardl (un. ,jo hirnév-igazolas”) az EEKH 2004 ¢ta
vezet statisztikai kimutatast (5. dbra). JoI lathatd, hogy



a 2004-t6l 2007-ig terjedd idészakban jelent6s kilénb-
ség volt a kérvényezett (n=445), illetve a ténylegesen
kivaltott (n=304) dokumentumok (68, 35%) kozbtt. Ez-
utdn a két szam azonos volt 2008-ban (n=142) és
2009-ben is (n=158), majd 2010-ben némi csékkenés
(n=229/202) kdvetkezett. Tajékoztatd hattér adatként —
a trend fordulasa utan — a kérvényez8k hazai egyetemi
diploméjanak kiadasi helye szerinti megoszlast is fel-
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Haldlozasi statisztikdban az dsszenépesség 2006
es 2009 kozotti korcsoportos adataibdl 5 éves osztaly-
kdzokkel 24-t61 74-éves korig végeztik el a szamitast.
Az els6 kohorsz mortalitdsa 0,6—0,7/1000, az utolsoé
35,5—-37,2/1000 kdz6tt valtozott. Ezeket atalgolva, majd
az eredményeket sulyozva a 2009-ben m(ikédé fogor-
vosok (KSH szerint N=4920) ugyancsak 6téves osz-
talykdzokkel feldolgozott korcsoportos megoszlasaval,
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3. abra. Mikoédési engedéllyel rendelkez6 fogorvosok 2011 marciusaban, a 2000 éta diplomat szerzett évfolyamokbol.

dolgoztuk (6. abra). Budapesti diplomaval a trend egyen-
letesen emelkedik, Szeged és Pécs adatai hullamzé
jellegliek, a debreceni diplomasok szama viszont tébb
mint kétszeresére emelkedett (n=21-r6l n=54-re).

a végeredmény kerekitve 50 (n=49,5) haléleset. Elet-
kori okokbdl bekdvetkezd létszam csdkkenésre a 70
éves kor felett dolgozék szamabdl kdvetkeztethetiink.
Ez a KSH szerint 2006-ban 65 volt, 2007-ben kett6 (eb-

1ll. tablézat

Egyszeri pozitiv kiigazitast feltételezé modell a fogorvosi létszamok alakuldsarol 2006-2010 k6zbtt.

Valtozok 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. Osszesen
ADATTARjan. 1. 5293 5180 5118 5273 5117
Uj diplomasok belépése 122 138 123 126 143 652
Honositas 20 27 22 26 23 118
Osszes tobblet 142 165 145 152 166 +770
Kulféldre tavozas 105 77 142 158 202 677
Halalozas 50 50 50 50 50 250
Belfoldi palyaelhagyas 100 100 100 100 100 500
Osszes hiany 255 227 285 308 352 —1427
Revizids tobblet 0 0 302 0 0
ADATTAR dec. 31.* 5180 5118 5273 5117 4931

* az adatok a modell szerinti fiktiv értéket jelzik.
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ben az évben az osztalykdéz nem 70, hanem 71 éves
életkorral kezd6dott), 2008-ban 144, és 2009-ben 174.
Eltekintve 2007-t6l, a trend emelkedd létszamokat mu-
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szen az eljaras meginditasa mar eleve evvel a szan-
dékkal tortént. Természetesen a honositottak is kérhet-
nek EEKH igazolast (Id. 6. abra, megjegyzés), ezeket
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4. dbra. Honositott fogorvosi diplomasok (N=626) szamanak alakuldsa 1985-2010 k&z6tt.

tat (,a szakma eléregedése”), tovabba a visszavonulas
igen jelent6s mértéki a 70. és 71. életév kdzott. Alsé ér-
téken szamolva, életkori okok miatt évenként legalabb
100 f6s veszteséget kell tudomasul venni.

Megbeszélés

Barmilyen modellszamitashoz kiindulasi pontként csak
az |. tablazat all rendelkezésre. Ennek alapjan a fen-
tiekben felsorolt 6t tényez6 tényleges, illetve megalapo-
zottan feltételezett adataival kisérletet tehetlink a vesz-
teségek és nyereségek belsd dinamikajanak feltarasara.

Az els6 modellszamitast a /I. tabldzat mutatja, amely-
nek szurke savjai a szamszerien validalt adatokat tar-
talmazzak. Az évenként palyara 1ép6 Uj diplomasokkal
kapcsolatban csak egyetlen megszoritast kell alkal-
maznunk, amennyiben feltételezzik, hogy a targyév-
ben ténylegesen beléptek a miikédési nyilvantartasba.
Erre egyébként akkor is szlikséglk van, ha viszonylag
rovid hazai gyakorlat utan kilféldre szandékoznak ta-
vozni. Visszautalva a 3. dbrdra, az utolsé harom évfo-
lyam vesztesége (n=79) azt jelzi, hogy elsésorban a fia-
talabb évfolyamokbdl keriilnek ki a kilféldi munkaval-
lalok, ugyanis ebben a veszteségben a haldlozas és az
id6s kor érdemleges szerepet nem jatszhatnak. Ennek
alapjan 6sszeadva a 2000—-2010 koz6tti veszteségeket
(n=158), okkal kell feltételezniink, hogy ezek a fogor-
vosok kulféldén dolgoznak. Honositas esetében nem
kell kételkednlink a mikddés megkezdését illetéen, hi-

azonban az évenkeénti 6sszegek maradéktalanul tartal-
mazzak, masfeldl a tranzit-migracié nem targya a jelen
vizsgalatnak.

Olyan vizsgalatban, amely kifejezetten a migracio
szamszer(sitését célozza, alternativ adatforras hia-
nyaban azt kell elfogadnunk, hogy az EEKH-igazolast
szerz6 fogorvosok valéban eltavoztak a hazai rendszer-
bél (jollehet erre kdzvetlen bizonyiték nem all rendelke-
zéslnkre). Arrél mindenesetre tudomasunk van, hogy
Magyarorszagrél 2007—09-ben 535 fogorvost regiszt-
raltak az Egyesult Kirdlysagban [8], és ugyanezekben
években az EEKH 377 igazolast allitott ki. Bizonyos
tehat, hogy korabban igazolast szerzék is szerepelnek
a fenti szamban, masfel6l nem lehetiink meggy6z&dve
arrol, hogy minden magyarorszagi fogorvos az emlitett
orszagba tavozott. Kbvetkezésképpen ezek a szamok
id6beli és terlleti megfeleltetésre sem alkalmasak. Két-
ségtelen, hogy hatalyos egészségligyi térvénylnk sze-
rint a mdkodési nyilvantartas koételez6 adattartalmanak
része a kilféldi munkavégzés helye és id6tartama”
[12], azonban erre vonatkozo teljes kord, visszamend-
leges adatkdzlési kotelezettséget a jogszabaly nem irt
el6. A vonatkozd szakminiszteri rendelet szerint 2007.
aprilis 17-i hatallyal a nyilvantartasba vételhez, illetve
a nyilvantartas megujitasara, meghosszabbitasara vagy
az Ujrafelvételre iranyuld eljarasban a kérelmezének nyi-
latkoznia kell arrdl, hogy Magyarorszagon kivil egész-
ségulgyi tevékenységet végzett vagy jelenleg is végez,
illetve nem végzett és jelenleg sem végez [13]. Ezek az
adatok azonban a jelen vizsgalatban még nem hasz-



FOGORVOSI SZEMLE

nalhatok, mivel nem terjednek ki a teljes id6sorra és
a vizsgalt fogorvosi populacié egészére.

A II. tablazat fehér cellaiban demografiailag megala-
pozott becslésre tamaszkodd adatok talalhaték a ha-
lalozast és a szakmabdl valé idGskori kilépést illetéen.
Utobbi esetében a ,Belf6ldi palyaelhagyas” azt jelzi,
hogy az életkori ok mellett sporadikusan mas tényezék
(foglalkozastdl eltiltas, atvaltdas mas szakmara stb.) is
szerepet jatszhatnak.

.Becsllt adattar-korrekcio” cimen azoknak a fogorvo-
soknak a szama szerepel, akiket az objektiv adatok és
becslések szerint évenként hozza kell adnunk, vagy ki
kell vonnunk a szamoszlopbdl annak érdekében, hogy
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kezd6 (n=4804) és a zaro (n=4963) EEKH egyenleghez
igazodva. Tény, hogy 5 év alatt a fogorvosi humaneré-
forrasban a csékkenté és noveld valtozasok netté ered-
ményeként 159 f6s tdbblet keletkezett. Ez ugy johetett
létre, hogy a kezd§ létszamhoz hozzaadtuk az 6sszes
tobbletet (4804+770=5574), majd ebbdl kivonjuk az 6sz-
szes hianyt (5574-1427=4147), és az eredményt korri-
galtuk a becsult adattari valtozassal (4147+771=4918).
Igy a végeredmény (n=4918) csupan 45 fével kevesebb
(4963-4918=45) a tényleges EEKH adathoz képest.
A II. tablazat utols6 két sordban a létszamok csupan
szemléltetd jellegliek, azt bizonyitando, hogy az 5-éves
akkreditacios ciklus miatt, a 0-as és 5-6s évek kivéte-
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5. abra. Kulféldi munkavallalashoz kérvényezett (n=974) és kiadott (n=806) EEKH-igazolasok szama 2004—-2010 koz6tt.

az adott évben kimutatott EEKH egyenleget elérhes-
stik. igy a 2006. év csakis gy adhat jelentésen pozi-
tiv egyenleget (n=376), ha feltételezzik, hogy csaknem
500 (n=489) fogorvos ,kerllt el6” a 2006. évi revizid
kapcsan. A 2007. év egyenlege ,hibahataron belll” van,
2008-ban azonban ismételt revizi6 tortént, és a becs-
lés szerint 300 (n=302) feletti szamu ,megtalalt” fog-
orvosra volt szlkség, és ez mérsékeltebben ugyan
(n=230), de 2009-ben is elengedhetetlen volt a zar6
egyenleghez. Ezutan kdvetkezett 2010, amikor az ad-
dig rejtett hiany felszinre kerilt a 2000. évi nagylétsza-
mu indulé kohorsz 2005-re meguijitott mikddési en-
gedélyének Ujabb lejarata miatt. Ezt a hianyt (n=319)
a nettd tébblet (n=771) eléréséhez természetesen ki
kell vonnunk a szamszakilag becsilt éves tobbletek
Osszegébdl.

Ezutan végezhetjiik el a modell végsd 6sszegzését a

[ével lejaré miikodési engedélyek milyen kis elemsza-
mU populacidra vonatkoznak.

Végezetill — és egyaltalan nem minden valdsag-
alap nélkil — modellezhetiink egy olyan rendszert is
(11l tablazat), amelyben megkiséreljik kiiktatni a 2000-
ben elinditott nagy létszamu kohorsz altal keltett 6t
éves hullamzast. Ebben az esetben a 2006. évet ele-
ve a korrekcids tébblettel kialakult valds létszammal
(4804+489=5293) inditjuk. Ezutan a 2007-es év 5118
fével zarul, majd 2008-ban csak a revizid kapcsan
~-megtalalt” 302 f6s tobblettel lesz 5273 a létszam. Vé-
gul, minden tovabbi kiigazitas nélkil a modell 2010.
dec. 31-én 4931 f6vel zarul, tehat csak 32 fével keve-
sebb a tényleges adatnal.

Kulénoésen bonyolultabb szamitas nélkal, a /l. és Ill.
tablazat adataibol azonnal megallapithatd, hogy a ha-
zai képzés a bevandorlassal egyltt is (!) csak a hala-
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6. abra. Kulféldi munkavallalasi bizonyitvanyt szerzett fogorvosok szamanak idébeli alakulasa 2008-2010 kdzétt,
hazai egyetemek szerinti csoportositasban (N=467).

lozast és id6skori visszavonulast képez fedezni. Mas-
képpen ugy is fogalmazhatunk, hogy a kulféldre tavozo
munkavallalok ,poétlasat” kisebb részben az adja, hogy
a fogorvosok egyre idésebb korban vonulnak vissza az
aktiv munkavégzésbdl, részben pedig idénként rejté-
lyes létszamtdbbletek kerililnek el6 a statisztikai revi-
ziok kapcsan. Amennyiben viszont akar 2011-t6l egy,
a tényleges szamoknak megfelel6 adatbazist lehetne
felallitani, nem kétséges, hogy a nyilvantartas folyama-
tos fogyast jelezne. Visszatérve a bevezet6ben hivat-
kozott célra, miszerint 6t év alatt kozel 1000 fogorvost
kell itthon tartani [5], ennek elmaradasa atlagban 200
fé/év elvandorlassal jarna. Tekintettel arra, hogy a be-
vandorlassal is megtamogatott fels6oktatasi rendsze-
riink csak a halalozast és idéskori visszavonulast képes
fedezni, 6t év alatt az 1000 fogorvos nettd veszteség-
ként jelentkezne. Ez pedig az ellatas 6sszeomlasaval
jarna.

Megjegyzés: ebben az id6szakban 35 olyan fogorvos
kapott bizonyitvanyt, akik diplomajat nem hazai egye-
temen allitottak ki.

Zaro gondolatok

A humaneréforras kivanatos egyenlegének tervezésé-
hez elemi sziikség volna egy olyan nulla-bazisu adat-
tarra, amely az adott id6pontban (célszer(ien a naptari
év végén/kezdetén) valdsaghi képet ad a m(ikddd fog-
orvosok szamarol, majd az adatok tovabbra is meg6r-
zik a validitasukat a bejelentési fegyelem alapjan. Ha-
zai fogorvosaink kulféldre aramlasat — az EEKH adatai

szerint — a jelenlegi helyzetben az uj diplomasok és be-
vandorldok mellett az egyre id6sebb korban valé visz-
szavonulas, és az idénként ,megtalalt’ létszamok el-
lensulyozzak. A jelen tanulmany adatai arra hivjak fel
a figyelmet, hogy valtozatlan (netan fokoz6do) kulfold-
re aramlas mellett a hazai ellatasban, roévid tavon is
krizis vagy krizis kdzeli helyzet keletkezhet.
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DR. BaLAzs P:
Dentists’ workforce and cross-national migration

In Hungary, cross-national migration in dental care was performed rather by patients from abroad instead of the domes-
tic dentists’ migration for working abroad. Actually, this tacitly realized and so-called dental tourism experienced two
basic changes. The National Medical Tourism Ltd. arranged the First Conference for Development of Dental Tourism
on 21 April 2011. Hungary’s prime minister addressed the meeting and finally signed an agreement with the organizing
Ltd. about governmental financial support for development of dental tourism. On the other hand, Germany and Aus-
tria deleted all restrictions against the free cross-national workforce migration since 1 May this year. For understand-
ing and prognosis of dentists’ future migration, it is inevitable to collect and analyse relevant data of the previous years.
This study is presenting data obtained from January 1, 2006 to December 31, 2010. According to the net outcome, the
dentists’” human resource system was balanced down to the end of 2010. However, this state is unsure even for the
near future, thus preventing the deficit of dentists all necessary measures must be taken to keep up the present level

of the domestic dentral service.

Key words: Dentists’ strength in 2006/10, Gains and losses in workforce, Data about working abroad, Trend analysis

of human resources
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Fogorvosi és szajsebészeti betegellatas
a 21. szazad elvarasai szerint
a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Karan

Debreceni Egészség Kdzpont Fejlesztési Projekt
(DEK-FP) TIOP 2.2.7-07/2F/2-2009-0002

Magyarorszag lakossaganak fogazati allapota az EU-
ban megfogalmazott elvarasok és adatok alapjan igen
rossznak mondhato. Az orszagon belil legrosszabb ella-
tottsag és egészségi helyzet az Eszak-alféldi régidban
talalhato, nemcsak a felnéttek vonatkozasaban, hanem
gyermekkorban is, melyek emelt szint(i gyermekfoga-
szati fogszabalyozasi és helyredllitd szajsebészeti te-
vékenységet igényelnek. Hazankban az ssznépesség
kézel 6%-a él valamilyen fogyatékossaggal. A fogyaté-
kosok kb. 40%-aban a testi vagy szellemi fogyatékos-
sag mar kozvetlenll a szliletést kdvetéen manifeszta-
l6dik, azaz a csaladokra, az egészséglgyi és szocialis
ellatorendszerre mar csecsemdékortdl kezdve terhet ro.
A fogyatékkal él6k fogaszati és helyreallitd szajsebé-
szeti ellatasara a jelenlegi ellatérendszerben orszagos
és regionadlis szinten sincs megfelel§ lehetség, mivel
a szokvanyos fogorvosi ellatéhelyeken a mtéti narko-
zis biztositasa nem kivitelezhet6, a szajsebészeti miték
kapacitas gondjai miatt pedig a fogyatékos gyermekek
fogmegtarto ellatasat szikségszerlien hattérbe szorit-

ti ellatasat, segitve ezzel a fogyatékos személyek élet-
mindség javitasanak megteremtését és gyogyitashoz
valé hozzajutasuknak esélyegyenléségét. Az orszagos
és regionadlis szinten is Uj, komplex ellatast biztositd kdz-
pont megvaldsitdsa modellértékd, mas egyetemi cent-
rumok altal is hasznosithaté informacidkkal szolgalhat-
na tovabbi regionalis betegellatdé rendszerek kialakita-
sahoz. 2011-ben fejezédtek be azok a 2009-ben elnyert
palyazat alapjan megkezdett beruhazasi kivitelezési
munkalatok, melyek a Debreceni Egyetem Orvos- és
Egészségtudomanyi Centrumanak eurdpai szinvonalu
korszer(isitéséhez kapcsolddott. A TIOP 2.2.7. palyazat
keretében valdsult meg a 10,6 milliard forintos unids ta-
mogatasbdl és 1,2 milliard forintos dénrészbdl allé Deb-
receni Egészség Kézpont Fejlesztési Projekt. A projekt
részeként a Fogorvostudomanyi Karon is jelentds be-
ruhazasok valdsultak meg. A Fogorvostudomanyi Ka-
ron az 6sszes bévitmény tébb mint 1500 m2-re terjedt
ki. A megnévekedett alapterilet és tovabbi kezelbter-
mek kialakitasa szikségszerlen, Uj mar a Tanszékek

ja a tumoros, vagy traumas betegek ellatasa. A fentiek
alapjan a projekt f6 célja, hogy a régio és az ikerrégiok
szintjén is egy specialis hatter(i, megfeleld infrastruktu-
raju, korszerd, kiterjesztett profili, komplex preventiv-
gyogyito kdzpont kialakitasaval, megfelel6 szakmai és
szaktudassal biré szakemberek k6zrem(ikddésével, a je-
lenleginél magasabb minéségi szinvonalon és kéltség-
hatékonyabb eljarasokkal biztositsuk az egészséges és
sérilt gyermekek fogaszati, fogszabalyozasi és helyre-
allitd dentoalveolaris szajsebészeti és gyermekfogasza-

igényeihez jobban igazodd, logikusabb atcsoportosita-
sokat tettek lehetévé. igy Uj elhelyezést nyerhetett és
bbvilhetett a Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi
Tanszék. A tizszékes kezel6ben megindulhat a komp-
lex fogaszati ellatdas. A kialakitott 6t kezel6egységes
dento-alveolaris szajsebészeti ambulancia ez évtdl
a Kar épuletében mikoddhet egyiitt a fogaszattal. A Fl-
orr-gége Klinika oldalszarnyaban létrehozott Maxillofa-
cialis Szajsebészet alagsori folydsrendszerrel kapcso-
I[6dhatott a féépllethez és 1983 6ta el6szor Ujra egy-



séget képezhet a jarobeteg és fekv8beteg ellatas. Az
emeletraépitéssel nyert terlileten Uj orvosi szobak, egy
szaz f6 befogadasara alkalmas el6ado és egy targya-
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ujonnan létesitett tantermet és kezelShelyiségeket. Va-
gyonvédelmi okok miatt felszerelésre kerilt a beltéri
kamerarendszer. A fejlesztések eredményeként rendel-

I6terem valt kialakithatéva. Kiépitésre kertlt a video-
konferencia rendszer, mely lehet6vé teszi a hallgatok
szamara, hogy egy idében lathassak a kezelések me-
netét és az el6adasokat mind a szeminariumi, mind
a kdzponti el6adotermekben. Segitségével, a tarsegye-
temekkel tovabbképzések tarthatok. Az oktatast mas
korszer(i szamitdgépes rendszer is segiti (103 szami-
tégép, 77 nyomtatd, 7 szkenner, 10 projektor, WI-FI ha-
[6zat stb.), a fantomgyakorldban harom énellenérzésre
is alkalmas betegszimulatoron sajatithatjak el a hallga-
tok a fog el6készitésének menetét. Belizemelésre ke-
rilt egy, az Eurdpaban is ritkasagnak szamito, a foga-
szati radiolégosok kérében Gold-Standartnak nevezett
Cone Beam CT. A technika gépparkja kiegészilt a leg-
modernebb CAD-CAM, szamitégép vezérelte, a korona-
hidmunkakat programozas utan emberi kéz érintése
nélkil elkészité géppel. A Kar sajat finanszirozasban
klimatizaltatta a régi épuletszarnyat is, bebutorozta az

kezésre allnak azok a felszerelések, mliszerek, eszko-
z0k és technikak, amelyek ma a legkorszeribb eurdpai
szint(i fogorvosképzéshez és betegellatashoz sziikseé-
gesek. Mindez teljessé teszi azt a fejlesztési folyama-
tot, hogy a Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtu-
domanyi Centrumanak Fogorvostudomanyi Kara mind
a magyar, mind az angol nyelvi fogorvosképzeés, a re-
gionalis betegellatas kiemelt fontossagu centrumava
valjék az orszagban.

Dr. Marton Ildiké
tanszékvezetd egyetemi tanar
projektvezetd

Dr. Heged(is Csaba
tanszékvezetd egyetemi tanar
FOK dékan
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KITUNTETES

A Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Karanak
legmagasabb kitlintetését, az

JArkévy Jutalomdij és Emlékérmet”
2012. évben dr. Varga Gabor
egyetemi tanar, a Semmelweis
Egyetem Fogorvostudomanyi Kara
Oralbioldgiai Tanszékének
vezet6je kapta és részeslilt

ebben az elismerésben.

A kitlintetett a dijat

a Kar kotelez6 szinten tartd
tovabbképzésink keretében,
2012. majus 4-én vette at.

Az el6adas cime:

a ,Fogat fogért... — az emberi
fogeredetli 6ssejtek regenerativ
bioldgiai potencialja”.

Beszamol6 a Magyar Fogorvosok Egyesiilete
eln6kségi lléséral

Az MFE elndksegi ulését 2012. majus 11-én tartotta.
Az Ulés f6 napirendi pontja a soron kdvetkezd Arkdvy Kongresszus rendezésével kapcsolatos teend6k
és az eddig elért eredmények attekintése.

Dr. Nagy A. beszamolt a rendezés eddigi eredményeirél.
Szlikségesnek latja a dékanok értesitését, hogy minél nagyobb Iétszamban jelentsenek be el6adasokat
a kongresszusra. Vazolta, hogy Pécsett maximum 96 el6adas a terv.

A program tervezete
Cstitortdékén
15:00-kor Alumni rendezvény,
16:00-kor tagtarsasagi kdzgyulések, MFE tisztujitd kdzgyllés a Kodaly Kézpontban
18:00-kor a dijazott Squier prof el6adasa, mas el6adas csitértokdn nincs
GYEMSZI-béI dr. Horvath lldiko f6osztalyvezeté meghivasa
Pénteken
3 szekcié parhuzamosan 4 el6adas, 6sszesen maximum 96 oralis prezentacid 10+5 percben
Poster and vine stilusi poszterprezentacio.
19:00 Galavacsora, két — akar egymast kdveté programmal 1. borvacsora, 2. sér + karaoke
Szombaton
Szimpdziumok haroméras id6tartamban
Médosult az abstract beadasi hataridg junius 15-re.

A kedvezményes befizetés hatarideje junius 1. ez a hataridé fontos a szallasok lekétése miatt.

Einbkségi hatdrozat:
rezidensek és PhD.-hallgatdk a hallgatéi regisztracios kategériaba esnek, de csak, ha MFE tagok!
MFE tagok regisztracioja esetén a jov6 évi tagsagi dijbdl 25% kedvezmény lesz.

Dr. Gera Istvan Dr. Téth Zsuzsanna
MFE elnoke MFE f6titkar




