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Bevezetés, irodalmi áttekintés

A gyógyszer okozta állcsontelhalás (Medication-Re-
lated Osteonecrosis of the Jaw, MRONJ) egy multifak-
toriális eredetű súlyos állapot, melynek pontos etiológiai 
tényezői a mai napig nem tisztázottak [6]. Csont remo-
delling-gátló szereket – elsősorban biszfoszfonátokat 
és monoklonális humán antitesteket – leggyakrabban 
csontritkulásban, áttétes csonttumorok esetén és myel-
oma multiplexben egyre gyakrabban alkalmaznak. Az 
oszteoporózis a civilizált világban az idősebb korosz-
tályban, elsősorban nőkben, az egyik leggyakoribb, az 
életminőséget súlyosan rontó, súlyos esetekben soro-
zatos fraktúrával társuló állapot. Oka a csontban fizio-
lógiásan zajló összehangolt csontátépülés egyensúlyá-
nak fokozatos eltolódása a csontreszorpció irányába, 
amely progresszív nettó csonttömegvesztést eredmé-
nyez. Az utóbbi évtizedekben a progresszív csonttö-
megvesztés egyik szuverén kezelését az antireszorptív 
gyógyszerek széles körű alkalmazása képezi [8].

Malignus betegeknél a lítikus csontáttétek progres�-
sziójának csökkentésére alkalmazzák a remodelling 
gátló szereket. Ezekben az esetekben az oszteopró- 
zisban szenvedő betegekhez képest jóval nagyobb  
dózist adnak. A szövődmények kialakulásának gyako-
risága jelentősen eltér az oszteoporózisos és a malig-
nus csoport között, a csontnekrózisos szövődmény kb. 
90%-a a malignus betegség miatt kezelteknél jön létre, 
a lefolyás pedig súlyosabb és elhúzódóbb [9]. Az int-
ravénásan adagolt biszfoszfonát-kezelés esetén szin-

tén nagyobb a MRONJ kialakulásának esélye az orális 
adagolással összehasonlítva [7, 17].

Előfordulása oszteoporózis esetén 0,05% körül van, 
míg daganatos betegség esetén 5–18% közé tehető. 
Az adatok széles skálájának hátterében számos dolog 
áll, mint például a vizsgálatokban alkalmazott eltérő kö-
vetési idők [14].

A MRONJ etiológiája pontosan nem ismert, de a fer-
tőzéses eredetnek egyre nagyobb jelentőséget tulajdo-
nítanak, ezen belül több szerző is kiemelte az Actino-
myces törzsek lehetséges szerepét a kórlefolyásban [3, 
5, 9, 12]. Az Actinomycesek tagjai a szájüregi normál 
flórának, Gram-pozitív, filamentózus, fakultatív anaerob 
baktériumok. Az általuk okozott fertőzés tünetei közé 
tartozik a hosszabb ideje fennálló kemény tapintású 
lágyrészduzzanat, tályog megjelenése, fibrózis kiala-
kulása, váladékozás, melyben a jellegzetes kénsárga 
szulfur granulumok megfigyelhetők, emellett gyakran 
limfadenopátia is kialakul [10]. Mivel mindig kevert fer-
tőzésről van szó, a kevésbé súlyos aktinomikózis (bele-
értve a fej-nyaki fertőzéseket is) kezelésére kezdetben 
3-4 hétig amoxicillin-klavulánsavat vagy ampicillin-szul-
baktámot javasolnak, amit penicillin V-vel (2–4 g napon-
ta) 4 alkalomra elosztva javasolt folytatni, akár 9–12 hó-
napon keresztül, vagy a teljes gyógyulásig [4].

A MRONJ diagnózisa és stádiumbeosztása (0-tól 3-ig)  
klinikai és radiológiai vizsgálaton, valamint farmakoló-
giai anamnézisen alapul. Klinikai jelei a panaszmen-
tességtől (0. stádium) a súlyos tünetekig terjedhetnek: 
fájdalom, csontnekrózis, szekveszter képződése, duz-
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zanat, a nyálkahártyafelszín vagy a bőr kipirosodása,  
a gennyes váladékozás, intra- és/vagy extraorális sipoly
járat megjelenése, patológiás csonttörés, szinuszok meg- 
nyílása. A legsúlyosabb 3. stádiumra jellemző, hogy az 
oszteolízis a mandibula kortikálisát meghaladja, áttöri, 
illetve betör a canalis mandibulae területére.

Az Amerikai Maxillofaciális és Szájsebész Társaság 
(American Association of Oral and Maxillofacial Surge-
ons, AAOMS) meghatározása alapján a beteg akkor di-
agnosztizálható MRONJ-al, ha az AAOMS által kiadott 
alábbi diagnosztikai kritériumok teljesülnek:
 –	Az anamnézisében antireszorpciós vagy antiangio-

gén szerekkel való kezelés szerepel.
 –	 A fej-nyak területén 8 hétnél régebb óta fennálló sza-

bad, nem gyógyuló csontfelszín van jelen.
 –	Nem részesült ezt a területet érintő sugárkezelés-

ben, bizonyítottan nincs jelen az állcsontot érintő me-
tasztatikus daganat [14].

Kezelése a kialakult elváltozás súlyosságától függően 
konzervatív, sebészi vagy a kettő kombinációjából álló 
terápia. A konzervatív kezelés egyaránt magában fog-
lalja a lokális antiszeptikum mellett a hosszú távú szisz-
témás antibiotikus kezelést is. A sebészi terápia célja 
a nekrotikus csontrészek eltávolítása, a beavatkozás 
radikalitása az elváltozás kiterjedésétől függ, gyakran 
nem távolítható el teljes mértékben [14]. Az elváltozás 
prognózisát számos tényező befolyásolja, mint példá-
ul az elváltozás lokalizációja, a különböző társbetegsé-
gek, valamint az arra kapott kiegészítő kezelések [15].

Az alábbiakban egy kizárólag sebészi terápia, va-
lamint egy kombinált terápia hatására gyógyult, eltérő 

mikrobiológiai hátterű és alapbetegségű MRONJ-os pá-
ciens terápiás és protetikai ellátását mutatjuk be.

Esetismertetések

1. páciens

Anamnézis
A 76 éves nő páciens 2023 januárjában ínypanaszok-
kal jelentkezett az Orális Diagnosztikai Tanszék orális 
medicina rendelésén. Elmondása alapján panaszai kö-
rülbelül 10 éve, fogeltávolítás utáni rögzített fogpótlás 
elkészítése után kezdődtek. Jobb alsó moláris régióban 
ínye folyamatosan vérzik, időnként a fogak mellől genny  
ürül, jobb alsó fogai mozgékonnyá váltak, emiatt teljes 
rehabilitációt szeretne. Általános állapota jó.

Anamnézisében osteoporosis miatt 10 éve kezdett, 
máig is tartó biszfoszfonát (Norifaz tabletta heti 1 alka-
lommal) terápia szerepel. 2005-ben csípőprotézis-mű-
téten esett át. Egyéb gyógyszert nem szed rendszere-
sen, gyógyszerallergia nem ismert. Egészségre káros 
szokása nincs.

Kiindulási státusz
Sztomatoonkológiai vizsgálat során prekancerózist, va-
lamint malignitás gyanúját felkeltő elváltozást nem talál-
tunk [13]. Extraorális vizsgálat során patológiás eltérés 
nem volt véleményezhető. Intraorális vizsgálat során 43,  
44, 45, valamint 47 fogaknál a mély parodontális ta-
sakból spontán nagy mennyiségű genny ürült, érintésre 
a terület kismértékben fájdalmas volt, fogak II-es fokú 
mobilitást mutattak. Érintett fogak mellett denudált, ke-
mény tapintatú csontfelszín volt szondázható. 25 fog 
mellől a parodontális tasakból szintén genny ürült, II-es  
fokú mobilitással. Parodontális szondázási mélység az 
érintett fogaknál 8-10-12 mm volt, 47 fognál furkáció 
III-as értékkel, mely PSR (Periodontal Screening and 
Recording) 4-es értéknek felelt meg. Panorámarönt-
gen alapján az érintett fogaknál „U” alakú, az apexet is 
érintő vertikális csontdefektus volt látható, CBCT (Cone 
Beam Computed Tomography) felvételen a mandibula 

1. kép:  Kiindulási állapot.  
Piros nyíl  jelöli a nekrotikus elváltozást,  

43–44 fogak között szondázásra  
kemény csontfelszín volt tapintható.

2. kép:  Kiindulási orthopantomogram-felvétel.  
Piros nyíl  a MRONJ radiológiai képére jellemző oszteolízist,  

fehér üres nyíl  a fokális szklerózist,  
fehér teli nyíl  pedig a diffúz szklerózist jelöli.
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jobb oldalán a premoláris, valamint a moláris régióban 
kiterjedt szekveszter-képződés volt véleményezhető 
(1–3. kép). Diagnózis: stádium IV. parodontitis talaján 
kialakult gyógyszer okozta állcsontelhalás. Szájhigiéné 
elhanyagolt volt, a fogak interdentális felszínét kiterjedt 
plakk borította. Korábbi fogászati kezeléseinek pontos 
dátuma nem ismert. Alsó állcsonton fémkerámia rögzí-
tett fogpótlást visel, pillérfogak: 37, 34, 33, 43, 44, 45, 
47 fogak. Felső állcsonton 14, 15 fogakon fémkerámia 
híd disztális irányban szabad véggel, 13, 12, 22, 23, 24, 
25 fogakon abrázió, valamint attríció, továbbá 11, 21 fo-
gon attríció volt látható, 21 fogon meziális kompozittö-
més szekunder kariesszel.

Kezelés menete
A Semmelweis Egyetem Arc-, Állcsont, Fogászati és 
Szájsebészeti Klinikáján 47, 44, 45, 43 és 25 fogak el-
távolítását végezték a nekrotikus csontterület sebészi 
tisztításával egy időben, 3 héten át tartó széles spektru-
mú antibiotikum alkalmazása mellett. Tekintettel arra, 
hogy a mikrobiológiai vizsgálat eredménye Actinomy-
ces jelenlétét nem igazolta, valamint a páciens pana-
szai és tünetei teljes mértékben megszűntek, így további 
antibiotikum-kúra nem volt szükséges.

6 hónapos szoros utánkövetés után megkezdtük a pá- 
ciens fogászati rehabilitációját (4., 5. kép). A foghiány  
a Fábián- és Fejérdy-féle protetikai osztályozás sze-
rint a felső állcsonton 2A osztályba, az alsó állcsont 

esetén 3. osztályba tartozott. Gyógyulás után alapos, 
mindkét állcsontra kiterjedő professzionális szájhigié-
nés kezelést végeztünk széles spektrumú antibiotikum 
alkalmazása mellett, majd a karieszes, attríciós és ab-
ráziós léziók ellátása történt direkt kompozit felépítés-
sel a restaurátumokkal nem érintett fogak esetében.  
A teljes szanálás után, a protetikai rehabilitáció meg-
kezdése előtte a szájhigiéné megerősítése céljából  
a teljesen gyulladás- és tasakmentes fogakon ismét 
supragingivális depurálást végeztünk, valamint instru-
álás és motiválás történt a fenntartó terápia részeként. 
Ezután alsó és felső állcsontról egyaránt tanulmányi le-
nyomat készült alginát (Tropicalgin, Zhermack, Badia 
Polesine, Olaszország) lenyomatanyag felhasználásá-
val. A lenyomatok alapján készült tanulmányi minták 
segítségével megterveztük a készülő fogpótlásokat.

A protetikai kezelési terv a felső állcsont esetén kombi-
nált fogpótlás készítése volt. A rögzített rész két-kéttagú 
szelektív lézerszinterelt technikával készült CoCr fémke-
rámia sín, leplezett horgonykoronák 14 és 15, valamint 23 
és 24 fogak, rejtett elhorgonyzási eszközzel, Vario Kugel 
patrix része 15,24 fognak megfelelően. Kombinált fogpót-
lás kivehető része: 11 darab keményakrilát műfogat hor-
dozó, mintára öntött technológiával készült, dentomuco-
sális megtámasztású, merev, rejtett elhorgonyzású, fém 
alaplemezű részleges lemezes fogpótlás. Elhorgonyzás 
eszköze: 15,24 fognak megfelelően rejtett elhorgonyzási  
eszköz (Vario Kugel) cserélhető műanyag mátrix része.

3. kép:  Kiindulási CBCT felvétel, MRONJ 3. stádiumának jelei láthatóak.  
Piros üres nyíl  jelöli a kiterjedt szekveszter-képződést.  

Piros teli nyíl  által jelölt területen az elváltozás a canalis mandibulae kortikálisát destruálja, canalis területére betör



FOGORVOSI SZEMLE 117. évf. 2. sz. 2024.n 89

Alsó állcsont esetén mukodentális megtámasztású 
cilindrokónuszos teleszkóp-elhorgonyzású akrilát alap-
lemezű fedőlemezes fogpótlás 14 darab keményakrilát 
műfoggal. Primer teleszkópok 33, 34, 37 fogakon, sze-
kunder teleszkópok a fogsor alaplemezébe rejtve.

Első lépésként alsó és felső állcsontról szituációs le- 
nyomatot vettünk, szék mellett készülő azonnali ideigle-
nes koronák (Structur 2SC, A2, VOCO, Cuxhaven, Né-

metország) készítéséhez, majd a régi fogpótlásokat el-
távolítottuk, ezután a pillérfogak (14, 15, 23, 24, 43, 44, 
47 fogak) előkészítése következett paragingivális leke-
rekített derékszögű vállas csonkelőkészítéssel (6. kép). 
Mind az alsó, mind a felső állcsonton lévő előkészített  
fogakról precíziós-szituációs lenyomatot készítettünk,  
A-szilikon (Elite HD+, Zhermack, Badia Polesine, Olasz
ország; Correct Plus, Pentron Clinical, USA) lenyomat
anyaggal kétfázisú, kétidejű technikával (7. kép), a cson- 
koknál dupla fonalas (00,0) szulkusztágítást alkalmazva, 
majd szék melletti ideiglenes koronákat készítettünk. 
A lenyomatok alapján a fogtechnikai laboratóriumban  

4. kép:  Szanálás és 6 hónapos gyógyulási idő utáni állapot

5. kép:  Szanálás és 6 hónapos gyógyulási idő utáni 
orthopantomogram-felvétel

6. kép:  Paragingivális, lekerekített derékszögű vállal előkészített  
felső és alsó fogak

7. kép:  Alsó, felső precíziós-szituációs lenyomat
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elkészített szekciós mintákra polimetil-metakrilát anya-
gú (PMMA) ideiglenes koronákat kértünk. A maxilla áll-
kapocs-ízületi forgástengelyhez való viszonyát arcív 
segítségével határoztuk meg (8. kép). Az állcsontok  
egymáshoz viszonyított vertikális és horizontális viszo-
nyának meghatározásához intraorális rajzolókészülék is  
készült, amellyel a következő ülésben az állcsontreláció 
meghatározása történt (9. kép). A készülék két felét ha-
rapásrögzítő szilikonnal (Colorbite D, Zhermack GmbH, 
Marl, Németország) rögzítettük [11]. Az állcsontviszo-
nyok dokumentálása után, a laboratóriumban készült 
ideiglenes fogpótlásokat rögzítettük. (Tempbond NE, 
Kerr Italia S.r.l., Scafati, Olaszország) (10. kép).

Az arcív és a harapásregisztrátum segítségével rész-
legesen egyéni értékű artikulátorban (KaVo Protar 5B,  
Bieberbach, Németország) gipszelték a mintákat, majd 
a következő ülésben a felső állcsont esetén a vázpróba 
és a fogszín meghatározása, míg az alsó állcsont ese-
tén a primer teleszkópok próbája következett (11. kép). 
A próba során mindent megfelelőnek találtunk, ezért  
a laboratóriumtól a felső fémváz leplezését, valamit a sze- 
kunder teleszkópok elkészítését rendeltük, illetve mind
két állcsontra egyéni lenyomat kanalat készíttettünk. 
A kiválasztott fogszín a 4L2.5 volt. (VITA Toothguide  
3D-MASTER – VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Né
metország)

Következő alkalommal a felső állcsont esetén a nyers- 
próba következett. A próba során egyaránt ellenőriztük 
a fogak formáját, színét és a széli záródást, továbbá el-
lenőriztük a szekunder teleszkópok illeszkedését. Mivel 
ezeket mind megfelelőnek találtuk, az egyéni kanalak 
segítségével, közepes konzisztenciájú szilikon lenyo-
matanyaggal (Virtual Heavy Body, Light Body, Ivoclar 
Vivadent, Lichtenstein) szituációs lenyomat vettünk  
a kombinált fogpótlás kivehető részének és a telesz-
kóp-elhorgonyzású fogpótlás alaplemezének elkészíté
séhez (11. kép).

A fogtechnikai laboratóriumban elkészítették a felső 
fémlemezt, valamint az alsó állcsontra harapási sablont 
készítettek. Ezek segítségével a következő munkafá-
zis során interkuszpidációs helyzet rögzítése történt.  
A megfelelően rögzített harapási sablonok alapján fog-
felállítás történt. A próbafogsorokat először artikulátor-
ban, majd szájban ellenőriztük (12. kép). Megfelelőnek 
találtuk mind az okklúziót, mind az artikulációt, a páci-
ens elégedett volt a fogsorok esztétikájával, így a fog-
pótlások készre vitelét rendeltük.

Átadás során a primer teleszkópokat és a kombinált 
fogpótlás rögzített részét üvegionomer ragasztócement 
segítségével rögzítettük (GC Fuji Plus, GC Corp., Tokió,  
Japán) (13. kép), majd a pácienst felvilágosítottuk a fog- 
pótlás használatával és tisztításával kapcsolatos tudni-
valókról, az alábélelés fontosságáról, valamint a szük-
séges kontrollok gyakoriságáról. A fogpótlást mind 
esztétikailag, mind funkcionálisan rendben találtuk. 
Kezdetben a páciens heti, majd kétheti rendszeresség-

gel járt kontrollra, jelenleg havonta kontrolláljuk, az első 
12 hónap leteltéig (14. kép). Tünet- és panaszmentes, 
fogpótlásával elégedett.

2. páciens

Anamnézis
73 éves hölgy páciens 2022 májusában kereste fel az 
Orális Diagnosztikai Tanszéket évek óta fennálló áll-
csontpanaszai miatt. Elmondása alapján 2020 decem-
berében bal alsó első premoláris fogát eltávolították, 
ezt követően a fogeltávolítás helye nem gyógyult, sza-
bad csontfelszín jelent meg az érintett területen. Az ezt 
követő hónapokban többször végeztek műtéti beavat-
kozást (2021. és 2022. tavasz) az érintett területen, 
azonban panaszai nem szűntek, bal oldali szubman-
dibuláris régióban extraorális és intraorális fisztulanyí-
lás jelent meg, melyből folyamatosan genny ürült, bal 
arcfelén deszkakemény, almányi, gyulladt bőrrel fedett 
duzzanat alakult ki. Szájsebészeten mandibula-szeg-
mentrezekciót ajánlottak fel számára, azonban a mű-
tétet a páciens saját felelősségre elutasította, ezután 
jelentkezett tanszékünkön.

Anamnézisében magas vérnyomás, valamint mela-
noma malignum eltávolítás (2011), továbbá 2019-ben 
jobb oldali emlőtumor miatti sebészi terápia és sugár-
kezelés, bal oldali nyaki nyirokcsomó áttétet és csontát-
tétet adó emlőtumor miatt kemoterápia, hormonkezelés 
és antireszorptív kezelés (Zoledronsav infúzió havonta 
folyamatosan) szerepelt. Gyógyszerallergiáról nem tu-
dott, egészségre káros szokása nem volt.

Az anamnézis, valamint klinikai és radiológai vizsgá-
lat alapján a diagnózis gyógyszer okozta állcsontelha-
lás a mandibula bal oldalán, szubmandibuláris területen 
extraorális fisztula megjelenésével. A szekveszter el-
távolításakor kapott szövettani eredmény Actinomyces 
tőkék jelenlétét mutatta ki az állcsontban.

Az Actinomyces fertőzés kezelésére másfél éven át 
tartó széles spektrumú (amoxicillin+klavulánsav), vala-
mint célzott antibiotikum-terápia (penicillin-V) alkalma-
zása után a páciens panaszai és tünetei megszűntek. 
Klinikai vizsgálat alapján a szubmandibuláris régióban 
lévő extraorális, valamint az intraorális sipoly egyaránt 
záródott, a gyulladásos jelek és a kemény beszűrődés 
eltűnt, az arc eredeti szimmetriája gyakorlatilag helyre-
állt. Mindezek alapján a pácienst gyógyultnak minősí-
tettük, megkezdtük fogpótlástani rehabilitációját.

Kiindulási státusz
Felső állcsonton teljesen fogatlan volt, míg alsó állcson-
ton 42, 43, 44, 45 és 46 fogakon fémkerámia hidat vi-
selt, disztális irányban szabad véggel, koronák alatt 
szekunder karieszes üreggel, a restaurátum mozgat-
ható volt. A mandibula bal oldalán nagy kiterjedésű pro-
cesszus alveoláris defektus volt látható (15., 16. kép).
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8. kép:  Arcíves regisztráció

9. kép:  Centrális relációs pozíció,  
valamint az állcsontok egymáshoz viszonyított helyzetének rögzítése támasztócsapos regisztráció segítségével
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10. kép:  PMMA ideiglenesen rögzített fogpótlások szájban

11. kép:  Váz-, valamint a primer teleszkópok próbája szájban, egyéni kanállal vett alsó, felső gyűjtőlenyomat

Kezelés menete
Klinikai és radiológiai vizsgálat alapján felső állcsontra  
17–27 fogakat, azaz 14 darab fogat pótló mukozális meg- 
támasztású teljes lemezes fogpótlás készítését, míg 
az alsó állcsont esetén a régi pótlás eltávolítása után  
a 44 fog megtartását terveztük teleszkópos fedőleme-
zes fogpótlás készítéséhez, azonban 42, 43, 45, 46 ir-
reverzibilisen destruálódott csonkok eltávolítása után, 
a gyógyulási időben a 44 fog étkezés közben ínyszint 
alatt frakturált, így eltávolítása mellett döntöttünk (17., 
18. kép). Így az alsó állcsont esetén a kezelési terv  
szintén 37–47 fogakat, azaz teljes foghiányt fogat pótló 
mukozális megtámasztású, 14 darab keményakrilát mű- 
fogat hordozó teljes lemezes fogpótlás készítése volt.
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12. kép:  Próbafogsorok ellenőrzése a mintán

13. kép:  Az elkészült restaurátumok a mintán,  
illetve átadás után szájban

14. kép:  Szájfotó a kezelés előtt és után

15. kép:  Kiindulási státusz
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16. kép:  Kiindulási orthopantomogram-felvétel

17. kép:  Fogeltávolítás utáni, valamint gyógyult állapot

18. kép:  Fogeltávolítás utáni, valamint gyógyult állapot  
orthopantomogram-felvétel

Első alkalommal mindkét fogatlan állcsontról gyári 
kanál segítségével alginát anyagú (Tropicalgin, Zher-
mack, Badia Polesine, Olaszország) anatómiai lenyo-
matot vettünk, majd a klinikai-anatómiai viszonyok alap-
ján tintaceruzával megrajzoltuk a készítendő egyéni  
kanál határait (19. kép), ezután a lenyomatokat a fog-
technikai laboratóriumba küldtük, ahol a kiöntött anató-
miai minták alapján elkészítették az egyéni kanalakat.

A következő alkalommal a fogtechnika által készí- 
tett egyéni kanalakat első lépésben kompozíciós lenyo
matanyag segítségével (GC Iso Functional, GC Corp., 
Tokió, Japán) funkciós kanállá alakítottuk. A funkciós  

kanalak segítségével mindkét állcsontról közepes kon
zisztenciájú szilikonnal (Virtual Heavy Body, Light Body,  
Ivoclar Vivadent, Lichtenstein) funkciós lenyomatot vet-
tünk (20. kép). Tekintettel arra, hogy a régóta fennálló 
elváltozás miatt a páciens csökkent izommozgásokkal, 
valamint fokozott izomtónussal rendelkezett a funkciós 
mozgások helyes kivitelezése nehézségeket okozott.  
A funkciós mozgások alapos begyakorlása után a le-
nyomatvételi eljárás sikerrel zárult, így a fogtechnikai 
labortól a funkciós minták elkészítését, valamint a min-
tákra az állcsontreláció meghatározásához intraorá-
lis rajzolókészüléket, a felső állcsontra pedig harapási 
sablont is rendeltünk az arcíves regisztrációhoz.

Az ezt követő ülésben az centrális relációs helyzet  
regisztrálása történt intraorális rajzolókészülék segítsé-
gével, valamint a maxilla condylustengelyhez viszonyí-
tott helyzetét arcívvel rögzítettük (21., 22. kép). Ezen 
munkafázis segítségével a mintákat, a páciens egyéni 
adottságainak megfelelően, részlegesen egyéni értékű 
artikulátorba (KaVo, Bieberbach, Németország) gip-
szelték. A Vita Classical fogszínkulcsból (VITA Clas-
sical (VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Németország) 
választott A3,5 fogszínnel elkészültek a próbafogsorok. 
A próbafogsorokat először artikulátorban, majd szájban 
ellenőriztük (23. kép). Mivel mind funkcionálisan, mind 
esztétikailag kielégítőnek találtuk őket, így készre vite-
lüket kértük.

Következő alkalommal az elkészült fogsorok átadása  
következett (24. kép). Ismét ellenőriztük a pótlások  
illeszkedését a nyálkahártya-csont alapzattal, az okklú-
ziót és az artikulációt, valamint nem utolsósorban az 
esztétikát. A végeredménnyel a páciens maximálisan 
elégedett volt, így a fogpótlás használatáról és tisztítá-
sáról, valamint a kontrollok gyakoriságáról felvilágosít-
va boldogan távozott.

A páciens hetente, majd kéthetente járt kontrollvizs-
gálatra, jelenleg havonta kontrolláljuk. Tünet- és pa-
naszmentes, fogpótlásával elégedett (25. kép).
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19. kép:  Alsó, felső anatómiai lenyomat, egyéni kanál határainak berajzolása tintaceruza segítségével

20. kép:  Egyéni kanállal vett alsó, felső funkciós lenyomat

Megbeszélés

A gyógyszer okozta állcsontelhalás kialakulásának me-
chanizmusa, bár az egyik legforróbb témának számít  
a fogorvosi kutatások területén, a mai napig sem tisztá-

zott. Kialakulásának hátterében leggyakrabban a gingi-
vális barrier sérülése – fogászati beavatkozás, mecha-
nikai trauma, fogeredetű vagy parodontális gyulladás, 
implantátum – áll. A MRONJ kialakulását elsősorban 
csontremodelling-gátló szerek alkalmazásához kötik.  
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21. kép:  Arcíves regisztráció

22. kép:  Centrális relációs pozíció rögzítése, támasztócsapos regisztráció

A csontremodelling-gátló szerek fő indikációs területei 
közé tartozik a csontritkulás, az áttétes csonttumorok 
és a myeloma multiplex kezelése.

Kezelése konzervatív, sebészi, valamint kombinált 
terápia lehet, az elváltozás súlyosságától, kiterjedésé-
től és mikrobiológiai tenyésztésének eredményétől.

Az elváltozás gyógyulásának klinikai jelei a követ-
kezők: nyálkahártya teljes reintegrációja, extra- és int-
raorális fisztulák záródása, a fájdalom és a gyulladás 
jeleinek megszűnése. A páciens utánkövetése 3–6 hó-
napon keresztül kiemelt fontosságú, a követési idő el-
telte után a fogászati rehabilitáció elkezdhető az általá-

nos fogászati praxisban [18]. A fogpótlás elkészítése és 
kialakítása közben a nyálkahártya-traumákat minimali-
zálni kell, különös figyelmet fordítva a fogpótlás helyes 
fekvésére, ugyanis ezek a sérülések kiindulópontjai le-
hetnek a MRONJ recidívájának.

Oszteoporózisban szenvedő páciens esetén kive-
hető fogpótlás készítésekor ajánlott a mukostatikus le-
nyomatvételi eljárás alkalmazása, valamint a készülő 
fogpótlás tervezésekor a műfogak bukkolingvális szé-
lességének redukálása a nyálkahártya-felületre eső 
terhelés csökkentésének érdekében [2]. A fogpótlás 
készítésének munkafázisai alatt ajánlott lokális anti-
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23. kép:  Próbafogsorok ellenőrzése mintán és szájban

24. kép:  Az elkészült fogpótlások mintán és szájban

szeptikummal való öblögetés minden nap 1 percen ke-
resztül. A kontrollok alkalmával a fogpótlás megfelelő 
illeszkedését ellenőrizni kell, amennyiben szükséges, 
akár több alkalommal javasolt a fogpótlás alábélelése.  
A kivehető fogpótlást ajánlott minden nap legalább  
12 órán keresztül szájon kívül tartani, azaz az éjszakai 
viselése nem javasolt [1].

A fenti ajánlásokat a fogpótlások tervezésekor és ké- 
szítésekor, valamint utánkövetésekor maximálisan figye- 
lembe vettük. A MRONJ kezelésének, valamint utógon-
dozásának és a protetikai rehabilitációnak az időbeli  
viszonyát az alábbi idővonalon szemléltetjük. (1. ábra) 
Az ábrán is jól látható, hogy annak ellenére, hogy az  
1. páciens sokkal hosszabb ideje áll biszfoszfonát-ke-
zelés alatt, az orálisan alkalmazott kisebb dózis követ-
keztében a MRONJ gyógyulási ideje jóval rövidebb,  
a protetikai rehabilitáció hamarabb elkezdhető volt.

Összefoglalás

A daganatos megbetegedések számának növekedése  
és a csontremodelling-gátló gyógyszerek egyre széle- 
sebb körben elterjedő használata miatt az általános fog-
orvosi praxisban is gyakrabban találkozhatunk MRONJ-
ban szenvedő betegekkel [16]. A fentiek alapján jól lát-
ható, hogy a MRONJ előrehaladott és sebészi terápiára 
rezisztensnek tűnő eseteinél is teljes gyógyulás érhető  
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25. kép:  Arcfotó az elkészült fogpótlásokkal

el, ezért fontos a betegek tovább irányítása az erre 
felkészült centrumokba, ahol tartós gondozásban és 
komplex ellátásban részesülhetnek. Ezeknek a bete-
geknek a szájüregi rehabilitációja összetett feladat az 
esetlegesen jelentős mértékű csontveszteség miatt, így 
a speciális igényeket támasztó protetikai ellátás során 
kiemelt fontosággal bír a készítendő fogpótlás gondos 

megtervezése nagy tapasztalatú szakember részvéte-
lével. A betegség kiújulásának megakadályozása céljá-
ból a mindennapi gyakorlatban használt módszerektől 
eltérő és kíméletes lenyomatvételi eljárások precíz ki-
vitelezése, valamint a páciens szoros kontroll alatt tar-
tása szintén kiemelt jelentőségű.

1. ábra:  A két beteg kezelésének időrendi összefoglalása
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Lakatos FA, Kádár L, Schmidt P, König J, Bródy A, Mensch KF

Prosthodontic care and management of patients with MRONJ from  
different microbiological backgrounds

Medication-related osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) is a severe condition of multifactorial origin, with its exact etiological 
factors still not fully understood. Besides bisphosphonates, many other drugs are responsible for the development of 
this condition. The etiology of MRONJ is not precisely known, but infectious origins are being attributed to greater sig-
nificance. Recently, several authors have highlighted the potential role of Actinomyces strains in the disease course. 
This publication presents the prosthetic rehabilitation of two MRONJ patients with different microbiological backgrounds 
and thus different treatments. One patient received solely surgical therapy, while the other underwent both surgical and 
long-term conservative treatment, resulting in recovery for both. Both patients regularly attend follow-up appointments, 
show no signs of MRONJ recurrence, and are satisfied with their dental prostheses both functionally and aesthetically.
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