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Kinevezték
az Egészségugyi Szakmai Kollégium tagozatvezetoit és tagjait

Balog Zoltan az emberi eréforrasok minisztere az Egészségugyi Szakmai Kollégium elnékének Prof. Dr. Filesdi
Bélat, alelndkének Dr. Svébis Mihalyt és Prof. Dr. Szilvasi Istvant, titkaranak pedig Mészaros Magdolnat és Dr. Vajer
Pétert nevezte ki.

Fog- és szajbetegségek tagozat:

Prof. Dr. Fejérdy Pal tagozatvezetd, Prof. Dr. Hegedls Csaba tag, Prof. Dr. Nagy Katalin tag

Arc-, alicsont. és szajsebészet tagozat:

Prof. Dr. Piffkd Jozsef tagozatvezet6, Dr. Oberna Ferenc tag, Dr. Redl Pal tag

Batthyany-Strattman Laszl6-dij

Az egészséguigyi ellatas fejlesztése érdekében végzett
szakmai munkdja, kimagasloé teljesitménye elismeré-
seként Batthyany-Strattmann Laszlé-dijban részesilt
Zsoldos Gézané Dr. Téth Zsuzsanna, a Semmelweis
Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Konzervalé Fogaszati
Klinika igazgatoja, egyetemi docens.

Valtozas az MFE fétitkari posztjan

Az MFE elndksége 2016. junius 10-én rendezett elndkségi Glésén Dr. Toth Zsuzsanna f6titkar eddigi munkajat
megkdszonve lemondasat elfogadta. Az elndkség Prof. Dr. Fejérdy Palt kérte fel a f6titkari teendék ellatasara a ciklus
héatralévé részére.
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Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest*
Obudai Egyetem Kando6 Kalman Villamosmérnoki Kar**
Dento-Cura Kft. maganrendel8, Budapest***

Az alsé archarmad Di Paolo-féle vizsgalata
Cone-Beam CT adatallomanyon

DR. DOBAI ADRIENN *, DR. VIZKELETY TAMAS*, MARKELLA ZSOLT**,
DR. ROSTA ADRIENNE***, DR. KUCSERA AGNES***, DR. BARABAS JOZSEF*

A rekonstruktiv sebészet terlletén gyakran Cone-Beam CT altal megvaldsithatd 3D kefalometria az egyetlen lehet6ség
a pontos kezelési terv elkészitéséhez. A valédi haromdimenziés normarendszer kidolgozasahoz elsé lépésként célul
tliztlk ki a Di Paolo altal leirt analizis 2D vizsgalatat volumentomogrammon és ezt kdvetéen 3D adaptacidjat. 30 Angle
I. osztalyu okkluzidval rendelkezd paciensrdl készlilt felvételt valogattunk ki harom év alatt azon betegek kozdil, akik-
r6l nem ortodonciai célbdl készult CBCT volumentomogram. A vizsgélati csoport tagjairdl készilt 0,4 x 0,4 x 0,4 mm
voxelméretli volumentomogrammokon a referenciapontokat harom vizsgald, egymastdl fliggetlenil, harom alkalommal
jelolte ki a Cranio Viewer szoftver segitségével. Meghataroztuk a mandibula és a maxilla vetlleti hosszat, szélességét
(milliméterben és szdgértékben kifejezve), illetve az alsé ellilsé és hatulsé arcmagassagot. Az anatdmiai strukturak ala-
csony szorasértékeinek és a kdzottlik fellépd, nagyrészt szoros korrelacioknak kdszénhetéen a 2D adatallomanyban
megfogalmazott geometriai elképzelés adaptalhaté a 3D adatallomanyra, igy lehetévé teszi az alsé archarmadot leird
3D kefalometria Iétrehozasat, amely altal a transzverzélis aszimmetria is pontosan kiértékelhet6vé valik.

Kulcsszavak: Cone-Beam CT, kefalometria, malocclusio, Angle | Osztaly, anatémiai referenciapont, 3D megjelenités

Bevezetés

A kefalometria nemcsak az ortodonciai eltérések diag-
nosztikajaban és a kezeléstervezésben jatszik megha-
tarozé szerepet, hanem az arcrekonstrukcids mutétek
tervezésében is. A Cone-Beam CT elterjedése lehet6-
vé teszi a koponyaméretek nemcsak kettd, hanem ha-
rom dimenzidban t6rténé elemzését egy adatallomanyon,
ezaltal lehet6séget biztositva az esetleges transzverzalis
irdnyu arcaszimmetridk vizsgélatara is, melyek a régen
hasznalt frontélis rontgenképeken a nagyfoku egymasra
vetllések miatt nehezen voltak értékelhetéek. A CBCT
elényeinek - a torzitas-, nagyitas- és szummaciomentes
izometrikus abrazoladsanak - készdnhetéen a minden-
napi diagnosztikdban is egyre nagyobb jelentéséggel
bir [1]. Legf6bb hatranya a relative nagy sugardézis [2—4],
mely azonban a technika fejl6désének eredményeként
folyamatosan csokken. Azt a tényt figyelembe véve,
hogy egy komplexebb ortodonciai kezeléshez egy la-
terdlis, egy frontalis teleréntgen, egy panoramafelvétel
és esetlegesen még tovabbi kiegészitd (okkluzids, pe-
riapikalis) felvételek sziikségesek, tdbb vizsgalat is
igazolta, hogy e rontgenfelvételek dsszdbzisa gyakran
meghaladja a CBCT vizsgalat effektiv dozisat [5]. En-
nek kdvetkeztében a nemcsak dentdlis, hanem szke-
letalis abnormalitassal jaré traumas és fejl6dési rend-

Erkezett: 2015. oktdber 12.
Elfogadva: 2016. januar 18.

ellenességek diagnosztikaja sordan ma mar a CBCT az
ajanlott vizsgalati modszer [3, 6]. A fejlesztéseknek ké-
szdnhetéen, napjainkban mar léteznek kifejezetten or-
todonciai célokra hasznalhaté modulok (pl. Planmeca
Low-dose), melyek alkalmasak a CBCT rutinszerd al-
kalmazasara a szkeletdlis eltérések diagnosztikajaban
és a mtéti tervezések soran.

Az archelyreédllitdé mitétek nagy része csak az alsé
archarmadot érinti, igy az diagnosztikdban és kezelés-
tervezésben kivaldan alkalmazhaté az 1962-ben Di Paolo
altal leirt Quadrilateralis analizis, amely az als6 archar-
madon mért elilsé és hatulsé arcmagassagot, valamint
a maxillaris és a mandibularis alveolus hosszat hasonlit-
ja dssze (1. abra). |dealis arcviszonyoknal 1:1 arany all
fenn a maxillaris alveolaris csontiv nyiliranyu vetilete
és a mandibuléris alveolaris csontiv szagittalis iranyu ve-
thletének hossza koz6tt, valamint az ellilsé alsé arcma-
gassag [ALFH] és a hatulsé alsé arcmagassag [PLFH]
atlaga és az alveolaris csontiv-vetlletek hossza kdzott.

Azaz Maxilla vetllethossz = Mandibula vetilethossz
= (Anterior + Poszterior alsé arcmagasséag) / 2.

Az elllsé és hatuls6 arcmagassag atlaga az also at-
lagos arcmagasséag [LFH]. Ezen kapcsolat figyelembe-
vételével Di Paolo 1969-ben harminckét ortodonciailag
kezeletlen, normal okkluzidval rendelkez6 10,7—13,6 éves
fiatal paciensen, majd 1984-ben mar ésszesen 245 nem-
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1. abra: Quadrilateralis analizis:
a maxillaris alveolaris csontiv-vetilet hossza;
a mandibularis alveolaris csontiv-vetilet hossza;
anterior lower facial height [ellils6 alsé arcmagassag, ALFH];
posterior lower facial height [hatulsé alsé arcmagassag, PLFH]

_— Type 2
pe

Type 3

2. abra: Az alsé arc Di Paolo altal meghatarozott
harom névekedési tipusa:
Type 1: normodivergens; Type 2: hypodivergens;
Type 3: hyperdivergens
[A nyil jelzi a 16 ndvekedési iranyt]

csak normal okkluziéval, hanem hypodivergens és hy-
perdivergens arctipussal is rendelkez6 (245 normal-,
64 hypodivergens-, 64 hyperdiverens okkluzid) 9-15 év
koz6tti paciensen (atlagéletkor 12,6) alkalmazta az al-
tala kifejlesztett analizist [7, 8]. A 200 eset vizsgalata

soran harom noévekedési mintazatot kilénitett el, a nor-

modivergens, hypodivergens és a hyperdivergens cso-

portot (2. abra). A Di Paolo-féle Quadrilateralis analizis

a kovetkez6 elénydkkel rendelkezik a korabban publi-

kalt kefalometriai analizisekhez képest:

— Az als6 archarmadra fekteti a hangsulyt, kikliiszébolve
ezzel a koponyaalap lejtésébdl eredd ,hibas” értékeket.

— Szkeletdlis rendellenességet vizsgéalva alkalmas azon
esetek diagnosztikajara is, ahol nem, illetve nem csak
dentalis eltérés okozza az anatdmiai egységek ko-
ros funkcidjat.

— A kezelések kivitelezéséhez nagy segitséget nyujt az
eltérés milliméterben megadott mértéke, szemben
a kefalometridkban altaldanosan alkalmazott angularis
értékekkel, melyek a gyakorlatban nehezen alkalmaz-
haték a sebészeti beavatkozasok soran.

Az ismertetettek alapjan vizsgalatunk célja: 1. Az Angle
|. osztalyu okkluzidval rendelkezd csoport tagjain a Di Pao-
lo-féle quadrilateralis analizis mér6pontjainak validalasa
az arc-kdzépsikra vetitve 2D-ben, valamint a kapott line-
aris értékek és aranyok 6sszevetése az 1984-ben pub-
likalt eredményekkel. 2. A 3D adatallomany alapjan az
alsé archarmadot jellemz8 hosszértékek szimmetria-
vizsgalata. 3. A quadrilateralis analizis 3D adaptélasa,
és a strukturak kodzotti korrelacio vizsgalata.

Moédszer

Etikai bizottsag hozzajarulasaval 30 Angle I. osztalyu
paciensr6l (18-30 éves) késziilt CBCT felvételt valasz-
tottunk ki olyan betegek kdzul, akikr6l nem ortodonciai
célu volumentomogram készillt a Semmelweis Egyetem
Arc-, Alicsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajan
Uzemeltetett i-CAT Classic Cone Beam CT berendezé-
sen. A szelekci6 soran a kévetkez6 kizard kritériumokat
vettik figyelembe: 1. Négynél tdbb tdmétt fog (elsdsor-
ban a molaris régidban). 2. Diasthema vagy torl6das.
3. Nagy mértékli (= 1 cm) szkeletalis aszimmetria (en-
nek kodzelit6 becslésére elészér az I-CAT Vision szoftver
segitségével a horizontdlis segédvonalat a saggitalis ké-
peken Frankfurti horizontalishoz, a coronalis nézetben
mindkét orbitabemenet legmélyebb pontjahoz, a kdzép-
vonalat a Crista Gallihoz igazitottuk, majd a coronalis
CBCT képeken lemértik a kbzépvonaltdl az azonos co-
ronalis szeleten Iév6 két Arcus Zygomaticus, illetve két
Processus Coronoideus tavolsagat. Amennyiben a jobb
és bal oldali tavolsag kilénbsége nagyobb volt mint
1 cm, akkor a felvételt kizartuk a vizsgalatbdl. 4. Je-
lenleg vagy korabban alkalmazott fogszabalyozé keze-
Iés. A szkennelést kdvetéen kézépvonali és horizontalis
vonal poziciéjat érint6 esetleges korrekcidkat az i-CAT
Vision szoftver segitségével végeztik el.

A CBCT volumen adatallomanybdl konvertalt, DICOM
formatumban eltarolt axialis CT szeleteket a Cranio Viewer
program axialis, koronadlis és szagittalis nézetben jele-



niti meg. A szoftver rontgenszer(i, CT, MIP (Minimal In-
tensity Projection), AMIP (Advanced Minimal Intensity
Projection) kép, valamint a digitalizalt pontokbdl létre-
hozott vonaldbra megjelenitésére képes (3. dbra). A 0,4
x 0,4 x 0,4 mm voxelméretl volumentomogrammokon
a referenciapontokat harom vizsgald (2 fogorvos és
egy radioldégus) egymastdl figgetlenil harom alkalom-
mal jeldlte be egyhetes intervallumokkal. Miutan tébb
tanulmany is igazolta, hogy a pontok definiciéi meg-
hatarozzéak a referenciapontok azonosithatésagat, igy
a kutatasunkhoz sziikséges kefalometriai pontok helyét
mindharom sik figyelembevételével definialtuk [9-11].
A vizsgalok egyforman sajatitottédk el a Cranio Viewer
szoftver haszndlatat, és kézel megegyez§ tapasztalat-
tal rendelkeztek, ezzel kikliszdbdlve az eltér§ gyakorla-
ti szint okozta hatasokat a pontok azonosithatésagara.
A 2D-s elemzésnél a pontok kdzépsikra vetitése soran
hataroztuk meg a hosszakat, mig 3D-ban mar a pontok
valddi, térbeli helyzetét vettiik figyelembe annak érde-
kében, hogy elkerlljik az analég teleréntgen torzita-
sabdl szarmazé hibdkat, valamint lehetévé tegylk az
aszimmetria kiértékelését.

A 2D vizsgélatban a kdzépsikra vetitettiik a Spina Na-
salis Anteriort (SNA), Spina Nasalis Posteriort (SNP),
az A-pontot és a két Pterygomaxillare, majd az SNA és
SNP altal alkotott maxillaris alapvonalra allitottunk me-
rélegest az A-pontbdl, illetve a kétoldali Pterygomaxillar-
ek atlagabdl. A Gonion-Gnathion altal Iétrehozott man-
dibularis alapot szintén a kdzépsikra vetitettik, majd
a kézépsikra vetitett B-pontot és a J-pontbdl allitottunk
ra merdlegest (1. abra).

A 3D vizsgalatban a maxillaris sikot a SNA és SNP
magassagaban mért kétoldali Ptergomaxillare altal de-
finialtuk, majd erre vetitettlik ra az A pontot és a Pte-
rygomaxillararékat. A mandibularis sikot a kétoldali
Gonion és Gnathion hatarozta meg, és a kétoldali J-pon-
tokat és a B-pontot vetitettlik ra. Ennek kdvetkeztében
a maxilla hosszat, a mandibula hosszat, az elils6 és
hatulsé arcmagassagon tul a mandibula és maxilla szé-
lességét is sikerllt meghatérozni (3. dbra).

Leird statisztikai elemzések soran meghataroztuk a koé-
zépsikra vetitett kétdimenzids vetiileti hosszértékek at-
lagat, szdrasat, valamint egymintas t-proba altal 6ssze-
vetettlik az értékeket a korabban publikalt eredményekkel.
A 3D vizsgalat soran az aszimmetriat a kétoldali linea-
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3. abra: A Quadrilateralis analizis harom dimenziéban alkotott képe
a Cranio Viewer segitségével.
(1. Eluls6 alsé arcmagassag [ALFH];
2. Hatulso alsé arcmagassag [PLFH]; 3. Maxilla hossz;
4. Mandibula hossz; 5. Mandibula szélesség; 6. Maxilla szélesség)

ris értékekbdl szamolt parositott t-préba segitségével
elemeztik, valamint a Quadrilateralis analizis referen-
ciavonalait kibdvitettiik a maxilla és mandibula széles-
séggel, és minden anatdmiai struktura esetében meg-
hataroztuk az atlagot és a szérast. Az egyes strukturak
kozott fellépd figgbséget korrelacidelemzéssel azono-
sitottuk annak reményében, hogy az egymast befolya-
sol6 er8s hatasoknak kdszdnhetben a jévdben egyen-
lettel irhatjuk le az alsé archarmad alkotéelemeinek
aranyat.

Eredmény

2 Dimenzio

A kézépsikra vetitett értékeknél (I. tdblazat) a maxilla
vetlleti hossz (p = 0,02), a mandibula vetlleti hossz
(p = 0,016), ALFH (p = 0,00), PLFH (p = 0,00), LFH

I. tablazat

Di Paolo és az altalunk két dimenzioban meghatédrozott hosszértékek dtlaga és szordsa

Atlag [mm)] Atlag [mm]
Di Paolo Normo?:livergens csoport Sy 2D Normodiv%rgens csoport Slbull
Maxilla 50,9 2,0 51,81 2,66
Mandibula 50,0 2,5 50,87 3,36
ALFH 60,0 3,5 63,93 5,20
PLFH 39,4 2,2 45,29 4,08
LFH 49,7 2,8 54,59 4,18
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Az egyes névekedési mintanak megfelel6 ardnyok

II. tébldzat

Di Paolo-féle eredmények Eredmények
Aranyok 1984 2012
Normodivergens | Hypodivergens | Hyperdivergens | Normodivergens
Max./Mand 1/0,99 1/0,98 1/1,01 1/0,98
Max./LFH 1/0,99 1/0,88 1/1,15 1/1,05
PLFH/ALFH 1/1,52 1/1,46 1/1,66 11,41

(p = 0,00) szignifikansan kilénbdzoétt az 1984. évi ered-
ményektél. A szérasok 2,66 és 5,20 mm kozott voltak,
a legnagyobb standard deviaciéval mind a jelenlegi,
mind a korabbi vizsgalatban az ALFH (elulsd alsé arc-
magassag) rendelkezett, azonban ez a korabban pub-
likalt 3,5 mm-rél 5,20 mm-re névekedett. A kdzépsikbol
szamolt adatok alapjan a kapott aranyokat a /I. tabla-
zat tartalmazza. Egy kivételtdl eltekintve szignifikans
kilénbség volt a jelen kutatds eredményei és a korab-
ban publikalt hypo-, hyper és normodivergens aranyok
k6zo6tt. A max./mand arany esetében kézel azonos volt
a viszonyszam az altalunk mért Angle I-es és a Di Pao-
lo altal vizsgalt hypodivergens csoport esetében.

Il tablazat

A haromdimenziés mérések sordn kapott
hossz, szélesség és szégértékek

Atlag SD
Maxilla jobb [mm] 56,94 3,07
Maxilla bal [mm] 56,83 3,07
Mandibula jobb [mm] 61,01 4,30
Mandibula bal [mm] 60,75 3,84
ALFH [mm] 64,02 5,60
PLFH jobb [mm] 46,77 4,21
PLFH bal [mm] 46,46 4,06
LFH jobb [mm] 55,40 4,35
LFH bal [mm] 55,19 4,23
Poszterior Maxilla szélesség [mm] 45,75 3,48
Poszterior Mandibula szélesség [mm] 67,07 4,64
Maxilla szdg [fok] 47,03 2,99
Mandibula szdg [fok] 66,84 417

3 Dimenzid

A haromdimenzids eredményeket tekintve nem volt szig-
nifikdns eltérés a kétoldali mérések kdzoétt (p = 0,05)
(lll. tabldzat), ugyanakkor a haromdimenzids hosszér-
tékek szignifikansan eltértek a k6zépsikra vetitett két-
dimenzids adatoktdl.

A Di Paolo analizis mindharom sikra térténé kiter-
jesztése soran meghatarozott hossz és szélességérté-
kek kodzotti korrelacidkat a V. tablazat mutatja, melybdl
jol lathatd, hogy strukturak kdzott relevans és szignifi-
kans kapcsolat all fenn (r = (—0,254) — (+0,917)), kivé-
ve a maxilla és mandibula szélességet leird szdgeket,
melyeknél a korrelacids egydtthato értéke —-0,2 és +0,2
kozo6tt helyezkedett el, vagy p > 0,05.

Megbeszélés

Bar az els8 kefalogram elkészitésével megjelentek az
Ujabbnal Ujabb koponyamérési analizisek, 1984-ig még-
sem volt egy sem, ami kizardlag az alsé archarmad le-
irasat tlizte volna ki célul, valamint az angularis értéke-
Iés helyett linearis modellt alkalmazott volna.

A Quadrilateralis elemzés jelent6sége abban rejlik,
hogy nem veszi figyelembe a Sella és Nasion &ltal le-
irt elilsé koponyaalapot az alsé archarmad vizsgalata
soran. Ennek az a magyarazata, hogy a hagyoméanyos
kefalometridban leggyakrabban alkalmazott ANB-sz6g
és az ezen alapulé antero-poszterior viszonyok leirasa
szamos esetben hibas kdvetkeztetést vonhat maga
utan. Igy példaul a fejl6dési rendellenességekbd| szar-
mazd koros vertikalis és horizontalis Nasion/Sella hely-
zetek, als6 archarmad komplexus rotacidk, valamint
a traumas sérilésekbdl adodd Nasion sériilések, disz-
lokaciok mind téves értékekhez vezethetnek.

Di Paolo-t megel&zve, bar szllettek probalkozasok
e probléma megoldasara, mint példaul a WITS anali-
zis [12], mely az alsé archarmadban maradva irja le az
allcsontok kozott talalhatd antero-poszterior eltérése-
ket az A- és B-pontnak az okkluzids sikra valé meré-
leges ravetitésével, azonban nem hatdrozza meg sem
a ,koéros” dllcsontot, sem azt, hogy az antero-poszterior
iranyban létrejott diszkrepanciaért az eltérd allcsont po-
zicioja, vagy mérete-e a felelds.

A Quadrilateralis analizis a dentoalveolaris viszonyok-
tél figgetlentl az als6 archarmad szkeletalis komplexu-
saval foglalkozé analizis, mely elGre jelzi a paciens
ndvekedési mintajat, meghatarozza a rendellenesség
pontos lokalizaciojat, igy segitséget nyujt individualis
kezelési terv elkészitésében [7, 8, 13—15].

A kdzépvonali sikra vetitett 2D elemzés, az eredeti 2D
hosszértékek, valamint az aranyparok kozoétt szignifi-
kans kuldnbség figyelhetd meg, ami tdbb faktor befo-
lyasol6 hatasara vezethetd vissza:

— Vizsgalati csoport: Az etnikumbdl adédé anatémiai
eltérések, valamint a bevalasztési kritériumok kisfo-
ku eltérése is befolyasolo tényezéként Iép fel. A Di
Paolo altal végzett analizisben az anatémiai struktu-
rak méretének atlaga nagyobb volt, mint az altalunk
végzett kutatasban, melynek hatterében az egyes
vizsgalati csoportok életkorai kdzotti eltérés allhat.
(Di Paolo-féle vizsgalat 1984, atlagéletkor: 12,6; je-
len vizsgalat, atlagéletkor: 25) [8]. Mindezek mellett
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Az alsé arcot felépitd anatomiai képletek k6zotti korreldcids egylitthatok
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IV. tabldzat

Maxilla | Mandibula | ALFH | PLFH LFH | Poszterior | Poszterior | Maxilla | Mandibula
jobb jobb jobb jobb maxilla |mandibula| szbg szog
szélesség | szélesség
Maxilla jobb 1 0,710** | 0,566**| 0,434**| 0,575** 0,522** 0,381** | 0,094 0,411**
Mandibula jobb 1 0,504**| 0,356** | 0,497** 0,478** 0,679** | 0,074 0,394**
ALFH 1 0,564**| 0,917** 0,406** 0,300** | 0,022 0,254*
PLFH jobb 1 0,847** 0,271** 0,388** | 0,072 0,025
LFH jobb 1 0,393** 0,381** | 0,049 0,152
Po’szterl’or maxilla 1 0,454 | 0,644* 0,015
szélesség
Po’szterl’or mandibula 1 0,255* 0,389
szélesség
Maxilla sz6g 1 0,284**
Mandibula sz6g 1
* 0,01%-o0s szignifikancia szint; ** 0,05%-0s szignifikancia szint
nem elhanyagolhatdk a mintak eltér6 elemszamai | Irodalom

sem (Di Paolo: n = 245, jelen vizsgélat n = 30 ran-
dom okkluziéval rendelkez8 paciens), melyek els6-
sorban a szérasértékeket befolyasoljak [8].

— Mérési mddszer: Rontgenfelvétel soran fellépd torzitas
és nagyitas, valamint a pauszpapiron végzett mérés
pontossaga jéval kisebb, mint a CBCT segitségével
készilt 3D adatbazison a Cranio Viewer szamitdgépes
programmal végzett digitalizalas [1]. Ennek kdvetkez-
tében a korabban kett6 dimenzidban létrehozott refe-
renciaértékek nem alkalmazhatok a harom dimenzio-
ban, volumentomogrammon végzett mérések soran.

A harom dimenzidban végzett vizsgdlat soran kiderult,
hogy az alsé archarmadot meghatarozé maxilla, man-
dibula és hatulsé arcmagassag hosszértékei kdzel azo-
nos értéklek, igy kétoldali szimmetriaval jellemezheték.
A tér minden iranyaba kiterjesztett analizis nemcsak
a maxilla, mandibula és az arcmagassagok hosszat,
hanem az allcsontok szélességét is jellemzi. A kilén-
b6z6 anatomiai strukturak k6zott fellépd korrelaciot
kihasznalva kénnyen meghatarozhatd, hogy normal ok-
kluzié — ami a helyreallité mitétek legf6bb célja — ese-
tében példaul egy adott maxilla hosszértékhez milyen
mandibula hossz- és szélességértékek, valamint al-
s6 archarmad mely magasséagértékei tartoznak. Mind-
ezek tudataban kénnyen és precizen végezhet6 el az
ortodonciai és rekonstruktiv kezelés megtervezése.

Kovetkeztetés

Az alsé archarmad szkeletalis vizsgalata soran a Di
Paolo-féle analizis haromdimenzids kiterjesztése lehe-
t6séget ad az eltérés minden irdnyban t6rténd lokaliza-
cidjanak, illetve mértékének meghatarozasara. A tény-
leges mérhetd transzverzalis értékek tovabb pontositjak
az analizist, valamint lehet6vé teszik az alsé archarmad
aszimmetria-vizsgalatat is.
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Doegal A, VizkeLeTy T, MARKELLA Zs, Kucsera A, RosTa A, Baragas J
Di Paolo’s cephalometrical analysis of lower face by means of Cone-Beam CT

Object: 3D cephalometry is often the only way to set up accurate diagnosis and treatment plan in the field of reconstruc-
tive surgery. In these cases complement exposures are needed beyond common cephalograms with higher accuracy
than conventional Cone-Beam CT. Consequently the aim of our study was to perform a complex 3D cephalometry. As
the first step of this approach, was the 3D adaptation of DiPaolo’s Quadrilateral technique, and to determine norms of
references in lower face by means of CBCT. Method: Thirty non-orthodontic CBCT scans were selected for the digitaliza-
tion. The most important inclusion criteria was Class | occlusion. Locations of 55 landmarks were signed three times by
three observers by means of Cranio Viewer software. Results: However Quadrilateral analysis contains only millimetric
values we also integrate angles in the 3D version to determine the width of maxilla and mandible. In the 2D examination
— where landmarks were projected to the middle plane. The SDs of the lengths were between 2,66 mm and 5,20 mm.
The ratios of normodivergent lower face were significant different from the one by DiPaolo. In 3D adaptation there were
no significant differences between the measurements of the two sides (p = 0,05). We found mostly strong and signifi-
cant correlations between each anatomical structure except of angles. Conclusion: Creation of 3D Quadrilateral cepha-
lometry by means of strong correlation and norms of Class | occlusion provide a practical, reliable method to measure
also the transversal asymmetry of lower face which is necessary part of 3D cephalometry.

Keywords: Cone-Beam Computed Tomography, cephalometry, Malocclusion, Anatomic Landmarks,
Three-Dimensional Imaging
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Biotipus jelentosége
a fogaszati-parodontalis kezelések kiszamithatésagaban
Irodalmi ésszefoglalo €s keresztmetszeti vizsgalat

PALKOVICS DANIEL*, DR. GERA ISTVAN*

Hattér: A feszes iny dimenzidja fontos szempont a parodontalis egészség fenntartdsaban, a bakteridlis plakk akkumu-
lacidéjara adott valaszreakcidjdban, és befolyasolja fogészati sikeres kimenetelét. Ezért a gingivalis biotipus meghataro-
zasa kiemelt fontossagu a fogorvosi gyakorlatban. Keresztmetszeti vizsgalatunk célja, hogy egészséges egyénekben
meghatarozzuk a gingiva vastagsagat és szélességét parodontalisan, és antropometriai adatokat szolgaltassunk a ma-
gyar lakossagrol.

Anyag és eszkéz: A vizsgalatban 68 parodontalisan egészséges paciens vett részt. Atlagéletkoruk 21 év volt (1428 év).
A biotipust a szonda gingivalis transzparenciaja alapjan hataroztuk meg az egyes fogak mellett, a fogak buccalis olda-
lan a kbézépvonalban. Harom biotipus osztalyt kildnitettiink el. Amennyiben az iny vastagsadga > 1 mm, akkor vékony
biotipusrdl, ha 1-2 mm, akkor kézepes biotipusrdl, ha pedig < 2 mm, akkor vastag biotipusrdl beszélhetiink. A biotipust
és az iny szélességét egyarant UNC-15 parodontdlis szondaval hataroztuk meg. Az adatokat statisztikailag elemeztik
és 6sszehasonlitottuk egymassal, nem, allcsont és fogcsoport szempontjabdl.

Eredmények: Vékony biotipus szignifikdnsan gyakrabban fordult elé nékben, a férfiakban a vastag biotipus volt do-
minansabb. Gyakori volt az egy allcsonton bellli biotipusvéltds az egyes fogcsoportok kdzoétt. A keratinizalt iny atlag-
szélessége nagyobb volt a maxillan, mint a mandibulén. A biotipus és a fogak mellett mért inyszélességek kdzétt nem
talaltunk szoros 6sszefliggést. Manifeszt inyrecesszidé csak vékony biotipus esetén fordult el6.

Konkluzio: Felmérésiunkben megallapitottuk, hogy a biotipus nemenként és fogcsoportonként igen eltérd lehet, és

hogy a biotipus nem volt hatassal a keratinizalt iny szélességére.

Kulcsszavak: biotipusméreés, szonda-transzparencia, keresztmetszeti vizsgalat

Bevezetés

A dentalis plakkal szembeni bioldgiai védelmet fizioldgias
kérulmények kdzott a hozzavetblegesen egy milliméte-
res sulcus gingivae falat képez8 szabad inyszélben zajlo
természetes és adaptivimmunfolyamatok garantaljak.
Ugyanakkor a marginalis parodontium mechanikai védel-
mét a processus alveolarison szorosan tapado, témott-
rostos kot8szdvetbdl allé gingiva propria biztositja. A fe-
szes iny morfolégidjanak és dimenzidjanak kiemelkedé
szerepe van az egészséges parodontium fenntartasa-
ban és a dentdlis biofilm akkumuléciojara adott gyulla-
dasos valasz lefolyasdban, de meghatarozé a parodon-
talis kezelések kimenetében is [Gera 2009]. Komoly
jelent8sége van a konzervalé és esztétikai fogaszatban,
a protetikaban a preparaciés vonal és a gingiva margi-
nalis viszonyaban, az ortodontiai kezelésekben, és az
utdbbi évek vizsgalati eredményei tikrében egyre fon-
tosabb szerepet t6lt be az implantatumok prognoszti-
kajaban is.

Mar az 6tvenes években felfigyeltek arra, hogy a fo-
gaknak az allcsontokban elfoglalt helyzete sok tekintet-
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ben meghatarozé a gingiva propria dimenzidjaban, és
hatéssal van az inyszél lefutasara [Morris 1958]. Meg-
allapitast nyert, hogy minél buccalisabban térnek el§
a fogak, annal apicalisabban huzédik az inyszél és an-
nal vékonyabb.

A mucogingvalis sebészeti éra hGskoraban, a 60-70-
es években els@sorban a gingiva propria szélessége
volt az érdekliédés kdzéppontjaban, és azon folytak a vi-
tak, hogy minimalisan hany milliméter keratinizalt gingi-
va biztositja a margindlis parodontium épségét és gyul-
laddsmentes éllapotat. Lang és Lée tanulméanyai azt
latszottak igazolni, hogy legaldbb 2 mm keratinizalt, az-
az egy milliméter feszes és 1 mm szabad inyszél kell
még jo szajhigiénia mellett is a gingiva gyulladasmen-
tes dllapotanak fenntartasédhoz [Lang & Lée 1972]. Ezzel
szemben Dorfman és Kennedy, egyetemistakon végzett
vizsgalatai alapjan, azt allitotta, hogy megfelel§ fogmosa-
si technikdval még 0 mm feszes iny mellett is fenntart-
hat6 a marginalis parodontium gyulladasmentes allapota
[Dorfman és mtsai. 1980, 1982]. Azonban a mindennapi
gyakorlatban a tul keskeny feszes iny az esztétikai hat-
rany mellett komoly fogmosési nehézséget is jelent. Ez
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fokozottan érvényes restauratumokkal ellatott fogak
esetén. Tdbb klinikai vizsgalat szerint a subgingivalis
széli zarédasu koronak melletti keskeny gingiva gyako-
ribb és sulyosabb inygyulladasra hajlamos, és fokozott
az inyrecesszi6 veszélye is [Maynard & Wilson 1979,
Stetler & Bissada 1987].

A gingiva szélessége mellett legalabb olyan fontos
annak vastagsaga, azaz kollagéntartalma. A gingivalis
biotipus a keratinizalt iny vastagsagat jelenti, ami egyé-
nileg valtozik, és az egyén antropoldgiai tulajdonséagai,
a fejforma, a processzus alveolaris morfolégidja, vala-
mint a fogak genetikailag determinalt formaja hataroz-
za meg [Goaslind és mtsai. 1977]. Ochsenbein & Ross
megallapitotta, hogy a processzus alveolaris anatomiai
adottsagai hatdrozzék meg a gingiva morfolégiai karak-
terisztikajat [Ochsenbein & Ross 1969]. Miller és Eger
1997-ben el8szér hasznalta a ,gingival or periodontal
phenotype” fogalmat, jelezve, hogy a feszes iny mor-
fologiaja és ezen belll kollagéntartalma (vastagsaga)
egyénileg igen valtozé [Miller & Eger 1997]. A biotipust
az irodalomban kezdetben kilénb6z6 szerz6k kuldnbdzé
névvel irték le, de lényegét tekintve minden terminolo-
gia ugyanazt fejezi ki. Seibert és Lindhe: ,periodontal
morfotype” [Seibert & Lindhe 1989]; Olsson: ,periodon-
tal phenotype” [Olsson és mtsai. 1993], Mdller és Eger:
»gingival or periodontal phenotype” [Miller & Eger 1997].
Becker human koponyakon végzett tanulmanyai alap-
jan harom csont-morfotipust kildnitett el: lapos, hulla-
mos és kifejezetten hullamos [Becker és mtsai. 1997].
Az alveolaris morfotipust kdveti a gingiva biotipusa:
vékony (hullamos lefutdsu) biotipus, illetve vastag (la-
pos iny és csontszél) biotipus. De Rouck fiatal egyének
gingivalis morfotipusat vizsgalta és mérései alapjan ha-
rom kuldnbdz§ gingiva biotipust kuldnitett el: vékony
hullamos-, vastag hullamos- és vastag lapos biotipust.
A vékony, hullamos lefutasu biotipus vékony alveolaris
csontlemezzel, kdtdszévetben szegény gingivaval és kes-
keny V alaku frontfogakkal tarsul, valamint az interpro-
ximalis kontakt pont az élhez kdzel helyezkedik el. Az
interdentalis papilldk hosszuak és keskenyek. A vastag
lapos morfotipusban az alveolaris csont corticalis lemeze

vastag, a gingiva kollagéntartalma magas, a frontfogak
inkdbb négyzet alakuak, kifejezett cervicalis domboru-
lattal, az interproximalis kontakt-felszinek szélesek és
apicalisabban helyezkednek el. A vastag, hulldamos mor-
fotipusban a fog gracilis, azonban gingiva fibrotikus, de
a feszes iny szélessége kisebb és a lefutasa hullamo-
sabb, mint a lapos vastag biotipusban [De Rouck és
mtsai. 2009]. Megallapitottak, hogy a vékony biotipusu
egyénekben gyakrabban fordulnak elé alveolaris fene-
sztraciok és dehisztenciak, aminek kdvetkeztében na-
gyobb valdszinliséggel fordul el§ inyrecesszid. Ezzel
ellentétben a vastag biotipusban a gingiva fizikai behata-
sokkal szemben ellenallébb, ritkabban alakul ki inyvissza-
huzédas [Miller 1985]. Az 1. abra egy vékony biotipusu
paciens inyét mutatja egy mukogingivalis mdtét utani
biotipusvaltast kdvetéen. Jol latszodik a vékony biotipus
és a kdzepes biotipus kdzotti vastagsagbeli kildnbség
a jobb felsd mitott régid és a nativ bal fels6 régid kdzott.

A biotipus meghatérozé az interdentalis papilla hely-
zetében és dimenzidjaban is. 1992-ben Tarnow az in-
terdentalis csontseptum és a fogak altal képzett kon-
taktpont tavolsagat vizsgalva megallapitotta, hogy ha
a kontaktpont és a septum tavolsaga 5 mm vagy annal
kevesebb volt, akkor minden esetben komplett papillat
figyelt meg. Ha a tdvolsag 6 mm volt, akkor csak az
esetek 50%-ban volt komplett a papilla. Ha a tavolsag
7 mm vagy anndl tébb volt, akkor, 75%-ban inkomplett
volt a papilla, és a fogkdz részletesen nyitott volt [Tar-
now és mtsai. 1992]. Ez a tavolsag konstansnak tdnik
— hasonldan a bioldgiai szélességhez —, mivel rezektiv
parodontalis mitetek utan az interdentalis papilla is
csak maximum 3,2—4,3 milliméterben tdltheti ki a fog-
kdzt. Vastag biotipusu egyénekben az interdentalis pap-
illa jobban regeneralédott, mint vékony biotipusuakban.

Egyes vizsgalatok szerint a kiilénb6z8 biotipusok mas-
hogy reagalnak a bakteridlis fert6zésekre is. 1991-es
felmérésében Olsson és Lindhe a felsé els6 metszéket
vizsgélva a vékony biotipus és az inyrecesszio el6for-
duldsa kdzott szignifikans dsszefliggést talalt, viszont
nem tudték igazolni, hogy vastag biotipus esetén a ta-
sakképzddés kifejezettebb lett volna, mint vékony bio-

1. abra: Vékony biotipusu iny biotipusvalté miitét el6tt (2012) és az egyéves kontroll soran (2013)
(Dr. Molnar Balint anyagabol)



tipusban [Olsson & Lindhe 1991]. Ugyanakkor egy ké-
s6bbi vizsgéalat ramutatott arra, hogy a parodontalis gyul-
ladasos valaszreakciéban a vékony biotipusu inyben
ink&bb horizontalis gyulladdsos inyrecesszié alakul ki,
a vastag biotipus pedig inkébb tasakképz6déssel reagalt
[Lindhe, Lang & Karring 2008]. Pontoriero és Carnevale
2001-ben koronahosszabbité mditét utan a marginalis iny
regeneraciojat kdvetve megallapitotték, hogy a gingivalis
biotipus befolyasolta a regeneralédott szévetek mennyi-
Ségét, és az egyes biotipusok mitét utan sem valtoztak.
Egy év utan vastag biotipusban tébb mint 1 mm-rel szé-
lesebb gingiva propria alakult ki, mint vékony biotipus
esetén [Pontoriero & Carnavale 2001].

A biotipus vizsgalata és a vékony-vastag biotipus
megoszlasa az utdbbi id6kben az esztétikai parodon-
talis sebészet és implantoldgia egyik kdzponti kérdése
lett [Chiu és mtsai. 2015]. Az utdbbi években sok kereszt-
metszeti vizsgalati eredmény latott napvilagot, a bio-
tipusok megoszlasa, illetve az atlagos inyvastagsagi
értékek tekintetében. A biotipus vizsgalatara tdbb tech-
nikat kdzoltek az elmult években [Kan és mtsai. 2010].
Mérhet6 transzgingivalis szondazéssal vagy non-inva-
ziv technikékkal.

A non-invaziv technikdk kéz6tt emlithetd az ultra-
hangos mérés és a szonda gingivalis transzparenciajan
alapuld regisztracid [Fischer és mtsai. 2015, Ramirez és
mtsai. 2013]. Bar a legobjektivebb, legpontosabb méré-
si modszer a transzgingivalis mérés (2. dbra), amit helyi
érzéstelenitésben végeznek, és egy gumistoppal jelélt
endodontalis spreaderrel vagy parodontalis szondaval
horizontalisan atszurjak a keratinizalt inyt [Sharma és
mtsai. 2014]. Ez a mddszer azonban csak egy-egy fog
mellett képzelhetd el, nagyobb keresztmetszeti vizsga-
latokban nem alkalmas a teljes fogsor biotipusanak re-

2. abra: Biotipus meghatarozasa transzgingivalis szondazassal.
Gumistoppal jeldlt spreader
(Kolte és mtsai. 2014)
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3. dbra: Biotipus mérése ultrahangos miszerrel
(Younes és mtsai. 2015)

gisztracidjara. Leirtdk az ultrahangos meghatarozast,
amelyben a kibocsatott ultrahanghullamok csontfelszin-
rél valé visszaver8dése alapjan hatarozzak meg a gin-
giva vastagsagat (3. abra). A mdédszer megbizhatd, de
hatranya, hogy alacsony az elérhetésége [Muller és mtsai.
2007, Rajpoot és mtsai. 2015, Kolte és mtsai. 2014,
Younes és mtsai. 2015, Slak és mtsai. 2015].

Egyszer(i és nagyobb populacié teljes fogazatanak
biotipus-szlirésére alkalmas a parodontalis szonda at-
tetsz6dése a gingivan [De Rouck, és mtsai. 2009, Kan,
és mtsai. 2010, Rossell és mtsai. 2015, Eghbali és
mtsai. 2009]. A technika lényege: a vizsgal6 a parodon-
talis szondat a sulcusba helyezi, ha a szonda atlatszik,
akkor vékony biotipusrdl, ha szonda nem latszédik at,
akkor vastag biotipusrdl beszéliink (4. dbra).

Bar a mddszer szubjektiv, de megfeleld kalibracio
mellett nagy pontossaggal megismételheté [De Rouck

Vékony Kozepes Vastag

4. abra: Szonda transzparencidja a gingivan —
a: vékony biotipus, b: kdzepesen vastag biotipus, c: vastag biotipus
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és mtsai. 2009]. TObb keresztmetszeti vizsgalatban ezt
az egyszeri technikat alkalmaztak [Olsson és mtsai.
1993, Fu és mtsai. 2010, Kan és mtsai. 2010, Cook és
mtsai. 2011]. Kan 2010-es vizsgalataiban vékony bio-
tipusba sorolta az 1,0 mm-nél vékonyabb, mig vastag
biotipusba az 1,0 mm-nél vastagabb inyt. De Rouck
2009-es keresztmetszeti vizsgalatdban a kdzépso felsé
metsz8knél a sulcus ginvivaebe helyezett parodontalis
szonda attetsz8sége alapjan pedig harom biotipus ki-
I6nitett el, nevezetesen: vékony, kézepes és vastag [De
Rouck és mtsai. 2009].

Az elmult években tdbben kutattédk, hogy az egyén
biotipusa mennyire befolyasolja a kilénb6z6 fogaszati
kezelések sikerességét. Kao azt vizsgalta, hogy milyen
a szoveti reakcio a fert6zésre, a sebészi beavatkoza-
sokra és az extractiora a kilénb6z8 gingivalis biotipusok
esetén. A vastag biotipusndl a lagyszévetek bakteria-
lis fert6zésre tasakképzddéssel, vérzéssel és szbveti 6dé-
maval reagaltak. Sebészi beavatkozas utan a postope-
rativ sebgyogyulas kiszamithatd volt, az extractio soran
pedig csak minimalis gerincfelszivddas volt megfigyelhe-
t6. Ezzel szemben vékony biotipus esetén a bakteridlis
stimulusra a lagyszdvetek tasakképz&dés nélkli inyre-
cesszidval reagéltak, a csontos alveolus vestibularis fala
resorbealddott [Kao és mtsai. 2008].

Az enossealis implantacio kezdetén tdbben vizsgal-
ték a keratinizalt iny vastagsaga/szélessége és az im-
plantacio sikere kdzotti 6sszefliggést. Strub 1992-es,
kutyakon végzett kisérletei alapjan kijelentette, hogy nem
volt jelent8s kllénbség az inyrecesszid és a csontre-
szorpcid terén vékony és vastag peri-implantéris kera-
tinizalt iny esetén [Strub & Gaberthlel 1992]. Ma azon-
ban egyre t6bb adat sz6l amellett, hogy az implantacid
hosszu tavu sikeressége szempontjabdl elengedhetet-
len a megfelel§ vastagsagu keratinizalt periimplanta-
ris feszes inyszovet jelenléte [Romeo és mtisai. 2008,
Evans & Chen 2008, Askin és mtsai. 2015]. Az implan-
tatumok kordli keratinizalt iny mennyisége kiemelke-
déen fontos az implantatum kordli l1agyrész-esztétika
szempontjabdl is [Zuiderveld és mtsai. 2014]. Ennek
féként a felsd frontrégiéban van kiemelked§ jelentésé-
ge. Tobb vizsgalat igazolta, hogy vékony biotipus ese-
tén sokkal gyakrabban jon |étre recesszi6 az implanta-
tum korll [Lee és mtsai. 2011].

A biotipus alapvet6en meghatdrozé az ortodonciai
kezelések kimenetében. Mint azt a korabbiakban kifej-
tettlk, a legtdbb esetben a vékony biotipus vékony alveo-
laris csontmennyiséggel tarsul, igy fogszabalyozé keze-
Iés soran kdnnyebb a fogat a gerinc allomanyan kiviilre
mozgatni, ezért gyakrabban alakulhat ki manifeszt iny-
recesszi6 [Closs és mtsai. 2014, Zawawi és mtsai.
2012, Zawawi & Al-Zahrani 2014]. Artun megfigyelte,
hogy ha a fogat visszamozgatjuk az idedlis pozicidja-
ba, a marginalis iny szintje megemelkedik [Artun & Gro-
béty 2001].

A biotipus meghatarozé a korona- és hidmunkak pre-
paracioja, a preparalt csonk pontos lemintazasa, a hé-
zagfog kialakitasa és a széli zaras vonala szempontja-
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bdl [Kao & Pasquinelli 2002]. A kiilénbdz8 biotipusoknal
eltérd a korona széli zarodasanak vonalvezetése. Vé-
kony biotipusnal a preparalas goérbilete élesebb, mig
vastag biotipus esetén a gérbllet enyhébb. Enyhébb
gorbllet (vastag biotipus) esetén pontosabb széli zaro-
das alakithatd ki, mint élesebb goérbllet esetén (vékony
biotipus). A biotipus meghatarozé a subgingivalis koro-
naszél kdruli inyrecesszié mértékében és gyorsasaga-
ban is. Korona-hidmunkak kdvetéses vizsgélata szerint
vastag biotipus esetén az ép kontrollfog és a korona-
zott fog mellett atlagosan alig mértek eltérést az id6ara-
nyos inyrecesszié mértékében (0,07 mm), mig vékony
biotipus esetén az eltérés jelentds volt (0,78 mm) [Tao
és mtsai. 2014].

A fentiekben vazolt 6sszefliggések tikrében egyre
fontosabb, hogy mindenkor tisztdban legylnk az egyén
gingivalis/parodontalis biotipusaval. A biotipus kilén-
b6z embercsoportokban valtozé. Mas a parodontalis
biotipus a keskeny arcu nordikus tipusban, mint a kelet-
azsiai, dél-kelet-azsiai vagy afro-amerikai népcsoportok-
ban. Az utébbi idében tdébb antropometrias keresztmet-
szeti vizsgalatrdl szamoltak be a vilag tdbb pontjardl,
megadva az egyes pupulaciokban és ezen belll a két
nemben a vékony és vastag biotipusu egyének ara-
nyat és az atlagos gingivalis dimenzidkat. Hazankban,
bar nagyszamu kbézlemény jelent meg az esztétikai
parodontalis sebészet targykdrében [Molnar és mtsai.
2013, Aroca és mtsai. 2010, Aroca és mtsai. 2009], tu-
domasunk szerint atfogd keresztmetszeti vizsgalat még
nem toértént a biotipusok megoszlasat illetéen.

Célkitlizések

Keresztmetszeti vizsgalatunk célja volt fiatal, egészsé-
ges egyének gingivalis biotipusanak megoszlasat vizs-
galni és antropometrids adatokat szolgaltatni a gingiva
propria dimenzidjarol.

Anyag és modszer

A vizsgalatban részt vevék minden foga mellett, a fo-
gak vestibuléris oldalén, a fog kézépvonalaban millimé-
ter beosztasu parodontalis szondaval (UNC-15) mértik
a zomanc—cement-hatér és az inyszél tavolsagat (iny-
recesszio), illetve az inyszél és a mucogingivalis hatar-
vonal tavolsagat (feszes iny szélessége), valamint non-
invaziv mdédon, a parodontalis szonda attetszésége
alapjan megbecslltik a feszes iny vastagsagat (5. dabra)
[De Rouck és mtsai. 2009]. Kildn értékeltiik az alsé és
fels6 fogsort, valamint a front-, a premolaris- és a mola-
ris fogcsoportok kordli gingivalis paramétereket. A gin-
giva vastagsaga alapjan De Rouck és mtsai 2009-es
klasszifikacidja szerint harom biotipust allitottunk fel.
A tipizalasnal csupan a gingiva propria vastagsagat
vettlk alapul, tekintet nélkll az alveolaris csont morfoti-
pusara, a fogak alakjara és az inyszél lefutasara.



= 1. osztaly: Vékony biotipus:

Feszes iny vastagsaga: 0 mm—1 mm
= 2. osztaly: Kbzepes biotipus:

Feszes iny vastagsaga: 1 mm—2 mm
= 3. osztaly: Vastag Biotipus:

Feszes iny vastagsaga: > 2 mm-—

Statisztikai analizist végeztink mind a biotipus, mind
a feszes iny szélességének tekintetében. A gingiva bio-
tipusat allcsontonként, fogcsoportonként és nemenként
is 6sszehasonlitottuk. A keratinizalt iny szélességének
atlagait pedig nemenként, fogcsoportonként és biotipus
osztalyonként hasonlitottuk 6ssze mindkét allcsontban.
Minden esetben egytényez@s varianciaanalizist végez-
tink (One-way ANOVA: ANalysis Of VAriance). Ameny-
nyiben az 6sszehasonlitandé csoportok kézoétt a szig-
nifikancia-szint (P) kisebb volt, mint 0,05, akkor a két
csoport kdzotti klildnbség statisztikailag szignifikansnak
mondhaté. A szamitdsokat SigmaPlot 12.5. statisztikai
szoftverrel és Microsoft Excel 2015 programmal végeztuk.

Vizsgalt populacio

Felmérésink soran 68 egyén gingivalis paramétereit
értékeltik. A paciensek életkora 14 és 28 év kozott
mozgott (atlagéletkor: 21 év), ebbdl 33 férfi (48,5%) és
35n6 (51,56%). A vizsgélatban résztvev6ket 3 nagyobb
vizsgalati csoportba lehetett beosztani:
= Fogszabalyzo6 kezelés alatt allok: 15 (22,05%).
Ebben az esetben minden paciens multiband tipusu,
rogzitett fogszabalyozd késziiléket viselt.
= Parodontologia szakrendelésen megjelent
fiatal paciensek: 12 (17,65%)
= Egyetemi hallgatok: 41 (60,3%).
Budapesti Mlszaki Egyetemrd|
és a Semmelweis Egyetemrdl.

A bevalasztés egyik fontos kritériuma volt, hogy a felmé-
résben résztvev6k nem szenvedhettek rogzité appara-
tust érint6 megbetegedésben (pl. chr. parodontitis, ma-
nifeszt inygyulladas) és nem rendelkezhettek extenziv
foghiannyal.

Eredmények

A kritériumoknak megfelelt pacienseket a vizsgalat utan
négy diagnosztikus csoportba osztottuk:
= Egészséges iny (BOP negativ): 41 (60,3%)
= Gingivitis (BOP pozitiv; tapadasveszteség
és a gingiva marginalis 6démaja nélkul):
22 (32,35%)
= Nem plakk okozta inyrecesszié (BOP negativ):
3 (4,41%)
« inyhyperplasia: 2 (2,94%)

A biotipusok megoszlasat foglalja 6ssze az I. tabldzat.
Mindkét allcsontban a kdzepes biotipus dominalt. A max-
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5. dbra: Regisztralt paraméterek
(Lindhe, Lang & Karring 2008)
BT: a gingiva propria vastagsaga, PPD: szondazasi sulcus mélység,
GR: inyrecesszio, ISZ: a gingiva propria szélessége

I. tablazat
Gingiva biotipusok (BT) prevalencidja
MAXILLA | MANDIBULA | Kiilonbség
Vékony BT | 14 (20,59%) | 19 (27,94%) 7,35%
Kozepes BT | 39 (57,35%) | 38 (55,88%) 1,47%
Vatag BT 15 (22,06%) | 11 (16,18%) 5,88%

illdn mért biotipus-aranyokat a mandibulan mért érté-
kekkel 6sszehasonlitva a kézepes biotipus esetében
nem volt kilénbség. Ezzel ellentétben vékony biotipus
gyakrabban fordult el a mandibulan, mig a vastag bio-
tipus gyakoribb volt a maxillan. Azonban statisztikai
elemzést végezve a két allcsont kdzott a biotipus szem-
pontjabdl nem volt szignifikdns kilénbség (P = 0,5).

Nemek szerinti bontasban szignifikansan kiilénbség
volt a vékony biotipus és a vastag biotipus aranya ké-
z6tt mind a maxillan (P = 0,006), mind a mandibulan
(P < 0,001). A férfiakban a vastag, mig nékben a vé-
kony biotipus aranya volt magasabb. A biotipus nemek
szerinti eloszlasat foglalja 6ssze a II. tablazat.

Az egyes dllcsontokon fogcsoportonkénti bontasban
vizsgalva a biotipus megoszlasat a frontfogakon (3-3)
regisztralt [Y = 68], a kétoldali premolrisokon (4-5) és
a kétoldali molarisokon (6—7) mért biotipus prevalencia
értékeket [Y = 136] tlnteti fel a /ll. tabldzat. Statiszti-
kai analizis alapjan mindkét allcsonton szignifikdnsnak
mondhaté a gingivalis biotipus kdzétti kildnbség a fog-
csoportok kézoétt. Maxilla esetén: P < 0,001, mandibula
esetén: P = 0,007.
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Il. tablazat

Biotipus (BT) nemek szerinti megoszlasa
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IV. tabldzat
Biotipusvaltas (biotipus = BT) a fogcsoportok k6zott

FERFIAK (I = 33) MAXILLA (X = 18)
MAXILLA MANDIBULA Premolaris/ Molaris Front Esetszam
Vékony BT 3 (9,1%) 3 (9,1%) (4-7) (3-3) (db)
Kbézepes BT 18 (54,54%) 19 (57,6%) Vastag BT Kbézepes BT 7
Vastag BT 12 (36,4%) 11 (33,33%) Kbézepes BT Vékony BT 8
NOK (T = 35) Vastag BT Vékony BT 1
MAXILLA MANDIBULA Kozepes BT Vastag BT 2
Vékony BT 11 (31,43%) 16 (45,71%) MANDIBULA (Y = 23)
Koézepes BT 21 (60%) 18 (51,43%) Premolaris/ Molaris Front Esetszam
Vastag BT 3 (8,6%) 1 (2,86%) (4-7) (8-3) (db)
Vastag BT Kbézepes BT 9
Kbézepes BT Vékony BT 13
IIl. tébldzat Vékony BT Kbzepes BT 1

Biotipus (BT) osztalyok el6forduldsa az egyes fogcsoportokban

MAXILLA (Y = 68)
Molaris Premolaris Front
(X =136) (X =136) (X =68)
Vékony BT 12 (8,82%) | 25 (18,38%) | 21 (30,88%)
Kbézepes BT | 90 (66,91%) | 81 (59,56%) |41 (60,3%)
Vastag BT 34 (25%) 30 (22,05%) | 6 (8,82%)
MANDIBULA (Y = 68)
Molaris Premolaris Front
(¥ =136) (¥ =136) (X =68)
Vékony BT 18 (13,23%) | 38 (27,94%) | 21 (30,88%)
Kbézepes BT | 92 (67,65%) | 82 (60,3%) |41 (60,3%)
Vastag BT 26 (19,11%) | 16 (11,67%) | 6 (8,82%)

Tobb esetben figyelhettiik meg a biotipus valtasat az
egyes fogcsoportok kdzott. Azt, amikor a fogcsoportok
k6zott a biotipus valtozott, heterogén biotipusnak ne-

veztlik, amikor pedig egy allcsonton belll az egyes
fogcsoportok biotipusa megegyezett, homogén bioti-
pusnak neveztik el. A maxillan 6sszesen 18 esetben
figyelhettink meg heterogén biotipust, mig a mandi-
bula esetében 23 alkalommal. Méréseink alapjan kije-
lenthetjik, hogy heterogén biotipus esetén szinte min-
den alkalommal vastagabb volt a biotipus a molaris/
premolaris régiéban, mint a frontrégioban. Eredménye-
inket a IV. tdbldzat szemlélteti.

Vizsgalatunkban regisztraltuk még a fogak mellett
a keratinizalt iny szélességét (gingiva marginalis-muco-
gingivalis hatar tavolsaga), amely paraméter szintén
kulcsszerepet t6lt be a fogaszati kezelések kimenetelé-
ben. A fogcsoportonkénti keratinizalt gingiva-szélessé-
gek atlagat tunteti fel az V. és a VI. tdblazat. Méréseink-
bél kitlnik, hogy a maxillan minden esetben nagyobb volt
a keratinizalt iny atlagszélessége, mint a mandibulan.
Eredményeink alapjan kijelenthetjik, hogy a fogak mel-

V. tablazat
Keratinizalt iny szélességének atlagai a maxillan (biotipus = BT)
MAXILLA
Vékony BT Kbézepes BT Vastag BT
411 (x1,41) 4,41 (+1,58) 4,59 (+1,35)
Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris
4,19 3,68 4,46 4,62 4,08 4,52 4,78 4,38 4,60
(+1,18) (x1,61) (x1,28) (+1,44) (x1,75) (x1,45) (x1,07) (x1,24) (x1,50)
VI. tablazat
Keratinizalt iny szélességének atlagai a mandibulan (biotipus = BT)
MANDIBULA
Vékony BT Kbzepes BT Vastag BT
3,00 (+1,15) 3,22 (+1,13) 3,08 (+0,86)
Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris
2,89 2,78 3,36 3,35 3,13 3,19 3,36 2,68 3,17
(+0,88) (x1,28) (+1,08) (+1,23) (x1,25) (+0,98) (x0,71) (x0,83) (x0,86)




lett mért inyszélességek atlaga a felsé allcsonton a fog-
csoportok kdzétt szignifikédns kilénbséget mutatott (P =
0,026). Ezzel ellentétben az alsé allcsonton a fogcso-
portok k6z6tt nem volt szignifikans kilénbség az iny-
szélességek szempontjabdl (P = 0,14). Ezenfelll all-
csontonként dsszehasonlitottuk az inyszélesség-értéke-
ket biotipus szempontjabdl is, de sem a fels6 (P = 0,18),
sem pedig az alsé allcsonton (P = 0,16) nem talaltunk
szignifikans eltérést a biotipuscsoportok kdzott.

Az 6. dbra a mucogingivalis hatarvonal lefutdsat
szemlélteti a mért atlagértékek alapjan. Az abran jol
latszik, hogy mind a maxillan, mind a mandibulén a fe-
szes iny szélessége a frontfogak mentén nagyobb,
a premolaris régidban elkeskenyedik, majd a molaris
régidban ismét szélesedik.

Megbeszélés

A gingiva bioldgiai védelmét a sulcus gingivae falat ké-
pezd, alig 1-1,5 mm-nyi szabad inyszélben zajl6 ter-
mészetes és szerzett immunreakciok biztositjak. Bar
Dorfman és munkatarsai vizsgalatai megcafolték, hogy
0 mm feszes inynél megfelel6 egyéni plakk-kontrollal
sem tarhat6 font az iny gyulladédsmentes allapota [Dorf-
man és mtsai. 1985], azonban a gyakorlatban latnunk
kell, hogy a hatdsos egyéni szajhigiénia csak legalabb
2-3 mm keratinizalt, azaz 2 mm feszes gingiva propria
mellett tarthaté fenn. A marginalis parodontium mecha-
nikai védelmét és a processus alveolarison tapadd mi-
mikai izomrostok és frenulumok huzé-vongéld hatasat
a periosteumon szorosan tapadé tdmétt rostos koéto-
szbvetbdl feléplilt keratinizalt gingiva propria biztosit-
ja. Ugyanakkor nem csupan a gingiva propria corono-
apicalis szélessége, hanem annak kollagéntartalma,
azaz vastagsaga is kritikus. A gingiva propria vastag-
sagat utdbbi id6k terminolégidja szerint biotipusnak ne-
vezzik. Alapvet6en a biotipust az egyén antropoldgiai
és orthodonciai adottsagai hatarozzak meg, és ennél
fogva ezeknek jelentés befolyasold hatasa van a plakk
okozta gyulladasok terjedésében és a sebészi, illetve
nem sebészi terapia kiszamithatésagaban. A gingivalis
biotipusnak ezenfelll jelentds szerepe van a mucogingi-
valis komplikacidk kialakulasaban, ami els6sorban iny-
recessziéban vagy a vestibulum besz(ikilésében mani-
fesztalodik. Az utébbi id6ben az esztétikus parodontalis
sebészet a parodontoldgia egyik legtébbet publikalt
tertlete, és az elmult 20 évben olyan minimal-invaziv
mucogingivalis mitéti technikak lattak napvilagot, me-
lyeknek célja a gingiva biotipus korrekcidja és ezen tul
az inyrecesszi6 fedése. Ma az esztétikai fogaszatban
a fehér esztétikum, azaz a makulatlan ép, fehér fogsor
nem valaszthatd el a vords esztétikumtodl, azaz a har-
monikus, ép, halvanyrdzsaszin, adekvat szélességli és
vastagsagu inyt6l. Hazankban a mucogingivalis sebé-
szet targykdrében megjelent kézleményekben [Aroca
és mtsai. 2009, Aroca és mtsai. 2010, Molnar és mtsai.
2013] sokszor emlitésre kertl a biotipus fogalma, de tu-
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6. abra: Mucogingivalis hatarvonal atlaglefutasa a két allcsonton
a fogankeénti atlagértékek jelélve milliméterben

domasunk szerint kiterjedt, teljes fogivet feldleld, antro-
pometrias vizsgdlat itthon még nem tortént.
Vizsgéalatunkban adatokat szolgaltattunk a fiatal ma-
gyar férfiak és nék inyének szélességérdl és vastagsa-
garol (biotipus). Nem invaziv mddszerrel, a parodon-
talis szonda attetsz6sége alapjan értékeltik 68 dnként
jelentkezé fiatal egyén gingivalis biotipusat minden
teljesen el6tort fogon, a bdlcsességfogak kivételével.
A nemzetkézi irodalomban az utébbi id6ben szamos
vizsgalati eredmény latott napvilagot, azonban a tel-
jes fogivre kiterjed§ vizsgalatrdl csak kevesen szamol-
tak be. Legtdbb esetben a kivalasztott reprezentans
fog a nagymetszd vagy a teljes frontrégio volt, ritkab-
ban a premolarisok [De Rouck és mtsai. 2009]. Frost
a parodontalis szonda attetsz6sége alapjan végzett
vizsgalati modszer érzékenységét elemezve megalla-
pitotta, hogy csak 0.8 mm-nél vastagabb inyszél mellett
csokken a szonda attetsz6sége [Frost és mtsai. 2015].
Egy a k6ézelmultban megjelent 6sszefoglalé kdzlemény
megallapitasa alapjan, az altaluk 6sszefoglalt 12 kdz-
lemény adatai szerint a vastag biotipus 6sszességé-
ben valamivel gyakoribb volt (51.9%), mint a vékony
(42.3%). Megallapitjak, hogy az értékelt 12 kézlemény
alapjan a fogazati, gingivalis és alveolaris csontdimen-
ziék csak gyenge korrelaciét mutatnak. Legtdbben
csak az iny vastagsaga és szélessége kdzott mutat-
tak ki szignifikans dsszefliggést. Az egyes feldolgozott
kézleményekben azonban a vékony biotipus eléfordu-
lasi ardnya a kilénbdz6é vizsgalati médszerekidl figgden
igen valtozé értékeket (12—81%) mutatott [Zweers és
mtsai. 2014, Muller & Eger 1997, Muller és mtsai. 2000].
A legtdbb vizsgalatban jelent8s vagy statisztikailag
szignifikans kllénbség volt férfiak és nék kozott. Férfi-
akban dominansan a vastag biotipus fordult el§ [Man-
junath és mtsai. 2015, Vandana & Savitha 2005]. Sajat
vizsgalatunk is ezt tdmasztja ala. A kulénbség esetink-
ben statisztikailag szignifikans volt. A nemek kdzotti el-
térés vizsgalatunkban kifejezettebb volt a maxillan,
mint a mandibulén. Egy szaud-arébiai felmérés szerint
fiatal n6k (életkor 23,2+2.5 év) kérében a vékony bio-
tipus 4-szer gyakoribb volt a maxillan és 5-sz6ér a man-
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dibulan. Sajat méréseink ilyen nagy kulénbséget nem
mutattak. Azonban nem volt mindig kimutathaté 6sz-
szefliggés a biotipus, a nemi hovatartozas és az élet-
kor k6z6tt [Mller és mtsai. 2000, Song és mtsai. 2008,
Barriviera és mtsai. 2009, Studer és mtsai. 1997]. Egye-
sek szerint a gingiva vastagsaga az életkorral aranyo-
san csdkken, mig szélessége nem valtozik [Shah és
mtsai. 2015].

Vizsgalataink szerint a fogiveken bellil a biotipus sok
esetben modosult. A premoléris/molaris régioban a vas-
tag biotipus a frontrégidban kbzepesbe, a kézepes bio-
tipus vékony biotipusba valtott at. Mivel egész fogivre
terjedd méréseket kevesen végeztek, ezért a biotipus-
valtasrél nem olvastunk adatot az altalunk feldolgo-
zott irodalomban. A premolaris/molaris régio biotipus-
véltédsa fontos mind parodontalis, mind pedig protetikai
szempontbdl. Az utébbi esetben vékony biotipusok
esetén kulénds gondot kell forditani a protetikai munka
tervezésére, a fogak el6készitésre. Ez kuléndsen fon-
tos kombinalt protetikai munkainkban. A parodontalis
szonda transzparencidja alapjan végzett méréseink
soran az inyszévet pontos milliméterekben kifejezett
vastagsagat nem mérhettik. Egy kézelmultban ké-
z06lt invaziv transzgingivalis mérés azonban az atla-
gos feszes iny vastagsagat férfiakban a maxillan 1,04
(= 0,59) mm, a mandibulan 1,26 (+ 0,67) mm-nek mér-
te. Ugyanezek az értékek nékben 0,91 (+ 0,48) mm és
1,17 (£ 0,71) mm [Kolte és mtsai. 2014].

Vizsgalati anyagunkban érdekes megallapitasnak
tlinik, hogy a biotipus nem volt hatassal a keratinizalt
gingiva szélességi értékeire, mivel a biotipus-katego-
riakban mindharom fogcsoportban alig volt eltérés a gin-
giva szélességében. Hasonlo megallapitasra jutott tobb
szerz§ [Fischer és mtsai. 2014, La Rocca és mtsai.
2012], ugyanakkor masok szignifikans korrelaciét ta-
laltak az iny vastagsaga (biotipus) és szélessége ko-
z6tt [Egreja és mtsai. 2012, Peixoto és mtsai. 2015].
Ez az ellentmondés magyarazhaté azzal, hogy az igen
fiatal, ép parodontiumu egyéneken a kollagénszegény
gingiva propria negativ hatasa még kisebb hatassal van
a mucogingivalis viszonyokra.

Sajat gingiva-szélesség atlagértékeink magasabbak,
mint tdbb kdzelmultban megjelent kézleményé. Egy ha-
sonlé fiatal korosztalyban végzett indiai vizsgalat ered-
ményei szerint férfiakban a gingiva atlagszélessége
a maxillan 3,03 (= 0,56) mm és a mandibulan 3,10
(= 0,61) mm, mig nékben 2,33 (+ 0,71) mm és 2,37
(= 0,78) mm volt [Kolte és mtsai. 2014]. Egy eurdpai
populacién végzett hasonld vizsgalati eredmények job-
ban egyeznek a mi értékeinkkel. A nagymetszén, kis-
metszén és szemfogon mért értékek: 4,38 (= 1,18) mm,
5,18 (+ 1,25) mm, 4,16 (= 1,16) mm, és pozitiv korrelaciot
talaltak a biotipus és az iny szélessége kdzétt [Shah és
mtsai. 2015]. A supracrestalis gingiva propria dimenzidja-
rél 366 fog 1932 mérési pontjan mért értékekrdl szamolt
be egy kdzelmultban publikalt kdzlemény. A keratinizalt
iny szélessége 1,8-6,2 milliméter k6z6tt mozgott, az at-
lagérték 3,5 mm volt [Arora és mtsai. 2013].

Az irodalom egyetért abban, hogy vastag biotipus
esetén sokkal gyakrabban fordul el6 egészséges paro-
dontium, mig a vékony biotipus gyakrabban tarsul iny-
recesszidval vagy egyéb parodontdlis lézidval [Olsson
& Lindhe 1991, Lindhe, Lang & Karring 2008, Kao és
mtsai. 2008]. Az altalunk vizsgalt fiatal korosztalyban
az inyrecesszi6 el6fordulasi gyakorisaga alacsony volt,
O0sszesen 3 személynél észleltlink manifeszt inyvissza-
huzdédast, ami csak vékony biotipusban fordult el6.

A vékony biotipus mechanikailag sokkal sériléke-
nyebb, kevésbé all ellen a fogkefe okozta traumanak és
a mimikai izmok vongalod hatasanak. A vékony biotipusu
egyének kilénds gondossagot igényelnek, megfelel§
atraumatikus szajhigiénias technikat kell elsajatitaniuk,
valamint a konzervalo fogaszati, protetikai és elsésor-
ban a fogszabalyozé kezelések soran a fogorvos részé-
rél is kuldnods figyelmet érdemelnek. A biotipus mitéti
korrekcibjara az utébbi évtizedben nagyon sok sebészi
technika latott napvilagot. Azonban amint arra Hwang
and Wang 2006-os dsszefoglalé cikkében ramutatott,
a mucogingivalis m(téti technikak akkor adhatnak teljes
foku fognyaki fedést, ha a koronalisan vagy laterdlisan
elcsusztatott inylebeny vastagsaga legaldabb 1,1 mm
[Hwang & Wang 2006]. Ennél vékonyabb gingiva ese-
tében az iny augmentéciora szorul, szabad kétészdveti
auto- vagy xenograft belltetésével.

Mivel a vékony biotipus nagy szazalékban hulla-
mos lefutasu, vékony alveolaris csontstrukturaval tar-
sul, ezért esetében az extrakciét is nagyon 6vato-
san, atraumatikusan kell végeznink, hogy elkeriljik
a processzus alveolaris sérllését és a kbvetkezmé-
nyes buccalis alveolaris csontszél resorpcidjat. Tobb
vizsgalati adat mutatott 6sszefliggést a parodontalis/
gingivalis biotipus és a posztextrakcids szévédmények
k6zo6tt [Maia és mtsai. 2015, Cook és mtsai. 2011]. Vé-
kony biotipusban ugyanis a posztextrakcids csontépu-
Iés sokkal intenzivebb és nagyobb alveolaris csont-
vesztéssel tarsul, mint kdzepes vagy vastag biotipus
esetén.

Az irodalmi adatok alapjan megallapithatd, hogy
a parodontalis/gingivalis biotipus egyénenként, népcso-
portonként, nemenként igen valtoz6 és meghatarozé
a parodontium mechanikai ellenallé képességében,
a mucogingivalis 1ézidk kialakulasaban, a parodontélis
gyulladas terjedésében, a restaurativ/protetikai munkak
tervezésében, az orthodontidban, az extrakcidés seb-
gyogyulasban és nem utolsésorban az implantoldgia-
ban az implantatumok tervezésében és prognosztika-
jaban. Vizsgalataink eredményeként megallapithatjuk,
hogy a biotipus fogcsoportonként, sét foganként val-
tozik. A vizsgalatban részt vevl egyének tébbségé-
nek normal, azaz kézepes biotipusu inye volt. A nék
és a férfiak kdzott szignifikans eltérést figyeltiink meg
a biotipus szempontjabdl. Vékony biotipus leggyak-
rabban a frontrégidban fordult el6, és inyrecessziot is
csak vékony biotipus esetén figyeltink meg. A feszes
iny szélességére vonatkozo adatok alapjan esetlink-
ben az iny biotipusa és a feszes iny szélessége ko-



z6tt nem volt kimutathatod szoros dsszefliggés. A feszes
iny atlagos szélessége mind a maxillan, mind pedig
a mandibulan a premolarisok mellett volt a legkisebb és
a fels6 frontrégidban volt a legnagyobb.
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PaLkovics D, GeRa |
The significance of biotype in the predictability of dental-periodontal treatment

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

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

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

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

Key words: biotype assessment, periodontal probe transparency, cross sectional study
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Baktérium- és gombadlé polimerek a fogaszatban

Egy uj, hatékony antibakterialis, antifungalis, kationos polimer,
a polietilénimin fogorvosi felhaszndlasanak lehetbségei

DR. GECZI ZOLTAN*, DR. KISPELYI BARBARA*, DR. PAL KAROLY**, DR. HERMANN PETER*

kationos polimerekre vonatkozé informalasat.

Az utdbbi években az orvostudomany figyelme az antibakteridlis, antifungalis polimerek felé fordult. A leghatékonyabb-
nak a kationos polimerek, k6zéttik is elsGsorban a polietilénimin és a poliamidoamin bizonyultak. Révid dsszefoglalasunk
adatai a polietilénimin (PEI), kémiai szerkezetére, hatdsmddjara és a medicindban térténd felhasznalasara vonatkoz-
nak. Fogorvosi felhaszndlasa az irodalmi adatok alapjan ma még csak kisérleti céllal, a tombanyagokba és sealerekbe
keverve tortént. Erzékelve a PEI iranti fokozédd nemzetkézi érdeklddést, fontosnak tartjuk a hazai fogorvos-tarsadalom

Kulcsszavak: kationos polimerek, antimikrobialis hatas, polietilénimin, fogorvosi felhasznalas, stomatitis

A mai modern vildgban az antibakteridlis sz6rdl a leg-
tébb embernek az antibiotikumok jutnak eszébe. A szer-
vezet kifejlesztett szamos védelmi vonalat az evolucio
soran, de ezek a mechanizmusok nem minden esetben
tudnak hatékony, gyors védelmet nyujtani. A termé-
szettudomanyos kutatés a fizika, a kémia és a bioldgia
valamennyi teriiletén mar a 19. és a 20. szazad els6
évtizedeiben is jelentés eredményeket ért el a védeke-
zés terén. Az elmult néhany év kutatasai arra utalnak,
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1. abra: Az nagyelagazasu polietilénimin szerkezete [9]
(https://en.wikipedia.org/wiki/Polyethylenimine)
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hogy a kdzeljdv8ben néhany hatdsmechanizmuséaban
is Ujszer(i polimer kerllhet bevezetésre a klinikumban,
amelyek egyike a polietilénimin (PEI). A molekula jel-
legzetes elagazo szerkezete szamos lehetéséget ad Uj-
szer( terapids megoldasokra (1. dbra).

A fert6z6 agensek megtelepedhetnek a szervezet
kulénb6zd pontjain, és a legkllénb6zébb targyak fel-
szinén is. Ezeken a természetes (pl. b6r, nyalkahartya)
vagy mesterséges fellleteken a baktériumok és gom-
bak képesek megtapadni és szaporodni. A kialakult pa-
togén fléra osztdédik, és egy felszini biofilm jon létre.
Ez lehetévé teszi, hogy az igy kialakult térbeli polisza-
charid vazas halé mélyebb rétegében mas tipusu, eset-
leg sokkal patogénebb fléra telepedjen meg (anaerob,
Gram-negativ), melynek kdvetkezményeként a mélyeb-
ben fekvs rétegekben a kérokozdk ellen alkalmazott
anyagokra akar nagysagrendekkel kevésbé lehetnek
érzékenyek [14]. Az érintett fellletek tisztitasat, fert6t-
lenitését sokszor megoldottnak tekintjik. A fogorvoslas
terlletén erre a célra leggyakrabban dezinficiens anya-
gokat haszndlnak, ezek hatékonysaga tébbnyire nem
szaz szazalékos. A hasznalati eszk6z6kdn, berende-
zéseken megtapadt kérokozdk elleni kiizdelemnek igen
nagy jelentésége van példaul a kérhazakban, rendelk-
ben, ahol a modern egészségligy egyik nagy problé-
majaval, a nosocomiadlis fert6zésekkel kell megklizdeni.
Elsfordulasuk az Amerikai Egyesilt Allamokban éves
szinten az 1,7 milliét is elérheti, melyb&l 99000 hala-
los kimenetel(ivé valik [10]. Eurépaban a nosocomidlis
fert6zések prevalenciaja 4,9-8,5 szazalék kdzott mo-
zog [12, 13]. Magyarorszagon is névekvé problémat je-
lentenek ezek a fert6zések, 2005 és 2010 kdzbtt 5,4-r6l



14,7-re ndvekedett a 100000 apolasi napra vonatkoz-
tatott szamuk [6]. A teljesség igénye nélkil, példaul
a P. aeruginosa, S. aureus fajok a b6ron megteleped-
ve altalaban nem okoznak problémat, a szervezetbe
bejutva azonban komoly fertézést hozhatnak létre [23].
Az ilyen tipusu fert6zések lekizdésére a koltségvetés
éves szinten jelentds dsszegeket aldoz. A kdzelmult-
ban olyan iranyu fejlesztések indultak el vilagszerte,
melyek hatékonyabb megoldast akarnak biztositani.
Ezek kozll kiemeljik a fellletek kezelését kiilénb6z6
elényds tulajdonsagu anyagokkal.

A fogorvoslasban a nyalkahartya és a fogpotlasok fel-
szinén gyakran megtelepednek olyan korokozdk, ame-
lyek a nyalkahartya gyulladasat okozzak, vérb8séggel,
fajdalommal [19]. Ez a fajdalmas gyulladas akadalyoz-
za a beteg taplalkozasat, beszédét és csékkenti kom-
fortérzetét. A betegség sulyosabb eseteiben a kéroko-
z6 bekerulhet a keringésbe, amely ritkdn komolyabb,
generalizalt kdrképet hozhat Iétre. A fogpodtlastani kli-
nikan felmertlt, hogy olyan iranyu vizsgalatokat kezd-
junk, amelyek kib8vithetik az eddig alkalmazott terapias
megoldasok korét.

Az eddigiekben elfogadott protokoll a fogpdtlas fertét-
lenitését és a nyalkahartya ecsetelését tartalmazza [15,
28]. Terveink szerint a pétlas felszinére egy baktérium-
és gombadl6 hatasu polimer réteg kerulne felvitelre. Ez
az Uj eljaras a fogsor okozta stomatitis hatékony keze-
Iési médjava valhat. Ezt a polimer réteget, elképzelé-
suink szerint, az orvos énmaga fel tudja vinni a rende-
I6ben, igy a paciensnek nem kell nélkiléznie egy-két
napig sem a fogsorat. A felvitt anyag vastagsaga nem
befolyasolhatja a helyben tarté tényezdket, igy a fog-
potlas nem veszit funkcidjabodl. Elképzelésink szerint
a polimer antimikrobialis hatasat 2-3 héten kereszt(l
kellene kifejtenie. Hosszabb id6 utan a nyalban talal-
haté nagyszamu enzim hataséara a legnagyobb mennyi-
ségben el6forduld komponens, a biodegradabilis poli-
laktat (PLA) lebomlasa megindul. Ez a folyamat lehetévé
teszi, hogy a polimer filmbél felszabaduljon az antibak-
terialis, antifungalis hatasokért felelés PEI-Ag.

A PLA-PEI-Ag tipusu polimer-komplexek korokozokat
karositd hatasukat kétféle modon fejtik ki [16] (2. dbra).

: +
*PEI Ag
~ komplex

Sejtmag

Endolizoszéma

2. abra: A PEI-Ag hatasmechanizmusa
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Az egyik lehet6ség az ugynevezett kontakt hatas, ami-
kor a korokozdk negativ téltésli sejtfala er6sen kot6-
dik a polimerfilm felszinén is jelenlévé pozitiv t6ltési
PEI-hez. A masik lehetéség, amikor a PEI-Ag kompo-
nens felszabaduldsa révén a felszinnel érintkezé ol-
datban, esetlinkben a nyalban térténik a kapcsolédas
a kdrokozokkal. A polimerekbdl a hatbanyagok felsza-
badulaséanak mechanizmusa az egyik legfontosabb kér-
dés sok terapias eljarasban. Vilagszerte kiterjedt kuta-
tast folytatnak a szervezetbe bevitt készitményekbdl
torténd hatéanyag-felszabadulas jellemzéire vonatko-
zban. A PEI-t tartalmazé polimerfilmbdl térténé hato-
anyag-felszabadulas mértéke nagy jelentéséggel bir
a leendd terapias alkalmazéas paramétereinek megha-
tarozasban [26].

A polietilénimin és az azt tartalmazé
polimer-komplexek jellegzetességei

Kiemelkedd jelentGségiik van a kationos polimereknek.
Kdézilik kihangsulyoznank az ugynevezett nagy elaga-
zasu polimereket, mint a polietilénimin (PEI), vagy a po-
liamidoamin (PAMAM), kitozan. Szerkezetiikb8l adéddan
nagyszamdu, primer, szekunder és tercier amino-csoport-
tal rendelkeznek. A PEI-nek ismert lineéris és nagy
elagazasu formdja is, az orvosi gyakorlatban inkabb
a dendrimer format hasznaljak. Ez a nagyszamu pozitiv
kotés elektrosztatikusan, spontan kétédik a negativ tol-
tésekhez (,Electrostatic Self Assembly” — ESA). A ko-
valens koétésnél gyengébb, de nagyszamu ionos kotés
Osszességében ,igen er8s” — egyetlen kovalens kotés-
nél er6sebb — kémiai kétést eredményez.

Jelenleg szamos kutatdcsoport foglalkozik vilagszerte
a polikationos polimerekkel. Els6sorban a textiliparban,
a fellletkezel6anyag-iparban, az élelmiszeriparban, az
egészséglgyben, valamint a farmakoterapiaban alkal-
mazzak ezeket a gyakorlatban és kutatasfejlesztés szint-
jénis [2, 25, 27].

Az orvosbiolégiaban a PEI-t ma még csak in vitro al-
kalmazzak antibakteridlis és antifungalis hatasat kihasz-
nalandd. Antibakteridlis és antifungdlis hatasat, adjuvans-
két vald alkalmazhatdsagat igen nagyszamu kdézlemény
igazolja. Biztato kisérletek folynak vilagszerte a gyogy-
szerbevitel és a génbevitel teriletén (drug delivery, gene
delivery) [8]. Ezt az magyarazza, hogy a negativ toltés(
nukleinsav-szegmenseket a PEI néhany valenciajaval
spontan és erdsen kéti (self assembly), és a még szaba-
don maradt nagyszamu amino-csoportjanak pozitiv tol-
tése révén a PEI-DNS komplex a sejtfalakhoz kétédik és
endocitdzis révén bekerll a citoplazmaba [3]. A nagyel-
agazasu PEl jelent6s mértékd toxikus hatasat csdkkenti
egyrészt a megkotdtt DNS, masrészt a még szabadon
maradt amino-csoportokbdl a kutatéknak, felhasznalok-
nak lehet8sége van annyit lekdtni, hogy a molekula po-
zitiv toltése ha csbkken is, de megmaradjon, és spontan
két6dni tudjon a sejtfalakhoz. A molekula pozitiv toltés-
er@sségének (Zeta-potencial) ilyen médon térténd sza-
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balyozhatésaga egyedulallé lehetéséget jelent a PEI fel-
hasznalhatésaga szempontjabdl.

Az el6z8 részben mar emlitett polilaktathoz a PEI-Ag
komplex gyorsan, kiilsé beavatkozéas nélkdl tud kapcso-
I6dni (melynek feltétele, hogy mindkét anyag oldédik
kloroformban). Masik feladata pedig a fogpdtlas akrilat
felszineihez val6 két6dés. Ez a polimer biokompatibilis
és biodegradabilis. Az orvoslasban kiterjedten alkalmaz-
zak az alapvegyduletet és szarmazékait. Miutan a poli-
mer nem toxikus, felszivédo sebvarréfonalat és kilon-
b6z6 eszkdzoket is készitenek belble [24].

A harmadik alkotéelemét, a nano mérettartomanyban
lév6 ezlistszemcséket kell még megemliteni. Az ezlst
antibakterialis, ,egészségvédd” tulajdonsagat mar az
ékorban is felismerték. Egy, az Amerikai Egyesiilt Al-
lamokban készilt felmérés szerint jelenleg tébb mint
400, a kereskedelemben is kaphaté termék tartalmazza
az ezlst valamilyen formajat, amelynek a kérnyezetbe
kerllése a jov6ben fokozddd problémat fog jelenteni.
Citotoxikus hatast leggyakrabban az ionos forma (Ag+),
illetve redukcidja utan példaul polimerekben a kététt ato-
mos formaja fejt ki [21].

Fogaszati vonatkozasok

A fogészati anyagtanban is kezdik felismerni a PEI jelen-
t6ségét, lehetséges felhasznélasi terlleteit. A leggyak-
rabban kutatott vonal a kompoziciés témd&anyagokkal
valé kombinalas. Kavitédsalakitaskor a fogorvos a szu-
vas dentint teljes mértékben szinte sosem tudja eltavoli-
tani, tébbnyire marad az tregben patogén fléra [11]. Ez
ellen lehet védekezni példaul caries indikator hasznala-
taval, az Ureg klérhexidines atoblitésével, ennek ellenére
ezek sem nyujtanak biztos eredményt [7]. A tdm&anyag
applikélasa és polimerizacioja utan, a hasznalt anyag tu-
lajdonsagaitdl figgéen, nem mindig érvényesil antibak-
teridlis hatas. Egy méasik megkozelitésben, elsésorban
a témés és a fog felszine kdzt a tdmbanyag zsugoroda-
sabdl adodoan képzédhetnek mikro rések, melyekben
baktériumok tudnak megtelepedni [22]. A restauraciot
nem lehet olyan simara polirozni, mint a természetes
fogfelszin (kildndsen az approximdlis felszineken), igy
az kifejezett plakk-akkumulacios terllet a szajban, és noé-
veli a szekunder caries lehetdségét.

Mar korabban is probalkoztak a tdm&anyagokat anti-
mikrobialis hatdsu anyagokkal dusitani, mint példaul
ezlstionokkal és joddal [29]. Ezek az anyagok azonban
rontottdk a kompozitok anyagtani és mechanikai tulaj-
donsagait. A hozzaadott toxikus anyag egy része rovid
id6 alatt kioldédott a tdm&anyagbdl, emellett nem volt
kontrollalhaté a toxicitds sem. Az ilyen negativ hatasok
kikliszébolésére PEI nanopartikulumokkal kombinaltak
a témdbanyagokat, és hatasukat alaposan vizsgaltak.
A PEl ilyen iranyu alkalmazasaval biztaté eredménye-
ket kaptak. Az antibakteridlis hatas els6sorban a témés
felszinén volt jelent8s, és az id§ mulasaval sem val-
tozott jelentésen. Ebbdl arra lehet kdvetkeztetni, hogy

a polimer kioldéddsa nem szamottevd, és a PEI be-
épll a tdmdanyag szerkezetébe. A fluoridokat tartalma-
z6 kompozitokban strukturdlis gyengiilés megy végbe
a fluoridionok kioldédasa miatt, amellyel a kationos po-
limerek hasznalatakor kevésbé kell szamolni [4].

Egy masik lehetséges felhasznalasi mdd a polimer-
nek a gyokértdmeés soran hasznalatos sealerekben vald
alkalmazasa. Az endodonciaban is terjed a mikroszko-
pok hasznalata, igy ujabb lehet6ségek nyilnak meg
a fogorvos el6tt. Ennek ellenére a gydkércsatornak mor-
fologiai adottsagai miatt, és a gydkérkezelés jelenlegi
technikdja sem tudja mindig biztositani a kell§ dezin-
ficidlo hatast. Ha rendelkezésre all is minden eszkéz,
szakmai tudas, és a fog anatomidja is optimalis, ak-
kor sem érhetd el biztos eredmény. Az akut vagy kroni-
kus periapikalis elvaltozasok gyogyulasahoz elméletileg
elegendd eliminalni a fertdzés forrasat. A hosszu tavu
siker elérésének érdekében azonban szikséges lenne
a dentincsatornakban perzisztalé patogén mikroorga-
nizmusok biztonsagos elpusztitdsara, melyek a késdéb-
biekben periapikalis gyulladast tudnak létrehozni. Ujabb
fertézés kialakulasa adddhat a koronalis zaras elégte-
lenségébdl is, minek soran a baktériumok direkt konta-
minalédhatnak a gydkértdmés anyagaval [17]. Tovabbi
nehézséget jelent az E. faecalis jelenléte, amely jelen-
t6s rezisztenciaval rendelkezik az atéblitészerekkel és
antibiotikumokkal szemben is. A gydkértémeés utani
Ujrafert6z6dések vizsgalata soran, az esetek tébbsé-
gében ez a baktérium all a hattérben [20]. A jelenleg
hasznalatos sealereknek is van antibakterialis hatasa,
amit szamos kbézleményben vizsgaltak. Ezek a kedve-
z6 hatdsok egyrészt nem jelent6sek, masrészt idével
(3-7 nap) jelentésen gyenguinek [18]. Kiegészitésként
PEI-t adtak a gyari készitményekhez és kedvezd ered-
ményekrdl szamoltak be [1].

Az irodalom tlizetes vizsgdlata utan is csak egyetlen
esetet talaltunk, amelyben tiz 6nként jelentkezé palatu-
mara készult akrilatlemezbe épitettek be rezinkompo-
zitba (Filtek Flow 3M ESPE Dental) kevert PEl-szar-
mazékot. A kvaterner ammonium-PEI-t 1%-ban keverték
a tdmBanyagba és a protézis szdjlregi felszinén kiala-
kitott iregekben helyezték el. Egyik oldalon a PEI-t tar-
talmazd-, a masik oldalon a PEI-nélklli anyaggal tél-
totték meg az lregeket (egyet-egyet a premolarisok,
illetve a molarisok régidjaban) és a felszinikon kiala-
kuld biofilm vastagsagat mérték. A lemez behelyezé-
sét kdvetben négy ora elteltével az eltavolitott protézi-
sekbdl kipreparaltak a behelyezett rezin-részeket, majd
mérték a kialakult biofilm vastagsagat és strukturajat
SEM-al, valamint bakterioldgiai vizsgalatokat végeztek
Jive/dead” teszttel. Megallapitottak, hogy mintegy 70%-kal
kevesebb éI6 baktériumot taldltak a behelyezett mintak
felszinén, ugyanakkor a biofilm vastagsaga szignifikan-
san novekedett. A vizsgalatok egyértelmden bizonyi-
tottdk a PEI-szarmazék jelentés antibakterialis hatasat
az altaluk alkalmazott alacsony koncentraciéban is [5].
Hasonl6 vizsgalatok végzése szempontjabdl Iényeges-
nek tartjuk jelezni, hogy a vizsgalati protokoll a ,Helsin-



ki Commitee for Human Clinical Trials”-nak megfelel6-
en tortént.

Megbeszélés

Osszefoglalé cikkiink célja, hogy megismertesse az
olvasoéval a polikationos polimerek, esetiinkben a PEI
fogorvoslasban vald felhasznalhatdsagat. A kérokozok-
ra kifejtett direkt toxikus hatdsa miatt felvalthatja, kiegé-
szitheti a klasszikus terapias modszereket, mig rezisz-
tencia kialakulasara gyakorlatilag nem kell szamitani.

Kdzleménylnk id&szerliségét azzal is aléd kivanjuk
tdmasztani, hogy jelenleg hét orszagban folynak klini-
kai vizsgalatok a génbevitel témajaban, amelyek nagy
része a ,Phase |. és Phase Il.” szinten van. Kevésbé
vannak reflektorfényben azok az eredmények, amelyek
lehetéveé teszik a PEI és egyéb kationos polimereknek
a mindennapi életben hasznalt termékekben valo alkal-
mazasat (textilipar, élelmiszertartdésito eljarasok, koz-
metikai anyagok, gydgyaszati eszkdzok), mint a sebek
fedésénél alkalmazott termékek.

Jelen kdzlemény szerz8i meg vannak gy8zd8dve ar-
rél, hogy néhany éven belil a kationos antimikrobialis
polimerek komoly palyat fognak befutni a klinikai fel-
hasznalas terlletén. Emiatt a fogorvosi kutatédsnak is
figyelemmel kell kisérnie a legujabb eredményeket és
ha mdd van ra, helyes bekapcsolddni ezekbe.

Az altalunk leirt polimer-komplex felhasznalasaval
kapcsolatban az irodalomban nem talaltunk adatokat.
A karakterizalas és sikeres klinikai vizsgalatok utéan bi-
zunk abban, hogy ez az uj formula a mindennapi gya-
korlatban bevezetésre kerilhet.
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Gecz Z, KispeLyl B, PAL K, HERMANN P

Bactericid and fungicid polymers in dentistry
Polyethyleneimine, a new effective antibacterial and antifungal cationic polymer and its
dental application

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

Keywords: cationic polymers, antimicrobial effect, polyethylenimine, dental use, stomatitis
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Navigacio alkalmazasa az implantolégiaban:
Osszefoglal6 attekintés a pontossagi adatok alapjan

DR. BARRAK IBRAHIM ADAM*, IFJ. DR. VARGA ENDRE**, DR. PIFFKO JOZSEF*

evidencia alapu tudas kdvetelményeinek.

A vizsgalat célkitlizése a statikus navigacios rendszerek pontossaganak elemzése volt a nemzetkdzi irodalmi adatok
alapjan. Elektronikus irodalomkutatast végezve 661 publikaciot talaltunk a témaban. A keresési feltételeknek legjob-
ban megfeleld 139 absztrakt attekintését kdvetéen 52 publikacio teljes elemzésébdl 24 olyan tanulmanyt valasztottunk
ki, amelyek az implantatumok poziciéjanak pontossagéara vonatkozd adatokat tartalmaztak. A kivalasztott forrasok ko-
zul tizennégy klinikai, tiz pedig in vitro (modell, cadaver) vizsgalat volt. Az adatok dsszehasonlitasat varianciaanalizis-
sel (Tukey-féle post-hoc teszt; p < 0,05) végeztik. 2819 esetet dsszesitve a belépési értékek atlaga 0,98 mm volt. Az
apikalis eltérések tekintetében ez a szam 1,29 mm volt, mig a szégeltéréseket vizsgalva 3,96°-ot kaptunk eredménydil.
Szignifikans eltérést sikerllt kimutatni az egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon altal iranyitott) modszerek
koz6tt az apikalis tavolsag, belépési eltérés és a szbgeltérés alapjan. Az egyes paraméterek tovabbi vizsgalatara egy,
illetve t6bb vizsgalati kdzpontban zajlé randomizalt, kontrollalt klinikai kisérletek szikségesek, amelyek megfelelnek az

Kulcsszavak: implantolégia, szamitdgépes tervezés, navigacio, implantacids sablon

A dentalis implantacié a modern oralis rehabilitacié szer-
ves része, és az ennek hatterében allé osseointegracios
folyamatokat mar tébb évtizede eredményesen kutat-
jak [15, 24]. A kulénféle csontregeneracids technikédknak
kdszdnhet6en ma mar olyan pacienseknél is sikeres
lehet az implantacio, akiknél korabban implantaciéra
alkalmatlannak itélt anatémiai adottsdgokkal (jelentSs
csontpusztulas, nem megfeleld csontallomany) talalko-
zott a kezelBorvos [5, 13]. Ezen technikak, illetve a fo-
gaszati és egyéb digitalis technoldgiak fejlédésének
kdszénhet6en a protetikai szempontbdl is megfeleléen
pozicionalt dentdlis implantatumok behelyezése tech-
nikailag egyre biztosabbd valik. Az optimalis implan-
tatumpozicié szamos elénnyel rendelkezik. Lehetévé
teszi optimalis fogpotlas elkészitését azaltal, hogy meg-
teremti a helyes okklizié és terhelés feltételeit, valamint
el6segiti a protetikai és esztétikai helyreallitast. Az op-
timalis helyzetben 1év6 implantatum tulélésének egyik
legfontosabb feltétele, hogy korlldtte harom dimenzio-
ban megfelel§ mennyiségl és minGségl csont helyez-
kedjen el. Tehat az implantatum pozicionalasanak ki-
emelkedd jelent6sége van, emellett hozzajarulhat egy
hosszu tavon sikeres rehabilitacidhoz.

A ,cone-beam” komputertomografia (CBCT) térnye-
rése az oralis implantoldgidban attérést eredményezett,
hiszen ennek a haromdimenzids képet biztosité esz-
kdznek a hasznélata gazdasagosabb és kisebb sugarter-
heléssel jar, mint a hagyomanyos komputertomograf (CT)

Erkezett: 2015. november 23.
Elfogadva: 2016. januar 14.

berendezésekeé [11, 14, 18]. Tervez§ szoftverrel paro-
sitva, a CBCT képek felhasznalasa lehetévé teszi, hogy
virtudlisan megtervezze a kezel6orvos az implantatum
méreteit és helyzetét, kiildnds tekintettel a kdrnyez6 ana-
témiai strukturakra és a fogpdétlastani elvarasokra [38].
Az emlitett tervezési folyamat eredményeit tébbféle
maodon lehet a digitdlis kdrnyezetbdl a valds klinikai szi-
tuacidba atiltetni. A tervezett implantatum-pozicidkat
implantacios sablonokon, vagy valds idejl navigacios
rendszer formajaban lehet a klinikai kdrnyezetbe atvin-
ni, és ott alkalmazni. Jung és mtsai ezeket a médsze-
reket statikus és dinamikus eljarasoknak nevezték el,
melyek azéta bevett némenklaturaként kertilnek hasz-
nalatra [16]. Statikusak azok a rendszerek, melyek az
el6re meghatarozott implantatum poziciéjat implantéci-
Os sablonon keresztul valésitjdk meg. Ezzel szemben
a dinamikus rendszerek a tervezett implantatumpozi-
cio, a kézidarab, és a paciens képének egymashoz vi-
szonyitott helyzetét egy szamitdgép monitorjan keresz-
tll kézvetitik az operalé személy/személyzet szamara.
A valo6s idejli beavatkozast megvaldsitd rendszerekrdl
jelenleg sokkal kevesebb adat all rendelkezésre [12].
Ezek a rendszerek ma még rendkivil kdltségesek,
hasznalatuk nehézkes, és nem biztositanak megfelel§
taktilis érzetet az operalé személy szamara. Fenti okok
miatt, jelen tanulmanyban a szerzék a statikus rend-
szerekre, azaz a sebészi sablonok hasznalatara kon-
centralnak.
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A kil6nb6z6 statikus rendszereket az implantaciés
furéknak a vezetési tulajdonsagai és az implantatum
behelyezése alapjan kildnithetjik el. Ezaltal a statikus
navigacionak harom formajat kilénbdztetjik meg:

e pilot megvezetés, pilot furd hasznélata, ami az im-
plantatum fészkét legkisebb atmérében teljes mély-
ségben munkalja meg;

* részleges megvezetés, aminek soran a furat leg-
nagyobb dimenzidjanak kialakitéasa torténik, de az
implantatum behelyezése szabad kézzel térténik
[7, 8,10];

¢ teljes megvezetés: mind a furat kialakitdsa, mind pe-
dig az implantatum behelyezése sablonon keresztl
valosul meg [22, 28—-30].

Ezenkivil a tervezett, és a ténylegesen behelyezett im-
plantatumok pozicidinak dsszevetésére kildnféle pon-
tossag-mérési technikak és metdédusok lelhetdk fel az
irodalomban. Némely forras alapvonalbeli méréseket
hasznal, mint a koronalis és apikalis pontok k6zotti mé-
réseket. Masok térbeli, 3 dimenzids méréseket végez-
tek (x, y, z tengelyek mentén) [31]. A fent emlitett tu-
lajdonsagok dsszessége az egyes rendszerek kozotti
Osszehasonlitast, valamint az egységes attekintést ne-
heziti meg.

Tanulmanyunk célkitlizése, hogy a rendelkezésre allg iro-
dalmat rendszerezzik a kulénféle pontossagi mérések
alapjan, és egy 6sszefoglald attekintést hozzunk létre.

Anyag és modszer

Elektronikus irodalomkutatast végeztiink a PubMed adat-
bazisaban. A keres6ben altalunk hasznalt szavak: dental,
implant, implants, guid’, compute” voltak. A keresés az
1966-t6l 2015-ig tartd idészakot dlelte fel [12, 16, 31].
A kivalasztas alapjait a 2009. évi és a 2014. évi Interna-
tional Team for Implantology (ITI) altali megegyezésen
alapuld iranyelvek [16, 31], valamint a 2015. évi Euro-
pean Association for Osseointegration (EAQO) utmuta-
tasai [12] képezték.

Ez a tanulmany azokat a statikus rendszerekrdl sz6-
|6 forrasokat tartalmazza, melyeknél az 6sszehasonli-
tast CT/CBCT felvételek alapjan valésitottdk meg. Nem
vettlk figyelembe azokat a publikacidkat, melyek jarom-
csonti, ékcsonti, valamint orthodonciai implantatumokkal
foglalkoztak. Azokat az elemzéseket tekintettik at, ahol
vizsgaltak a tervezett és a behelyezett implantatum-po-
ziciok kozotti tavolsagbeli és szdgeltéréseket. A klinikai
vizsgélatoknak legalabb 5 pacienst kellett tartalmazniuk.

Tovabbi alcsoportokat kildénbdztettiink meg az alabbi
feltételek alapjan:
¢ A beavatkozason atesett dllcsontok fogazati statusza:

teljes fogatlansag, részleges foghiany;
¢ Maxilla vagy mandibula;

* Lebenyképzéssel jaré vagy transzgingivalis m(itéti
technika;

m 109. évf. 2. sz. 2016.

1. dbra: Tervezett és behelyezett implantatumok helyzetének
Osszehasonlitasara szolgalé pontok:
1. Belépési pont, 2. Apikalis pont, 3. Szdgeltérés

¢ A haszndlt sablon megtamasztasa, elhorgonyzasa:
nyalkahartya, nyalkahartyan régzitétiskeékkel, csont,
fogak, mini-implantatumok;

¢ Az implantatum behelyezésének médszere alapjan:
részleges vagy teljes megvezetés (Id. fent);

¢ A tanulmany kivitelezése alapjan: klinikai, cadaver,
modell.

A tervezett és a belltetett implantatum helyzete kézotti

Osszehasonlitasara, azaz a beavatkozasok pontossaga-

nak megallapitdsara a legtdébb tanulmanyban a kdvet-

kez& mérdpontokat, referenciapontokat hasznaltuk fel:

¢ A belépési pontndl Iév§ eltérés, melyet az implanta-
tum koronalis végének kdzepén mértek;

¢ Az implantatum csucsanal talalhaté differencia, me-
lyet az implantatum apikalisan 1év6 végének centru-
maban vizsgaltak;

e SzOgbeli eltérés, melyet a tervezett és a megvaldsult
implantatum tengely-allasanak az 6sszehasonlitasa-
bdl lehet mérni (1. abra).

A kildnféle publikaciokban kapott eredmények egy-
massal torténd dsszevetése csak akkor lehetséges, ha
a mérési modok ugyanazon paraméterek mentén tér-
téntek. Ennek elérése érdekében a Tahmaseb és mtsai
altal leirt médszereket hasznaltuk [31]. A koronalis és
apikalis referenciapontoknal tértént mérések az esetek
tébbségében hasonlé médon lettek kivitelezve. A szbg-
eltéréseket az elemzések fokban adtak meg. A terve-
zett és a mar behelyezett implantatumok kézétti tavol-
sagok 3D-ban lathatok. Bizonyos szerz6k kulénbséget
tettek az egyes tengelyek kdzott, ennek megfeleléen az
x tengely a bukko-lingvalis, az y tengely a mezio-disz-
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3. abra: Apikalis eltérések atlaga

talis, mig a z tengely az apiko-koronalis iranyu kiterje-
déseket jelentették [31].

Statisztikai analizis

Az eredmények statisztikai értékelésére a mintak na-
gyobb szama, valamint a kilénféle kategodriak alap-
jan térténd dsszehasonlitas miatt variancia analizist
(ANOVA) végeztiink, post-hoc Tukey tesztet. Az ered-
ményeket p < 0,05 esetén szignifikansnak tekintettik.

Eredmények

A kezdeti keresés alapjan 661 talalatot kaptunk. Ebbél
139 relevans absztraktot valasztottunk ki, melyek meg-

4. abra: Szogeltérések atlaga

1. tablazat

24 értekezés részletes elemzése

Rendszer Publikaciok szama
SimPlant
Nobel Guide
StentCad
coDiangostiX
Exe-plan
NeoGuide

Beyond

Implant 3D

Implant Viewer

=== =DM~ |OD

Facilitate

feleltek a kritériumoknak. Ezt kévetéen a szerz6k atbe-
szélve, ezen publikaciok kézil 52 tanulmanyt valasztot-
tak ki a teljes koérd attekintésre.

Osszességében, fenti kritériumok alkalmazasa utan
24 értekezés kerllt kivalasztasra a részletes elemzés
céljabol (1. tabldzat).

A forrasok kdzul tizennégy klinikai, tiz pedig in vitro
(modell, cadaver) vizsgalat volt. Az implantatumok sza-
ma az egyes vizsgalatokat tekintve 9 és 139 kdz6tt val-
tozott a klinikai értékeléseket tekintve, mig a modell és
cadaver elemzéseket tekintve ez a szam 4 és 145 volt.
A felhasznalt rendszerek szamat nézve 9 rendszert ki-
I6nbdztettiink meg, ezeket az informacidkat a /I. tabla-
zatban foglaltuk 6ssze.

A tanulmanyok kivitelezésének maddjait vizsgdlva kapott
eredményeink a kévetkezbk voltak:

Modell tanulmanyok: 74 esetben tapasztaltunk a be-
Iépési pontndl mért eltérést. Az itt kapott atlagos elté-
rések kdzotti kilénbség 0,025 és 1,38 mm kdzétt volt.
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A felhasznélt 9 rendszer informdcidinak 6sszefoglaldsa

Il. tablazat

Tanulmany

Sablon megtamasztasa

Szerz6k Ev kivitelezése Rendszer Fogazat allapota Allcsont (csont/fog/nyalkahértya)
van Steenberghe és mtsai. [33] | 2002 | Cadaver Nobel Guide | Teljes foghiany Maxilla | Csont
Di Giacomo és mtsai. [7] 2005 Klinikai SimPlant Részleges foghiany Mindkett6 | Csont/Fog
van Assche és mtsai. [32] 2007 Cadaver Nobel Guide | Részleges foghiany Mindkett6 | Fog+2x rogzitétiiske
Ersoy és mtsai. [10] 2008 Klinikai StentCad Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mindkettd | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Teljes foghiany Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Részleges foghiany Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Egy fog hianya Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mindkettd | Nyalkahartya
Mindkett6 | Fog
Maxilla | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mandibula | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mindkett6 | Csont
Mindkett6 | Kombinalt (nyalkahartya/fog)
Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Ruppin és mtsai. [26] 2008 Cadaver SimPlant Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mandibula | Csont
Dreiseidler és mtsai. [9] 2009 Modell Nobel Guide | Részleges foghiany Mindkett6 | Fog
Ozan és mtsai. [21] 2009 Klinikai StentCad Mindkett6 (részleges és teljes foghiany) | Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Maxilla | Kombindlt (nyalkahartya/csont/fog)
Mandibula | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Mindkett6 | Csont
Mindketté | Nyalkahartya
Mindkett6 | Fog
Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai SimPlant Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mindketté | Nyalkahartya+régzitétiiske
Fog
Csont
Arisan és mtsai. [1] 2010 Klinikai StentCad Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mindketté | Nyalkahartya+régzitétiiske
Mindkett6 | Fog
Mindkett6 | Csont
Nickenig és mtsai. [19] 2010 Klinikai coDiagnostiX | Részleges foghiany Mandibula | Fog
Részleges foghiany Mandibula | Fog
Pettersson és mtsai. [23] 2012 Klinikai Nobel Guide | Teljes foghiany Mindketté | Nyalkahartya+rogzit6tiiske
Maxilla
Mandibula
Pettersson és mtsai. [22] 2010 Cadaver Nobel Guide | Teljes foghiany Mindkett6 | Nyalkahartya+rdgzitétliske
Maxilla
Mandibula
Tahmaseb és mtsai. [30] 2010 Modell Exe—plan Teljes foghiany Mandibula | Mini—implantatum
Viegas és mtsai. [36] 2010 Modell NeoGuide Teljes foghiany Mandibula | Csont
Cassetta és mtsai. [4] 2013 Klinikai SimPlant Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Mindketté | Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Kombinalt (nyalkahartya/csont)
+régzitétiske
Kombinalt (nyalkahartya/csont/fog)
Ozan és misai. [20] 2011 Klinikai StentCad Mindkettd (részleges és teljes foghiany) | Maxilla | Nyalkahartya
Mandibula | Nyalkahartya
Maxilla | Nyalkahartya+rogzit6tiske
Mandibula | Nyalkahartya+rogzit6tiske
Platzer és mtsai. [25] 2011 Klinikai SimPlant Részleges foghiany Mandibula | Fog
Tahmaseb és mitsai. [29] 2011 Modell Exe-plan Részleges foghiany Maxilla | Mini-implantatum
Részleges foghiany Maxilla | Mini-implantatum
Vasak és misai.[34] 2011|  Kiinikai Nobel Guide | Mindketts (részleges és telies foghiany) | Mindketts | KomPinalt (nyalkahartya/fog)
+régzitétiske
. ~ | Kombinalt (nyalkahartya/fo
Mindkettd +rc'jgzitc'iti]s(kg vallod)
Arisan és mtsai. [2] 2012 Klinikai SimPlant &CBCT | Teljes foghiany Mindketté | Nyalkahartya+rogzitétiske
SimPlant & CT
Behneke és mtsai. [3] 2012 Klinikai Implant 3D Részleges foghiany Mindkett6 | Fog
D’Haese és mtsai. [6] 2012 Klinikai Facilitate Teljes foghiany Maxilla | Nyalkahartya+régzit6tiske
Di Giacomo és mtsai. [8] 2012 Klinikai Implant Viewer | Teljes foghiany Mindketté | Nyalkahartya+rogzit6tiske
Maxilla
Mandibula
Kuhl és mtsai. [17] 2012 Cadaver coDiagnostiX | Mindkett6 (részleges és teljes foghiany) | Mandibula | Kombinalt (nyalkahartya/fog)
Soares és mtsai. [27] 2012 Modell NeoGuide Teljes foghiany Mandibula | Nyalkahartya+rogzit6tliske
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Implantatum ehelyezés Implantatum BeIe:pgS| Belgpgﬂ Apll(a’l s Apl!(a’l Is Sz6g eltérés (fokokban) atlag
. a S eltérés eltérés eltérés | eltérés
(SZK = szabadkéz; szam Lebenyképzés (mm) (mm) (mm) (mm) o x
S = teljesen sablon altal iranyitott) (n) Atlag SD Atlag SD Szég eltérés (fokokban) SD
S 10 Igen 0,8 0,3 0,9 0,3 1,8 + 1
SZK 21 Nem 1,45 1,42 2,99 1,77 7,25 + 2,67
S 12 Igen 1,1 0,7 1,2 0,7 1,8 + 08
SZK 94 Mix 1,22 0,85 1,51 1 49 =+ 2,36
SZK 65 Mix 1,28 0,92 1,6 1,08 51 + 2,59
SZK 20 Mix 1,23 0,67 1,59 0,74 4,78 + 1,86
SZK 9 Mix 0,74 0,4 0,66 0,28 3,71 = 0,93
SZK 23 Mix 1,1 0,7 1,7 1 49 =+ 22
SZK 26 Mix 1,1 0,6 1,3 0,7 44 + 16
SZK 48 Mix 1,04 0,56 1,57 0,97 531 + 0,36
SZK 46 Mix 1,42 1,05 1,44 1,03 44 =+ 0,31
SZK 45 Nem 1,3 1 1,6 1,5 51 = 2,7
SZK 53 Nem 1,4 1 1,4 1,7 5 +26
SZK 41 Igen 1,1 0,6 1,4 1 47 + 2
SZK 40 Nem 1,5 0,8 79 =5
S 24 Nem 0,22 0,099 0,34 0,15 1,09 + 0,51
SZK 110 Mix 1,11 0,7 1,41 0,9 41 + 23
SZK 58 Mix 0,95 0,5 1,41 1 485 + 2,4
SZK 52 Mix 1,28 0,9 1,4 0,9 332 = 1,9
SZK 50 Nem 1,28 0,9 1,57 0,9 4,63 + 2,6
SZK 30 Igen 1,06 0,6 1,6 1 451 + 21
SZK 30 Igen 0,87 0,4 0,96 0,6 291 = 1,3
S 54 Igen 0,7 0,13 0,76 0,15 29 =+ 0,39
S 50 Igen 0,81 0,33 1,01 0,4 3,39 + 0,84
SZK 43 Nem 1,56 0,25 1,86 0,4 473 = 1,28
SZK 43 Igen 1,24 0,51 1,4 0,47 423 + 0,72
SZK 45 Igen 1,31 0,59 1,62 0,54 35 + 1,38
SZK 44 Nem 1,7 0,52 1,99 0,64 5 =+ 1,66
SZK 23 Igen 0,9 1,06 0,6 0,57 42 =+ 3,04
SZK 23 Igen 0,9 1,22 0,9 0,94 42 =+ 3,04
S 139 Igen 0,95 0,55 1,22 0,63 2,76 + 1,76
89 Igen 0,95 0,53 1,15 0,51 2,71 = 1,41
50 Igen 0,96 0,57 1,35 0,8 2,85 + 2,27
S 145 Igen 1,06 0,58 1,25 0,68 2,64 + 1,42
78 Igen 0,83 0,57 0,96 0,5 2,02 + 0,66
67 Igen 1,05 0,47 1,24 0,58 246 + 0,67
S 6 Modell 0,055 0,032
S 11 Modell 0,37 0,2 0,41 0,22 07 + 03
11 Modell 0,3 0,17 0,36 0,25 1,45 + 0,89
SZK 116 0,81 1,47 0,68 1,83 1,03 509 = 3,7
S 57 0,84 1,49 0,63 1,9 0,83 3,93 = 2,34
S 54 0,83 1,55 0,59 2,05 0,89 5,46 + 3,38
SzZK 80 Igen 6,29 + 2,12
SZK 44 Igen 435 + 1,8
S 49 Igen 391 = 1,21
S 43 Igen 3,55 + 1,08
S 15 Igen 0,27 0,19
S 15 Igen 0,15 0,13
S 4 Modell 0,027 0,015
S 4 Modell 0,025 0,022
S 86 Igen 0,46 0,35 0,7 0,49 3,53 =+
S 86 Igen 0,43 0,32 0,59 0,44
S 52 Igen 0,81 0,32 0,81 0,32 3,47 +
50 Igen 0,75 0,32 0,8 0,35 33 =
S 24 Mix 0,21 0,19 0,28 0,2 1,49 +
SZK 86 Mix 0,3 0,21 0,47 0,27 2,06 *
S 78 Igen 0,91 0,44 1,13 0,52 26 =
SZK 60 Igen 1,35 0,65 1,79 1,01 6,53 =+
22 Igen 1,51 0,62 1,86 1,07 8,54 +
38 Igen 1,26 0,66 1,75 0,99 537 =
SZK 19 Igen 1,56 0,53 1,84 0,41 43 =
S 19 Igen 1,52 0,81 1,55 0,68 36 =
S 18 Igen 1,38 0,42 1,39 0,4 2,16 =
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7. abra: Szogeltérés

Apikalis eltérésekrdl szintén 74 esetben szamoltak be.
Az atlagok értékei 0,34 és 1,39 mm kozé estek. A sz6-
gek dsszehasonlitdsabdl kapott értékek atlagai 0,7° és
2,16° k6z6tt voltak.

Cadaver vizsgélatok: 390 implantatumot vizsgalva
a legalacsonyabb atlageltérés 0,8, mig a legmagasabb
1,56 mm volt a belépési mérépont eltérésének tekinte-
tében. Az apikalis mérépontok vonatkozasaban a mini-
mum 0,9, a maximum 1,84 mm volt. A sz6gek kozo6tti
atlagos eltérésekrdl elmondhaté, hogy a legkisebb 1,8°,
a legmagasabb 7,9° volt.

Klinikai elemzések: Az altalunk elemzett irodalom-
ban dsszesen 2355 behelyezett implantatumra vo-
natkozélag van klinikai adatunk. Ezen eredmények
ko6zil az implantatumok belépési értékeinek atlagai
0,15, és 1,7 mm koz6tt helyezkedtek el. Az apikalis
eltérések atlagai 0,28 és 2,99 mm kdz6tt valtoztak.

A szogeltérések tartomanya 1,49° és 8,54° kdzé esett.
Kapott eredményeinket a 2, 3, 4. abrakon foglaltuk
Ossze.

Az 6sszes tanulmédny egylittes elemzése soran kapott
eredményeink alapjan elmondhatjuk:

2819 esetet 6sszesitve a belépési értékek atlaga
0,98 mm volt. Az apikdlis eltéréseket figyelembe véve
ez a szam 1,29 mm volt, mig a szdgeltéréseket vizsgal-
va 3,96°-ot kaptunk eredményiil.

Tovabbi statisztikai elemzéseink soran a kévetkez8
eredmények szllettek: a transzgingivalis és a lebeny-
képzéssel jaré miitéti feltaras soran a korabban mar
emlitett harom mérészam (belépési pont, apikalis pont,
szogeltérés) esetében nem volt szignifikans kulénbség.
Az éllcsontok, a sablonok megtamasztasa, és a foghi-
anyok 6sszehasonlitasa folyaman szignifikéns eltérés
szintén nem volt tapasztalhaté. A teljes és a részleges
megvezetés dsszehasonlitédsa alapjan mindharom mé-
r6szam szignifikdnsan pontosabb eredményeket muta-
tott, a sablon altal végig kontrollalt implantatum behe-
lyezés esetében (5—7. dbra).

Megbeszélés

Attekint6 irodalmi tanulmanyunk soran elsédlegesen
a pontossagi értékek 6sszehasonlitd elemzését végez-
tuk el. A szamitégépes tervezés altal iranyitott implan-
tacios beavatkozasok lehetéséget adnak a lebenykép-
zési eljarasok nélkili alkalmazasra is. Olyan esetekre
gondolunk itt, amikor a rendelkezésre &ll6 csont meny-
nyisége és mindsége korlatokat szab és/vagy valami-
lyen elkerllendd anatdmiai struktura talalhaté a m(téti
tertlet kdzelében (Id. nervus alveolaris inferior, sinus
maxillaris). Fenti okokbdl kifolyélag kiemelt jelentdség-
gel bir, hogy az egyes rendszerek hasznalata kézben
milyen eltérések adddnak a tervezett, és a megvalé-
sult pozicidk kozétt. Di Giacomo és mtsai szerint az
implantécio soran bekdvetkez§ sebészi sablon mozga-
sa elsddlegesen felel6s az észlelt maximalis eltérése-
kért [7]. Ezen elmozdulasok kikliszdbdlése érdekében
a lebeny nélkdli mdtét helyett, egyoldali csont-megta-
masztasu sablonok készitését javasoltak. Egy masik



lehet6ség a teljes fogatlan allcsonton alkalmazott se-
bészeti sablonok pontossaganak névelésére a mini im-
plantatumok atmeneti alkalmazésa. A sablonok meg-
tdmasztasa egyértelmi hatassal van a pontossagra.
Tahmaseb és mtsai kimutattak, hogy a mini implantatu-
mok altal megtamasztott sablonok a legpontosabbak [31].
A 2014. évi ITl elemzésbdl is latszik, hogy a csonton el-
horgonyzott sablonok pontatlanabbak voltak, mint a mini
implantatumon megtamasztottak. Ugyanezen vizsgalat
eredménye, hogy a lebenyképzéssel jaré beavatkoza-
sok kisebb pontossagot eredményeztek ugy, hogy ott
a legtdbb esetben csak csonton tdmaszkodd sablono-
kat hasznaltak [31].

Ozan és mtsai szignifikans eltérést tapasztaltak a két
allcsont k6zd6tt. Az also allcsont tekintetében az eredmé-
nyek pontosabbak voltak [20]. Pettersson és mtsai [22]
ennek éppen ellenkezgjét irtak le, azaz a mandibulaban
jelentdsen magasabb devianciakrdl szamoltak be. Sa-
jat analizistink soran az egyes allcsontok tekintetében
nagy eltérés nem volt tapasztalhatd.

Szignifikans eltérést sikertlt azonban kimutatni az
egyes behelyezési (részlegesen, és teljesen sablon altal
iranyitott) modszerek kdzétt mind a harom mérészam ese-
tében (apikalis tavolsag, belépési eltérés, szogeltérés),
ami egyezik az irodalomban taldlhaté adatokkal [36].
Ezek alapjan elmondhaté, hogy a mddszer precizitas-
ndvelésének egyik médja biztosan a teljes sablon altal
iranyitott rendszerek hasznalata. Tovabba az irodalmi
adatok tikrében elmondhatd, hogy a rendszerek jelen-
leg 1,5 mm-es pontatlansaggal rendelkeznek, ami egy-
értelmlien kevesebb, mint a hagyomanyos sebészeti
eljarasok keretein belll tapasztalt differencia [35].

A jov8 kutatasi terlleteinek a sablon altal térténd im-
plantacids folyamatok egyszerisitésére, fokozott pon-
tosségara és biztonsagara kell irdnyulnia. Ezenkivil az
implantaciéval kapcsolatban alkalmazott képalkoté el-
jarasok hatékonysagat (pontosabb képfelbontas, csok-
kentett sugarterhelés) is névelni kell. Az egyes para-
méterek tovabbi vizsgdlatara egy, illetve tébb vizsgalati
kézpontban zajlé randomizalt, kontrollalt klinikai kuta-
tasra van sziikség, amely megfelel az evidencia alapu
tudas kévetelményeinek. Kutatécsoportunk a jévében
tervezi a sablon altal iranyitott implantacios sebészeti
eljarasok tovabbi klinikai aspektusainak vizsgalatat is.
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electronic literature search we found 661 articles. After reviewing 139 articles, the authors chose 52 articles for full-text
evaluation. 24 studies involved accuracy measurements. Fourteen of our selected references were clinical and ten of
them were in vitro (modell or cadaver). Variance-analysis (Tukey’s post-hoc test; p < 0,05) was conducted to summarize
the selected publications. Regarding 2819 results the average mean error at the entry point was 0,98 mm. At the level of
the apex the average deviation was 1,29 mm while the mean of the angular deviation was 3,96°. Significant difference
could be observed between the two methods of implant placement (partially and fully guided sequence) in terms of de-
viation at the entry point, apex and angular deviation. Different levels of quality and quantity of evidence were available
for assessing the accuracy of the different computer-assisted implant placement. The rapidly evolving field of digital den-
tistry and the new developments will further improve the accuracy of guided implant placement. In the interest of being
able to draw dependable conclusions and for the further evaluation of the parameters used for accuracy measurements,
randomized, controlled single or multi-centered clinical trials are necessary.

Keywords: computer planning, dental implants, guided surgery, surgical guide
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Beszamolé
a Magyar Fogorvosok Egyesiilete Arkévy Vandorgylésérol
Szeged, 2016. majus 5-7.

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete Arkévy Vandorgy(-
|ését Szegeden rendezte meg 2016. majus 5-7. kdzott.
A kongresszus helyszine a Szegedi Tudomanyegyetem
Jozsef Attila Tanulmanyi és Informaciés Kézpontja volt.
A Kongresszus f6 témaja Perspektivak a paro-implanto-
I6giaban és a komprehenziv fogaszatban. Prof. Dr. Nagy
Katalin MFE elndk széleskérd nemzetkdzi kapcsolatai-
nak kdszénhet6en Eurdpa vezet§ parodontolégus és
implantoldgus szakemberei elfogadtak meghivasat és
tartottak nagyon nivds és mindenki szamara érdekes el6-
adasokat. Kilon kdszonet illeti Prof. Dr. Anton Schuleant,
aki meghivta nemzetkdzileg elismert kivalé parodonto-
I6gus-implantoldgus kollégait és baratait, tébbek kdzott
Howard Gluckmant (Dél-Afrikai Kéztarsasag), Georg-
Hubertus Nentwiget (Németorszag), Niklaus P. Lang-
ot (Svajc), Norbert Cioncaat (Svajc), Jean-Louis Giovan-
nolit (Franciaorszag), Phoebus Madianost (Gérégorszag),
Stefan Renvertet (Svédorszag).

Bar a Kongresszus hivatalos programja pénteken
kezd6dott, mar csitdértokdn toébb precongress kurzust
hirdettek meg, amin szintén nagyszamu hallgatdsag
vett részt.

Az egyik szekcidban egész napos kurzust tartott
Prof. Dr. Anton Sculean és Prof. Dr. Niklaus P. Lang:
»A berni Parodontolégiai Klinika kezelési koncepciodja-
nak bemutatasa” cimmel, amelyben a fogagybetegség
nem sebészi és sebészi kezelésének stratégiajat tar-
gyaltdk. A masik szekcidban Prof. Dr. Howard Gluck-
man: ,Botiss Bone and Soft Tissue Day” — cimmel tar-
tott elméleti és gyakorlati kurzust.

Ugyanezen a napon kerllt sor Preventiv stratégia
cimmel a szakdolgozdi tovabbképzésre a Blend-A-Med
Oral-B tamogatasaval bemutatésara.

A pénteki innepélyes megnyitén Nagy Katalin MFE
elndk kdszontdtte a hallgatdsagot és Dél-Afrika nagy-
kévete, Johann Marx, valamint a SZTE tudomanyos és

A Kérmdczi dij atadasa és az egyik dijazott szerz&paros a megnyitén

Dr. Laczkéné Dr. Turzé Kinga kdszonti a kongresszus résztvevdit

innovacios rektorhelyettese, Prof. Dr. Kemény Lajos nyi-
totta meg az Arkévy Kongresszust. A megnyitén adtak
at a Kdrmdczi-dijakat a 2015-ben a Fogorvosi Szemlé-
ben megjelent 35 évnél fiatalabb els6szerz8s legjobb
kézlemények szerzbinek. Dijban részeslult Dr. Frater
Mark, |. fokozat, Dr. Végh Daniel, II. fokozat, Dr. Sze-
keres Gyorgyi, Dr. Nagy Zsolt, lll. fokozat

A megnyitét kdvetéen a nagyteremben Howard Gluck-
man (Dél-Afrika) a Részleges extrakcids terapidak cim-
mel tartott nagyon lendiletes el6adast egy teljesen Uj
koncepciérdl, amelyben az azonnali implantacié el6tt
meg6rzi az eltavolitasra vard gydkér buccalis cement
szovetét a gydkérhartya rostokkal és ennek révén kon-
zervalni tudja az alveolus kéteges csontlemezét is. Ez
allitasa szerint cs6kkenti az implantaciét kdéveté bucc-
alis csont leéplilését. Ezt a mer6ben Uj elveket valld
el6adast kovetden Niklaus P. Lang, az eurdpai paro-
dontoldgia ,nagy Oregje” a Részleges régzitett potla-
Sok parodontélisan érintett vagy gydkérkezelt fogakra:

Prof. Nagy Katalin és Prof. Lang kdszonti a galavacsora résztvevgit
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Prof. Dr. Szabé Gyorgy Sonkodi professzor
tarlatanak megnyitdjan visszaemlékezik szegedi éveire és kollégaira

megtartani vagy implantalni? cimmel tartott ugyancsak
lenylig6z6 el6adast, amelyben sokkal konzervativabb
és visszafogottabb szemléletet vallott a parodontalisan
kompromittalt fogak megtartasat, illetve az implantatu-
mok indikacidjat illetéen.

Az ebédszlinetben Dr. Laczkdné Dr. Turzé Kinga,
a Szegedi Tudoméanyegyetem Fogorvostudomanyi Ka-
ranak dékanja és Prof. Nagy Katalin mint a Kongresz-
szus elndke nyitotta meg K6zds a multunk — A szegedi
fogorvoslas térténete képekben cim kiallitast, amely-
ben — Prof. Dr. Sonkodi Istvan, a szegedi fogorvosi klini-
ka jelenlegi és elmult tanarainak nagyszerl és nagyon
szellemes portréi révén ismerkedhettek meg a résztve-
vBk a klinika korabbi professzorainak és jelenleg tana-
rainak képeivel. A kiallitdson Prof. Dr. Szabd Gydrgy,
professor emeritus, a szegedi klinika volt tanara tartott
meleg hangu visszaemlékezést szegedi éveirdl és volt
kollégairol.

A délutani szekciéban a nagyteremben Anton Scu-
lean (Bern) Egyszeres és tébbszdrés mandibularis re-
cessziok kezelési lehet6ségei, majd Stefan Renvert (Svéd-
orszag) A periimplantitis kezelésének mddozatai cimi
el6adasa hangzott el, amelyet a nagyteremben, vala-
mint két masik szekcidoban magyar el6adasok kdvet-
tek. Az elsé részben parodontoldgiai, a masodikban
ortodonciai el6adasok voltak. A masik két szekcidban
délutan ordlis bioldgiai és implantoldgiai t¢éméban hang-
zottak el 15 perces magyar nyelvi el6adasok.

A pénteki napot galavacsora zarta a SZTE TIK aula-
jaban, ahol a kongresszus résztvevéi b6séges vacsora,
jO borok és zene mellett talalkozhattak volt és jelenlegi
kollégaikkal.

A szombati napon harom szekcidban folytak el§ada-
sok. A nagyteremben egy magyar nyelvi oralis biolo-
giai témaju szekcié utan Jean-Louis Giovannoli (Fran-
ciaorszag) Kombinalt parodontoldgiai és orthodonciai
terdpia, Norbert Cionca (Svajc) Antibiotikumok a paro-
dontoldgiai kezelés adjuvans terapidjaban, Georg-Hu-

Dr. Nagy Katalin az MFE elntke
egyuttm(ikodési szerzédést ir ala a Philips cég képviselsjével

bertus Nentwig (Németorszag) Az implantacio sikeres-
ségének elérése és megtartdsa hosszu tavon — harom
évtized alatt 6sszegylijtétt bizonyitott kezelési protokol-
lok cimmel tartottak el6adasokat.

Az ebédszlinetet kdvetéen Phoebus Madianos (Go-
rogorszag) Lagy és kemény szévetek az esztétikai zona
implantacids terapidjaban cim( el6adasa zarta a meghi-
vott kilféldi vendégel6adodk sorat. Ezt kdvették a nagy-
teremben a magyar nyelvi el6adasok, amelyek mole-
kularis bioldgia téma koril csoportosultak.

A délutani két masik magyar szekcidban parodonto-
I6giai, protetikai, implantolégiai, ortodonciai, gyermek-
fogaszati, szajsebészeti és oralis bioldgiai téméakban
hangoztak el magyar kollégaink szépen dokumentalt
el6adasai. A poszter-szekcioban 6sszesen 27 posztert
mutattak be kollégaink.

A kongresszuson tdbb mint 540-en regisztraltak, ez
egyértelm( sikere az MFE Uj elndkének, dr. Nagy Ka-
talinnak. Az MFE részére tovabbi siker, hogy a kong-
resszus egyik sziinetében irtuk ald az egyuttmikddési
(Seal) szerz8dést a Philips Magyarorszag képviselbjé-
vel. Kiemelkedd volt néhany klinika és tanszék tudoma-
nyos jelenléte a kongresszuson. Igen nagy szamban
prezentaltak a DTE Fogorvosi Kar, a SZTE Fogorvos-
tudomanyi Kar, valamint a Semmelweis Egyetem Paro-
dontoldgiai Klinika és a Fog- és Szajbetegségek Oktatd
Intézet munkatarsai.

A rendezdbizottsag fantasztikus munkat végzett, a kong-
resszuson minden id6ben kezd6détt, a technikai és egyéb
infrastrukturalis kdriilmények idedlisak voltak és raada-
sul az idgjaras is kedvezett a résztvevoknek, akik sza-
bad idejukben élvezhették a szegedi ,mediterran” kli-
mat, a ragyogd napfényt és kristalytiszta kék égboltot.
Bizunk benne, hogy az Arkévy Kongresszus hagyoma-
nya hosszu ideig megmarad, és a szegedi konferencia
sikere a kdvetkez6 rendez8 varosnak tovabbadja majd
a stafétat.

Dr. Gera Istvan
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Negyven éve indult meg Debrecenben a fogorvosképzés

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kara 2016.
aprilis 14. és 16. k6zo6tt immar XVII. alkalommal szer-
vezte meg a Debreceni Fogaszati Napokat. A konferen-
cia évrél évre egyre nagyobb szamu érdekl6d6t vonz,
idén is tébb szaz fogorvos regisztralt programjainkra.
A magas szintd elvarasoknak eleget téve igyekeztink
olyan programot dsszeallitani, ami rendezvénylinket
méltan emeli a régid legjelentésebb szakmai konfe-
renciai k6zé. Reményeink szerint az elhangzott kozel
60 el6adassal sikerult a résztvevék szakmai latokorét
szélesiteni és a gyakorlatban is alkalmazhato6 ismerete-
ket tovabbitani. Kiilféldi eléaddink kdzétt szerepelt Prof.
Dr. Chia-Tze Kao, a tajvani Chung Shan Medical Uni-
versity fogorvostudomanyi karanak dékanja, valamint
Dr. Igor Blum, a londoni King's College Maurice Wohl
Dental Centre & Head of Primary Dental Care igazga-
toja is. A kételezb szinten tarté tovabbképzés kisérd
programjaként 25 szakmai kiallitd termékeit ismerhette
meg a kdzdnség.

\ /A
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Meghivott vendégek az Alumni Talalkozén

Az els6 évfolyam diplomaosztéja 1981-ben

A rendezvénnyel parhuzamosan kertlt sor arra a ke-
rekasztal-megbeszélésre, melyen a DE Fogorvostudo-
manyi Kar tanszékvezet6i, a MOK Fogorvosi Tagoza-
tanak alelndke, a Fogorvosi Tagozat Borsod-Abauj-
Zemplén, Heves, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Szolnok
megye kamarai valasztdkerileti elndkei, szakfeligye-
16 f6orvosai, valamint a Kenézy Gyula Kérhaz és Ren-
delGintézet fogaszati szakellatdsanak vezetdje vitattak
meg a szakma aktuadlis helyzetét.

Karunk szintén sok éves hagyomanya, hogy a Deb-
receni Fogaszati Napokkal egy idében rendezziik meg
alumni talalkozénkat, ahol a Fogaszati Napok részt-
vevGi és karunk éregdidkjai is talalkozhattak egy kel-
lemes hangulati miisoros vacsora mellett. Ebben az
évben kildénleges évfordulét Gnnepeltiink, hiszen 1976-
ban, kereken 40 éve indult meg Debrecenben a fogor-
vosképzés. Az els8 évfolyamra felvett hallgatdink Ba-
rabas Zoltan, Bereczki Lajos, Cseppenté Eva, Danké
Zsuzsanna, Devecseri lldiké, Dobos Laszlé, Falucskai

Prof. Chia-Tze Kao
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Edit, Hajdu Katalin, Lazar Szabolcs, Matrai Jézsef és
Veres Julianna voltak. Az azéta eltelt évtizedekben
a Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Karanak
magyar, valamint angol nyelv(i képzésében 6sszesen
tébb mint 1200 hallgato szerzett diplomat.

Prof. Dr. Hegedlis Csaba
dékan
Debreceni Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar

Prof. Dr. Heged(is Csaba és Dr. Igor Blum

KORSZERU ELJARASOK A FOGPOTLASTANBAN A XXI, SZAZAD ELEJEN
SZEGED, 2016. SZEPTEMBER 24.

AZ MFE FOGPOTLASTANI TARSASAGANAK TOVABBKEPZO ELOADASAI

PROGRAM:
PROF. DR. HEGEDUS CSABA: KERAMIAK FOGASZATI ALKALMAZASA =
PROF. DR. RADNAI MARTA: A KORSZERU MUFOGAK JELLEMZOI

DR. MARADA GYULA: A SIKERES LENYOMATIG VEZETO UT £S ANNAK BUKTATOL
DR. BORBELY JUDIT: DIGITALIS TECHNOLOGIA A FOGPOTLASTANBAN

DR. PRAGER NANDOR: A ZOMANC FEHER LEZIOINAK TERAPIAS LEHETOSEGEI | ﬂ(
4 4 7 T 7 ¥ Ay z 7 dds ’ﬂ L’ !
DR. BARATH ZOLTAN: A PERIMPLANTARIS CSONT ERTEKELESENEK KVALITATIY ES KVANTITATIV JELLEMZO]
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DR. BARATH ZOLTAN

e-mail: barzol34@gmail.com



