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Az OlvasóhozAz Olvasóhoz

Dr. Gerle János
főszerkesztő

A tavasz üzenete
Jégtörő Mátyás megtörte a jeget, ezúttal nem a Duna jegét vagy a befagyott tavakét, 
hanem a hamis előítéletek, egy rossz hagyomány és káros gyakorlat jégpáncélját. Hosz-
szas háttértárgyalások, egyeztetések eredményeként a közszolgálatot teljesítő fogorvosi 
praxisok fi nanszírozása kétmilliárd forinttal nő ebben az évben, amely jövőre – infor-
mációink szerint – már a dupláját jelentheti, és beépül a fi x alapdíjba.
Érdemes volt ezért újra és újra harcba szállni, érvelni, pörlekedni, a reményt nem fel-
adni. A Tagozat és a MOK elnöke erős belső támogatást élvezve, tényekkel, számokkal 
alátámasztott szakmai anyagok készítésével végül elérte, hogy nem csupán a törvény 

betűi helyezik a kapuőr feladatait teljesítő alapellátók sorába a fogorvosokat, hanem a megnövelt fi nanszíro-
zásból is részesülnek végre. Talán elindult valami, egy szemléletváltás, egy rossz beidegződés megszűnése, 
egy józan helyzetelemzés eredményeként. Ne értékeljük túl a sikert, de ne is becsüljük alá, kezeljük mérték-
tartóan és bizakodva.
Az online „pénztárgépcsata” sem dőlt el véglegesen, de az tudható – magas helyről származó nyilatkoza-
tokból –, hogy a fogorvosi magánpraxisokat ezúttal nem érinti. Természetesen ez sem ment diplomáciai 
tárgyalások nélkül, mely a kulisszák mögött zajlott, és bizonyos okokból nem terhelte az amúgy is rendkívül 
ingerlékeny szakmai közvéleményt.
Az egészségügy kritikus állapota egyre többször kerül terítékre a politikai törekvésektől sem mentes köz-
vélekedésben. A szakmai szervezetek, élükön a Kamarával, évek óta részletes, a valóságot hűen tükröző 
munkaanyagokat készítenek, és folyamatosan tárgyalnak az egészségügyi kormányzat illetékeseivel. Az utób-
bi két évben – a véleménykülönbségek ellenére is – rendkívül korrekt, őszinte és konstruktív egyeztetések, 
megbeszélések zajlanak folyamatosan az államtitkársággal. Jól látszik, hogy a szakma eljuthat egy szintig az 
érdekvédelem, a jó irányú változtatások tekintetében, de nagy áttörésre a politika legfelsőbb rétegeiben nem 
számíthat. Ez a politika sajátos természetéből adódik és nem ciklusfüggő, legfeljebb árnyalatokban és verbá-
lis kommunikációban különbözik időnként. Az áttörést a választópolgár, a démosz, a nép kényszerítheti ki 
az igazi demokráciákban (milyen szépen hangzik, de azért ne áltassuk magunkat). Szóval azért most látszik, 
érződik valami, ami remélhetőleg nem vész el kisszerűségben, olcsó demagógiában vagy semmitmondó 
populizmusban. 
Elmondhatjuk, a fogorvos szakma is képbe került, médiacsemege lett. Profán hasonlattal élve: kísértet járta be 
a médiát, a magyarországi fogorvoshiány kísértete. Miről is van szó igazán? Először is arról, hogy cirka 250 
alapellátó praxis betöltetlen, az OEP-fi nanszírozású szakellátás is folyamatosan sorvad, súlyos ellátási prob-
lémát okozva. Az orvoshiány jellemző az egész országra nézve, de mértéke egyenlőtlenül oszlik meg. Már a 
fővárosban és a nagyvárosokban is jól érzékelhetően jelen van, nem beszélve a kisebb településekről. Az okok 
jól ismertek: kihalás, elöregedés, elvándorlás, kiégés, belefáradás, krónikus utánpótlásvesztés.
Híradásokból tudhatjuk, hogy 2015-ben az előző évhez képest 25%-kal nőtt a magánorvosi ellátásban, vizs-
gálatban részesülők száma az általános medicinában. A fogorvosi magánpraxisok aránya mindig jelentősebb 
volt a többi orvosi szakmához viszonyítva. A közellátáshoz való hozzáférés csökkenő esélye miatt növeked-
het a betegszám a magánszférában, mely természetesen nem csak igény, hanem „vásárlóerő” függvénye is. 
Míg a populáció egy részénél kimutatható az anyagi gyarapodás, a másik, jelentős része a létminimum körül 
él, és csak a közellátásra számíthat. Nyílik az olló a társadalom különböző rétegei között, nem csak szociális, 
hanem egészségügyi kockázatot, generált feszültséget teremtve.
A betegállás biztonságának növelése mindannyiunk érdeke, sokszereplős küzdelem. A március végi II. Be-
tegbiztonsági Konferencia három napon keresztül elemzi, járja körül ezt az izgalmas problémakört. Remél-
jük, nem csupán tüneti terápiát javasol majd, hanem valódi megoldásokat.
A tavasz mindig üzen, csak oda kell fi gyelni rá…
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A szék mellett

A digitális intraorális és laboratóriumi 
szkennelésben rejlő lehetőségek

Curtis E. Jansen
Magánpraxis, Monterey, California

Habár a fogászati rendelők túlnyomó többsége a röntgeneket és a 
betegnyilvántartást digitálisan kezeli, viszonylag kevesen használnak önmagában 
digitális intraorális szkennert (6%) vagy azt CAD/CAM technológiával együtt 
alkalmazva (12%). Ez a jövőben valószínűleg változni fog, hiszen a fogorvosok 
egyre több előnyét ismerhetik meg a szkennelő rendszerek nyújtotta 
lehetőségeknek a betegellátás és a páciensekkel, de főképp a fogtechnikai 
laboratóriummal való kommunikáció során. Az alábbi cikk bemutatja a különféle 
szkennelő rendszereket, valamint a velük végezhető munkafolyamatokat.

S zámos fogászati rendelő vezetett már be digi-
tális eljárásokat a mindennapjaiba, ide tar-
toznak például a digitális betegnyilvántartó 
rendszerek. Sok, javarészt sebészi és hely-

reállító tevékenységgel foglalkozó praxis a beteg-
dokumentáció egy részét (ideértve az egészségügyi 
anamnézist, fi nanszírozási/biztosítási információ-
kat, röntgenfelvételeket) digitális formában tárolja 
és osztja meg egymással rutinszerűen. A valóságban 
a fogászati rendelők körülbelül 90%-a használ vala-
milyen szoftvert a betegnyilvántartás kezelésére, és 
71%-a használ digitális röntgenfelvételeket.1 Azon-
ban gyakran fi gyelmen kívül hagyjuk, hogy számos 
egyéb információ – fogtechnikai információ (például 
lenyomatok, minták, fogpótlások gyártási adatai) – 

digitalizálása is lehetséges, bár ez sokkal kevésbé 
elterjedt, mint az előbb említett információké. Annak 
ellenére, hogy a digitális lenyomatkészítés számos 
előnnyel jár – nagyobb pontosság, a páciens foko-
zott kényelme, idő- és anyagtakarékosság2-7 –, az 
intraorális szkennelő rendszereket (Intraoral Scanner 
System – IOS) a fogászati rendelők 6%-ban alkalmaz-
zák.1 Az intraorális szkennerekkel együtt alkalma-
zott rendelői frézgépekkel (Computer-Aided-Design/
Computer-Aided Manufacturing [CAD/CAM] számí-
tógépes tervezés és gyártás) a fogászati praxisok mind-
össze 12%-ában találkozhatunk1 (például: PlanScanTM, 
Planmeca, www.planmeca.com; CEREC®, Sirona 
Dental, www.cereconline.com; CS 3000 TM, Carestream 
Dental, www.carestreamdental.com).

Távoktatás

A Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozat távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben 

meghirdetett közlemények bibliográfi ája és a vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.oftex.hu.hu 

internetes oldalon olvashatók.
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A szék mellett

A digitális fogászati szkennerek – az intraorális és a labo-
ratóriumi is – a szkennelni kívánt tárgyról (például a 
páciens fogai, preparált felszínek, hagyományos lenyo-
mat vagy minta) optikai letapogató rendszer segítségével 
képeket rögzít. A szkenner hegye fényt bocsát ki (például 
lézer, strukturált fény, dióda), és a kamera által összegyűj-
tött információk alapján egy háromdimenziós kép kelet-
kezik.8 Intraorális szkenner segítségével képet készíthe-
tünk a fogakról, lágyrészekről és a preparált felszínekről. 
A laboratóriumi szkennerek segítségével képet készíthe-
tünk a hagyományos lenyomatokról, mintákról, a felvé-
telek digitális információvá alakíthatók.
A digitális információk elektronikus úton eljuttathatók 
a protetikai, sebészi vagy a fogtechnikai csapat bár-
mely tagjának, ami megváltoztatja a jelenlegi fogászati 
munkafolyamatokat.2,9 Ez a lehetőség azonban attól 
függ, hogy a használt szkennelő rendszer nyitott, zárt 
vagy félig nyitott (lásd később).
Az alábbi cikk különböző digitális munkafolyamatokat 
mutat be, melyeket a fogászati rendelőben és a fogtech-
nikai laboratóriumban alkalmazhatunk abban az eset-
ben, ha intraorális vagy laboratóriumi szkennert hasz-
nálunk.

A szkennelő rendszerek felépítése
Nem minden digitális adat azonos formátumú, nem 
mindegyiket tudjuk könnyen megosztani. Ahogy létez-
nek különböző dialektusok a nyelvben, úgy léteznek 
különbözőképpen felépülő szkennelő rendszerek, ame-
lyeknek a struktúrája, azaz a különböző formátumú 
digitális adatok küldése-fogadása eltérhet egymástól. 
A különféle intraorális szkennerek vagy az egyes gyár-
tók által használt adatok nem minden esetben ugyan-
olyan formátumúak. Ennek következtében az egyik 

gyártó által forgalmazott intraorális szkennerrel nyert 
adatok nem biztos, hogy értelmezhetők egy másik 
gyártó által forgalmazott frézgéppel.
Három különböző felépítésű rendszert használunk, a 
nyitottat, a zártat és a félig nyitottat. 
A nyitott rendszerek esetén lehetőség van a külön-
böző gyártók által forgalmazott gépek között a digi-
tális adatok küldésére és fogadására (például: Trios®, 
3Shape, www.3shape.com; PlanScanTM, Planmeca, 
www.planmeca.com; 3M™ True Defi nition, 3M 
ESPE, www.3m.com; iTero®, Align Technology, Inc., 
www.itero.com). Ilyen esetben „A” gyártó által for-
galmazott intraorális szkennerrel nyert adatok fel-
használhatók egy „B” gyártó által forgalmazott fréz-
géppel a restaurátum elkészítéséhez. Ezek a szkennerek 
sztereolitografi kus fájlokat hoznak létre, melyeket 
számos tervezőprogram képes értelmezni, ezáltal 
a fogorvosnak lehetősége nyílik a közös munkára 
más specialistákkal és fogtechnikai laboratóriumok-
kal.10,11 Ideális esetben nyitott rendszerű szkennelő 
rendszert érdemes beszerezni, mert ez teszi lehe-
tővé, hogy különböző fájlformátumokkal, számos 
kollégával együtt dolgozhassunk.
Zárt rendszer esetén, ilyen például a CEREC, csak az 
adott gyártó által használt rendszer adataival lehet dol-
gozni. Jellemzően az adott gyártó intraorális szkennerje 
és frézelő egysége együtt használható. Ilyenkor az „A” 
gyártó által forgalmazott intraorális szkennerrel nyert 
adatok csak az „A” gyártó által forgalmazott frézgép-
pel használhatók a restauráció elkészítéséhez, de a „B” 
vagy „C” gyártó által forgalmazott rendszer által hasz-
nált adatok nem importálhatók. Az egyes gyártók meg-
határozzák, hogy az intraorális szkennerrel nyert képe-
ket és adatokat hogyan lehet továbbítani. 

2016. április 2-3.
Jelentkezni az 
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A szék mellett

A félig nyitott rendszerek a harmadik fél által létreho-
zott adatokat képesek felhasználni, ezekkel a saját ada-
taikat javítani tudják. Például a „C” gyártó által for-
galmazott rendszer CBCT adatait felhasználja egy „D” 
gyártó által forgalmazott rendszer szoftvere.
Következésképpen, ha a fogorvosok digitális adatokon 
alapuló munkafolyamatokat terveznek, akkor megfonto-
landó, hogy milyen rendszereket alkalmazzanak. Ahogy a 
kommunikációnak nyelvi akadályai lehetnek egyes embe-
rek között, úgy különböző gépek és szoftvergyártók is 
gátat szabhatnak az adatok felhasználásának a szkennelő, 
tervező és/vagy frézelő rendszerek esetében. Bármilyen 
digitális rendszer vásárlása esetén fi gyelembe kell venni 
a fogorvos által használni kívánt munkafolyamatot (kol-
légák, fogtechnikai laboratóriumok és más gyártók által 

használt rendszerek). Ha egy adott rendelő egy bizonyos 
intraorális szkennelő rendszert használ, nem biztos, hogy 
a vele együtt dolgozó kollégák is képesek lesznek az általa 
küldött adatokat felhasználni.

Lehetséges munkafolyamatok
Minden gyakorló fogorvos számára nyújthat előnyt az 
intraorális szkennelő rendszer használata. Attól füg-
gően, hogy ez a rendszer egy önmagában álló intraorális 
szkenner vagy egy ezzel együtt alkalmazott CAD/CAM 
frézelő rendszer része, különböző munkafolyamatok 
valósíthatók meg. Lehetséges a fog és lágyszöveti struk-
túra morfológiájának, topográfi ájának, a preparáció-
nak a rögzítése, és ezt követően valamilyen restaurátum 
(inlay, onlay, korona, héj, híd stb.), minta, sebészi sablon 
vagy orthodontiai eszköz készítése. A következő mun-
kafolyamatok alkalmazására van lehetőség intraorális 
szkennerek használatával.

Intraorális szkenner használata rendelői 
frézgéppel
Számos fogpótlás elkészítésére van lehetőség intraorális 
szkennelő rendszer és rendelőben alkalmazott CAD/
CAM frézgép együttes alkalmazása esetén. Az azonnal 
elkészülő restaurátumok lehetővé teszik a páciensek 
nagyobb elégedettségét és a fogorvos magasabb fokú 
ellenőrzésének lehetőségét a pótlás elkészülése során, 
amely ugyanolyan pontosságú, mint a professzionális 
fogtechnikai laboratóriumban készülők.3-5,12 A szájkép-
letek szkennelésével, a szék melletti tervezéssel, a ren-
delőben történő frézeléssel csökkenthető a kezelési idő, 
az akár hetekig készülő restaurátum néhány óra alatt 
elkészülhet. Ebben az esetben az képeket intraorális 
szkenner segítségével rögzítjük, majd egy számítógépes 
szoftver kiértékeli az adatokat, és egy háromdimenziós 
képet készít, mint a lenyomatokról, mintákról készült 
digitális képek. A fogorvos ennek segítségével megter-
vezi a javasolt fogpótlást, ez a számítógép-vezérelt ter-
vezés (Computer-Aided Design) vagy CAD folyamata 
(1–3. ábra). Ha a restaurátum tervezése befejeződött, az 
információt a rendelői frézgépnek elküldjük.
Annak ellenére, hogy el kell sajátítani a rendszer kezelé-
sét, a segítő szoftverek fejlődésével a szkennelés, a ter-
vezés és a frézelés folyamata egyre egyszerűbbé válik, 
így egyre népszerűbb az alkalmazása a protetikával fog-
lalkozó rendelőkben. Összességében a rendelői CAD/
CAM rendszerek segítségével minden lépes digitálisan 
megvalósítható: a lenyomatkészítés, a mintakészítés, a 
restauráció megtervezése és elkészítése.13

A gyakorló fogorvos számára ez a rendszer különböző 
munkafolyamatokat tesz lehetővé, ideértve az aznap 

1–3. ábra: A CAD rendszer segítségével lehetséges az eredmé-

nyes és pontos tervezés, és a tervezett fogpótlás kiértékelése az 

intraorális szkenner segítségével nyert adatok alapján a fogászati 

rendelőben vagy a fogtechnikai laboratóriumban: egy időben több 

pótlás is megtervezhető (1. ábra), és a csücskök egyedileg módosít-

hatóak az occlusiónak megfelelően (2. ábra), a kontaktpontok és a 

restaurátum kontúrja is megváltoztathatóak (3. ábra)
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és/vagy a következő nap elkészülő restaurátum gyártását, 
amire a legtöbb beteg vágyik. Ezen kívül a fogpótlás elké-
szítése során nagyobb fokú ellenőrzésre van lehetőség. 
A szkennelt adatok segítségével több pótlás vagy anterior 
restaurátum is elkészülhet, melyeket akár a fogtechnikai 
laboratóriumban is véglegesíthetnek. Ezzel a laboratóri-
umi költség és az ott töltött idő is csökkenthető.

Intraorális szkennelés után az adatok 
továbbküldése
Sok fogorvos nem készíti el frézgép segítségével a ren-
delőben a restaurátumot, mégis a kényelmes, pontos és 

időtakarékos digitális lenyomatot választja. Ezen kívül, 
bizonyos esetekben, annak ellenére, hogy a fogorvos 
rendelkezik teljes intraorális szkenner és CAD/CAM 
rendszerrel, de például bizonyos fogpótlások elkészí-
téséhez nagy szilárdságú (például cirkónium-dioxid) 
anyag faragására lenne szükség, melyre a rendszere nem 
képes, a rendelőben nem tudja a restaurátumot elkészí-
teni. Az adatokat laboratóriumba kell küldeni abban az 
esetben, ha kályhában való égetés szükséges, vagy – a 
magasabb fokú esztétikai eredmény elérése céljából – 
cutback technikával készül a restaurátum. Bonyolultabb 
esetekben a kezelési terv módosítására lehet szükség, és 
a szék mellett elkészülő pótlás helyett a laboratórium-
ban való elkészítés válhat szükségessé.14

Ilyen munkafolyamat esetén a fogorvos kiindulási és 
preparáció utáni felvételeket készít az intraorális szken-
ner segítségével, majd a digitális fájlokat a fogtechni-
kai laboratóriumba küldi. Ebben az esetben a digitális 
fájlok továbbítása könnyebbséget jelent a hagyományos 
lenyomat vagy minta szállításával szemben. Az önálló 
intraorális szkennerrel rendelkező rendszer segítségével 
gyakran használt munkafolyamat ez, különösképpen a 
mélyhúzott sínek alkalmazása során. A szerző tapaszta-
latai alapján, ha a lenyomat digitális úton készül és kerül 
az információ a laboratóriumba, a restaurátum legfel-
jebb három napon belül elkészül.

Intraorális szkenner által nyert adatok 
megosztása más kollégákkal és a 
fogtechnikai laboratóriummal
A páciensről intraorális szkenner segítségével nyert 
képeket megoszthatjuk más kollégákkal is (szájsebész, 
parodontológus, protetikus stb.), továbbá a fogtechni-
kai laboratóriummal is együtt dolgozhatunk már a ter-
vezés során. Ilyenkor például a szájsebész az intraorális 
szkenneléssel nyert képek és a CBCT-felvétel alapján 
(lásd később) konzultálni tud pre- és posztoperatívan 
is a protetikus kollégával és/vagy a fogtechnikai labo-
ratóriummal a kezelési tervről (4–6. ábra). Ez a virtuá-
lis kezelési terv az intraorális szkennelt kép és a CBCT 
felhasználásával tökéletesen beleillik a mindennapok-
ban is használt munkamenetbe.
Ehhez hasonlóan a protetikus a preoperatívan készített 
intraorális szkennelt képeket továbbíthatja a szájsebész-
nek például az implantátum behelyezésének könnyebb 
tervezése érdekében. Ez az eljárás kényelmes és időtaka-
rékos a páciens számára, hiszen – mivel a konzultáció vir-
tuálisan történik –, nincs szükség újabb időpontra.
Ezen kívül az implantátumok behelyezését követő 
három-négy hónapban a szájsebész és/vagy paro don to-
ló gus fi gyelemmel kíséri a gyógyulást, meggyőződik róla, 

4–6. ábra: Az implantátumok gyógyulását követően (4. ábra) a 

megfelelő szkennelő fejjel, intraorális szkenner segítségével készített 

felvétel (5. ábra), melyet a szájsebész a protetikussal és a fogtechni-

kai laboratóriummal megoszt (6. ábra)
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hogy a páciens készen áll a restauratív kezelés folytatá-
sára.15 A vizit alatt, az intraorális szkenner segítségével az 
integrálódótt implantátumokról és az ehhez illeszkedő 
szkennelő fejekről (scanbody), valamint az antagonista 
állcsontról és az occlusióról kép készülhet, melyet továb-
bíthatnak a protetikushoz és a fogtechnikai laborató-
riumba. Így megkímélhetjük a pácienst attól, hogy egy 
újabb találkozás során lenyomatkészítésre kerüljön sor.16,17 
A szájsebész szkennelhető gyógyulási csavarokat használ, 
vagy a gyógyulási csavarok eltávolítása után a szkennelő 
fejek behelyezését követően kerülhet sor az intraorális 
szkennelésre. Korábban az implantátumokról készült 
lenyomatok esetén hagyományos lenyomatanyagokra és 
lenyomati fejekre volt szükség, ez az időigényes eljárás 
magában hordozta a sikertelenség esélyét.18

Intraorális szkenner által nyert adatok 
és CBCT
Egy szoftver segítségével a digitális betegnyilvántartó 
rendszer képes az intraorális szkennelő rendszerrel nyert 
képeket és a CBCT-felvételeket egyesíteni, ami meg-
könnyíti a sebészi tervezést az implantátumok behelye-
zése és egyéb esetekben is. Ha a protetikus intraorális 
szkennelést végzett, és CBCT-felvétellel is rendelkezik, 
az adatok egyesítése után a kezelési terv felállítása cél-
jából továbbíthatja azt a fogtechnikai laboratóriumba 
vagy a szájsebésznek és a parodontológusnak (7. ábra). 
Így meghatározható az implantátumok ideális helyzete 
a tervezett restaurátumoknak megfelelően, valamint 
sebészi sablon készítésére is van lehetőség.14

Az ilyen esetekben CBCT-felvétel készül a kérdéses terü-
letről, ezzel egy időben intraorális szkenner segítségével 
kép készül a szájüregi képletekről, illetve laboratóriumi 
szkennerkép a lenyomatról vagy a mintáról. Mindezek 
segítségével lehetővé válik a páciens állapotának alapos 
vizsgálata, az adatok kiértékelése, valamint kezelési terv 

11. ábra: Laboratóriumi szkenner, amelynek segítségével digitális 

kép nyerhető a hagyományos lenyomatról és a mintáról

7. ábra: A CBCT-felvétel és az intraorális szkenner segítségével 

nyert kép egyesítése, a tervezett restaurátumnak megfelelő ideális 

implantátum behelyezés megtervezése

9–10. ábra: A CBCT-felvétel és az intraorális szkenner segítségével 

nyert kép egyesítése után egy tervező program segítségével a sebé-

szi és a restauratív munkafázisok minden lépésére kiterjedő terve-

zésre van lehetőség: a CBCT-felvétel és az intraorális szkenner segít-

ségével nyert kép, valamint a CAD kép egymásra illesztve (9. ábra); 

implantátum sablon CAD (10. ábra)

8. ábra: A CBCT-felvétel és az intraorális szkenner segítségével 

nyert kép egyesítése után a páciens állapotának még precízebb 

értékelése, pontosabb kezelési terv, illetve implantátum-behelyezés 

lehetséges
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készítése esztétikai és funkcionális szempontok alapján. 
Az intraorális információk további kiértékelés céljából 
összeilleszthetők a CBCT-felvételekkel, melynek során 
eldönthető, hogy a tervezett kezelés elvégezhető-e, vagy 
esetleg további beavatkozások (például csontpótlás) 
szükségesek (8–10. ábra). Ezeket a felvételeket a kollé-
gákkal és a fogtechnikai laboratóriummal való kommu-
nikációban is használhatjuk, felhő alapú megosztással 
vagy elektronikus levelezéssel továbbíthatjuk. Így bizto-
sítható a tervezett restaurátumnak megfelelően behelye-
zett ideális implantátum-elhelyezkedés.14,19

Hagyományos lenyomat/minta 
laboratóriumi szkennelése által nyert 
adatok továbbítása
Manapság számos laboratóriumi szkenner áll rendel-
kezésünkre (11. ábra), melyek segítségével a hagyomá-
nyos lenyomatok és minták szkennelésére és digitalizálá-
sára van lehetőség azok számára, akik nem szeretnének 
intraorális szkennert használni, de vágynak a digitális ada-
tok nyújtotta egyszerűségre.20 Egyes vélemények szerint a 
laboratóriumi szkennerek a lenyomatok 65–70%-át képe-
sek csak beszkennelni (Mike Girarddal [RDT, vezető 
tanácsadó, Modern Dental Lab USA, 2015 augusztus] 
való egyeztetés alapján). Bizonyos tulajdonságok miatt 

(például alámenős területek) a szkennerek nehezen tapo-
gatják le a lenyomatok felszínét. A laboratóriumi szkenne-
reken még módosítani kell annak érdekében, hogy meg-
bízható alternatívája legyen a fogak és lágyszövetekről 
nyert információk más típusainak.

Konklúzió
A digitális információk megszerzése és feldolgozása 
– intraorális szkennelő rendszerek, rendelői frézelő egy-
ségek vagy a hagyományos lenyomatok, minták alapján 
nyert digitális információk továbbítása a fogtechnikai 
laboratóriumba – számos előnnyel jár a gyakorló fogor-
vosok számára, és kiegészíti a páciens digitális adatai-
nak összességét. Ezek az előnyök intraorális szkennelő 
rendszerek és laboratóriumi szkennerek segítségével 
fokozhatók, és így új digitális munkafolyamat eléré-
sére teremtenek lehetőséget, ami nagyban segíti a 
protetikus, a fogtechnikai laboratórium és a szájsebész 
közötti információáramlás hatékonyságát. 

Forrás: Compendium of Continuing Education in Dentistry
2015. november-december 
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A  megatrendek és demográfi ák nemcsak azt 
határozzák meg, hogy kik a fogászati páci-
ensek, hanem a teljes környezetet és kon-
textust, amin belül kezelni kell őket. A nem 

csak a fogágybetegségek közötti kapcsolatról szóló fel-
fedezések, hanem egyéb, a szisztémás gyulladás kont-
rollálására szolgáló törekvések az egészség mélyreható 
az egészségügyi ellátást szolgálják.

Újfajta páciensek megváltozott 
környezetben
Az Egyesült Államokban a praxisokat és a páciensme-
nedzsmentet jelentősen befolyásoló egészségügyi ellá-
tást igénylő 65 év feletti populáció egyre növekszik. Az 
elkövetkező évtizedekre a kezelésre szorulók közel egy-
negyede 65 év feletti lesz. Egyéb, az egészségügyi ellátást 
megzavaró hosszú távú változásokkal együtt ez a gene-

Megoldatlan rejtélyek
A páciensek és a fogágybetegség az új tények és felfedezések tükrében

Donald S. Clem
Magánpraxis, Fullerton, Kalifornia

Kenneth S. Kornman
Vezető tudományos munkatárs - Interleukin genetika, adjunktus
Harvard, Fogorvosi Iskola
Michigani Egyetem, Fogorvosi Iskola

A diagnosztikai és terápiai gyakorlatban évtizedek óta hangsúlyozzák a 
fogágybetegség bakteriális komponensét. A legfrissebb statisztikai adatok 
szerint a parodontitis prevalenciája közel 50%. A diagnosztika főleg a klinikai 
jeleken és tüneteken alapul, a kezelés célja pedig a baktériumkontroll és a 
tasakelimináció. A parodontológus szerepköre azonban kiterjedtebb, mint a 
megbetegedés izolált terápiája; egy szélesebb látókörű klinikusnak az orális 
plasztikai sebészet és a fogászati implantológia vívmányait egyaránt integrálnia 
kell a praxisába. A technológia megváltoztatta a napjainkban alkalmazott 
terápiát is, a közeljövőben pedig már nemcsak a megbetegedés kontrollálása 
lesz a cél, hanem a funkciót és az esztétikát helyreállító, illetve fokozó 
beavatkozások is.
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ráció abban is különbözik az előzőektől, hogy hosszabb 
ideig és jobban akar élni, testreszabott termékekre és 
ellátásra vágyik, és maga szeretne dönteni az egészségét 
érintő kérdésekben – azaz igényli az önrendelkezést.
A populáció befolyásolja a megatrendeket a fogyasz-
tói magatartás, technológia és kereskedelem tekinte-
tében, a megatrendek pedig befolyásolják a pácien-
seket: a „divat” drámai kihatással lesz a fogászatra 
és az egészségügyi ellátásra általában.
Az egészségügyre alkalmazott gazdasági modell jelen 
formájában nem lesz fenntartható. A főbb törekvések az 
általános és az orális medicina minél közelebbi integrá-
cióját célozzák, annál is inkább, mivel biztosítási adatok 
szerint a parodontális terápia javítja az általános egész-
ségi állapotot, és csökkenti a kezelési költségeket, emiatt 
„kiváló beruházás” az egészségügy szükségleteinek és a 
gazdasági realitás összehangolásának tekintetében.
A demográfi ai változások kezelése és az egészségügy 
költségvetése megköveteli, hogy a terápia helyett a pre-
venció kerüljön a középpontba. 

A parodontitis magas prevalenciája
Az amerikai Járványkezelési- és Megelőzési Központ 
(Centers for Disease Control and Prevention; CDC) ada-
tai1 szerint a parodontitis prevalenciája a 30 év feletti fel-
nőttek körében jelenleg közel 50%-os, melyből 10% 

súlyos, 30% mérsékelt és 10% enyhe mértékű. Ez az átlag-
érték drámaian nő a korral: a 65 év feletti populációban 
már mintegy 70% (1. ábra). Bizonyos etnikai csoportokat, 
például a hispánt – még a fi atalabb egyéneket is – lényege-
sen nagyobb mértékben érinti a fogágybetegség.2 A prob-
léma a népesség elöregedésével valószínűleg tovább foko-
zódik, ahogy végül hetvenes éveik derekán szívbetegség, 
daganat vagy stroke okozza majd a halált – ebben a gya-
korisági sorrendben.3 Ez az 1900 körül készült statiszti-
kákkal drámai kontrasztban áll, amikor a várható életkor 
49,2 év, és a legfőbb halálok pedig fertőző megbetegedés 
(tüdőgyulladás, TBC vagy vérhas) volt.

Elérkezett a gyulladásos 
megbetegedések kora
A fi atal korban, akut fertőzés következtében történő elha-
lálozások kora óta elérkeztünk a hosszabb életkorig, illetve 
az öregedés miatti krónikus gyulladásos megbetegedés 
okozta halálokokig. A krónikus gyulladás ma már több 
daganatot is magába foglal.4 Sokolosky és Wargovich5 a 
vastagbélrák tanulmányozása során a krónikus megbete-
gedések gyulladásosként osztályozott új típusára lett fi gyel-
mes, amelyet részben a mindinkább proinfl ammatorikus 
modern diéták, illetve az alacsony szintű környezeti toxi-
noknak való krónikus kitettség okoz. Leírták ezen felül az 
in utero jelentkező epigenetikus változásokra való hatást 
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is, valamint az onkológiai terápiás étrend gyulladáscsök-
kentő hatásának jelentőségét.5 

A 2-es típusú diabétesz robbanásszerű növekedésével a 
túlevés és az elhízás világszerte szoros kapcsolatban áll. 
Valószínűleg a gyulladás az a kulcsmechanizmus, ami az 
elhízást és a cukorbetegséget jellemző metabolikus válto-
zásokat összekapcsolja.6 A derék körül felszaporodó zsír-
szövet növeli az olyan gyulladásos mediátorok szintjét, 
mint a tumor nekrózis faktor alfa (TNF-α), interleukin-1 
és interleukin-6, ami direkt módon hozzájárul a pankreász 
bétasejtfunkció romlásához és a béta-sejttömeg tényle-
ges elvesztéséhez. Ezek a mechanizmusok csökkentik 
az inzulinválaszt, és növelik az inzulinrezisztenciát. Az 
USA lakosságának közel egyharmada vagy diabéteszes, 
vagy prediabéteszes, azonban a prediabéteszesek 90%-
ának erről nincs tudomása. Ennek a ténynek a cukor-
betegek egészségén túl fellépő következménye az elkö-
vetkező évtizedre a már 250 milliárd dollárt is kitevő 
terápiás költség, illetve bérkiesés. 
Egy friss tanulmány szerint több mint ezer, korábban 
nem diagnosztizált diabéteszes pácienst fogorvosi praxis-
ban szűrtek ki egy egyszerű hemoglobin (Hb) A1c-teszt 
és a Diabetes Társaság rizikófaktorokat vizsgáló kérdőíve 
segítségével.7 Kutatók szerint a rendelőkbe véletlensze-
rűen betérők 35%-a vagy diabéteszes vagy prediabéteszes. 
Az Amerikai Diabetes Társaság 2-es típusú diabétesz 
rizikó analízisét (http://www.diabetes.org/are-you-at-
risk/diabetes-risk.test/) használva a rendelőkben rutin-
szerűen szűrhető a cukorbetegség. A tesztben hét kérdés 
a megbetegedés családi anamnézisére fókuszál, valamint 
a testtömegindex, vérnyomás, illetve a betegségre hajla-
mosító etnikai háttér kerül feltérképezésre.
A nem, vagy nem megfelelően kezelt cukorbetegek haj-
lamosabbak a mérsékelt vagy súlyos fogágybetegségre8, 
és gyakoribbak náluk az implantációs szövődmények 
is.9,10 Kimutatott tény, hogy a parodontitis, különösen 

annak mérsékelt, illetve súlyos formája hátrányosan 
befolyásolja a vércukorszint-szabályozást és a diabétesz 
szövődményeit.11-14 A legtöbb, bár nem az összes klini-
kai vizsgálat szerint a fogágybetegség kezelése jelentősen 
csökkenti a HbA1c-értékeket; ezen felül a parodontális 
gyulladás kezelése a cukorháztartás szabályozásának 
támogatása céljából is fontos.15-17 
A szív-érrendszeri megbetegedések, beleértve a myo-
cardialis infarktust és a stroke-t is, szoros kapcsolatban 
állnak a fokozott krónikus gyulladással,18 valamint a 
mérsékelt, illetve súlyos parodontitissel is, amely gyak-
ran emeli a szisztémás gyulladást.19

A kockázatelemzés segíthet 
hatékonyabbá tenni a parodontális 
terápiát
A fogágybetegség kezelésének új paradigmái nem iga-
zodnak azon korábbi feltevéshez, hogy a terápiára min-
den páciens egyformán fogékony. Míg a bakteriális plakk 
esszenciális a parodontitis iniciációjához és progresszi-
ójához, plakk jelenlétében nem mindenkinél fejlődik ki 
ugyanolyan súlyosságú fogágybetegség. 
A felismerés, hogy a szájhigiénén és az életkoron kívül 
is vannak rizikófaktorok, komoly lépés a fogágybetegség 
megismerésében. Legfontosabb ezt az új ismeretet a 
súlyos parodontitis és komplikációinak megelőzésére for-
dítanunk. Az előrehaladott fogágybetegség legismertebb 
rizikótényezői a dohányzás, a kontrollálatlan diabétesz és 
egy bizonyos genetikai variáció, amelynek része egy gyul-
ladásos gén. Ezen kívül igen valószínű, hogy az elhízás is 
hozzájárul a fogágybetegség kifejlődéséhez, előrehaladá-
sához és a terápiára való csökkent reakcióhoz. A hajlamo-
sító tényezők következetesen szinkronban vannak azzal a 
nézettel, hogy a magasabb gyulladásos értékeket mutató 
egyéneknél megnövekedett a kockázat, és valószínűbbek 

1. ábra: A parodontitis prevalenciája az Egyesült Államokban; teljes és korcsoportok szerint

 68 Magyar Fogorvos 2016/2





A szék mellett

a komplikációk a legtöbb krónikus öregedéssel járó meg-
betegedésre, így a parodontitisre is.
Fontos mind a fennálló parodontális megbetegedés para-
métereinek mérése, mind a súlyosabb fogágybetegségre 
hajlamosító tényezők felbecsülése. A bizonyított rizikófak-
torok kis száma lehetővé teszi, hogy a pácienseket rizikóka-
tegóriákba soroljuk, és kiszűrjük, hogy kiknél valószínűbb 
a súlyos parodontitis kifejlődése. A rizikókategóriák segít-
ségével részletesebb, az egyéni szükségletekhez igazodó fel-
világosítás adható a pácienseknek a megelőzés, kezelés és a 
speciális szükségletek vonatkozásában. 
A még hatékonyabb parodontális prevenció és kezelés 
érdekében a páciensek rizikókategóriákba sorolhatók, 
összhangban a jövőbeni egészségügy számára térkép-
ként tekinthető P4 medicinával20, amelyet Leroy Hood 
MD, PhD (www.systemsbiology.org) írt le. A P4 által 
alkalmazott megközelítések:
1.  Perszonalizált, azaz személyre szabott, az alapján, hogy 

a páciens a betegség kialakulásának mely útján halad.

2.  Prediktív, azaz jövendölő, vagyis még a betegség 
kialakulása, illetve súlyossá válása előtt megállapítja 
a betegség útját. 

3.  Preventív, azaz megelőző, vagyis bizonyított meg-
közelítésekkel a jóllét megőrzésére törekszik.

4.  Participatív, azaz részvételen alapuló, a páciens bevo-
násával történő.

A kemény- és lágyszövetek 
kiszámíthatóbb helyreállítása
A fogágybetegség, illetve csontvesztés kontrollálásá-
val a következő évtizedekre az elöregedő társadalom, 
amely nem csak hosszabb ideig, de jobban is szeretne 
élni, az elveszett funkció és esztétika helyreállításának 
igényével fog fellépni.
Az elmúlt években a parodontális regeneráció – köszön-
hetően a sebgyógyulást elősegítő biológiai faktorok-
nak, mint például a vérlemezke eredetű növekedési fak-
tor (PDGF) – kiszámíthatóvá vált. 
Zománc mátrix-derivátum és hagyományos demine-
ralizált, fagyasztott-szárított csont-allograftok együttes 
alkalmazásával, azaz kombinált terápiával is lehetséges 
a műtéti terület előkészítése a regenerációra. Minimális 
szondázási mélység melletti tapadásnyereség és meg-
tartott papilla esetén előfordulhat, hogy nem is lesz 
szükség implantátumra (2–7. ábra). 
A következő évtizedekre az idősödő páciensek helyreál-
lító kezelése nagy kihívást jelenthet az elmozduló fogak 
révén a zománc–cement határt meghaladó recessziók és 

2. ábra: Súlyos parodontális lézió

5. ábra: Demineralizált, fagyasztott-szárított 

csont allograft

3. ábra: Faciális csontvesztés és meziális ver-

tikális defektus

6. ábra: Bizonyíték klinikai tapadásnyere-

ségre

4. ábra: Zománc mátrix-derivátum felvitele

7. ábra: 9 éves posztoperatív röntgenfel-

vétel

8. ábra: Preoperatív recesszió
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eróziók miatt. Azonban, ha a fogorvos autogén szövetek 
vagy celluláris dermális mátrixxal kombinált zománc 
mátrix-derivátum mint szabályozó fehérje használata 
által képes a regeneráció elveinek alkalmazására, meg-
erősödött parodonciumot és jelentős gyökérfedést érhet 
el. Ez nem váltja ki a helyreállító fogászati kezelés szük-
ségességét, de lehetővé teszi a szupragingivális záródású, 
a páciens és a kezelőorvos számára a fenntartó kezelés 
során könnyen hozzáférhető restaurátumok felhelyezé-
sét (8–12. ábra).

A regeneráció „Szent Grálja” a csont morfogenikus pro-
teinje (BMP), melynek érvényesülő csontképződést ser-
kentő pontenciálját – még az olyan helyeken is, ahol nor-
málisan nem képződne csont – a hatvanas évek közepén 
az ortopédsebész Marshall R. Urist fedezte fel. Marshall 
úgy vélte, hogy ennek következtében az osteogenesis a 
sebészek által is kontrollálhatóvá válik. A klinikumban 
a rekombináns technológia (rekombináns humán BMP, 
rhBMP) az implantátum behelyezésére szánt defektte-
rület helyreállítására használatos (13–18. ábra).

9–10. ábra: Acelluláris dermális graft és zománc mátrix-derivátum kombinációja

11–12. ábra: 2,5 éves kontroll

13–14. ábra: Hagyományos sinus lift
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Gyulladáskontroll 
A gyulladás megszüntetése, beleértve a dohányzásról 
való leszoktatást, a terápia alap célkitűzése kell, hogy 
legyen, nem csak a fogágybetegségek, hanem minden 
krónikus megbetegedés prevenciója és terápiája esetén. 
A fogorvosok számára különösen érdekes lehet majd 
az Antiinfl ammatórikus Trombotikus Hatás Study 
(CANTOS) végeredménye is: a (placebo) kontrollcso-
portos vizsgálatban több mint 17 000 pácienst kezelnek 
interleukin-1β (IL-1β) inhibitorokkal egy második szívro-
ham megelőzése céljából, amely terápia a fogágybetegség 
kezelésére is pozitív kihatással lehet. 22

A jövő fogorvoslása
A csatolt terápiák technológiájának egymást erősítő elve 
ígéretes jövője a fogorvoslásnak, különösen új módsze-
rek kifejlesztése esetén. A klinikusok a terület stabi-
lizálására, a gerinc megnagyobbítására, valamint az új 
csont képződésének stimulálására növekedési faktorok-
kal kombinálva használhatnak fejlett rögzítő eszközö-
ket, például titánerősített membránokat és tradicionális 
csont-allograftokat. 

Jelenleg a szövetképződést serkentő, a fertőzést csökkentő 
és gyulladásgátló hatású nano-bioanyagok fejlesztése kelt 
izgalmat. Ezek nanocsövecskéket tartalmaznak, ame-
lyek felszíne sima, és olyan kicsi, hogy a baktériumok sem 
belepenetrálni, sem rátapadni nem képesek, ezáltal gátol-
ják a biofi lmképződést, amely szignifi kánsan csökkenti 
a posztoperatív, illetve az implantálás utáni fertőzést az 
orthopédiában, emellett serkenti a kötőszöveti sejtek, illetve 
a csont megtapadását az implantátum felszínén. 
A nanotechnológia képezi a nanogyémántok alapját is, 
ezen szénbázisú részecskéket a gyógyászatban az egyedi 
sejtek, illetve DNS-láncok leképezésére is használják. 
Jelenleg nano-bioanyagok fejlesztése folyik, amely a szö-
vetszaporodást serkenti, csökkenti a fertőzésveszélyt, és 
gyulladásgátló hatású. Az általános vélekedés szerint a 
nanoanyagok mérete a felelős az egyedülálló tulajdon-
ságaikért, a szupermagas felületi energiáért, amely hatá-
sára jobb az interakció a testtel, és kevésbé védtelenek a 
fertőzéssel szemben.
Miért fontos a súlyos fogágybetegség? Ha a parodontitis 
egyéb, komolyabb betegségekre is hatással van, az 
örökre megváltoztathatja a fogorvostudományt. 

15–16. ábra: Implantátumok és BMP csontgraft nélkül

17–18. ábra: Csontregeneráció és a behelyezés után 16 héttel terhelt implantátumok
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A rizikófaktorok megismerésének lehetőségeit az egész-
ségügyben általánosan fellelhető jelentősebb változások 
vezérlik. Ilyen az úgynevezett perioszisztémás kapcso-
lat, például a fogágybetegség és a krónikus megbete-
gedések, a cukorbetegség és szív-érrendszeri megbete-
gedések között felderített összefüggés, továbbá, hogy a 
fogágybetegség kezelése javíthatja a várható kimenetelt, 
és csökkentheti a kezelési költségeket. Ahogy azt bizto-
sítási tanulmányok (például a Jeffcoat és munkatársai) 
által végzett vizsgálatok mutatják, a parodontális terápia 
csökkenti a költségeket, különösen a cukorbetegségben, 
szív- és agy-érrendszeri megbetegedésben és rheumatoid 
arthritisben szenvedő betegeknél. Az egészségügyi biz-
tosítás előremozdító tényezővé vált a relatív költségkí-
mélő megoldások elősegítése és támogatása tekinteté-
ben, a cardiovascularis események csökkentésére is. 
A cardiovascularis megbetegedésekkel bebizonyosodott 
kapcsolat miatt a gyógyszeripar is potenciált láthat a paro-

don tá lis megbetegedést kezelő gyógyszerek fejlesztésében, 
tekintve a remélhető dollármilliárdos piaci hasznot, szem-
ben a fogászatban megszokott csekély nyereséggel.
Ahogy a parodontális terápia új, az általános egészségügyi 
állapotot befolyásoló irányba halad, a páciensek igényelni 
fogják, hogy feljegyezzék, mérjék, dokumentálják az álla-
potukat. Az egészségügyi biztosítás valódi szerepet kap a 
relatív költségkímélő megközelítések népszerűsítésében és 
serkentésében annak érdekében, hogy a szív-érrendszeri, 
illetve egyéb megbetegedések száma csökkenjen.
Ami a jelen és jövő pácienseit illeti, ők bizonyosan pro-
fi tálnak a gyulladáskontroll és a regeneráció lépéseiből, 
fogorvosuk pedig továbbra is törekedni fog lépést tar-
tani az egyre növekvő elvárásaikkal. 
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A CBCT, melyet volumentomográfi ának is 
szokás nevezni, értékes segítséget nyújt az 
egyes anatómiai képletek meghatározásá-
ban, szájüregi elváltozások felismerésében, 

az állcsontgerinc magasságának és szélességének érté-
kelésében és a kezelési terv elkészítésében, amennyiben 
implantációt tervezünk.1 A korábbiakban használt orá-
lis röntgenfelvételeken a képletek kétdimenziós vetüle-
tét láthattuk, míg a CBCT lehetővé teszi a struktúrák 
háromdimenziós leképezését és rekonstrukcióját. 1 Ez 
elősegíti az implantátumok megfelelő pozicionálását, 
így csökkenthető a nemkívánatos sebészi és protetikai 
következmények előfordulása.2

A CBCT vizsgálatot szokás néha CAT-nek (Computer-
ized Axial Tomography) nevezni. Mindkét módszerrel 
azonos információ nyerhető a szájüreg keményszöve-
teiről, ám köztük különbséget kell tennünk. A CBCT 
esetén egyetlen sugárforrás képez kúp alakú nyalábot, 
mely nagy térfogatot fed le. A sugárforrás és a detektor 
egy alkalommal fordul körbe a páciens körül. A külön-
böző vetületekből megfelelő algoritmusok segítségé-
vel rekonstruálhatók a háromdimenziós képek. Ezzel 
ellentétben a CAT legyező alakú sugárnyalábot hasz-
nál, és a szerkezet több fordulatot tesz a páciens feje 
körül a szükséges információk begyűjtése céljából, ami 
egy adott terület többszörös besugárzásával jár.2 Az 
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Az intraorális CBCT (Cone-Beam Computed Tomography), másik kifejezéssel 
volumentomográfi a háromdimenziós képet ad az állcsontok szerkezetéről. 
Ezek a képek nagyon pontos és értékes diagnosztikus információval szolgálnak, 
mely megkönnyíti az implantáció tervezését. Ez a cikk bemutatja a kezdeti 
lépéseket, hogyan vizsgáljuk és értelmezzük a CBCT keresztmetszeti képeit. 
Segít meghatározni a jelentősebb anatómiai képleteket és tárgyalja azok klinikai 
jelentőségét.
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intraorális képletek vizsgálata céljából többnyire CBCT-
felvétel készül CAT helyett, mert az előbbi kisebb sugár-
terheléssel, kisebb költséggel jár, és egyszerűbb a képek 
megtekintése.1,2

A szerzők emlékeztetnek arra, hogy vitatható esetekben 
a beleegyező nyilatkozat – az implantáció lehetséges 
szövődményeire is kiterjedő tájékoztatást követően tör-
ténő – aláírása önmagában még nem véd meg az esetle-
ges jogi procedúrától. Például Curley és Hatcher3 fi gyel-
meztetnek, hogy amennyiben a műtét során a csont 
fúrása közben megsérül a nervus alveolaris inferior és 

2. ábra: Nervus alveolaris inferior: panorámanézet. A n. 

trigeminus harmadik ágából, a n. mandibularisból elágazó ideg 

általában fokozatosan süllyed (nyíl), más esetekben meredeken 

halad a mandibula testében

1. ábra: Foramen és lingula mandibulae: keresztmetszeti kép. 

A: A n. mandibularis belép a foramen mandibulaen. B: A lingula 

ezen a metszeten a foramen mandibulae fölött látható csontléc, 

melyen a lig. sphenomandibularis tapad

3. ábra: Fossa submandibularis és a linea mylohyoidea: 

keresztmetszeti kép. A: A fossa submandibularisban található a 

submandibularis nyálmirigy, ezen a területen jelentős behúzó-

dás lehet az alsó állcsonton. B: A linea mylohyoideáról ered a m. 

mylohyoideus

4. ábra: Foramen mentale: keresztmetszeti kép. A nervus mentalis 

itt lép ki az alsó állcsont testéből. A buccalisan látható radiolucens 

terület (foramen mentale) jól kivehető, és hasznos iránypontot ad a 

CBCT felvételek értékelésekor (nyíl)
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paresztézia alakul ki, jogi következményekkel kell szá-
molni, amennyiben a páciens számára nem ajánlották 

fel a műtét előtti CBCT-felvétel-készítés lehetőségét, 
mivel a vizsgálat által biztosított információk segítségé-
vel esetleg a sérülés elkerülhető lett volna. A vizsgálat 
elrendelése attól függ, hogy a kezelőorvos hogyan ítéli 
meg az esetet, melyet sok tényező befolyásolhat. Ezek 
egyike lehet a CBCT által biztosított további informá-
ciók szükségessége.2 Következésképp a klinikus érdeke, 
hogy megismerje a CBCT-vizsgálat által nyerhető infor-
mációkat, melyek különböző síkokban – keresztmet-
szeti, panoráma és axiális – teszik lehetővé a képek 
megtekintését, továbbá a teljes kép elforgatható, és több 
irányból is vizsgálható.
Az Amerikai Orális és Maxillofaciális Radiológiai Aka-
démia javaslatában szerepel néhány keresztmetszeti 
kép, melyek elősegíthetik az implantáció tervezését.2 
Ezek a kiemelt nézetek megkönnyítik az állcsontge-
rinc buccolingualis szélességének, illetve magasságának 
meghatározását, segítik a csontos behúzódások felisme-
rését, és megmutatják azokat a területeket, ahová (pél-
dául nervus alveolaris inferior közelsége miatt) nem 
helyezhető implantátum.
Cikkünk bemutatja a CBCT képek vizsgálatának és leírá-
sának alapjait. A keresztmetszeti képekkel összefüggően 
néhány panorámanézetű képet is bemutatunk, amelyek 
jobb áttekintést nyújtanak. A felső és alsó állcsont fonto-
sabb képleteit tekintjük át, és kiemeljük klinikai jelentősé-
güket az implantáció tervezésében.

5. ábra: A foramen mentalétól anterior irányban látható hurok: 

hat egymást követő keresztmetszeti kép. A foramen mentalétól 

mesialisan készült metszetek radiolucens területet mutatnak, 

melyek a n. alveolaris inferior által képzett huroknak felelnek meg. 

Ezeken a képeken a metszetek elhelyezkedése miatt a hurok C alak-

ban látható (nyíl). Emiatt, a hurok fölött közvetlenül a biztonságos 

távolságnál (gerincél–foramen mentale távolsága, mínusz 2 mm 

biztonsági zóna) hosszabb implantátum nem helyezhető be 7. ábra: Lacunák: keresztmetszeti kép. Sötét terület a 

spongiosában (nyíl)

6. ábra: A foramen mentalétól anterior irányban nem látható 

hurok: kilenc egymást követő keresztmetszeti kép. A foramen 

mentalétól mesialisan nem található radiolucens terület. A nyíl a 

foramen mentalétól anterior irányban található területet mutatja, 

ahol nem igazolódik hurok
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Klinikai és radiológiai vizsgálat
Egy CBCT-vizsgálat áttekintésekor a klinikus felelős-
sége minden metszet elemzése, nehogy valamilyen pato-
lógiás elváltozás elkerülje a fi gyelmét. Javasolt, bár nem 
kötelező, hogy a bal oldali (ami a páciens jobb oldalának 
felel meg) utolsó képpel kezdjük, és egyesével tekint-
sünk át minden szeletet (melyeket metszetnek vagy 
keresztmetszeti képnek is szokás nevezni).4 A metsze-
tek vastagsága általában 1 mm, de ez a készülék prog-
ramozásától függ.4 A keresztmetszeti képek szélén füg-
gőlegesen és vízszintesen milliméterskála található, ami 
megkönnyíti az egyes képletek méretének meghatáro-
zását. A számítógépes program szintén lehetővé teszi a 
különböző struktúrák és fogatlan területek kiterjedésé-
nek mérését. Egyes területeken röntgen kontrasztanyag 
(például bárium-szulfát) használata a felvétel készítése-
kor még pontosabb meghatározást tehet lehetővé. Ter-
mészetesen a radiológiai vizsgálat mellett alapos klini-

10. ábra: Foramen linguale: keresztmetszeti kép. Nyíl mutatja a 

területet, ahol a szájfenék felől érkező ér belép a mandibulába

8. ábra: Keskeny állcsontgerinc: keresztmetszeti kép. A gerincél 

(nyíl) nem elég széles az implantátum-behelyezéshez, csontpót-

lás szükséges az implantátum szélességének megfelelően, vagy a 

gerincél redukálandó, míg elegendően széles csont áll rendelkezésre 

az implantációhoz

9. ábra: Homokóra átmetszetű mandibula: keresztmetszeti kép. Szo-

katlan alakú alsó állcsont (nyíl). Az ilyen rendellenesség esetén csontát-

ültetésre van szükség, hogy lehetővé váljon az implantáció, vagy más, 

alkalmas területet kell keresnünk, ahol elegendő a csontmennyiség
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kai vizsgálatra is szükség van. Amikor csak lehetséges, 
az anatómiai struktúrák tapintása elvégzendő, továbbá 
meg kell mérnünk a fogpótlás számára rendelkezésre 
álló interalveoláris térközt is.

Az alsó állcsont képletei
Foramen és lingula mandibulae
A mandibula hátsó része felől indulva, az egyik első 
képlet, melyet megfi gyelhetünk, a foramen mandibulae, 
melyen át a n. alveolaris inferior belép az alsó állcsontba 
(1. ábra). Az alsó vezetéses érzéstelenítés során javasolt 

11. ábra: Corticalis és spongiosus csont: keresztmetszeti kép. Tágí-

tásos osteotomia előtt meg kell győződnünk a spongiosa jelenlété-

ről. Amennyiben a keskeny állcsontgerinc csak corticalis csontból áll, 

nem lehet elhasítani. A nyíl a spongiosus állományt mutatja, mely-

nek vetülete sötétebb, mint a corticalisé

14. ábra: Sinus maxillaris: keresztmetszeti kép. A: Buccalis fal. B: 

Medialis fal. C: Arcus zygomaticus

13. ábra: Tuber maxillae: keresztmetszeti kép. Ez a terület (nyíl) fel-

használható csontgraft nyerésére

12. ábra: Spina mentalis: keresztmetszeti kép. Ezen a területen 

tapad a m. genioglossus (felül) és a m. geniohyoideus (alul). A nyíl a 

csontléc felső részére mutat
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a rágósíktól 6–10 mm-nyire koronálisan bevezetni a 
tűt,5 mivel az esetek 2–25%-ában a canalis mandibulae 
koronálisabban helyezkedik el, mint a rágósík.6,7 Emiatt, 
ha a rágósík magasságában van a beszúrás helye, elégte-
len lehet az érzéstelenítő hatása. A canalis mandibulae 
nyílását elölről egy csontlemez védi, a lingula, melyen a 
lig. sphenomandibuláris tapad (1. ábra).

Canalis mandibulae
Előrefelé a n. alveolaris inferior (2. ábra) fokozatosan vagy 
meredeken halad egyre mélyebbre a mandibula testé-
ben.8 A csatorna általában körülbelül 3,2 mm átmérőjű, 
amelyet corticalis szerkezetű csont vesz körül, ez azon-
ban nem jelent megbízhatóan észlelhető ellenállást a 
fúró számára.9 Egy adott helyen a behelyezhető implan-
tátum hosszának meghatározásához javasolt a processus 
alveolaris felső szélétől a canalis mandibulae felső faláig 
terjedő távolságot lemérni, és abból 2 mm-t levonni, hogy 
megfelelő biztonsági zónát hagyhassunk.10 

Fossa submandibularis és linea mylohyoidea
A fossa submandibularis valójában egy behúzódás a 
mandibula bázisának hátsó részén, a musculus mylo-
hyoi deus alatt, melyben a submandibularis nyálmirigy 
található (3. ábra). Ezt a területet – amennyiben a molá-
ris területre implantációt tervezünk – meg kell tapinta-
nunk a szájüregen belül, mivel itt jelentős behúzódást 
találhatunk. Erre vonatkozóan Parnia és mtsai végez-
tek vizsgálatot, amely szerint a páciensek 52%-ában 
található 2–3 mm mély homorulat, a vizsgált esetek 
28%-ában azonban a behúzódás mértéke meghaladta 
a 3 mm-t.11 Ebből következően, amennyiben jelentős 
méretű a homorulat, óvatosnak kell lennünk, hogy elke-
rüljük a szájfenék sérülését, ami akár súlyos érkároso-
dással és vérzéssel járhat. A mandibula lingualis olda-
lán látható, a 3. ábrán B-vel jelölt él a linea mylohyoidea, 
melyről a m. mylohyoideus ered.

Foramen mentale
Az első moláris és/vagy a második premoláris tájékán a n. 
alveolaris inferior szétoszlik n. mentalisra és nn. incisivire, 
mely utóbbiak az alsó metszőket idegzik be.10 A n. mentalis 
a foramen mentalén át lép ki a csatornából. A keresztmet-
szeti képek vizsgálata során jól látszik a radiolucens terület 
a csont buccalis corticalisában az ideg kilépésének meg-
felelően (4. ábra). Ez fontos jelzőpont számunkra, mivel a 
foramen mentalétól anterior irányban a n. incisivus talál-
ható, melynek esetleges sérülése nem okoz paresztéziát, 
míg a n. alveolaris inferior, illetve a n. mentalis sérülése 
igen. 10 A foramen mentalétól mesialisan található szele-
tek vizsgálata igen fontos, hogy észrevegyük, ha hurkot 

vet a n. alveolaris inferior. Ilyen hurok akkor fordul elő, 
ha az ideg a csatorna nyílásánál lejjebb és előrébb halad, 
és hurokszerűen fordul vissza a kilépő ág, hogy elérje a 
foramen mentalét. 10 Egyes esetekben két különálló ová-
lis csatornát látunk, máskor C alakú lehet a canalis terü-
lete (5. ábra). Ezzel ellentétben, ha nincs hurok, akkor nem 
látható radiolucens terület a foramen mentalénál előrébb 
(6. ábra). Amennyiben nem található ilyen hurok, hosszabb 
implantátum helyezhető be, mivel a n. incisivusba történő 
esetleges penetráció nem jár paresztéziával.10

Lacunák a spongiosában
A 7. ábrán nyíl jelöl egy lacunát, mely a spongiosus csont-
állományban található radiolucens terület. A lacunák 
mérete 200-tól 2000μm-ig terjedhet.12 A röntgenképe-
ken sötét lyukként jelenik meg, és nem érezhető ellen-
állás, mikor a fúróval behatolunk egy lacunába. Az ideg 
felett végzett műtét során érdemes ujjtámaszt vagy sto-
pot használni, hogy elkerüljük a „beesést” egy esetlege-
sen jelen lévő csontüregbe.

Fogatlan állcsontgerinc
Az állcsontgerinc kontúrja döntően meghatározza a 
behelyezhető implantátum átmérőjét. A 8. ábrán lát-
ható keskeny gerincél esetén többféle kezelési lehető-
ség közül választhatunk. Osteotomia során implantá-
tumot helyezhetünk be, és amennyiben a buccalis vagy 
a lingualis oldalon csontablak keletkezne, az membrán-
nal fedett csontgrafttal borítható. Alternatív megoldás-
ként, ha vertikálisan elegendő csont áll rendelkezésre, a 
gerincél redukálható, míg az implantátum számára ele-
gendő szélességű területet érünk el. Keskeny gerincél 
esetén további lehetőség a tágításos osteotomia, a csont-
hasítás (bone splitting) és tervezett szövetpótlás (guided 
bone regeneration) a megfelelő szélesség eléréséhez. 
Meg kell jegyeznünk, előfordulhat, hogy intraoralis 
vizsgálat során a gerincél túl keskenynek tűnik, ám a 
CBCT-vizsgálat alapján megállapíthatjuk, hogy megfe-
lelő mennyiségű csont (azaz szélesebb gerinc) áll rendel-
kezésre az implantátum behelyezéséhez (8. ábra).

Homokóra átmetszetű mandibula
A „homokóra” alak nem jellemző az alsó állcsontra, ám 
előfordulhat, ha a mandibula bázisa és a fogmedernyúlvány 
között szűkület alakul ki. Az ilyen jellegű állcsont nem 
típusos, az esetek 3,9%-ában fordul elő (9. ábra).13 Ez a fej-
lődési vagy öröklött variáció igen nehéz helyzetet teremt az 
implantológiával foglalkozó szakemberek számára. Csont-
pótlás (lateralis augmentáció) válhat szükségessé, vagy 
jelentős redukciót kell végeznünk a gerincélen (ezek mind-
egyike meglehetősen nagy tapasztalatot igényel). További 
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lehetőség, hogy az ilyen problémás területeket mellőzzük, 
helyettük más pozícióba helyezünk implantátumot.

Foramen linguale
Ezen a területen a szájfenék felől érkező a. sublingualis 
anastomosist alkot a buccalis érrendszerrel (10. ábra). Ha 
műtét során ez a csatorna sérül, a szokásosnál erőtelje-
sebb vérzést észlelhetünk. A vezetőtüske vagy az implan-
tátum behelyezése megállítja a vérzést.14

Corticalis, illetve spongiosus csont
Amennyiben tágításos osteotomiát vagy csonthasítást 
tervezünk, meg kell győződnünk róla, hogy a corticalis 
lemezek között található spongiosa, mivel az összenőtt 
corticalis lemezeket nem lehet szétválasztani.

Spina mentalis
A spina mentalis apró kiemelkedés a mandibula lin-
gu a lis oldalán (12. ábra). A középvonalban talál-

ható, a felső részéről ered (mindkét oldalon) a m. genio-
glossus, az alsóról pedig a m. geniohyoideus.15 Lebeny 
kialakításakor a m. genioglossust nem szabad telje-
sen leválasztani a mandibuláról, mert a nyelv hát-
rahúzódva elzárhatja a légutakat.16 Amikor a pro-
cessus alveolaris nagymértékben felszívódott, a spi na 
mentalis egészen a gerincél közelében tapintható 
csontos kiemelkedés.

A felső állcsont képletei
Tuber maxillae
A tuber maxillae (13. ábra) a maxilla testének hátulsó 
részén, a harmadik molaris gyökereitől distalisan talál-
ható lekerekített képlet, melyet gyakran használnak 
autogén csontgraft kinyerésére.

Sinus maxillaris
A sinus maxillaris a legnagyobb orrmelléküreg (14. ábra).17 
A piramis alakú képlet átlagos magassága 36–45 mm.17 

16. ábra: Sinus maxillaris: panorámanézet. A hat fal közül négy 

megkülönböztethető a képen: A: Anterior fal. P: Posterior fal. SF: Alsó 

fal. S: Felső fal

18. ábra: Sinus maxillaris: három egymást követő keresztmetszeti 

kép. Pseudociszta a sinus alsó falán (nyíl)

15. ábra: Sinus maxillaris: keresztmetszeti kép. Megvastagodott 

nyálkahártya (Schneider-féle membrán) látható

17. ábra: Sinus maxillaris: panorámanézet részlete. A: Fenestratio a 

sinus alsó falán. B: megvastagodott nyálkahártya az arcüregben
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Belső felszínét csillószőrös hengerhámmal borított nyál-
kahártya (Schneider-féle membrán) alkotja, mely dohány-
zás vagy egyéb betegség következtében megvastagod-
hat (15. ábra). Külső arcüregemelés műtéte során a sinus 
buccalis falán ablakot képeznek, az üreg nyálkahártyá-
ját elemelik az arcüreg alapjáról és csonttal/csontpótló 
anyaggal töltik fel a sinus alsó harmadát. Az arcüreget hat 
fal határolja18:
•  Elülső (anterior) fal (16. ábra): Itt fut a n. infraorbitalis 

és a frontfogakat ellátó érhálózat.
•  Felső (superior) fal (16. ábra): Vékony, ez alkotja az 

orbita alapját.
•  Hátulsó (posterior) fal (16. ábra): A pterygomaxillaris 

régiónak felel meg, mely elválasztja az arcüreget a 
fossa pterygopalatinától.

•  Belső (medialis) fal: Az orrüreg felé határolja a 
sinust.

•  Alsó fal (a sinus maxillaris alapja) (16. ábra): Beter-
jedhet a molaris fogak gyökerei közé. Amennyi-
ben sinusemelő műtét tervezése során a CBCT-n 

21. ábra: Sinus maxillaris: keresztmetszeti kép. Sinus lift műtét 

során csontgraftot helyeztek be a lateralis fal közelébe, ám az nem 

éri el a medialis falat (nyíl)

22. ábra: Hiatus semilunaris: keresztmetszeti kép. Itt közlekedik az 

arcüreg az orrüreggel, a középső orrjáratba nyílik (nyíl)

19. ábra: Sinus maxillaris: keresztmetszeti kép. A: Ér (radiolucens 

vonal) az arcüreg buccalis falában. B: Septum a sinus bármelyik 

falán megjelenhet, de általában nem osztják rekeszekre az arcüre-

get. Ezen a metszeten úgy látszik, a csontléc a medialis falról ered 

és bizonyos mértékig a lateralis fal felé halad, mindazonáltal több 

összefüggő metszet átvizsgálása szükséges (továbbá a panoráma- 

és axiális nézetekéi is), hogy pontosan megállapíthassuk a septum 

elhelyezkedését

20. ábra: Sinus maxillaris: kilenc egymást követő keresztmetszeti 

kép. A nyíl a sinus buccalis falán látható kiterjedt fenestratora mutat
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fenestratiot fedezünk fel a sinus csontos alapján 
(17. ábra), az alveoláris gerincen lebenyt kell képez-
nünk, és a kitüremkedő nyálkahártyát óvatosan 
vissza kell nyomnunk az arcüregbe.19 Ellenkező 
esetben, mikor megpróbáljuk elemelni a sinus 
belső nyálkahártyáját a műtét során, szakadás 
keletkezhet rajta. A sinus alapján pseudocisztát is 
találhatunk (18. ábra).

•  Oldalsó (lateralis) fal: Ezen a területen történik a 
külső arcüregemelés műtétje. Kis radiolucens terü-
let ezen a falon ér jelenlétére utal (19. ábra). Sikertelen 
sinusliftet követően a CBCT-n a buccalis csontfa-
lon kiterjedt nyílást láthatunk (20. ábra). Ilyen terü-
leten a sikeres arcüregemeléshez félvastag lebenyt 
képzünk, és a nyílást fedő kötőszövetet a sinusba 
behajtjuk, mert az újraképződött arcüregi nyálka-
hártya igen szorosan rögzül hozzá.19 A 21. ábrán 
sinusemelést követően kialakult helyzet látható, 
amikor a behelyezett csont/csontpótló nem éri el az 
üreg medialis falát.

Hiatus semilunaris
Az arcüreg a középső orrjártba nyíló hiatus semi lu na-
rison közlekedik az orrüreggel (22. ábra). Ez a sinus 
maxillaris mediális falának felső részén található, 
körülbelül az első molaris felett. A nyílás átlagos távol-
sága az arcüreg alapjától 28,5 mm.17 A nyílás általában 
2–3 mm széles.20 Amennyiben a csontgraft darabkája 
az arcüregbe kerül, a hám csillószőrei a nyílás felé 
igyekeznek sodorni, hogy a nyíláson át kijuttassák az 
orrüregbe.

Septa
Az arcüreget csontlécek oszthatják részben vagy telje-
sen rekeszekre (19. ábra). Ezek a lécek az esetek 31%-
ában a premolaris régióban találhatók, és nem tagol-
ják valódi részüregekre a sinust.21 Általában a medialis 
falhoz csatlakoznak. Amennyiben akár külső, akár 
belső sinusemeléskor a műtéti területbe esnek, növe-
lik a membránperforáció esélyét annak elemelésekor. 
(Szerző megjegyzése: Az egyes számú alak septum, töb-
bes száma helyesen septa.)

Arcus zygomaticus
Az arcus zygomaticust, magyarul járomívet az os 
tempo rale processus zygomaticusa és az os zygo ma-
ticus pro cessus temporalisa alkotja (14. ábra). Előfor-
dulhat, hogy a páciens egyéni anatómiai variációjából 
adódóan a kétdimenziós röntgenfelvételen a járomív 
rávetül a sinusra, így elfedhet fontos diagnosztikus 
információkat.

23. ábra: Canalis incisivus: keresztmetszeti kép. A felső nagymet-

szőktől palatinalisan található, érképletek és a n. nasopalatinus fut-

nak benne

24. ábra: Orrkagylók: keresztmetszeti kép. Az orrüregben három 

orrkagyló található: A: alsó, B: középső, C: felső
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Canalis incisivus
A felső nagymetszők között, tőlük palatinalisan 
(amennyiben megtalálhatók) helyezkedik el a foramen 
incisivum (23. ábra). Lebeny készítése esetén lateralisan 
két csatornát láthatunk, melyeket canalis incisivusnak 
neveznek.22 Bennük halad a n. nasopalatinus és az a. 
palatina major. Olyan esetben, mikor a premaxilla ext-
rém mértékben sorvadt, előfordulhat, hogy a canalisba 
kell helyezni az implantátumot. A foramen incisivum 
körülbelül 4,6 mm széles, 8–12 mm hosszú, és a meg-
tartott fogmedernyúlványtól átlagosan 7,4 mm távol-
ságra található.23

Conchae nasales, orrkagylók
Az orrüregben alsó, középső és felső orrkagylót külön-
böztetünk meg (24. ábra), melyek latin neve conchae 
nasa les. Az alsó orrkagyló önálló csont az arcko-
ponyában, míg a középső és a felső orrkagyló az os 
ethmoidale része. Az orrkagylókat fedő nyálkahártya 
gyulladása esetén az orrkagylók megnagyobbodottnak 
tűnnek.

Összefoglalás
A CBCT hasznos diagnosztikai segítséget nyújt implan-
táció tervezése során, és pontosabb adatokkal szolgál, 
mint a panorámaröntgen felvétel.23 Sonick és mtsai peria-
pi calis röntgenfelvételek lineáris torzítását 14%-osnak, a 
panoráma felvételek torzítását 23%-osnak találták, míg a 
CT-vizs gálatoknál mindössze 1,8%-os torzítást mértek.23 
A CBCT-vizsgálat kiváló diagnosztikai eredményeket ad, 
mérsékelt sugárterhelés árán.2 A különböző nézetek (pél-
dául keresztmetszeti, axiális, panoráma) megkönnyítik a 
csontos képletek vizsgálatát. Cikkünk a keresztmetszeti 
képeken látható anatómiai struktúrák vizsgálatára össz-
pontosít, hogy ezáltal könnyebbé váljon a kezelési tervek 
felállítása. A CBCT által biztosított információk pontosabb 
implantátum-behelyezést tesznek lehetővé, ezáltal segíte-
nek elkerülni a szükségtelen komplikációkat.
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A zománc-caries legkorábban észrevehető makroszkopikus elváltozása a 
white-spot lézió (fehér folt lézió). Ez esetben a zománc felületi rétege az 
alatta lévő rétegekkel ellentétben intakt marad. Kezelés nélkül a felszín alatti 
rétegek anyagvesztesége folytatódik, ami végül a felszíni réteg széteséséhez, 
ezáltal üregképződéshez vezet. A kazein-foszfopeptid-amorf kalcium-foszfát 
(CPP-ACP) bevezetésével lehetőség nyílik arra, hogy a folyamatot ebben a 
szakaszban visszafordítsuk. A CPP-ACP egy egyedülálló, természetes eredetű, 
protein alapú remineralizációs technológia, amely manapság rágógumik és 
helyileg alkalmazandó krémek hatóanyaga. Az áttekintés célja ismertetni a 
demineralizáció visszafordításának lehetőségét olyan készítményekkel, mint 
a CPP-ACP, és iránymutatást adni a gyakorló orvosoknak, fi gyelembe véve a 
remineralizációt, mint kezelési lehetőséget. 
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A fogszuvasodás egy patológiás állapot, amely a 
fogállomány élettani remineralizációs/de mi  ne-
ra li zá ci ós folyamatok egyensúlyának felbom-
lása következményeként jön létre.1 A re mi ne ra-

li zá ció fontos szerepet játszik a folyamat progressziójának 
megakadályozásában és a demineralizáció kezdeti jeleinek 
visszafordításában (1. táblázat).2-4 Ha a de mi ne ra li zá ci ós 
folyamat folytatódik, az eredmény üregképződés lesz. A kal-
cium- és foszfátionok túltelített állapotban történő jelenléte 
révén az emberi nyál képes re mi ne ra li zál ni a fogszöveteket. 
A fogszuvasodás folyamata feltartóztatható vagy akár meg-
fordítható az üregképződés előtti stádiumban, feltéve, ha a 
remineralizáció felé tudjuk eltolni az egyensúlyt.
A demineralizáció a kritikus pH (azaz 5,2–5,5) alatti 
érték elérésekor kezdődik. Egy magas cariesaktivitású 
egyénben gyakran vannak jelen a fermentálható szén-
hidrátok és a következményes pH-esés. Ez kedvez a 
demineralizációnak, és bizonyos idő elteltével a felszín 
alatti struktúrák ásványianyag-vesztesége miatt üreg-
képződéshez vezet.1
A white-spot léziók (WSL) a zománc-caries legkorábbi 
makroszkopikus jelei. A WSL kialakulása akkor kez-
dődik, amikor a demineralizáció mértéke meghaladja a 
remineralizációét. Jellemzően a zománc felszíni rétege 
intakt marad, míg a felszín alatti rétegek de mi ne ra li zá-
lód nak, de kezelés nélkül a felszín alatti rétegek ásvá-
nyianyag-vesztesége folytatódik, és végül a felszíni réteg 
összeesik, és üregképződés történik.2,4

A remineralizáció a zománc demineralizáció során 
elvesztett felszíni ásványi anyagainak a visszaépülése. 
A caries megelőzésére és a zománc remi ne ra li zá ció-
jának elősegítésére különféle hatóanyagokat használ-
tak. Ezek közül a fl uoridot használták széles körben 
a fogszuvasodás és a fogerózió prevenciójára. A fl uo-
rid egy remineralizáló anyag: kapcsolatba lép a száj-
üregben található folyadékokkal a fogzománc felszíni 
és felszín alatti rétege között, és kapcsolódik a kal-
cium- és foszfátionokkal, fl uor-hidroxiapatitot ered-
ményezve.1-5 Ez a módszer azonban szisztémásan, 
nagy dózisban alkalmazva fl uorosist eredményezhet, 
és toxikus lehet.6-7

Remineralizáció Demineralizáció

Antimikrobiális szerek Baktériumok
Nyál Nyálképzés zavarai
Remineralizáló szerek Foganyaghibák
Hatékony diéta Rossz táplálkozási 

szokások

1. táblázat: A remineralizáció/demineralizáció folyamatának befolyá-

soló tényezői a szájüregben
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A biológiailag hasznosítható kalcium- és foszfátionok a 
fl uoridos kezelést kiegészítve fontosak lehetnek a korai 
szuvas léziók helyreállításában. Az előző évtizedben 
különféle remineralizáló anyagokat vezettek be, ame-
lyek nagy része különböző formában és koncentrációban 
tartalmaz fl uorid-, kalcium- és foszfátiont. Utóbbi idő-
ben a kazein foszfopeptid-amorf kalcium-foszfát (CPP-
ACP) komplex került bevezetésre, mint a szájüreg kal-
cium- és foszfátionjainak kiegészítő forrása. A kazein 
foszfopeptidhez nanorészecskékben kalcium- és foszfát-
ionok kapcsolódnak, amelyek megakadályozzák a kristá-
lyok kritikus méretig való növekedését, ezáltal az oldat-
ból történő kicsapódását. Bár a jelenleg forgalomban 
levő CPP-ACP-t tartalmazó készítményekkel kapcsolat-
ban a kutatók közötti konszenzus még nem alakult ki, 
a komplex remineralizációs potenciálja nyilvánvaló.8-9 
Ezért jelen cikk célja a CPP-ACP tulajdonságainak és 
remineralizációs kapacitásának áttekintése.

Mi a CPP-ACP?
A CPP-ACP egy betűszó a kazein foszfopeptid (CPP) 
és az amorf kalcium-foszfát (ACP) komplexére. A kaze-
inek a fehérjék egy heterogén családjába tartoznak, 
alfa-1, -2 és béta-kazeinek fordulnak elő a leggyakrab-
ban. A kazein foszfopeptidek a kazein triptikus emész-
tése során jönnek létre. Ez a fehérje-nanotechnoló-
gia egyesíti a szarvasmarhatejből származó specifi kus 
foszfoproteineket ACP nanopartikulummá való alakí-
tásával. A pontos összetétel 144 kalciumiont, 96 fosz-
fátiont és 6 CPP-peptidet tartalmaz.

A CPP-ACP hatásmechanizmusa
A tejtermékek kariosztatikus potenciáljának lehetősége 
számos kutatás tárgyát képezte.10-12 1991-ben a CPP-ACP 
komplexet egy tejben található nagyméretű fehérjéből, 
kazeinből izolálták, és az Egyesült Államokban szaba-
dalmaztatták.13 A komplexet alternatív remineralizációs 
lehetőségként mutatták be, amely képes a kalcium-fosz-
fát stabilizálására, biztosítva az ionok túltelítettségét a 
szájüregben. Következésképpen a fogszövetek újjáépíté-
séhez előnyös lenne a kalcium-foszfát magas szintje a 
biofi lmben, így a remineralizáció megtörténhetne.14,15 
Állatokban és in situ caries-modellekben kimutatták a 
CPP-ACP nanokomplexek a demineralizáció megelőzé-
sének és a remineralizáció elősegítésének lehetőségét a 
zománc felszín alatti elváltozásaiban.2 Az oldat kalcium-
foszfát szintjének stabilizálása érdekében a CPP segíti 
a kalcium, a foszfátionok, és a zománfelszín alatti réte-
gek ionpárjainak magas koncentrációját, így a zománc 
remineralizációjának magas arányát. A kalcium-foszfát 
ezekben a komplexekben biológiailag hozzáférhető for-

mában van jelen, így lehetőség nyílik a felszívódásra és a 
remineralizációra a zománc felszín alatti lézióiban. 
A CPP-ről kimutatták, hogy stabilizálja a kalciumot és 
foszfátot, és tartósítja azokat egy amorf vagy folyékony 
halmazállapotban, ez az amorf kalcium-foszfát (ACP). Az 
ACP (Ca3H2O)-ről azt feltételezték, hogy a hidroxiapatit-
képződés (HA) egyik prekurzora. Az ACP magas oldha-
tóságot mutat, és könnyen átalakul hidroxiapatittá, amely 
alkalmassá teszi a remineralizációra. Az ACP legfőbb 
előnye, hogy az egyetlen szilárd fázisú foszfátkészítmény, 
továbbá biokompatibilis mind a kemény-, mind a lágyszö-
vetekben, ami megegyezik a HA és a különböző di-, tri- 
és tetrakalciumfoszfátok hasonló tulajdonságaival.
Az alábbi mechanizmus felelős a CPP-ACP remine-
ralizáló hatásáért.15 A kazein-foszfopeptid-amorf kalci-
um-foszfát egy technológia, ami az amorf kalciumot és 
foszfátot (ACP) a kazein-foszfopeptid által stabilizálja. 
A CPP a következő aminosavszekvenciát tartalmazza: 
-Ser(P)-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu- ez stabilizálja az ACP-t a 
metastabil oldatban. Az aminosavszekvencián túl, a CPP 
kötődik az ACP adott molekularészleteihez, megelőz-
vén annak kritikus méretig történő növekedését, ami már 
nukleációhoz és a fázisátalakuláshoz vezetne.
Rose és Hogg16 a Streptococcus mutans affi nitását vizs-
gálta CPP-ACP-hez. Az általuk leírt egyensúlyi rendszert 
használták, az eredményeik alapján a CPP-ACP kb. kétsze-
res affi nitással kötődik a bakteriális sejtekhez, 0,16 g/g-os 
értékig. A CPP-ACP plakkra történő applikálása átmeneti 
emelkedést okozott a plakkfolyadék szabad kalciumion-
szintjében, ami segítheti a remineralizációt. A CPP-ACP 
jól kötődik a plakkhoz, feltéve, ha elegendő kalcium áll 
rendelkezésre, amely valószínűleg korlátozza az ásványi-
anyag-veszteséget egy kariogén epizód során, és biztosítja 
a megfelelő kalciumforrást a későbbi remineralizáció szá-
mára. Röviden megfogalmazva a CPP-ACP a fogszuva-
sodás folyamatát korlátozza. 

A CPP-ACP használata a remineralizáció 
elősegítésére – történeti szempontok
A kalcium és a foszfát klinikai alkalmazása a múltban 
meglehetősen sikertelen volt a kalcium-foszfátok– külö-
nösen fl uoridionok jelenlétében fellépő – alacsony oldha-
tósága miatt. Az oldhatatlan kalcium-foszfátok felvitele 
és helyben tartása a fogfelszíneken nem könnyű feladat. 
Továbbá savra van szükség ahhoz, hogy az ionok képe-
sek legyenek a zománcba és az az alatti rétegekbe diffun-
dálni. Ezzel ellentétben, az oldható kalcium- és foszfát-
ionokat csak nagyon alacsony koncentrációban szabad 
alkalmazni a kalcium-foszfátok intrinsic oldhatatlansága 
miatt. Ezért az oldható kalcium- és foszfátionok lénye-
gében nem maradnak a dentális plakkban és a fogak fel-
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színén sem, így nem tud effektív koncentrációgradiens 
kialakulni a zománcfelszín alatti rétegekbe történő dif-
fúzió kialakításához. A nehézségek leküzdéséhez egy új 
kalcium-foszfát remineralizációs technológiát fejlesz-
tettek ki, amelynek alapja a kazein foszfopeptid-amorf 
kalcium-foszfát (CPP-ACP), ahol a CPP stabilizálja a 
magas koncentrációban lévő kalcium és foszfátiono-
kat, ezáltal a fl uoridionokkal együtt képesek kötődni a 
pellikula- és plakkfelszínhez. 
A kazein tejtermékek (például tej, tejkoncentrátumok, 
sajt) fogyasztását követő remineralizáló tulajdonságá-
nak koncepcióját, valamint antikariogén hatását már 
kimutatták in situ humán és állati cariesmodellekben. 
Harper és mtsai patkánymodelleken vizsgálták négy-
fajta sajt antikariogén potenciálját, melyek külön-
böző mennyiségben tartalmaztak zsírt, fehérjét, kal-
ciumot és foszfátot.17 Arra a következtetésre jutottak, 
hogy a védő hatás leginkább a kazein foszfoprotein 
és a kalciumfoszfát-tartalomnak tulajdonítható. 
Hasonló következtetésre jutottak Silva és mtsai egy 
humán intraoralis caries-modellt használva.18 A szer-
zők rámutattak arra, hogy víz kivonása a cheddar sajt-
ból szignifi kánsan csökkentette a zománc összeesését 
anélkül, hogy a nyugvó vagy a minimum plakk pH-
értéket befolyásolta volna. A sajt jelentősen növelte a 
kalciumszintet a kísérleti plakkban, így a szerzők arra 
a következtetésre jutottak, hogy a protektív hatás a 
zománc demineralizációjának csökkenésével és/vagy a 
remineralizáció növekedésével áll kapcsolatban. 

CPP-ACP alkalmazása a fogászatban
A white-spot léziók remineralizációja
A zománc–dentin határig terjedő, üregképződéssel nem 
járó szuvasodást meg lehet állítani, ha az adott mikrokör-
nyezet kariogén noxáit megfelelően ellenőrizzük, és/vagy 
terápiás szereket applikálunk a szövetek regenerációja 
érdekében. Az amorf kalcium-foszfát biológiailag aktív, és 
képes kalcium- és foszfátionok leadására, hogy fenntartsa 
azt a túltelített állapotot, ami a remineralizációs folyamat-
hoz szükséges. Korábbi tanulmányok kimutatták, hogy a 
CPP-ACP hatékony a szuvas léziók remineralizációjára.15,20

A tejfogak korai zománc elváltozásai
Reynolds és mtsai hasonló eredményeket kaptak egy 
in vitro vizsgálatban, ahol a CPP-ACP-t paszta formá-
ban vitték fel szarvasmarhafogak zománcára és denti-
nére, amelyeket előzetesen demineralizáltak.15 A tanul-
mányukban a CPP-ACP használata a fogzománc 
remineralizációjának növekedését eredményezte pász-
tázó elektronmikroszkópos (SEM) kiértékelés alapján. 
Egy másik tanulmány szerint a CPP-ACP hatékony lehet 
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a magas rizikójú, nem megfelelő szájhigiénés szokásokkal 
rendelkező gyerekeknél alkalmazva.21

Amikor fl uoridokkal kombinálva alkalmazták, a CPP-
ACP jobb eredményt és alacsonyabb caries-számot muta-
tott, mint a fl uoridok nélküli használat. A CPP-ACP és 
a fl uorid szinergizáló hatásáról már számos tanulmány-
ban beszámoltak. Egy in situ kutatásban Srinivasan és 
mtsai összehasonlították a CPP-ACP és a 900 ppm fl u-
oridot tartalmazó CPP-ACP remineralizációs potenciál-
ját olyan fogzománcon, amit kólával demineralizáltak.22 
A 900 ppm fl uoridot tartalmazó CPP-ACP-vel jobb ered-
ményeket értek el az erodált zománc remineralizációjánál.22 
A fogminták remineralizációjának mértéke magasabb 
volt a CPP-ACFP-vel (amorf kalcium-fl uorid-foszfát) a 
CPP-ACP-vel szemben.23

Egy vizsgálatban, amely a WSL remineralizációjának 
klinikai hatásosságával foglalkozott, Anderson és mtsai 
kimutatták, hogy amikor a CPP-ACP-t fl uoridot tartal-
mazó szájöblítő szerrel együtt alkalmazták, szignifi kán-
san magasabb volt a WSL-k számának csökkenése és a 
zománc remineralizációja.24

WSL-k fogszabályozó kezelés alatt
A CPP-ACP-t az ortodonciai kezelés során fellépő 
demineralizáció leküzdésére használták. A demi ne-
ra li zá ció prevalenciája magasabb, ha a páciens fog-
szabályozó készüléket visel, amely WSL megjelenését 
okozhatja a fogak felszínén, melyekből további fog-
szuvasodás keletkezhet – magyarázza Ogaard és mtsai. 
A CPP-ACP alkalmazása a demineralizáció csökkenését 
eredményezte, és ez a hatás még kifejezettebb volt, ami-
kor a CPP-ACP-t fl uoridos fogkrémmel kombinálták. 

Sportitalok adalékanyaga az erózió megszüntetésére
Ramalingam és mtsai in vitro vizsgálatot végeztek annak 
megállapítására, hogy a CPP-ACP sportitalhoz ada-
golva megszünteti-e a dentális eróziót. A fogmintákat 
három csoportba osztották, mindegyik csoport öt min-
tát tartalmazott. A zománcminták első csoportját sport-
italba (Powerade®, The Coca-Cola Company) merítették 
14 napig, a második csoportot Powerade-et és CPP-ACP-t 
tartalmazó oldatba 0,0063%, 0,0090%; 0,125% és 
0,250%-os koncentrációkban szintén 14 napig, a harma-
dik, kontrollcsoportban kétszeresen ionmentesített vizet 
használtak. 14 nap múlva pásztázó elektronmikroszkóp-
pal vizsgálták a zománcfelszín karakterisztikáját, és azt 
találták, hogy a tesztoldatok pH-ja nőtt, és a titrálható 
savtartalom csökkenése mellett a CPP-ACP koncentráció 
nőtt. Erozív elváltozások történtek a Powerade-be már-
tott mintákon, melyek CPP-ACP hozzáadásával mind-
egyik koncentrációnál regenerálódtak. Végül a szerzők 

arra a következtetésre jutottak, hogy a CPP-ACP hozzá-
adása Powerade-hez nem csökkenti szignifi kánsan az ita-
lok erozivitását anélkül, hogy ne változtatná meg a termé-
kek ízét.26

Dentin-hiperszenzitivitás kezelése
Klinikai probléma a fognyaki régió dentin-túlérzé-
kenysége, amely kezelhető a szájüreggel közlekedő den-
tin csatornák elzárásával vagy a pulpalis idegek ingerlé-
kenységének csökkentésével. Egy újabb megközelítés 
a dentin-túlérzékenység (CDS) kezelésében az elsősor-
ban a dentin felszínére történő CPP-ACP (Recaldent) 
helyileg alkalmazandó krém – GC Tooth Mousse (GC 
Europe) vagy GC MI Paste (GC America) – felvi-
tele. A Recaldent peptidjei kötődnek a dentin felszí-
néhez, majd elősegítik az ásványianyag-lerakódást a 
dentintubulusokba. A folyamatról leírták, hogy szig-
nifi kánsan csökkenti a dentin permeabilitását azáltal, 
hogy a dentinfelszínen csapadékot hoz létre, amely 
csökkenti a dentincsatornák átmérőjét.27

Szájszárazság kezelése 
In vivo vizsgálatokban xerostomiás pácienseknél alkal-
maztak CPP-ACP alapú szájöblítőket: az új carieses 
léziók megjelenésének aránya náluk kisebb volt, mint 
a 0,05%-os fl uoridot tartalmazó szájöblítőkkel kezelt 
pácienseknél,28 bár 12 hónap megfi gyelés után nem 
találtak szignifi káns különbséget. 

Felviteli mód
A GC Tooth Mousse Plus vagy a GC MI Paste Plus (a 
„Plus” megnövelt fl uoridtartalmat jelöl) felvitele tör-
ténhet a tiszta ujjunkkal, vattagombóccal, vattarolni-
val, fogköztisztító kefével vagy egyedi sínnel. A pasztát 
három percig kell zavartalanul a felületen hagyni, majd 
a nyelvvel szét kell oszlattatni a szájüregben, és további 
két percig hagyni. Ezt követően ajánlott kiköpni, majd 
harminc percig kerülni az evést és ivást. A Tooth 
Mousse-szal végzett vizsgálatok kimutatták, hogy a 
CPP-ACP csökkenti a kariogén baktériumok számát,29 
a korai zománcléziókat remineralizálja,30 és csökkenti a 
dentinérzékenységet.31

Shen és mtsai in situ humán modellben kimutatták, 
hogy a cukormentes rágógumiban lévő CPP-ACP képes 
remineralizálni a zománcfelszín alatti rétegeket. 
A CPP-ACP hozzáadása a szorbit- vagy xilit-tartalmú 
rágógumikhoz dózisfüggő zománc remineralizációt oko-
zott: 0,19 mg; 10 mg; 18,8 mg; és 56,4 mg CPP-ACP 9%, 
63%, 102% és 152%-os remineralizációt növekedést oko-
zott. 1999 elején a The US Food and Drug Administration 
(FDA) elfogadta a CPP-ACP-t, mint „általánosan bizton-
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ságosnak elismert” anyagot, rendeltetésszerű használatra, 
rágógumikhoz adott texturáló anyagként.

Összefoglalás 
A CPP-ACP egy egyedi, természetes eredetű ásványi anya-
gokat pótló technológia, amely ma már világszerte alkal-
mazott rágógumikban és helyi krémekben. E cikk célja, 
hogy felkeltse a klinikusok fi gyelmét a demineralizáció 
megfordítására, és felhívja a fi gyelmet arra, hogy kap-

ható olyan készítmény, amely elősegíti a remineralizációt. 
Valószínű, hogy a CPP-ACP-t a szövetregenerációs tech-
nikák és az anyagtudomány fejlődése miatt egyre széle-
sebb körben fogják alkalmazni a jövőben.

Forrás: Compendium of Continuing Education in Dentistry
2016. január

Fordította: Dr. Zsédely Anikó
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A magyar lakosság orális egészségügyi 
ismeretei és szájhigiéniás szokásai egy 
kérdőíves reprezentatív felmérés alapján

Dr. Gera István, Dr. Györfi  Anna
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Parodontológiai Klinika és Kutatócentrum

Már a hatvanas évek epidemiológiai vizsgálatai igazolták, hogy az egészséges 
ínyű egyének szájában is ínygyulladás fejlődik ki, ha abbahagyják a fogmosást 
(Löe et al. 1965). Az is ismert, hogy a gingivitis nem feltétlenül progrediál 
parodontitisbe (Lindhe et al. 1983). Több, civilizációtól elzárt felnőtt populáció 
hosszú évekig terjedő követéses vizsgálata azt mutatta, hogy nem mindenkinél 
fejlődik ki fogágybetegség, még azoknál a személyeknél sem, akik soha 
életükben nem mostak fogat, és az ínygyulladásukat soha nem kezeltették (Löe 
et al. 1978 a, Löe et al. 1978 b, Löe et al. 1978 c, Anerund et al. 1979, Löe et al. 
1986). Súlyos parodontitis csak a genetikailag vagy immunológiailag fogékony 
egyénekben alakul ki. 

E zt támasztja alá közel 100 epidemiológiai fel-
mérés adatainak elemzése is, amely megálla-
pítja, hogy egy ország gazdasági és társadalmi 
fejlettségétől, földrajzi helyzetétől függetle-

nül, a felnőtt lakosok mintegy 10–15%-a szenved súlyos 
fogágybetegségben (Miyazaki és mtsai 1991). A felnőt-
tek többségében elhanyagolt szájhigiénia mellett csupán 
gingivitis vagy idővel mérsékelt krónikus parodontitis 
fejlődik ki (Pilot 1996, Pilot 1998, Pilot & Miyazaki 1991 b, 
Mengel et al. 1993). A súlyos parodontitisre fogékony egyé-
nekben azonban pusztán a supragingivalis szájhigiénia 
javításával eredmény nem érhető el (Gjermo 2005).
A gingivitis, a fogágybetegség, a caries és a következmé-
nyes foghiány a magyar és közép-európai lakosságot sok-
kal nagyobb arányban és súlyosabb mértékben érinti, mint 
Nyugat-Európa lakosságát (Hugoson & Jordan 1982, Hugoson 
et al. 1992). Ez a gyerek- és a serdülőkorú lakosságra is érvé-
nyes. Elsősorban a skandináv országokban javult a lakos-
ság parodontális státusza az időben elkezdett közösségi, 
csoportos és egyéni prevenciós programoknak köszön-

hetőn. Az utóbbi években készült epidemiológiai vizsgá-
latok alátámasztották, hogy hazánkban az orális egész-
ségtudatos magatartás és a szájegészséggel kapcsolatos 
ismeretek hiányosak, és a lakosság szájegészségi állapota 
jelentős mértékben függ a vizsgált populáció iskolázott-
ságától, életvitelétől és szociális helyzetétől (Dombi és mtsai 
1996, Hermann és mtsai 2009). Egy Magyarországon végzett, 
úgynevezett WHO pathfi nder study adatai alapján a felnőtt 
lakosság körében is bizonyos javuló tendencia volt érzékel-
hető az 1985-ban és 1991-ban elvégzett vizsgálatok adatait 
összehasonlítva (Czukor 1994). 1985-ben a 35–44 éves kor-
csoportban 8,0%-ban fordult elő mély parodontális tasak 
(CPITN 4-es érték), 1991-ben ugyanebben a korcsoport-
ban és ugyanazokban a helységekben már csak 2,3%-ban 
fordult elő CPITN 4-érték. A szájhigiéniában azonban 
nem következett be jelentős javulás, és nem nőtt a telje-
sen ép parodontiumú egyedek aránya sem, ami arra mutat, 
hogy a lakosság szájhigiéniás ismeretei nem javultak. 
Mivel a caries, de különösen a gingivitis és kisebb mér-
tékben a fogágybetegség magatartási betegség, kóroki 
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tényezői között nagyon sok, az életvitellel összefüggő rizi-
kótényező szerepel. Mindkét betegségcsoport esetében 
kialakulása és elterjedtsége a lakosság nagy százalékában 
– magatartási tényezőkön keresztül – kontrollálható lenne. 
A primer, de a secunder prevencióban is fontos szerepe 
van e tényezők kiküszöbölésének (Lang 1995, Gera 2009). 
Elméletileg a fi atal gyermekkorban elkezdett prevenciós 
programokkal, a helyes fogmosási szokások és gyakorlat 
kialakításával a szájhigiénia jelentős mértékben javítható 
lenne. Az egyébként egészséges populációban a betegség 
megelőzhető lenne, és jelentősen csökkenhetne a felnőtt-
kori fogágybetegek aránya és egyúttal a fogászati ellátó 
rendszerre háruló teher is (Tonetti et al. 2015, Needleman et al. 
2015, Chapple et al. 2015, Matthews DC 2014). 
Ugyanakkor azt is tudnunk kell, hogy a fejlett iparo-
sodott országokban elkezdett közösségi primer pre-
venciós programok eredménye nem mindig váltotta 
be a hozzájuk fűződő reményeket, mert hatékonysá-
guk mérsékelt volt, és nem sokban járultak hozzá a 
súlyos fogágybetegség incidenciájának visszaszorítá-
sához (Gjermo 1967, Gjermo 2005). Ezek azonban sike-
resek voltak a szájhigiénés szokások javításában és az 
ínygyulladás gyakoriságának visszaszorításában (Suomi 
és mts 1973). A lényegesen drágább és munkaigényes 
kiscsoportos és egyéni prevenciós programok, vala-
mint elsősorban a professzionális szájhigiéniés keze-
léssel egybekapcsolt programok bizonyultak hatékony-
nak mind a gyermek, mind a felnőtt lakosság esetében 
(Axelsson, P., Nystrom, B. & Lindhe, J 2004, Axelsson és 
mts 1991, Hugoson, A., Koch, G., Göthberg, C. és mts 2005). 
Egy közelmúltban közölt meta-analízis azonban nem 
talált elég bizonyítékot arra, hogy a rendszeres profesz-
szionális plakk-kontroll hosszú távon jobb eredményt 
adott volna, mint a rendszeres instruálás és a tökéletes 
otthoni szájhigiéniás gyakorlat (Needleman 2015). 
Ugyanakkor az is világossá vált, hogy a lakosság orális 
egészségtudatos állapota csak a teljes lakosságot érintő 
felvilágosító programokkal javítható és teremthető meg 
az igény arra, hogy a lakosság rendszeresen forduljon 
fogorvoshoz, és fordítson nagyobb fi gyelmet mind a 
táplálkozásra, mind a rendszeres fogmosásra. A skan-
dináv országokban a 70-es években elkezdett progra-
moknak köszönhetően, ma a felnőtt lakosság orális 
egészségi állapota sokkal jobb, mint a legtöbb euró-
pai országban. Ezt jól mutatják azok a mérőszámok is, 
amelyek a lakosság rendszeres fogorvoshoz fordulási 
arányát jelzik (Brown & Garcia 1994). Svédországban a 
felnőtt lakosság közel kétharmada rendszeresen keresi 
fel fogorvosát (Söder és mtsai 1994), míg hazánkban a fel-
nőtt lakosságnak saját bevallása szerint is csak 30%-a 
jár rendszeresen fogorvoshoz, és elég nagy tömeg még 

panasz esetén sem keresi fel fogorvosát (Hermann és 
mtsai 2009). 
Az elmúlt években több, elsősorban nem az iparilag 
legfejlettebb országokban végzett vizsgálatok is azt 
mutatták, hogy a lakosság orális egészségi ismeretei 
hiányosak, és jelentős felvilágosító munkára lenne 
szükség, hogy a lakosság ismeretei és szájhigiéniás gya-
korlata javuljon (Gasz yńska et al. 2015, Salama et al. 2015, 
Sajjan et al. 2015, Bahammam 2015, Al Habashneh 2010, 
Kapoor et al. 2014, Chander et al. 2011; Gundala et al. 2010, 
Oberoi et al., 2014, Bhat PK et al. 2010; Aggarwal et al. 
2010). Az iparilag fejlett országokban végzett felméré-
sek jobb eredményt adtak (Hedman et al. 2006).
Amennyiben elfogadjuk a hazai reprezentatív epidemi-
ológiai vizsgálati eredményeket, leszögezhető, hogy a 
felnőtt lakosság közel 20–30%-a parodontitisben szen-
ved, és a gingivitis előfordulási aránya csaknem 100%. 
A korábbi vizsgálatok eredményei azt tanúsítják, hogy 
hazánkban a lakosság orális egészségi ismeretei még 
hiányosak, és a minőségi fogászati ellátás iránti igénye 
is mérsékelt. 
Ma kevés megbízható adat áll rendelkezésre a magyar 
lakosság általános szájhigiéniás és szájegészségi ismeretei-
ről. Ezért célul tűztük ki, hogy egy reprezentatív elektro-
nikus kérdőíves vizsgálat kapcsán felmérjük a 14–50 év 
közötti magyarországi lakosság száj- és fogápolással kap-
csolatos ismereteit, szokásait és attitűdjét.

Anyag és módszer
Az elektronikus adatgyűjtés 2014. január 28-tól 2014. 
február 7-ig tartott. A 10–15 perces online kérdőívet 
összesen 1274 válaszadó töltötte ki. Az online adatfel-
vételi módszerrel végzett vizsgálatban a Kutató Cent-
rum közel 160 000 fős online lakossági adatbázisából 
kiválasztott 1201 főt, a Wrigley Facebook adatbázisá-
ból pedig 73 fő vett részt. A 14–16 év közötti meg-
kérdezetteket a szülőknek küldött felkérő leveleken 
keresztül hívtuk meg a vizsgálatba.
A teljes minta kor, nem, településtípus és régió tekinteté-
ben a 14–50 éves magyarországi lakosságra reprezenta-
tív volt. A vizsgálatban elsőként a célcsoport száj- és fog-
ápolással kapcsolatos ismereteit és szokásait vizsgáltuk. 
A kérdések a fogak tisztítási szokásain túl a gingivitis és 
fogágybetegség okaival, valamint azok kezelésével kap-
csolatos ismeretekre és a fogorvoshoz járás fontosságá-
nak megítélésére irányultak. A felmérés kitért a szájhi-
giénia javításával kapcsolatos tájékozottságra, továbbá a 
rágógumi használatára is. 

Eredmények
Demográfi ai adatok (1. táblázat)
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A fogmosás gyakorisága 
A megkérdezettek 57 százaléka saját bevallása szerint 
naponta kétszer mos fogat, további 8 százalék pedig ket-
tőnél is több alkalmat jelölt meg. A 14–50 év közötti 
lakosság közel egyharmada (28%) csupán napi egyszeri 
alkalmat jelölt meg, és a felmérésben részt vevők 3 szá-
zaléka úgy nyilatkozott, hogy nem minden nap mos 
fogat (1. ábra). 
Az eredményeket nemek szerinti bontásban vizsgálva 
kiderült, hogy a férfi ak körében az átlagosnál nagyobb 
arányban vannak azok, akik saját bevallásuk szerint napi 
egy alkalommal mosnak fogat (33%), míg a nők körében 
ez a szám jóval kisebb (22%), a napi kétszeri fogmosók 
aránya ugyanakkor magasabb (62%) volt. Az adatok arra 
is rámutatnak, hogy a „nem minden nap mosok fogat” 
választ adók elsősorban férfi ak. Az egyes korcsoportok 
válaszai között nem látszik jelentős különbség. 
Arra a kérdésre, hogy megítélésük szerint elméletileg 
naponta hányszor kellene fogat mosni, a válaszok arra 
mutattak rá, hogy a többség ritkábban mos fogat annál, 
mint amennyiszer azt elvileg fontosnak tartja. A válasz-
adók több mint fele gondolja úgy, hogy minden étkezés 

után fogat kellene mosni (56%), és csupán 29 százalék 
azoknak az aránya, akik szerint kétszer (reggel és este), 
és még alacsonyabb, mindössze 3 százalék azoké, akik a 
napi egyszeri fogmosást tartják szükségesnek. A fenn-
maradó 12 százalék azon az állásponton van, hogy egy 
nap annyiszor kell fogat mosni, ahányszor csak szüksé-
gét érzik (2. ábra). A 36–50 éves korosztályban az átla-
gosnál magasabb azoknak az aránya, akik szerint min-
den étkezés után fogat kell mosni (61%), míg ezzel a 
14–24 évesek alig fele ért egyet (49%). 

Dentális plakk 
A felmérésben részt vevők közel kétharmada (61%) nyi-
latkozott úgy, hogy nem ismeri a dentális plakk fogal-
mát. A 14–24 éves megkérdezettek, illetve az alacsony 
iskolai végzettségűek nagyobb arányban adtak helytelen 
vagy semleges választ. 
A dentális plakk-kal kapcsolatos további kérdésekre a 
fogalmat ismerők 93% százaléka helyes válaszokat adott. 
Továbbiakban a dentális plakk fogalmát eredetileg nem 
ismerők a dentális plakk fogalmának ismertetését köve-
tően már döntően helyesen választották az a lehetséges 
választ, miszerint fogkefe szükséges a dentális plakk eltá-
volításához (79%). Nyolc százalék jelölte meg az öblöge-
tést, és 13 százalék úgy vélte, hogy a fogak felszínén szer-
vesen megtapadó baktériumtömeget csak fogorvos tudja 
eltávolítani. 
Arra a kérdésre, hogy milyen betegségekhez vezethet a 
dentális plakk, a megkérdezettek 76 százaléka a fogszuva-
sodást válaszolta, de alig marad el ettől az ínygyulladást 
(68%), illetve a fogkőképződést (65%) említők aránya. 
Azonban válaszadóknak csupán 39 százaléka jelölte meg 
mindhárom fogbetegséget, vagyis a nagy többség (61%) 
nem volt tisztában azzal, hogy a dentális plakk nem meg-
felelő eltávolítása egyaránt vezethet fogkőképződéshez, 
ínygyulladáshoz, valamint fogszuvasodáshoz. 

1. táblázat: A lakossági minta kor, nem és lakhely szerinti 

megoszlása

1. ábra: A fogmosás gyakorisága

2. ábra: A megkérdezettek szerint elméletileg hányszor kellene 

fogat mosni
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A fogtisztítás eszközei 
A 14–50 éves magyarországi lakosság körében a hagyo-
mányos fogkefe volt a legnépszerűbb fogtisztító esz-
köz, ezt 10 megkérdezettből 9 jelölte meg, míg a máso-
dik helyen állt a szájvíz amit 10-ből 4-en jelöltek meg. 
A szájvíz használata a nők körében népszerűbb, és a fog-
selymet is jóval többen jelölték meg (28%), mint a férfi ak 
(16%) (2. ábra). 
Noha az egyes fogtisztító eszközök használatát ille-
tően a korcsoportok között nem volt jelentős különb-
ség, településtípus, valamint a szociális státusz alap-
ján fi gyelemreméltóak a különbségek. A budapestiek 
körében alacsonyabb volt a hagyományos kézi fogkefét 
használók aránya (82%), de az elektromos fogkefét és a 
fogköztisztító fogkefét az átlagosnál többen jelölték meg 
a fővárosban, mint az ország többi részén. A fogselyem 
népszerűsége a falusi/községi lakosok esetén a legala-
csonyabb (16%), a diplomával rendelkezők körében a 
legmagasabb (33%). A fogselyem mellett az elektromos 
fogkefe használata is inkább a magasabb szociális státu-
szúakra jellemző. 
Szinte valamennyi megkérdezett tisztában volt azzal, 
hogy a fogselyem a fogközök tisztítására szolgál, és 70 
százalékuk szerint használata napi rendszerességgel 
ajánlott (5. ábra). A 14–50 év közötti lakosságnak azon-
ban alig negyede alkalmazza saját bevallása szerint foga-
inak tisztításához ezt az eszközt. A hagyományos fogke-
fét használó megkérdezettek fele 2–3 havonta cseréli le 
fogkeféjét (52%), további 18 százalék pedig évente 2–3 
alkalommal vásárol új eszközt, s közel ugyanennyien 
vannak azok is (17%), akik 1 hónapnál tovább nem hasz-
nálják ugyanazt a fogkefét. 13 százalék volt azoknak az 
aránya, akik csak évente egyszer, vagy ennél ritkábban 
cserélik le fogkeféjüket. Ez utóbbi csoportba tartozó 
válaszadók jellemzően férfi ak, illetve alacsony iskolai 
végzettségűek voltak.

A fogmosás ideje 
A megkérdezettek közel fele (43%) saját bevallása sze-
rint egy-egy alkalommal két percnél kevesebb időt 

szán fogmosásra, nemtől, kortól, lakóhelytől és isko-
lázottsági státusztól függetlenül. Azonban azok, akik 
naponta 2-nél is több alkalommal mosnak fogat, 25 
százalék volt (6. ábra).
A szájhigiéniát a megkérdezett 14–50 éves lakosok sze-
rint elsősorban a rendszeres és helyes fogápolási tech-
nikákkal lehet javítani (87%), a válaszadók fele pedig a 
rendszeres fogászati ellenőrzést is említette (49%).

4. ábra: A preferált fogtisztítás eszközei nemi hovatartozás és 

lakóhely szerinti bontásban 

5. ábra: A fogselyem használatának ajánlott gyakorisága

6. ábra: A fogmosás időtartamáról vallott ismeretek

3. ábra: A preferált fogtisztítás eszközei
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Fogorvoshoz járás 
A 14–50 év közötti válaszadók közel harmada több 
mint egy éve járt utoljára fogorvosnál (31%), és a vizs-
gálatban részt vevők 42 százaléka nyilatkozott úgy, 
hogy csak akkor megy el fogorvoshoz, ha valamilyen 
panasza van, s további 4 százalék egyáltalán nem megy 
el szakemberhez, még probléma esetén sem (a férfi ak 
esetén ez az arány 6%, míg a nőknél csak 2%). Elsősor-
ban azok a válaszadók nem járnak rendszeresen fog-
orvoshoz, akik az ajánlottnál kevesebb időt szánnak 
fogmosásra, és csak napi egy alkalommal vagy ennél 
ritkábban mosnak csak fogat. Ezek körében 54 száza-
lék volt azoknak az aránya, akik csak panasz esetén for-
dulnak szakemberhez. 
Arra a kérdésre, hogy mely tünetek esetén érdemes fog-
orvoshoz fordulni, a résztvevők a legnagyobb arányban 
a foglazulást (84%), a megduzzadt ínyt (75%) és a fog-
érzékenységet (73%) említették (7. ábra). Fogínyvérzés 
esetén ugyanakkor csak 67 százalék gondolta úgy, hogy 
fel kell keresni egy szakembert. A nők az átlagosnál 
nagyobb arányban gondolják azt, hogy a fogak elszíne-
ződése esetén is érdemes fogorvoshoz fordulni. A száj-
szárazság tényét említették a legkevesebben – csupán 
17 százalék –, ami miatt szükséges szakemberhez for-
dulni. A szájszárazság a megkérdezettek szerint elsősor-
ban sok folyadék ivásával enyhíthető (77%), a rágógumi 
használatát ugyanakkor már csak 50 százalék említette. 
A gyümölcsevés a felmérésben részt vevők 32 százaléka 
szerint hatásos, a gyógyszeres kezelést ugyanakkor már 
csak 5 százalék jelölte meg.

A táplálkozás és a fogazat kapcsolata
A kérdőívben felsorolt ételtípusok közül a válaszadók 
leginkább a cukorkákról és a nyalókákról gondolják 
úgy, hogy nagyon károsak a fogakra (76%), a csokolá-
déval kapcsolatban ugyanakkor már csak 35 százalék 

gondolja ugyanezt, noha további 35 százalék szerint a 
csokoládéfogyasztás is inkább árt a fogaknak (5 fokú 
skálán 4-es érték). 
A tejtermékeket csupán 59 százalék tartja ártalmatlan-
nak a fogakra nézve (5 fokú skálán 1-es és 2-es értéket 
adtak). A savas ételeket és italokat a válaszadók 58 szá-
zaléka nagyon károsnak, további 25 százaléka inkább 
károsnak ítélte meg. A dohányzással kapcsolatban 
ugyanezek a számok 61, illetve 20 százalék volt. A fér-
fi ak több ételtípus – valamint a dohányzás – esetén is 
kevésbé szigorúak voltak. A savas ételeket, a cukorká-
kat, nyalókákat kifejezetten ártalmasnak tartó válasz-
adók körében alacsonyabb arányban voltak férfi ak, 
mint a nők. 
Az étkezések utáni rágógumi használata 36 százalék 
szerint javítja a szájhigiéniát, és csupán 3 százalék gon-
dolja azt, hogy semmit nem lehet tenni a szájhigiénia 
javításért, ez ugyanis genetikailag meghatározott. 
A kellemetlen lehelet esetén a fogmosás került ki győzte-
sen, mint leghatékonyabb megoldás (89%), de a rágógumi 
fogyasztása (76%), valamint a szájvizek is (74%) népszerű 
válaszok voltak. A rágógumit a 14–24 évesek nagyobb 
arányban említették (82%), mint az átlag. 
A válaszadók 24 százaléka szerint, ha kellemetlen a lehe-
let, akkor fogorvoshoz kell fordulni, ezt elsősorban az 
idősebb korcsoportba tartozók, illetve a fővárosban 
élők gondolják így. A fogselyem használatát csupán 23% 
említette, és így a 14–50 éves korcsoport – ezek szerint 
ma hazánkban a lakosság több mint háromnegyede – 
nincs tisztában azzal, hogy milyen fontos a fogközök 
tisztítása (77%). Még a felsőfokú végzettségűek körében 
is magas volt azoknak az aránya, akiknek hiányosak a 
fogköztisztító eszközök használatának előnyeivel kap-
csolatos ismereteik (70%). A felmérésből az is kiderült, 
hogy a megkérdezettek 12 százaléka nem tudja, hogy a 
normál felnőtt embernek 32 foga van. 

7. ábra: A fogorvoshoz fordulás indikációjáról vallott ismeretek

8. ábra: A táplálkozás és a fogazat közötti összefüggésről való 

ismeretek
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A rágógumi használatával kapcsolatos 
ismeretek
A megkérdezettek leginkább azzal az állítással értettek 
egyet, hogy a rágógumi használata friss leheletet biztosít, 
ugyanakkor ezzel az állítással is csak 40 százalék értett 
teljes mértékben egyet, további 33 százalék az 5 fokú 
skálán csupán 4-esre értékelte ezt az állítást (8. ábra). 
A rágógumi szájhigiéniára tett hatását a megkérdezet-
tek 57 százaléka értékelte pozitívan, a stressz csökkentő 
hatást már csak 46 százalék. A válaszadók közel kéthar-
mada egyáltalán nem értett egyet azzal, hogy az étkezés 
után fogyasztott rágógumi helyettesíti a fogmosást, és 
kifejezetten magas azoknak az aránya is, akik nem osz-
tották azt a véleményt, miszerint a rágózás segít abban, 
hogy magabiztosak legyünk (62%). A megkérdezettek 
közel fele szerint a rágózás nem segít a diétában, mivel 
sokan úgy vélik, hogy a rágógumi rágása éppen éhség-
érzetet kelt, ahelyett, hogy csillapítaná azt. A felmérés-
ben részt vevőknek csupán negyede értett egyet azzal az 
állítással, hogy a rágógumi rendszeres használata segít 
megőrizni a fogak fehérségét (az alacsony iskolai vég-
zettségűeknek a harmada), további 28 százalék inkább 
semleges a kérdést illetően, 39 százalék pedig nem osztja 
ezt a véleményt (különösen a nők). Ugyanígy a válasz-
adóknak alig több mint harmada (36%) gondolta úgy, 
hogy az étkezések utáni rágógumi használata segíti a 
fogszuvasodás megelőzését.
Tíz megkérdezettből kilenc szokott rágógumit rágni, 
többségük legalább hetente egyszer (9. ábra). A rágó-
gumit nem fogyasztók elsősorban férfi ak, illetve 36–50 
év közöttiek, míg a rágógumit fogyasztók között a 
14–24 éves korcsoport tagjai, valamint a községek, 
falvak lakói – közel harmaduk nyilatkozott úgy, 
hogy naponta többször is rágóznak, szemben például 
a 36–50 évesekkel, ahol ez az arány csupán 18 százalék. 
A felmérésben részt vevők elsősorban azért fogyaszta-
nak rágógumit, hogy biztosítsák friss leheletüket (67%), 
és főként a nők (72%), illetve a 14–24 évesek esetében 
(74%) fontos ez a szempont. A válaszadók 42 százaléka 
étkezés után is használ rágógumit, több mint harmada 
pedig abban az esetben is, ha nem tudnak fogat mosni 
(39%), s közel ugyanennyien említették a rágógumi jó 
ízét is (33%), mint motiváló tulajdonságot (elsősorban 
a 14–24 évesek). A fogak ápolását 12 százalék említette, 
s ez különösen a 36–50 évesek körében számít fontos 
szempontnak (9. ábra). 
Azok, akik nem, vagy csak ritkán rágóznak, elsősor-
ban azzal a kifogással éltek, hogy nem szeretik a rágót 
(hamar elmegy az íze), továbbá úgy vélik, hogy a rágó-
zás nem egészséges, így például a gyomornak, állízület-
nek sem tesz jót. Az okok között szerepelt az is, hogy 

a rossz fogak, műfogsor vagy épp a munkahelyi előírá-
sok miatt nem tudnak gyakrabban rágózni a megkérde-
zettek, valamint az is, hogy illetlen, idegesítő szokásnak 
tartják a rágózást. Vannak, akik egyszerűen nem érzik 
szükségét annak, hogy rágót rágjanak, mint fogalmaz-
nak, inkább fogat mosnak, vagy máshogy oldják meg, 
hogy friss maradjon a leheletük (például cukorkával 
vagy szájspray-vel). A felmérésben részt vevők elsősor-
ban azért rágóznak, mert ezzel biztosítani tudják a friss 
leheletüket.

Megbeszélés
A jelen vizsgálat a 14–50 év közötti magyarországi lako-
sok száj- és fogápolással kapcsolatos szokásait, attitűd-
jeit és általános tájékozottságát kívánta felmérni. Megál-
lapítást nyert, hogy a magyar felnőtt lakosság általános 
fogászati és szájhigiéniás ismeretei hiányosak, alig fele 
mos rendszeresen és optimális ideig fogat. Csak kevesen 
tudnak a dentális plakkról és annak szerepéről a fog-
szuvasodás és ínygyulladás kóreredetében. Egy adott 
populáció szájegészségügyi ismeretei alapvetően meg-
határozók a primer és secunder prevenciós programok 
sikerében (Croxson 1993). A férfi ak és az alacsonyabb 
iskolai végzettségűek, különös módon a 18–22 évesek 
szájhigiéniás ismeretei a leghiányosabbak, és fogmosási 
gyakorlatuk a legrosszabb. Mivel kevesebb gondot for-
dítanak fogaikra ezért a különösen veszélyeztetett popu-
lációba sorolhatók. 
Mivel a szájhigiénia alapvetően az egyén és ezen túl a tár-
sadalom szociális, ökonómiai és edukációs státuszától 
függ, a következményes fogszuvasodás és fogágybetegség 
gyakorisága és súlyossága is egy adott ország gazdasági 
helyzete által meghatározott. Ennek köszönhetően Euró-
pában még ma is jelentős különbség van a fejlett nyugat 
és a volt szocialista országok lakosságának szájegészségi 
paramétereiben (Miyazaki et al.). Ezek az eredmények 
megegyeznek azokkal, a hazánkban végzett epidemioló-

9. ábra: A rágógumi használatáról vallott ismeretek
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giai vizsgálatok adataival, amelyek az elmúlt évtizedekben 
megjelentek. 
Hazánkban a közelmúltban csupán egy reprezentatív 
vizsgálat született, feldolgozva több mint 4200 felnőtt 
lakos adatait. Eszerint a magyar lakosság szájhigiéniás 
gyakorlata és ismeretei is hiányosak voltak. Ez a vizsgá-
lat is rámutatott arra, hogy szignifi káns összefüggés van 
a lakosság szociális helyzete, végzettsége és a fogmosás, 
valamint fogorvoshoz fordulás gyakorlatában (Hermann 
et al. 2009). Ugyanerre a megállapításra jutottak a Nyu-
gat-Európában és Skandináviában végzett vizsgálatok 
is (Bagewitz et al. 2000). Sajnálatos módon saját bevallá-
suk szerint még az egyetemet végzettek 2.2%-a sem mos 
rendszeresen fogat, az elemi iskolát végzettek körében 
ez az arány jóval magasabb volt (4,6%). És a valóságban 
ezek az értékek sokkal magasabbak, hiszen sok válaszadó 
tudja, hogy mit kellene válaszolnia, csak nem azt követi 
a mindennapi gyakorlatban. A fogtisztítás speciális esz-
közeit csak kevesen ismerték. Saját bevallásuk szerint a 
felsőfokú végzettségűek 13, míg elemi iskolát végzettek 
3% használt fogselymet. Ezekhez hasonló eredményre 
jutott egy 1977-es 22 nemzetre kiterjedő európai vizs-
gálat is, amely szerint a megkérdezett magyar gyerekek 
alig fele mosott naponta kétszer fogat, és csupán 3%-a 
ismerte a fogselymet. Pedig egy korai vizsgálat szerint a 
rendszeresen fogselymet használók csoportjában 67%-
os ínyvérzési indexcsökkenés következett be, szemben a 
csak fogkefével fogat mosó csoporttal, ahol ez az érték 
35% volt (Graves et al. 1989). Ebben a vizsgálatban minden 
közép-kelet-európai ország jelentősen elmaradt a skandi-
náv vagy nyugat-európai értékektől, ami szintén a szociá-
lis faktorok jelentőségét támasztja alá (Kuusela et al. 1997). 
Ezeket a trendeket jelenlegi felmérésünk is megerősítette, 
amely szerint megkérdezettek jelentős hányada nem mos 
naponta két alkalommal fogat, még akkor sem, ha tisztá-
ban van azzal, hogy ezt kellene tennie. 
A végzettség és szociális helyzet meghatározó abban is, 
hogy ki, mikor és milyen gyakorisággal fordul fogorvos-
hoz (Brown & Garcia 1994). Az iparilag fejlett országokban, 
elsősorban Skandináviában a rendszeresen fogorvosi ellen-
őrzésen és kezelésen részt vevők aránya magas. Egy 1994-
ben végzett svéd felmérés szerint a megkérdezett 75%-a 
volt egy éven belül fogorvosnál, és csupán 5% jelezte, hogy 
nem volt fogorvosnál az elmúlt három évben (Söder et al. 
1994). Egy romániai adat szerint a megkérdezettek csupán 
24%-a járt egy éven belül fogorvosnál, és 31% még soha 
nem járt fogorvosnál (Petersen & Tanase 1997). Egy 1996-os 
hazai vizsgálat szerint a megkérdezett 5000 ember közül 
csak 32% járt rendszeresen fogorvosnál, és 49% csupán 
sürgősségi fogorvosi ellátást vett igénybe fogfájás esetén 
(Dombi et al. 1996). A később Hermann és munkatársai ada-

tai szerint is csupán 30-40% jár rendszeresen fogorvoshoz, 
és ami még szomorúbb, hogy jelentős hányad még fogfájás 
esetén sem megy el fogorvoshoz. Jelen felmérés hasonló 
arányokat mutat, miszerint csak alig 40% jelezte, hogy 
rendszeresen jár fogorvoshoz, és ebben is meghatározó 
volt a végzettség, a szociális és geográfi ai helyzet. A nők 
szignifi kánsan gyakrabban fordulnak fogorvoshoz, mint a 
férfi ak. Ezt a jelen felmérés is megerősítette (Mårtensson et al. 
1988 Mårtensson et al. 2004). 
Jelen felmérésünk is rámutat arra, hogy szükség van a 
magyar lakosság szájegészségi ismereteinek bővítésére, 
nemcsak a fogápolás területén, hanem a teljes körű száj-
higiénia fenntartását és javítását illetően is, azaz a lakos-
ság megfelelő és informatív tájékoztatására van szükség. 
A hatékony száj- és fogápolási eszközök megismerése, az 
egyes fogbetegségek kialakulásának és megfelelő kezelé-
sének, illetve a kezelés elhanyagolása miatti következmé-
nyek, valamint a rendszeres fogorvosi szűrések fontossá-
gának hangsúlyozása hozzájárul ahhoz, hogy a lakosság 
jóval nagyobb fi gyelmet fordítson a fogak és a száj tisztí-
tására és a rendszeres ellenőrzésre. Szükség van továbbá 
a lakosság ismereteinek bővítésére arra vonatkozóan is, 
hogy az étkezések során a fogak felszínére kerülő dentális 
plakkban lévő baktériumok miként okozhatnak különféle 
fogbetegségeket, felhívva ezzel a fi gyelmet arra, hogy a 
fogak egészsége érdekében ennek eltávolítása elengedhe-
tetlen a mindennapok során. Ebben elsősorban a médiu-
mokra hárul komoly feladat, hogy a teljes magyar felnőtt 
lakosság szájegészségügyi ismeretei javuljanak. 
Ezen a téren az utóbbi időben egyre több közlemény jelent 
meg különböző iparilag fejlett országokban, beszámolva 
arról, hogy a tömegtájékoztatás milyen eredménnyel javí-
totta a lakosság szájegészségi ismereteit (Mårtensson et al. 
2006, Mårtensson et al. 2004, Mårtensson et al. 2006, Nandy et 
al. 1997, Rise et al. 1988, Macdonald G. 2002, Bakdash et al. 
1983, Schou L. 1987, Rise 1988).

Következtetések
A lakosság ismereteinek bővítésére az alábbi területe-
ken van szükség:
• fogmosás gyakorisága
• az étkezések utáni fogtisztítás
• higiénikus fogtisztítás
• fogmosás időtartama 
• fogselyem használata

Különösen „veszélyeztetett” csoportok:
• 14–24 évesek
• férfi ak

A vizsgálat a Wrigley-Orbit támogatásával 
a Szájegészségi Világnap alkalmából készült (2014).
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Lokális antibiotikumkezelés

Magyarországon forgalmazza:
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•  Parodontális tasakok kezelésére (csökken a szondázási 
mélység, csökken a szondázás alatti vérzés, növekszik a 
nyálkahártya visszatapadása). 

•  A szájnyálkahártya folyamatossági hiányainak 
védelme, mint pl:  

 - kisebb traumás sérülések
 - nyálkahártyalebenyek

 - foghúzás utáni tasakok 

A Gelcide szabadalmazott készítmény a parodontitis 
nátrium-piperacillin, nátrium-tazobactam és alkohol alkal-

 - az implantátum felületének védelme, 
 - az implantációs fészek és a varratok védelme
 -  meggyorsítja a csontregenerációs folyamatot –  

csontpótló és felszívódó membrán alkalmazása során is  

•  Implantátum körüli nyálkahártya-gyulladás  
(peri-implant mucositis) kezelése

• Extractios sebészet: 

Az Implaprotect szabadalmaztatott készítmény 
a periimplant mucositis nátrium-piperacillin, 
nátrium-tazobactam és nátrium-hialuronát alkal-

 
matában az implantátum körüli csontpótlásokkal és 

Az Implacure szabadalmaztatott orvosi eszköz a 
periimplantitis nátrium-piperacillin, nátrium-tazobac- 

 



A történetünk valamikor az ötvenes évek elején kezdődik, amikor 

a páciens és az ellátó oldalon is erősödött az igény az esztétikus 

restaurációk iránt. A közgazdaságtudomány ezt klasszikus win-

win szituációként értékeli. Megszülettek hát az első esztétikusnak 

keresztelt restaurációk. Szép lassan egy egész iparág épült ezen 

törekvések mögé. Az igazi áttörés 1958-ban következett be a Bis-

GMA bevezetésével. 1965-ben jelentek meg a makrofi l önkötő 

tömőanyagok, amelyeket 1973-tól elkezdtek a fényrekötő anya-

gok folyamatosan kiszorítani a piacról. 1978-ban már használ-

hattunk mikrofi l anyagokat és 1996-ban a folyékony kompozit is 

piacérett lett. 1998-ban ezeknél az anyagoknál valódi tömörít-

hetőséget sikerült elérni, míg a 2000-es éveket az új összetevők 

bevezetése a jellemzi. 

Vitathatatlan, hogy a fejlesztések többsége meghozta a kívánt 

eredményt, és ma már olyan restaurációs anyagokkal dolgozha-

tunk, amelyek minden igényt kielégítenek. De valóban így van? 

Kijelenthetjük, hogy a tömőanyag-fejlesztések megállhatnak? 

Mindannyian meg tudnánk válaszolni ezt a kérdést, de inkább 

tegyünk egy kis szakirodalmi kitekintést. Flávio F. Demarco 

cikkében a mai kompozitokat úgy összegzi, hogy mára telje-

sen elfogadottakká váltak a klinikusok és a páciensek körében 

[1]. Azonban nem mindenki ennyire elégedett. David C. Sarrett 

arra hívja fel a fi gyelmet, hogy a polimerizációs zsugorodás, 

és az abból eredeztethető stressz a másodlagos szuvasodás és 

töméstörés leggyakoribb oka [2]. Jack L. Ferracane leszögezi, 

hogy annak ellenére, hogy ma már a kompozitok képesek ellen-

állni a szájkörülményeknek és nem jelentős a kopás vagy elszí-

neződés, a kutatásokat tovább kell folytatni [3]. Olga Polydorou 

és munkatársai sokkal kritikusabb hangot ütnek meg, és számos 

irodalmi adatra hivatkozva kijelentik, hogy a kompozitokból fel-

szabaduló monomerek kifejezetten szövetkárosító vagy akár 

mutagén hatással is rendelkezhetnek [4]. Mindezekből látható, 

hogy korántsem találtuk még meg a hőn áhított ideális tömő-

anyagot. 

Noha mindenki másban látja az áttörés lehetőségét, néhány 

cég fejlesztő csapata valóban közelebb jutott a kívánt cél eléré-

séhez. A VOCO 1998-ban a Fraunhofer Institute kooperációjá-

val elsőként mutatott be új tömőanyag családot. Az Admira® 

névre keresztelt tömőanyag merőben új perspektívákat nyitott 

meg. Az akkori ORMOCER® alapú anyagok számos előnyös 

tulajdonságuk ellenére is hordoztak néhány olyan jellemzőt, 

ami nem tette őket kifejezetten felhasználóbaráttá. A problémát 

házon belül sikerült kiküszöbölni, a VOCO ugyanis 2003-ban 

bevezette az első nano-hibrid kompozitot és az alkalmazott 

nano-technológia az ORMOCER®-ek számára is új perspektívát 

nyitott. Sokéves kutatás eredményeként végül 2015-ben beve-

zetésre került az Admira® Fusion tömőanyag család, amely az 

ORMOCER®-ek és a nano-töltőanyagok előnyös tulajdonságait 

elsőként volt képes kombinálni. Az ORMOCER® (Organically 

Modifi ed Ceramic) tulajdonképpen egy inorganikus–organikus 

hibrid polimer. Az organikus polimerizálódó egysége, amely 

organikus hálózatot képes kialakítani, egy inorganikus polime-

rizálódó egységgel kapcsolódik össze. A tömőanyag nagyobb 

méretű szilikát üveg és nanoméretű, szintén szilikát alapú töltő-

anyagot tartalmaz. Az ORMOCER® rezin vázát is szilikát képezi. 

A felszínek szilanizálásával valódi kettős kötés hozható létre 

az összetevők között, amelynek eredményeként nincs mono-

mer kioldódás. A hagyományos kompozitok monomer struktú-

ráihoz képest lényegesen nagyobb építőelemek kapcsolódása 

egészen kiváló, a hagyományos kompozitokhoz képest lénye-

gesen kedvezőbb zsugorodási értéket mutat. Mindemellett az 

anyag fi zikai tulajdonságai is kiemelkedőek. Az Admira Fusion-t 

az utóbbi évek legjelentősebb lépéseként értékelhetjük az ide-

ális tömőanyag felé.

DR. MARADA GYULA

Gyártó: VOCO GmbH, PO Boksz 767, 27457 Cuxhaven, Németország, www.voco.com, info@voco.com
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A ZENDIUM TUDOMÁNYA
A Zendium fogkrém amiloglükozidázból, glükóz-oxidázból és laktoperoxidázból álló hármas enzimrendszere hidrogén-
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A Zendium egy olyan fogkrém, amely az enzimek 

és a fehérjék erejével fokozza a száj természetes 

baktériumok támogatása és a káros baktériumok 

„Mi a Zendiumnál tudjuk, hogy a szánk 

a betegségekkel szemben, és hogy az egészséges 

Küldetésünknek tekintjük, hogy minél jobban 

termékeket kínáljunk, amelyek fokozzák 
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FOKOZZA A SZÁJ 
TERMÉSZETES 
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Dentis Implantátum Rendszer
MEGOLDÁS MINDEN ANATÓMIAI KIHÍVÁSRA!

A VaLiD Kft 2008-ban széles körű szakmai konzultáció 
és tájékozódást követően döntött úgy, hogy megkezdi 
Magyarországon a Dentis Implantációs rendszer bevezetését 
forgalmazását. A kiválasztás során nagy szerepe volt annak, 
hogy a Dentis implantátumcsalád akkor már a világ 15 
országában bizonyította, hogy kiváló termék. Mostanra a 
Dentis már mind az öt kontinensen jelen van termékeivel, 
s egyre több fogorvos választja a világ legtisztább felületű 
implantátumát!

A Dentis-rendszer megalkotásakor a legnagyobb 
implantológiai úttörők által fejlesztett rendszerek előnyeit 
ötvözték és alkottak tökéleteset. A gyár ultramodern 
felszereltségének és szigorú minőségellenőrzésének 
köszönhető, hogy a Dentis állítja elő, a nem csak 
kialakításában korszerű, de klinikailag igazoltan 
legtisztább felületű implantátumokat.

Az implantátum rendszer kiválasztásánál rendkívül 
fontos szempont a protetikai paletta kínálata, hiszen igazi 
sikerről akkor beszélhetünk, ha az elkészült pótlás(ok) 
észrevehetetlenül illeszkedik a páciens fogsorába. E 
kritérium tekintetében is kiváló a Dentis, amely kivételes 
protetikai kínálatával teszi lehetővé, hogy a páciens 
minden tekintetben elégedett legyen, s az orvosi, 
technikai munka is jóval egyszerűbb más rendszerekhez 
viszonyítva. 

Mindezeknek köszönhető, hogy a termékcsalád 
bebocsátást nyert az oktatásba is. A Semmelweis 
Egyetem Fogorvostudományi Kar rezidensei – akik 
képzési idejük alatt megismerkednek a piacvezető 
implantátumokkal – nagyon sokszor a Dentis rendszerrel 
végzik első műtéti beavatkozásaikat.

A rendkívül ésszerűen összeállított, minden szükséges 
eszközt tartalmazó, kiváló minőségű sebészeti készlet 
használata óriási biztonságérzetet ad felhasználójának. 
A pontozó precíz, a fúrók stoppal ellátottak, a sebészeti 
készlet felhasználóbarát kialakításával szinte asszisztál a 
műtéthez.

A VaLiD Kft. képviseletében az elmúlt 8 év alatt méltán lett 
elfogadott és népszerű a Dentis Cleanlant Implantológiai 
Rendszer. A magas színvonalú, évente két alkalommal 
megrendezett implantológiai kurzusok is hozzájárultak, 
hogy gyorsan kialakult a felhasználók széles tábora, akik 
legnagyobb örömére 2012-ben a VaLiD Kft létrehozta 
a Dentis Cleanlant Clubot. A szakmai közösség négy 
mentorral működik, akikkel a tagok számára folyamatos 
konzultációs lehetőség áll rendelkezésre a rendszeres 
szakmai találkozók, programok és számos más előny 
mellett.

A klubtagság ingyenes, automatikusan taggá válik, 
aki elvégezte már a Dentis Implantológiai tanfolyamot, 
és rendszeresen használja a Dentis implantátumokat, 
protetikai elemeket. Tag lehet, aki a VaLiD Kft-n keresztül 
Dentis sebészi készlettel rendelkezik, illetve első 
alkalommal legalább 5 protetikai elemet vásárol.

Pártoló tag lehet minden olyan implantációval foglalkozó fogorvos, aki szimpatizál a Dentis Cleanlant rendszerrel 
és szándékában áll ezzel a technológiával fogorvosi szolgáltatást nyújtani igényes páciensei számára, 
valamint részt vett valamely VaLiD Kft. által szervezett Dentis Implantológiai kurzuson.
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Híres fogorvosok egy ismert fotós szemével
150 éve született Erdélyi Mór fotográfus

Dr. Kóbor András 
Semmelweis Egyetem, Fogpótlástani Klinika, Budapest

150 évvel ezelőtt, 1866-ban Érsekújváron született a 
XIX-XX. század egyik ismert fotográfusa, Erdélyi Mór 
(1. ábra). Apja, Grünvald Jakab kereskedő, anyja Kurzweil 
Mária kezdetben jó anyagi körülményeket biztosítottak 
gyermeküknek, aki középiskolai tanulmányait az érsek-
újvári ferences gimnáziumban végezte. A család hirtelen 
elszegényesedése azonban arra késztette a fi atal Erdé-
lyit, hogy megélhetése biztosítására valamilyen szakmát 
válasszon. Ebből a célból 1884-ben utazott fel Buda-
pestre, az akkor világvárosi fejlődését megkezdő, gyors 
változásnak induló fővárosba. Tanonc- majd segédéveit 
a kor híres fotográfusánál, Ellinger Edénél végezte. Fel-
szabadulása, fényképészmesteri címének megszerzése 
után első önálló műtermét az Erzsébet tér 18. szám alatt 
(előbb Fürdő utca, majd gróf Tisza István utca, ma József 
Attila utca) nyitotta meg (2-3. ábra), ahol elsősorban port-
réképek készítésével foglalkozott. 1
Ebben az időben a fényképészet az 1859. évi császári 
rendelet alapján szabad iparnak számított, és elegendő 
volt a cég egyszerű bejelentése. 1920-ig bárki fényképez-
hetett, aki meg tudott élni belőle. A fényképezés tech-
nikája erre az időszakra már túl volt a dagerrotípián, a 
kalotípián, és a kollodiumos lemeztechnikát alkalmazta. 
A fotográfusok száma is rohamosan nőtt, míg 1859-ben 
mindösszesen 18, addig 1890 körül már mintegy 300, 

1900-ban pedig 575 bejegyzett hivatásos fotográfus dol-
gozott.9 A leghíresebbek ezek közül Klösz Györg y, Divald 
Károly, Strelisky Lipót, Uher Ödön és Mai Manó. A műked-
velők számát mintegy 4000 körülire becsülhetjük, 
közülük említésre méltó Vajna Vilmos stomatológus, aki 
Budapestről készült pillanatfelvételeivel, lóversenyek-
ről készült képeivel elismerő oklevelet nyert az 1896-os 
Millenniumi Kiállításon.3,6,11

Erdélyit sikeres műtermi portréfotói hamar ismertté tet-
ték. Ő azonban szélesebb érdeklődési körét kielégítendő, 

1. ábra: Er délyi Mór 1919 körül

2–3. ábra: Erdélyi Mór első műtermének helyszíne és az épület
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a formálódó, ekkoriban virágkorát élő főváros minden-
napjait, neves eseményeit és épületeit kezdte megörökí-
teni (4. ábra).
Az 1890-es évek elején díszalbumban jelentek meg a kirá-
lyi palotáról készített képei. 1894-ben elnyerte az udvari 
fényképész címet, majd egy évre rá abban a kitüntetés-
ben részesült, amely lehetővé tette számára, hogy a gödöl-
lői kastélyban fényképezze az uralkodó család tagjait. 
Anyagi sikereit jelzi, hogy 1896-ban megnyitotta a máso-
dik, akkor a város legmodernebb fotóintézetét a Kos-
suth Lajos (korábban Hatvani) és Semmelweis (korábban 
Újvilág) utca sarkán álló épületben (5. ábra).
Képei egyre gyakrabban jelentek meg napilapokban is. 
A Millenniumi Kiállításon számos fényképész – köztük 
Erdélyi is – különböző témájú és technikájú képeket állí-
tott ki. Erdélyi képei ezen a seregszemlén nem keltették 
fel sem a zsűri, sem a látogatók fi gyelmét. Kárpótlást 
jelentett számára, hogy az 1900-ban Párizsban megren-
dezett világkiállításon képeivel aranyérmet nyert.

A következő évtizedben Erdélyi érdeklődése az épület-
fotózás és a szociofotó felé fordult. Részben állami meg-
bízásra, sorra fotózta a főváros lebontásra ítélt régi és 
az újonnan emelt épületeit. Munkatársaival bejárta az 
országot, és kastélyokat, udvarházakat, nevezetes épü-
leteket, néprajzi és mezőgazdasági témákat kapott len-
csevégre. Az így gyűjtött hatalmas anyag alapján jelent 
meg 1909-ben egy 680 képet magába foglaló „Magyar-
ország” című album.
Erdélyi jelentősége az oktatás területén is számottevő. 
1903-ban az ő javaslatára vezették be a diapozitívot, 
mint szemléltető eszközt a közoktatásban. Az igények 
kielégítésére 1908-ban megalapította az Uránia Szemlél-
tető Taneszközök Gyárát. A diapozitívok mellett fény-
képezőgépeket, vetítőket és objektíveket is gyártottak. 
A diapozitívos szemléltetés népszerűsítését szolgálta az 
Uránia színházban (később mozi) tartott tudományos 
diasorozatok vetítése.2,8

Érdemei elismeréseként 1924-ben kormányfőtanácsossá 
nevezték ki. Több ezer felvételéből ma azok maradtak 
fent, melyeket már életében múzeumoknak, közalapítvá-
nyoknak adományozott. 1934. március 11-én hunyt el. 
Erdélyi kapcsolata a magyar stomatológus-képzéssel két 
szálon fut. Nagy valószínűséggel ő készítette el Árkövy 
József megrendelésére azt a díszalbumot, amely az 1890-
ben alapított Egyetemi Fogászati Intézetet hivatott bemu-
tatni. Ebből az albumból ismerhetjük meg többek között 
az akkori technikai felszereltséget, a kezelőhelyiséget és a 
fogtechnikai labort is (6-8. ábra). A másik szálat az Erdélyi 
fotóintézete által a Stomatológiai Klinika számára készí-
tett képek jelentik, melyek az 1909-ben átadott klinika 

Kiváló felszereltségű, 

4000 fős területi ellátású 
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Érdeklődni: 06-30/277-4189

Kaposváron 
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4. ábra: Erdélyi felvétele az Orvosi Kar központi épületéről 

(Fővárosi Szabó Ervin Könyvtár, Budapest Gyűjtemény)
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előadótermének falait díszítették (9. ábra). Ezek a képek 
a stomatológia-fogászat területén nemzetközi hírnévvel 
rendelkező tudósokat, és ami még fontosabb, a magyar 
fogászat-stomatológia megteremtésében jelentős szerepet 
játszó egyetemi személyeket ábrázolják.4,5,10

Álljon itt ezen személyek névsora és rövid bemutatása12: 
• Nedelko Demeter (Döme) (1812–1882): a Budapesti Egye-
tem első fogorvos tanára 1844-től; a Budapesti Fogorvo-
sok Egyletének megalapítója. 
(Nedelko egyetlen fellelhető, hiteles ábrázolása. A képet 
a cikk szerzője egy szemetes konténerből mentette ki a 
Klinika átépítésekor.)
• Barna Ignácz (1822–1894): az Egyetem második fogor-
voslást oktató tanára (1865-től), az első, magyar nyelvű 
fogorvosi tankönyv szerzője, akadémiai levelező tag, 
1871: Fogászat
• Iszlai József (1840–1903): az Egyetem Fogászati Pro pe-
deu ti kai Intézetének megalapítója és első tanára (1902), az 
új tipusú tanrend (1889) egyik összeállítója. 
• Hattyasy Lajos (1854–1925): az Egyetemi Fogászati 
Intézet első tanársegéde, a világ első habilitált tanára 
odontotechnika és fogászati metallurgia tárgykörből.
• Carl Partsch (1855–1932): breslaui egyetemi tanár, 
se bész-fogorvos, a gyökérrezekció és a cisztektómia műté-
teinek leírója. 1917: Handbuch der Zahnheilkunde Erkrankun-
gen der Hargewebe des Mundes
• Willgoughly Miller (1853–1907): a pennsylvaniai School 
of Dental Medicin tanára, a kemoparaziter, a káriesz-
elmélet megalkotója.
• Emile Magitot (1833–1897): a párizsi L’Ecole Dentaire 
tanára, sebész-fogorvos, a stomatológiai eszme megfo-

galmazója, az első fogorvosi replantáció végrehajtója, 
a Société de Stomatologie megalapítója. 1878: Treatise on 
dental caries 
• John Tomes: (1815–1895): a Royal College of Surgeron of 
England tagja, londoni egyetemi tanár, az általános érzéste-
lenítésben végrehajtott foghúzás egyik első képviselője, az 
első anatomikus foghúzó fogó és egy fogemelő feltalálója. 
1848: Curse of Lectures on Dental Physiolog y and Surgery
• Gustav Preiswek (1866–1908): a Baseli Egyetem tanára, 
a svájci fogorvosképzés megalapítója. 1912: Lehrbuch und 
Atlas der Zahnheilkunde
• Eugene S. Talbot (1847–1924): a chicagói egyetemi 
tanár, a csontdeformitások és a gingivitis etiológiájának 
kutatója; első alkalommal használt röntgendiagnoszti-
kát az ortodonciai kezeléseknél.
• Robert Baume (1848–1907): a rostoki majd berlini 
egyetemi tanár; traumatológus, a törvégek nyugalomba 
helyezési elvének kidolgozója. 1877: Lehrbuch der Zahn-
heilkunde
• John Mummery (1847–1926): London; a British Dental 
Assotiation elnöke (1899); az FDI elnöke (1911); az I. világ-
háború alatt a Kermingtonban felállított maxillofacialis 
sebészeti kórház vezetője. 1919: Microanatomy of the Theet. 
Microscopie and General Anatomy of the Theet
• Forster Flagg (1789–1853): sebész-fogorvos, fog anató-
miájának és szövettanának kutatója. 1822: The family dentist
• James E. Garretson (1828–1895): Philadelphia, a Dental 
College of Philadelphia sebész tanára. 1869: A treatise on 
the discases and surgery of the mouth. 1919: History of dental surgery
• Julius W. Black (1836–1915): a Northwestern Univer-
sity Dental School tanára, az üregalakítás szabályainak 

5/a–c. ábra: Hatvani – Újvilág (Kossuth–Semmelweis) utca sarok 1896-ban
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megalkotója; az amalgám keverési arányának kidolgozója. 
1890: Manual of Operative Dentistrie
• Carl Wedl (1815–1891): Bécs; a német nyelvterület 
első szövettan tanára. 1869: Atlas zur Pathologie der Zähne

A Stomatológiai Klinika előadótermének falán 18 kép 
volt található. Az itt felsoroltak száma 16. Hogy ki volt a 
17. és a 18., arról nincs tudomásunk, kiléte felderíthetet-
len volt a számomra. Az Egyetem orvoskari tanári testü-
letének 1907.április 11-i VIII. rendes ülésén utalás törté-
nik arra a részletes előterjesztésre, melyet Árkövy nyújtott 
be az Egyetem vezetésének, és amely az újonnan épülő 
Stomatológiai Klinika felszerelési és berendezési szükség-
leteit, illetve annak költségvetését tartalmazta. Valószínű-
síthető, hogy ebben a listában a képek is szerepelhettek, 
de az iratokat nem sikerült fellelnem. 7 
A képek elkészítésének technikájáról csak sejtéseink 
lehetnek. Az ábrázolt személyek közül számosan már 
nem éltek. A külföldi tanárok jelentős része amerikai 
volt, így az ő elérhetőségük is nehézkes lehetett. Ebből 

arra következtethetünk, hogy a reprodukciók többsége 
az akkor még elérhető fényképfelvételek alapján készül-
hetett. Nem kizárható azonban az a lehetőség sem, hogy 
a Stomatológiai Klinika 1909-es átadásának kapcsán 
meghívott és megjelent vendégek közt találjuk néhány 
kép eredetijét.
Ha a Stomatológiai Klinika vezetője nem rendeli meg, 
ha Erdélyi Mór nem készíti el ezeket a portré reproduk-
ciókat, akkor ma szegényebbek lennénk a XIX–XX. szá-
zad neves stomatológusainak bemutatásával. Az album 
és a képek mind a fotográfi a, mind a stomatológia szem-
pontjából szakmapolitikai értéket képviselnek.

Irodalom

1.  Baróti J: Erdélyi Mór élete és munkássága Fotóművészet, 5-6.; 

82-90;1997.

2.  Bogdán M: Uránia. A vetített képes előadások szerepe a vizuális kul-

túrában. Egyetemi szakdolgozat, 2000. Miskolc

3.  Demeter Zs: Erdélyi Mór, a sokoldalú fotográfus. Budapest folyóirat, 

31,11-14;2008/4.

4.  Huszár Gy: A magyar fogászat története Orvostörténeti Könyvtár, 

Budapest, 1965.

5.  Kóbor A: A fogorvosképzés magyarországi fejlődésének története. Az 

önálló fogorvosképzés kialakulásának története Budapesten. In: 50 

éves a Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kara, 30–154, SE 

FOK, Budapest, 2005.

 6.   Kóbor A: Vajna Vilmos feltaláló fogorvos emlékére, születésének 155. 

évfordulóján. Fogorv. Szle 102;191-198:2009. 

7.   Orvoskari tanári testületi ülések jegyzőkönyve 1906-07. 533.old. 

Semmelweis Egyetem Levéltára, Budapest

8.   Petur: Történelem: Erdélyi Mór. https://pixinfo.com/cikkek/

törtenelem_erdelyi_mor 

9.  Peternák M: Magyar fotótörténet (kezdetektől a 90-es évekig) https://

how tophoto.wordpress.com

10.  Salamon H: A magyar stomatológia (fogászat) története. Magyar Fog-

orvosok Országos Egyesülete; Budapest, 1942. 

11.  Varga K: Egyszer és azóta sem. http://bparchiv.hu/id-228-varga_

katalin_egyszer_és_azóta_sem.html 

12.  W. Hermann-Axthelm: Geschichte der Zahnheilkunde. Quintessenz 

Verlag; Berlin; 1973.

6–8. ábra: Árkövy albuma, az Egyetemi Fogászati Intézet kezelője és előadóterme 1900

9. ábra: A Stomatológiai Klinika előadóterme, a szemközti falon a 

képekkel

 110 Magyar Fogorvos 2016/2



Mostantól praxisa berendezései mellett a méltán 

kedvelt MIS implantátumokat is 

megvásárolhatja nálunk.
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