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40 éve novekvo neurofibroma a palatumon
Esetismertetés

DR. VUITY DRAZSEN, DR. NEMETH ZSOLT, DR. BOGDAN SANDOR

A neurofibroma benignus, periférids neurogén tumor, mely a kérnyéki idegrendszer Schwann-sejtjeib6l és perineuralis
fibroblasztjaibdl névekszik. Ez a daganat egyike a leggyakoribb idegrendszeri tumoroknak, egyben diagnosztikus kri-
tériuma a neurofibromatosisnak (NF), mely Recklinghausen szindroma (VRD) néven is ismert.

A betegek 4-7%-aban a tumor ordlis lokalizaciét is mutat, leggyakrabban a nyelvet, a széjfeneket és az oralis nyalka-
hartyat érinti. El6forduldsa a palatumon viszonylag ritka. A szerz&k a palatumon elhelyezkedd neurofibromat és annak

m(itéti megoldasat mutatjak be.

Kulcsszavak: neurofibroma, NF-1, palatum, Recklinghausen szindroma

Bevezetés

Az |. tipusu neurofibromatosis (NF-1) autoszomalis, do-
minansan 6rokl6dé betegség [19]. Egyike a leggyako-
ribb genetikai betegségeknek, prevalencigja 1:3000.
A betegség legtdbbszér a bérén manifesztalddik (neu-
rofibromak, cafe au lait foltok), de nem ritka, hogy csont-
malformacidk vagy kézponti idegrendszeri daganatok
formajaban jelenik meg [1, 3, 6, 8]. A megjelenési for-
mak kétféle csoportba oszthaték: tumoros és nem tu-
moros manifesztaciok [17].

A legjellemz6bb megjelenési forma a neurofibroma,
melynek napjainban négy fajtaja ismert, bar egy 1ézién
bellil egyszerre, tobbféle tipus is eléfordulhat. A klasszi-
kus (NF-1) b&rneurofibroma, az un. cutan neurofibroma,
puha, vilagos, altalaban diszkrét [ézid, mely az életkor
el6rehaladtaval, az elsé tiz év utan jelenik meg, leg-
gyakrabban a pubertas el6tt. A 1éziok altalaban széles
alapon ulnek, de nem ritkan ,karfiolszer(ivé” valnak. Ko-
rai megjelenésik valdszinisiti késéi szamos, mas 16zi6d
el6fordulasat.

Az elvaltozas koérul gyakran jelentkezik pruritus, amely
a tumor-asszocialt hizésejteknek kdszénhetd. A bérneu-
rofiboromak spontan vagy poszttraumasan is keletkez-
hetnek, névekedésiiket és megjelenésiiket a terhesség
is indukalhatja.

A neurofibromak tovabbi harom tipusa — a szubkutan,
a nodularis plexiform és a diffuz plexiform — egy folya-
matot képvisel.

A szubkutan formak diszkrétek, fajdalmasak és a ki-
sebb vagy nagyobb idegek lefutdsa mentén helyezked-
nek el. Gyakran kapcsolédnak a nodularis plexiform for-
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mahoz, melyek viszont a nagyobb idegi plexusokat, az
autoném idegrendszer idegeit és a dorsalis ideggyoko-
ket involvaljak, atszéve a bels§ szerveket vagy a vér-
edényeket, megannyi neuroldgiai szimptomat okozva.

A harmadik tipus a diffuz plexiform neurofibroma, mely
magaban foglalja az 6sszes eddigi tipus ismertet&je-
gyeit, nem respektalva a szoveti hatarokat. Habar ez
a fajta is idegszoveti eredetlinek tekinthetd, hisztoldgiai-
lag pigmentsejtek, hizésejtek, Schwann-sejtek és fibro-
blasztok alkotjak.

Az irodalomban is ritka eset ismertetésével és mutéti
megoldasaval kivanjuk a betegség jelentéségére felhiv-
ni kollegaink figyelmét.

Esetismertetés

58 éves férfibeteglinket haziorvosa utalta be klinikank-
ra, a szajpadon elhelyezked6 terime kivizsgalasa és el-
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1. abra. A kemény szajpad egész terlletére kiterjed6 neurofibroma
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latasa céljabdl (1. dbra). A képlet 40 éve folyamatosan,
lassan névekedett, és a vizsgalat id6pontjaban mar ki-
toltotte a szajlireg 2/3-at. Fizikalis vizsgalattal puha, ta-
pintasra fajdalmatlan volt. A daganatbdl mar 1966-ban
tértént szdvettani mintavétel, mely szubkutan neuro-
fibromat igazolt. Ezt kévetéen azonban sebészi keze-
Iés nem kovette a szdvettani vizsgalatot.

2.abra. A palatumon elhelyezked6 daganat MR vizsgalata

Az MR vizsgalat egy szabalyosan lebenyezett, a ke-
mény szajpad oralis felszinéhez régzlilt lagyrész-daga-
natot mutatott (2. dbra), mely a k6zépvonal mindkét ol-
daldra atnyult. A terime mérete 65 x 50 x 30 mm volt,
és nem mutatott csontérintettséget.

3a. dbra. Az arcon elhelyezkedd neurofibromak

A betegen testszerte talaltunk még nodularis bérel-
valtozasokat, melyek legnagyobb szamban a hatsé mell-
kasfalon és az arcon voltak jelen (3a és 3b dbra).

Intratrachealis narkdzisban az intraoralis tumor tel-
jes eltavolitasat végeztik (4/a abra). A lagyrésztumor
marginalis rezekciojat kdvetéen a kemény szajpad
nyalkahartyajat per primam zartuk, igy az egész szévet-
hiany befedhetd volt.

A szdvettani vizsgalat szubkutan neurofibromat iga-
zolt. A beavatkozast kdvetéen 4 hénappal majd 5 évvel
végzett kontrollvizsgalat alkalmaval a szajpadon recidi-
vat nem észleltink (4/b, c abra).

m 106. évf. 1. sz. 2013.

Megbeszélés

Az NF-1 egy genetikai betegség, mely az N-gén mutacio-
janak készonhetéen jon létre. Ez a gén a tumorszu-
presszor gének csaladjaba tartozik, és a 17. kromoszo-
ma hosszu karjan lokalizalédik (17q11.2). Mutacioja
sokszor a tumorszupresszor-fehérje funkcidjanak ki-

3b. abra. A haton elhelyezkedd neurofibromak

esését eredményezi, mely a mitotikus rata emelkedé-
sét, ezaltal tumorképz&dést eredményez [15, 16].

Az NF-1 tinetei kdzul leggyakrabban a pigment-
anomaliak és neurofibromak vannak jelen. Mig a pig-
ment-anomaliak leginkabb az élet elsé 5 évében je-
lentkeznek, addig a neurofibromak az egész élet soran
képz6dhetnek. Mindkét manifesztacio leggyakrabban
az arcon fordul el6 [7].

4a. dbra. A rezekalt tumor

A neurofibromak 4-7%-a talalhaté a szajliregen be-
[0l. A papillak (altalaban fungiform) névekedése az ese-
tek 50%-aban jelentkezik [2]. A neurofibromak életkori
vagy nemek szerinti eléfordulasaban nincs szignifikans
kildbnbség. Egyarant el6fordulhatnak a szajireg lagy-
és keményszdveteiben, mindazonaltal leggyakrabban
a nyelvet involvaljak [9, 12, 13, 14]. Dolgozatunkban




egy, a keményszajpadot érinté nagy kiterjedésu neuro-
fibromat ismertettlink, amely mérete és elhelyezkedése
miatt a szakirodalomban is ritkasag [5].

A neurofibromas lézidk altalaban lassan, fajdalmatla-
nul névekszenek, de el6fordulhat, hogy a pubertas vagy
terhesség alatt névekedésik felgyorsul. A ézidk par-
cialis vagy totalis exstirpatioja a valasztandd kezelés

4c. abra. A keményszajpad a m(tétet kdvetéen 5 évvel

a funkcionalis vagy esztétikai problémak megoldasa-
ra [18, 11]. A beavatkozas ezzel egyltt mégis akkor
ajanlott, ha a daganat névekedése mar megallt vagy
lelassult, mivel ezt kdvetben a legkisebb a recidiva el6-
fordulasanak lehet6sége. Excisio alkalmaval 1 cm-es
biztonsagi szél betartasa javasolt [4]. Radioterapia és
a kemoterapia végzése a kezelés soran nem szlksé-
ges.

Az eddigi kutatasok nem igazoltak, hogy a sebészi be-
avatkozast kdvetéen a malignus transzformacio eléfor-
dulasanak esélye névekedne [10]. Az NF-1-es betegek
3-5%-aban fordul el6 malignus transzformacio.

Mivel a betegség autoszomalisan, dominansan 6rok-
I6dik, és a nemektdl fliggetlenil 50%-0s transzmissziot
mutat, minden betegnél feltétlendl javasolt a csaladter-
vezést megel6z6 genetikai tanacsadas A léziok transz-
formacidja neurofibrosarcomava nagyon rossz progno-
zisU, mivel gyakran ad tavoli metasztazisokat. Az 5 éves
tulélés ilyenkor csupan 15%.
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Kovetkeztetés

A betegség ritka megjelenése ellenére a diagnozist gyak-
ran els6ként a fogorvosok és a maxillofacialis sebészek
allitjak fel, mivel a tipusos manifesztacok a fej-nyak ta-
jékon jelennek meg el6szor. A betegség a megfelelé
id6ben sebészileg kezelhetd, igy ha a korkép gyanuja
felmerul, kotelezé jelleggel végig kell vinni a diagnoszti-
kus procedurat. Fontos, hogy a kell§ kivizsgalast kdvets-
en a mitéti kezelést illetéen lehetd legkorultekintébben
jarjunk el, igy csdkkenthetjiik a malignus transzforma-
ciot és annak szév6dmeényeit.
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Dr. Vuity D, DR. NEMETH Zs, DR. BoGDAN S:

A 40 year old palatal neurofibroma
A case report

Neurofibroma is a benign peripheral nerve sheath tumour, which arises from Schwann cells and perineural fibroblasts.
It is one of the most frequent tumours of neural origin and its presence is one of the clinical criteria for the diagnosis of
type 1 neurofibromatosis (NF-1) also known as von Recklinghausen’s disease (VRD).

Oral localization is rarer showing an incidence ranging from 4 to 7% in most series of different authors. The most fre-
quent involvement site in oral neurofibromatosis is the tongue, followed by the oral mucosa and floor of the mouth; pal-
ate and maxillary-mandibular bones are a rare localization of the disease. The aim of this article is to report a case of
NF-1 with a huge, quite old palatal involvement and its treatment.

Key words: neurofibroma, palate, NF-1, von Recklinghausen-syndrome

Nekrolég dr. Domokos Gyérgy emlékére

Elhunyt dr. Domokos Gydrgy, a Semmelweis
Egyetem Gyermekfogaszati és Fogszabalyo-
zasi Klinikajanak volt oktatdja, hosszu éveken
at a fogszabalyozasi osztaly vezetbje. SOTE-s
diak, kolléga, tanarom, tanarunk és sokunk
volt f6ndke, j6 barat, kivaloé sportember, a min-
denkin és mindenkor segiteni kész ember,

Kozel 6tvenéves fogorvosi és fogszabalyo-
z6i palyaja soran tdbb szaz hallgaténak volt
oktatéja és megszamlalhatatlan betegnek
jelentette a gyogyulast. Szerz6je volt t6bb
tudomanyos munkanak, tarsszerzéje szak-
terlilete tankdnyvének, a Gyermekfogaszat
és Fogszabalyozas kdnyvnek. Munkajat az

kinek minden megnyilvanulasat a hihetetlen

elegancia jellemezte. Visszaemlékezve ra ujra tanarse-
gédnek érzem magam, aki akkor voltam ,a Gyuri veze-
tése alatt”.

Dr. Domokos Gyorgy
1939-2013

1939-ben szlletett Gyérben. Tatabanyan gyermekes-
kedett, ahol altala nagyon szeretett, és sokat emlege-
tett édesapja volt a tatabanyai szénbanyak fémérndke.
Kikezdhetetlen jellemét, mélyen gydkerez§ tisztessé-
gét és felel6sségtudatat t6le 6rokdlte. Pannonhalman
végzett mint bencés diak, majd a fogorvosi karra vették
fel. Fogorvosi palyajat Tatabanyan kezdte, majd kisebb
kitér6k utan a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinikajara ke-
ralt. Néhany év mulva a Fogszabalyozasi Osztaly ve-
zetbje lett. Fogorvos nemzedékek tanultak t6le a gyo-
gyitashoz szliikséges szakmai tudast, stilust és emberi
hozzaallast. Rendkivil népszer( tanar volt: nagy tuda-
sy, tiszteletre méltd, mégis kedves és kdzvetlen.

f\ﬁ\
il W// / /
egyetem Rektori Dicséret és Kivalé Dolgo-

z6 kitiintetésekkel ismerte el. Nemcsak a szakmajaban
volt abszolut sikeres, hanem maganélete is boldog és
kiegyensulyozott volt. Rengeteg baratja volt, a pannon-
halmi és egyetemi didktarsai, kollégai, vitorlazo és te-
niszezd sporttarsai, de akar szomszédok, vagy barki,
akivel kapcsolatban volt, mindenki barati érzéseket tap-
lalt irdnta.

Egyensulyt tartott az életében: az élet minden szele-
tét élte és élvezte. Eletfilozéfigjat az ,éIni és éIni hagyni”
szalldige jellemezte.

Ennyi év ismeretség utan nagy Grt hagyott maga utan.
Még mindig varjuk mikor Iép be az ajton kimérten, ha-
tarozottan, mégis figyelmesen és udvariasan. Minden-
kihez volt par kedves szava, szérakoztaté egyénisége
mindenkit felviditott. Mi, a kollégai, baratai, mindig tisz-
telettel és nagy szeretettel fogunk emlékezni ra.

Kedves adjunktus ur, kedves Gyuri, nyugodj békében!

Dr. Fabian Gabor
klinikaigazgato
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Semmelweis Egyetem Fogpétlastani Klinika, Budapest

Temporomandibularis iziileti panaszokkal rendelkez6 paciens
okkluzidjanak teljes rehabilitacidja
Esetbemutatas

DR. NAGY ZSANETT, DR. SCHMIDT PETER, DR. HERMANN PETER

(KaVo) tipusu artikulatorban készitették el.

Napjainkban megoszlanak a vélemények az okkluziés rendellenességek temporomandibularis diszfunkcié (TMD) ki-
alakulasaban és progresszidjaban jatszott szerepérdl. Szamos vizsgalat bebizonyitotta, hogy az okkluzié pontos beal-
litdsaval elkerllhetd az izUleti problémak kialakulasa, tiineteinek sulyosbodasa. A korkép etioldgiajat tekintve sokrétd,
a protetikai kezelés dnmagaban sokszor nem elegendd, bizonyos esetekben azonban hatésos. E cikkikben a szerz6k
iatrogén artalom, nem megfelel6en kialakitott fogpotlas kdvetkeztében kialakult TMD kezelésének 1épéseit szeretnék
bemutatni, hangsulyozva a gnatoldgiai szempontok érvényesitését a fogpotlasok megtervezésénél, kivitelezésénél. Az
allcsontok vertikalis és horizontdlis viszonyat tamasztocsavaros regisztracio segitségével, a mandibulaelmozdulasok
egyéni szogértékeit digitalis axiograf (ARCUSdigma-KaVo) segitségével hatarozzak meg. A fogpotlasokat Protar 5B

Kulcsszavak: mélyharapas, TMD, iatrogén artalom, centrdlis okkluzid, okkluzids rehabilitacié

Bevezetés

A TMD patologias korkép, mely magaba foglalja a rago-
izmok, a fej és a nyak tartéizmainak vagy kombinal-
tan az izmok és a temporomandibularis izllet elvalto-
zasait. Ebbdl ered6en a korkép etioldgiaja, kezelésének
menete sokrétli. Az irodalmi adatokbdl kider(l, hogy az
okkluzidés rendellenességek fontos szerepet jatszhatnak
a TMD kialakulasaban, tiineteinek sulyosbodasaban.
Ezek a rendellenességek, melyek az allcsontok kdzotti
diszharmoéniahoz vezetnek, lehetnek genetikusak, lét-
rejohetnek egyenetlen fogkopas vagy inkorrekt foga-
szati ellatas kdvetkeztében [3]. Fogpotlasok vagy fog-
szabalyozo kezelés kovetkeztében kialakult okkluzids
rendellenességek az arra fogékony pacienseknél tem-
poromandibularis izlleti problémakat okozhatnak. llyen
esetekben az okkluzid helyredllitdsaval érhetiink el si-
keres kezelést. Egy-egy kérosan érintkez6 okkluzios
egység esetében ez torténhet a korai érintkezések meg-
szlintetésével, becsiszolassal, mig tébb fogra, fogcso-
portra kiterjedd elvaltozas fennallasakor megfeleld okk-
luzio kiépitésével, Uj ragofelszin kialakitasaval. Direkt
vagy indirekt restauraciok készitésekor a gnatoldgiai
szempontok érvényesitése, az okkluzios érintkezések
alapos vizsgalata sziikséges olyan, iatrogén okklizids
rendellenességek kialakulasanak megel6zése érdeke-
ben, melyek TMD-hez vezethetnek [1].

Erkezett: 2011. szeptember 27.
Elfogadva: 2012. februar 13.

Felvételi statusz

60 éves nBbeteg 2008 tavaszan jelentkezett a Semmel-
weis Egyetem Fogpotlastani Klinikajan erés jobb oldali
ful és izllet kdrnyéki fajdalomra, izileti kattogasra pa-
naszkodva. A paciens altalanos anamnézisébdl kiderult,
hogy oszteopordzis miatt egy évvel korabban intravénas
biszfoszfonat tartalmu gyodgyszeres kezelésben része-
slilt. Az anamnézisben egyéb fogaszati kezelést befolya-
sol6 betegség nem szerepelt. A szajvizsgalat soran fed6-
harapast, szajnyitaskor jobb oldali deviaciot, reciprok
izUleti kattogast tapasztaltunk, valamint subluxaciot,
mely laza izlleti szalagokra utal.

A beteg kiindulasi protetikai statusza a kdvetkez6 volt:
a jobb felsd kvadransban az 11 és 12 pillérfogakon, va-
lamint az 13, 14 pillérfogakon régzitett 2 tagu, fémvazas
kemény miianyag leplezésd sin, és a 15 fogon fémke-
ramia szold korona. A bal fels6 kvadransban 6 tagu,
fémvazas, kemény mianyag leplezésd hidpétlas (pillér-
fogak: 22, 23, 27). Az als¢ allcsonton 33 és 43 fogakon
fémkeramia kapocstartd koronakat, valamint 10 kemény
mianyag mifogas, dentomucosalis megtamasztasu,
kapocs elhorgonyzasu részleges fémlemezes fogpot-
last viselt. A viselt fogpotlasok a gnatoldgia szabalyai-
nak nem feleltek meg, az also és felsé allcsont vertikalis
és horizontalis viszonya, a ragopalyak kialakitasa nem
volt megfeleld (1. abra). Mindez alatamasztotta diagno-
zisunkat, miszerint az izlleti elvaltozas iatrogén okokra
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vezethet( vissza. A felvételi statusz dokumentalasahoz
és a pontos diagnozis felallitdsahoz rontgenfelvételeket
készitettlink (2. dbra). A jobb oldali nyitott allapotban
készult izlleti felvételen jol lathaté a subluxacié és az

1. dbra. A kiindulasi felvételen lathato, hogy a paciens
korabbi fogpétlasai sem esztétikailag, sem gnatologiai
szempontbd6l nem megfelel6ek

2. 4bra.
A kiindulasi OP felvételen lathato a 22 fog gyokérkariesze,
az inkomplett gyokértdmések
és a gyokércsapos mlicsonkok nem megfelel6 hosszusaga

e

3. abra. A pontos diagnézis felallitasahoz
izuleti felvételeket készitettlink

izlleti felszinek enyhe kopasa (3. dbra). A 34 fognak
megfelel6 periapikalis rontgenfelvétel megerdsitette az
OP felvételen nem egyértelm(ien kivehetd radix relicta
jelenlélét. A periapikalis rontgenfelvételeken tovabba
a 22 gyokérfelszini cariesét, valamint a 11, 13, 22, 33
fogak inkomplett gyokértdmését diagnosztizaltuk.

A fogaszati ellatas specialis szempontjai

A 22 radix és a 34 radix relicta eltavolitasat a Magyar
Orvostarsasdgok és Egyestiletek Szévetsége (MOTESZ)
szakmai allasfoglalasaban szerepl6 hazai protokolinak
megfelel6en antibiotikumos védelemben végeztiik (amo-
xicillin + klavulansav 2x1.0 g/die, mar a beavatkozas
el6tt 2 nappal megkezdve, 14 napig) a biszfoszfonat tar-
talmu gyogyszer mellékhatasaként esetlegesen kiala-
kuld allcsont-nekrézis megelézése érdekében [4]. A se-
bek szé6v8dménymentesen gyogyultak. A parodontalis
kezelést (supra- és subgingivalis depuralas, 12 fog zart
klrettjét) szintén antibiotikus védelemben, 2 héttel ké-
s6bb végeztik el.

Protetikai kezeléslink célja az allcsontok helyzetének
megfelel6 rogzitése a centralis relaciés fejecshelyzet
meghatarozasaval. Az izllet és a fels6 allcsont egy-
mashoz valé viszonyat, valamint a mandibulamozgasok
egyéni szogeértékeit digitalis axiograffal (ARCUSdig-
ma-KaVo) hataroztuk meg. Az allcsontok vertikalis és
horizontalis viszonyat, a centralis okkluzids helyzetet ta-
masztdcsavaros regisztracioé segitségével allitottuk be.
Az Uj harapasi pozicionak megfeleléen els6 lépésben
ideiglenes fogpétlasokat terveztiink. Amennyiben sike-
ril a kivant eredményt elérnlink, azaz a paciens izlle-
ti panaszainak javulasat, esetleg teljes panaszmentes-
ségeét, akkor van lehet8séglink a végleges fogpotlas
azonos pozicioban valo elkészitésére.

A kezelés menete

Ideiglenes protetikai kezelési tervként a felsé allcsontra
14 tagu, fogtechnikai laboratériumban késziilt kemény
mianyag fix hidat (pillérfogak: 11, 12, 13, 14, 15, 21,
23, 27), az also allcsontra 12 kemény mianyag m{-
fogas, dentomucosalis megtamasztasu, kapocs elhor-
gonyzasu, akrilat alaplemezes fogpotlast terveztink.

A fent leirt parodontalis és szajsebészeti beavatko-
zasok elvégzése utan a felsd fogpdtlasok eltavolitasa
kovetkezett, majd a sziikséges gyodkeértomés-cseréket,
valamint a 12, 15 fogak mély szuvas lézidja miatt a gyo-
kérkezeléseket elvégeztik. Ezt kdvetéen a 11, 12, 14,
15, 23 pillérfogakat Gvegszalas csappal (Glassix, Nor-
din), a 13 fogat pedig csonkkiegészit6 ontétt csapos
mUicsonkkal épitettlk fel.

Ezutan kdvetkezett a klinikai mozgasanalizis és az
egyéni szogértékek meghatarozasa digitalis axiograf
segitségével, majd a centralis okkllzids helyzet meg-
hatarozasa (4. dbra). A vertikdlis dimenziét a front



régioban 6 mm-rel néveltik, igy a molaris régiéban
2 mm-es harapasemelést értlink el [2]. A fogpotlasokat
Protar 5B tipusu artikulatorban készitettiik el.

Az ideiglenes fogpotlasokat a paciens 2 honapig visel-
te, melynek eredményeképp allkapocsizileti panaszai
enyhlltek. Ekkor a bedllitott Uj harapasi poziciénak meg-
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anyaggal (Elite HD, Zhermack) kétfazisu, kulén idejl
precizids szituaciés lenyomatot vettiink, duplafona-
las technikaval. A mintakat az altalunk meghatarozott
egyéni értékeknek megfeleléen Protar 5B tipusu ar-
tikulatorba gipszelték be, a fémvazakat oralis fémsze-
géllyel készitették el (5. abra). A vazak probaja utan

4. 4&bra
A centralis okkluzids helyzet rogzitése
tamasztécsavaros regisztracio segitségével tértént

felel6en a végleges fogpotlasok elkészitése mellett dén-
tottink. A fels6 fogivre 14 tagu, egybedntétt technoldgi-
aval készitett fémkeramia hidpétlast terveztliink (pillér-
fogak: 11, 12, 13, 14, 15, 21, 23, 27) 16 szabadvéggel.
Az also6 fogivre kombinalt fogpotlast terveztink: 2 tagu,
egybedntott technolodgiaval készitett fémkeramia sint
(pillérfogak: 33, 43), a 33, 43 fogak kdzott merevitérud-
dal valamint 10 kemény miianyag mifogas, dentomuco-
salis megtamasztasu, Co-Cr (Wironit) 6tvdzetbdl készi-
tett, merevit6rud elhorgonyzasu fémlemezes fogpotlast.

Az alsé kapocstarté korondk eltavolitasa utan a 33 fo-
gat gyokeértomeés cseréjét kovetben livegszalas csap-
pal épitettlk fel. A fels6 és alsé allcsontrdl a csonkok
chamfer vallas el6készitése utan A-szilikon lenyomat-

5. dbra. A fels6 cirkularis merevités( hidvaz palatinalis
fémszegéllyel készilt

6. abra. Az elkésziilt als6 fogpétlas

a fels6 fogpotlas készrevitele és az alsé probafogsor
elkészitése kdvetkezett. A szajban ellendriztik a fém-
lemez illeszkedését, stabilitasat, a fogak érintkezését
centralis okkluzids helyzetben és excentrikus elmoz-

7. dbra. A fogpétlas atadasa

dulasok soran. A fogpétlast mind esztétikailag, mind
funkcionalisan megfelelének itéltik meg, igy a kész-
revitelét kértlk (6. abra). Az elkészllt fogpotlasokat
Gvegionomer cementtel (Ketac-Cem, 3M ESPE) rog-
zitettUk (7. dbra).

Az els6 kontrollvizsgalatra atadas utan egy héttel
rendeltlik vissza a pacienst, aki megelégedéssel sza-
molt be Uj fogpotlasardl. A temporomandibularis izile-
ti panaszok a kezelés és a fogpotlas hasznalata soran
fokozatosan csokkentek, majd id6vel teljesen meg-
szlintek. Az egyéves kontrollvizsgdlaton a fogpoétlas
problémamentes hasznalatat észleltik.
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DR. Nagy Zs, DR. Scumipt P, DR. HERMANN P:

Complex prosthetic rehabilitation of a patient with temporomandibular dysfunction
Case report

There are varying opinions regarding the contribution of occlusal interferences to the development and progression of
temporomandibular dysfunction (TMD). Several studies have demonstrated that the use of occlusal adjustment might
prevent the development of TMD and the exacerbation of its symptoms. Since the aetiology of TMD is multiple, the
prosthodontic treatment cannot always be sufficient, but tends to be effective in some cases.

The present article describes a case of a complex prosthetic rehabilitation of a patient with TMD that originates from her
previous prosthesis, resulting in reduced vertical dimension. Treatment included the registration of vertical and horizont-
al dimensions of occlusion by gothic arch (arrow-point) tracing. Degrees of the mandibular movement were recorded
by digital axiograph (ARCUSdigma-KaVo) and transferred to a semi-adjustable articulator (KaVo Protar 5B). Appropri-
ate vertical and horizontal occlusal dimensions and individual mandibular movements were then transferred to the final

Key words: deep bite, TMD, iatrogenic disease, centric occlusion, occlusal rehabilitation
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Minimal invaziv médszer alkalmazasa
frontfogak teriletére korlatozott fogkopas helyreallitasakor

Esetismertetés

DR. RADNAI MARTA, DR. KOCSIS SAVANYA GABOR*

A frontfogakra lokalizal6do fogkopés gyakori jelenség, amelynek helyredllitasa a hianyzo vertikalis hely miatt sokszor
nehézségbe Utkdzik. A hagyomanyos protetikai eszkdzokkel a fogak tovabbi csiszoldsa lenne sziikséges boritokoronak
készitése és a harapasi magassag emelése céljabdl. A Dahl-késziilék alkalmazasaval a fogszdveteket maximalisan
meg6rzé modon, viszonylag rovid id6 alatt létre lehet hozni a vertikalisan szikséges helyet, és elkészithet6 a hianyzo
zomanc és dentin poétlasara szolgald végleges direkt vagy indirekt restauracio. A modszer alkalmazasanak kdszdnhe-
téen elkertlhetd a fogak tovabbi csiszolas miatti karositasa, a beavatkozas nem invaziv vagy minimal invaziv. A bemu-
tatott esetben a beteg palatindlis és incizalis fogszovet veszteségét a szerz6k palatinalis E.max® Press keramiahéj-
jal potolték. A kezelés utén a péciens éjszakai harapasemeld sint visel a fogcsikorgatas miatti fokozott terhelés meg-

el6zése érdekében.

Kulcsszavak: Dahl-készUlék, fogkopas, minimal invaziv terapia, porcelanhéj

Bevezetés

A fogak fizioldgias, lassu kopasa legtobbszér nem igé-
nyel fogaszati ellatast [9]. Gyakran el6fordul azonban
kiilénb6z6 eredetd, kéros fogszdvetveszteség, amely
a zomanc elvesztése utan a dentint is érinti. A patolo-
gias fogkopas lehet attricio, abrazid, er6zié és abfrak-
cio, ezek a folyamatok gyakran egymast erdsitik [11].
Attrici6 alatt a fogak metsz6élén vagy okkluzalis felszi-
nén a ragofunkcid kdvetkeztében, vagy bruxizmus (fog-
csikorgatas, fogszoritas) [8] miatt Iétrejové anyagvesz-
teségét értjuk. Az abrazié a fogak nem ragas miatt ki-
alakulo kopasa, amit példaul fogkefe, zeneszerszam
vagy valamilyen eszk6z ismétlédd, gyakori vagy helyte-
len hasznalata okoz. Az er6zi6 pedig olyan foganyag-
veszteség, amelyet nem baktériumok altal termelt sa-
vas behatas hoz létre, ilyen ok lehet a gastrooesopha-
gealis reflux (hiatus hernia, terhesség) [2], hanyas (al-
kohol, bulimia, anorexia nervosa) [22], szénsavas ita-
lok, citromsav, gylimolcslék tulzott fogyasztasa [17]
vagy munkahelyi artalom.

A folyamat a fogak érzékenységéhez, sulyos esetben
a fogbél akut vagy kronikus gyulladasahoz vezethet.
A frontfogak teriletén Iétrejové kopas esztétikai hat-
ranyt jelent a paciens szamara, de befolyasolhatja a be-
szédet is. Nagyobb fogszdvet-veszteség kdvetkezme-

Erkezett: 2012. januéar 25.
Elfogadva: 2012. junius 27.

nye a harapasi magassag csokkenése is lehet. Ez azon-
ban nem minden esetben észlelhetd, mert a fogak okk-
luzalis felszinének kopasa gyakran egydtt jar a dento-
alveolaris kompenzacidval, aminek eredményeképpen
a fogak érintkezése tovabbra is fennmarad, és az arc
magassaga nem csokken [3]. A kompenzacio az alveo-
laris csont remodellalédasa révén jon létre, a kopast
a csont fokozatos, kismérteku vertikalis iranyu néveke-
dése kiegyenliti. Lokalizalt fogkopas esetében az anta-
gonista fogak kiemelkedése is megfigyelhetd. Az in-
terokkluzalis térkdz valtozatlanul megmarad [5, 24].

Az elvesztett fogszdvetek pétldsa sokszor nehéz-
ségbe Utkdzik, hiszen a zomanc (esetenként részben
a dentin) elvesztése ellenére a fogak érintkeznek az
antagonistakkal, kdztiik nincs rés centralis okkluzio-
ban. Kiildndsen olyan helyzetekben nehéz a fogak fel-
épitése, amikor a kopas lokalizalt, csak néhany fogat,
vagy egy fogcsoportot érint. A felsd frontfogak erézio
és/vagy csikorgatas miatti kopasa rendszerint a pala-
tindlis felszinen és a metsz&élen valdosul meg. A kopas-
hoz tarsulhat a mandibula kissé propulzios helyzetbe
keriilése is [14].

A kopott fogak helyreallitasa tdbbféle modon lehetsé-
ges. Els6 I1épés mindig a szituacio alapos elemzése, ami
alapjan az egyénre szabott kezelési terv készll [6]. Az
esetek elemzésekor az etioldgiai tényez6k kideritésén
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kivll kGlénosen fontos a kopas helyének, mélységének
és kiterjedésének felmérése. A terapias modszer kiva-
lasztasakor figyelembe kell venni tébbek kdzoétt a ha-
rapasi format, a harapasi magassagot, az okkluziés és
artikulacios viszonyokat, a fogvezetés tipusat, a nyu-
galmi térk6z mértékét, valamint az arc harmoniajat.
A fogak hianyzo6 széveteit tom&anyaggal vagy fogpot-
lassal restauralhatjuk. Mindkét esetben sziikséges egy
bizonyos falvastagsag biztositasa. Ezt elérhetjik a mar
kopott fog tovabbi csiszolasaval, az antagonista fogak
megroéviditésével, vagy a vertikalis dimenzio valtoztata-
saval [18]. Teljes boritékorona készitése invaziv, irre-
verzibilis médszer. A mar kopott fog tovabbi csiszolasa
fogbélkarosodast és a fog tovabbi gyengllését okoz-
hatja. El6fordulhat az is, hogy az er6sen megrévidult
fog a csiszolas utan nem nyuijt elegendd retencios és
ellendllasi felszint boritékorona szamara. Az antagonis-
ta fog (jelen esetben az alsé metsz6k) élének megrévi-
ditése szintén a fogat karosité beavatkozas, esztétikai
hatranyt és a fog érzékenységét is okozhatja, tehat nem
tekinthet6 optimalis megoldasnak. A vertikalis dimenzié
valtoztathato a ragéfogak koronakkal valo felépitésével
vagy fogszabalyozo kezeléssel [7]. Az el6bbi felesleges
fogcsiszolassal jar, az utdbbi hosszu ideig tartd és kolt-
séges kezelést jelent, amit a betegek nem mindig val-
lalnak. A Dahl-mddszerrel és az adheziv technoldgia
alkalmazasaval lehetséges a fogszéveteket megérz6
esztétikus ellatas.

A lokalizalt helyteremtés megoldhaté a Dahl-féle méd-
szerrel, amelyet 1975-ben ismertetett a szerz6 [4]. A Dahl-
készUlék els6 formaja kobalt-krombdl készlilt kivehetd
sin volt, amelyet abbdl a célbdl viseltek a betegek, hogy
a fels6 és az also metsz6k kozott a ragofogak kiemel-
kedése révén helyet nyerjenek a fogpotlas elkészitése-
hez. A készllék felhelyezésekor a hatsé fogak kozott
centralis okkluzidés helyzetben rés volt, ami a sin t6bb
hénapos hasznalata utan megsziint. Ennek eredménye-
képp az also és fels6 metsz&k kdzétt elegendd hely jott
[étre a fogak felépitéséhez.

A Dahl-késziilék, amely részleges harapasemeld esz-
kéznek is tekinthet6, hatdasmechanizmusa 6sszetett:
azok a fogak és antagonistaik intrudalddnak, amelye-
ken a készUllék rogzil, a tébbi fog pedig kiemelkedik
a processzusz alveolarisszal egyUtt. Ehhez tarsul
a mandibula repozicidja is, és a ragofogak kozotti okk-
[Uzi6 helyredll. A készlilék alkalmazasanak sikeressége
94—-100% atlagosan 6-9 honapi hasznalat utan. A méd-
szer alkalmazasaval irodalmi adatok szerint 1-4 mm
vertikalis hely nyerhetd. Parodontalis, endodontalis
vagy allkapocs izlleti panaszok nagyon ritkan fordul-
tak el6, ezek szinte kivétel nélkll atmeneti problémak
voltak [19]. Felhelyezés utan altalaban nehezitett a ra-
gas és a beszéd, ami a megszokassal és az ujonnan
kialakulé okkluzalis érintkezéseknek kdszdonhetben
megoldodik [19]. A mddszer alkalmazhatd egy vagy
két lépcsbben; el6bbi esetben a Dahl-készllék egyben

a végleges potlas is, utdbbi esetben el6bb helyet ho-
zunk létre a készllékkel és utana készil a definitiv fel-
épités.

A készlilék elkészithet rogzitett formaban is, ekkor a ki-
vant eredmény eléréséhez szikséges id6 révidebb,
mert a beteg allanddan viseli azt. Esztétikailag job-
ban elfogadhaté a fogszin(i anyagok direkt vagy in-
direkt modszerrel valé alkalmazasa. A fels6 metsz6k
palatindlis felszine felépithet6 kompozittal a rendelé-
ben vagy a fogtechnikus altal készitett sinnel. A direkt
moédszer alkalmazasakor a fog optimalis formajat cél-
szerl az artikulatorba gipszelt mintan viaszbdl felépi-
teni. A felépitett fogakrdl lenyomatanyaggal egy index
vagy meélyhuzott félia készil, aminek felhasznalasaval
a fogorvos a fog helyes alakjat kialakitja kompozitbol
[15, 23]. Indirekt mddszer, amikor a fogtechnikus elké-
sziti a fogak palatinalis felszinére helyezendd sint, amit
a fogorvos rogzit a fogakra. Ez utébbi modszer kerdl
bemutatasra a cikkben.

A sziikséges hely kialakitasa utan a végleges terapia
lehet direkt vagy indirekt kompozit felépités (az el6bbi
a korrekcidk utan az eredeti felépités is lehet) vagy ke-
ramiahéj [16].

A végleges kompozit felépités el6nye, hogy nem sz(k-
séges tovabbi fogszdvet-eltavolitas, egyszer(, kébnnyen
korrigalhatd, kevésbé koéltséges, mint a technikus altal
készitett felépitmény. Hatranya azonban, hogy a he-
lyenként esetleg tul vékony rétegben felvitt tombanyag
letoredezik [6], a keramiabdl készilt potlasnal kevés-
bé tartds [20] és a fogorvos részérdl sok id6t igényel.
Indirekt kompozit felépitmény akkor jén szdba, ha na-
gyobb a fogszdvetveszteség. Elénye, hogy a rendel6-
ben kevesebb id6t igényel, és a fogtechnikus a mintan
kénnyebben kialakithatja a tokéletes anatdémiai fogfor-
mat. A keramiahéj el6nye a tokéletes formai és eszté-
tikai megjelenés, a tartéssag, a keménység, kopasal-
I6sag és a szinallanddsag. Hatranyt jelenthet azonban
a nagyobb helyigény, valamint ha a metsz&élet is po-
tolni kell, akkor a labialis felszinen esetleg észrevehe-
t6 a zomanc—porcelan talalkozas vonala [13], valamint
a nagyobb koltség.

Esetismertetés

A 38 éves nébeteg 2010-ben jelentkezett a klinikan,
mert letdredezett fels6 metsz6fogainak esztétikuma-
val elégedetlen volt, azok helyreallitasat kérte. A beteg
anamnézisében fogcsikorgatas szerepelt mar kdzép-
iskolas kora 6ta. Ehhez jarult, hogy két terhessége alatt
sok citromos italt, gyiimoélcslét fogyasztott. EImondasa
szerint felsé metsz6fogainak éle mar régen elvékonyo-
dott, néhany éve kezdett letdredezni (1. dbra). A kopas
a taplalkozasban és a beszédben nem zavarta, de mo-
solygaskor igyekezett elrejteni a fogait. A beteg fogaza-
ta hianytalan és szanalt, szajhigiéniaja jo volt. A klinikai
vizsgalat alapjan az interokkluzalis térkdz elég nagy volt



ahhoz, hogy a ragéfogak 0,5—-1 mm-es kiemelkedése
utan is megmaradt 2-3 mm.

A paciens nem szerette volna egyébként ép metszgit
lecsiszoltatni teljes boritokoronak szamara, ezért a le-
het6ségek megbeszélése utan vallalta a Dahl-készUlék
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nél inkabb tengelyiranyu terhelést kapjanak [1]. A ter-
helés a hat frontfogon egyenletesen oszlott el. A beteg
a kdvetkez6 id6szakban rendszeres ellen6rzés alatt
allt. A sin felragasztasakor a hatsé fogak ragdfelszi-
ne k6zo6tt megsziint az érintkezés, de két és fél honap

1a. dbra. A gipszmintakon jol latszik
a fels6 metsz6fogak nagyfoku kopasa

2a. abra. A GC Gradia Direct sin a felsé frontfogak
palatindlis felszinére késziilt. A sin a gipszmintan

1b. &bra. A gipszmintékon jol latszik
a fels6 metsz6fogak nagyfoku kopasa

hasznalatat. A végleges megoldasként palatinalis-in-
cizalis keramiahéjat terveztiink a felsé k6zéps6 metszé
fogakra. Az oldalsé metsz6kén kisebb volt a zomanc
hianya, ezért ezekre a késébbi kompozit-felépitést is
elegendének tekintettik. Az artikulatorba gipszelt min-
takon a fogtechnikussal elemeztik a végleges felépit-
ményhez szlkséges hely mértékét. Ehhez figyelembe
vettik az optimalis fogformat, fogvezetést és a tervezett
keramiahéj sziikséges vastagsagat. Ennek alapjan GC
Gradia Direct (GC Europe) felhasznalasaval késziilt el
a sin, ami a fels6 frontfogak palatinalis felszinét boritot-
ta a tervezett vastagsagban (2. dbra). A sint Maxcem
Elite (Kerr) 6nsavazo, dual-kétésil rezincementtel rég-
zitettik a gyarto elGirasai szerint. A tuberculumok ter-
letén horizontalis platét alakitott a fogtechnikus annak
érdekében, hogy az alsé metszdk érintkezéskor ne tol-
jak a felsé metsz&ket labidlis iranyba, hanem azok mi-

2b. abra. A GC Gradia Direct sin a fels6 frontfogak
palatinalis felszinére készlilt.
A sin felragasztas utan okkluzalis nézetbdl

2c. dbra. A GC Gradia Direct sin a felsé frontfogak
palatinalis felszinére készlilt.
A sin felragasztas utan frontalis nézetbdl
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3a. &bra. A sin atadasakor a ragofog régidban
megszint a fogak kdzotti érintkezés

3b. &bra. A sin atadasakor a ragofog régidban
megsziint a fogak kozotti érintkezés

elteltével mar egy-két fog kozoétt kialakult kontaktus
(8. abra).

A ragofogak kodzotti teljes érintkezés hét honap alatt
kialakult (4. abra), ekkor kerllt sor a sin eltavolitasara.
A rogziilés nagyon erds volt, ezért csak a két nagymet-
sz6rdl és a szemfogakrdl csiszoltuk le a kompoziciés
anyagot. A kismetsz6kdn az eredetileg tervezett téme-
sek helyett korrekcio és polirozas utan a Gradia Direct
mikrotoéltésl hibrid kompozit maradt fent. A nagymet-
sz6k palatinalis felszinét és metsz6élét modositottuk
a héj készitésének kdvetelményei szerint. Ezutan pre-
ciziés lenyomatot vettlink A-szilikon tipusu lenyomat-
anyaggal (Silagum, DMG, Németorszag). A felsé all-
csont tényleges térbeli helyzetének egyéni értékd arti-
kulatorra térténd atvitelét arcivvel biztositottuk. A cent-
ralis okkluzio rogzitése, lenyomatvétel az antagonista
fogivrél, és a fogszinvalasztas alapjan a fogtechni-
kus elkészitette az E.max® Press keramia (lvoclar Vi-
vadent) héjakat, optimalis fogformat és metszéfogveze-
tést alakitva ki. A héj a legnagyobb vastagsaga 0,8 mm
volt, régzitésre Maxcem Elite (Kerr) cementet hasznal-
tunk (5. dbra). A fogszoritas tovabbra is fennallt, ezért

a beteg mélyhuzott eljarassal készllt éjszakai harapas-
emel§ sint kapott, amit rendszeresen visel. A paciens-
nek a kezdeti ragasi nehézségen kivil a frontfogakra
kiterjedd, a Dahl-koncepcio elve alapjan készilt sin
semmilyen problémat nem okozott, a végleges pétlast
egy éve panaszmentesen viseli.

4a. abra. A ragofogak kozotti érintkezés hét honap elteltével
mindkét oldalon Iétrejott

4b. abra. A ragofogak kozotti érintkezés
hét hénap elteltével mindkét oldalon létrejott

Megbeszélés

A magyar fogszabalyozé irodalomban ismeretes a Re-
hak-féle egy-, kett6- és haromblokkos harapas-beallitd
készilék [21]. A fentebb leirt eljaras leginkabb a harom-
ismerete a szakembereknek ajanlott, mivel kiilénésen
a fiatalok korében az étkezési szokasok, életmdédbeli
valtozasok kdvetkeztében gyakori a frontfogak lokalis
kopasa, erdzidja [12]. A mddszer sikeressége és bizton-
saga irodalmi adatokkal alatamasztott [10]. Az adheziv
technikaval, a mai keramia és kompoziciés anyagok ki-
valé tulajdonsagainak kdszénhetéen megoldhato, hogy
a fogak minimalis csiszolasaval, a meglév6 foganyag
maximalis megb6rzésével, hosszu tavon is biztosan
eredmeényes, koltségkiméls, ugyanakkor esztétikus te-
rapiat nyujtsunk a betegek szamara. A modszer alkal-



5a. abra. E.max® Press keramiahéjak a gipszmintan
és felragasztas utan a 11 és a 21 fogon

5b. dbra. E.max® Press keramiahéjak a gipszmintan
és felragasztas utéan a 11 és a 21 fogon

5c. abra. E.max® Press keramiahéjak a gipszmintan
és felragasztas utan a 11 és a 21 fogon

mazasanak elengedhetetlen feltétele az egyéni értékd
artikulatorban elvégzett okkliziés elemzés alapjan ké-
szll6 felviaszolas, ami a kivanatos anatémiai fogforma,
mint terapias cél, kialakitdsahoz sziikséges helyigényt
mutatja.

Kb6szbénetnyilvanitas

A fogtechnikai munkat Busa Zoltan és Hodi Laszl6 fog-
technikus mesterek végezték, melyet ezuton is szeret-
nénk megkdszonni.
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Dr. Rabnal M, DR. Kocsis Savanya G:

Minimally invasive method for the restoration of localized anterior tooth wear

A Case Report

Wear localized on front teeth is quite common; the restoration of the lost tissue is generally difficult due to the lack
of vertical space between the upper and lower teeth. The traditional prosthetic method would include further tooth
preparation for complete crowns and for increasing the occlusal vertical dimension. By applying the Dahl concept the
necessary vertical space can be created with the preservation of the tooth tissue in a relatively short period of time.
Definitive restoration can be made for the replacement of lost enamel and dentine with a direct or indirect method. Due
to the Dahl concept the preparation of the teeth and its potentially harmful consequences can be avoided, the treatment
is non- or minimally invasive. In the presented case the lost palatal and incisal tooth tissue was replaced with palatal
E.max® Press ceramic laminate. After cementing the laminate the patient was advised to wear a night guard, because
of bruxism, to counteract the extreme load on the laminates.

Key words: Dahl-concept, laminates, minimally invasive therapy, restoration, tooth wear

In memoriam dr. Czukor Jozsef
1941-2012

Ismét nagy veszteség érte fogorvos-tarsa-
dalmunkat. 2012. november 25-én elhunyt
dr. Czukor Jozsef osztalyvezet6 f6orvos ur.
Gyors halala mindnyajunkat megrenditett,
annak ellenére, hogy tudtunk sulyos beteg-
ségerol.

Az egyetem elvégzése utan a Gyermek-
fogaszati és Fogszabalyozasi Klinikan, majd
1971-t6l a Kézponti Stomatolodgiai Intézetben dolgozott
mint a gyermekfogaszati osztaly vezetdje.

Orszagos féorvosként sokat tett a gyermekek egész-
ségéért, a kollegak és a szakma megbecstléséért. Mun-
kaja elismeréséll Pro Sanitate-dijat kapott.

Két periddusban volt a Magyar Gyermekfogaszati és
Fogszabalyozasi Tarsasag elndke.

Alapitasa ota ,A Fogyatékos Gyermekek Fogaszati
Ellatasaért” alapitvany elndke volt.

Hosszu éveken keresztll vett részt a Gyer-
mekfogaszati Szakvizsga Bizottsag munka-
jaban.

Egész életét a gyermekek ellatasanak
szentelte. Munkajat lelkiismeretesen, ponto-
san, nagy empatias készséggel végezte.
Maximalista volt, mindig a tokéletesre tore-
kedett.

A gyermekfogaszat terlletén etalonnak szamitott.
Az utols6 hénapokban is aktivan dolgozott, a hamaro-
san megjelend tankoényvink ,,Gyermekfogaszat” részét
6 lektoralta. Hianya potolhatatlan veszteség.

Rendkivul nagy tudasu, széles latokoérd, segitékész
kollegat veszitettlink el. Igazi j6 barat volt.

Emlékét 6rokké megdbrizzik.

Szeretett feleségeddel, Em&kével nyugodj békében!

Dr. Tarjan Ildiko
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Konzervalé Fogaszati Klinika,
Oréalbioldgiai Tanszék, Budapest*

Caries rizikopaciens komplex ellatasa
Esetismertetés

DR. ARENDAS KRISZTINA, DR. HERCZEGH ANNA, DR. KEREMI BEATA*, DR.TOTH ZSUZSANNA

A felnétt caries rizikdpaciens akut panasszal jelentkezett a klinikan, és a fajdalomcsillapitast kbveté motivacio ered-
meényeképpen vallalta az esetében sziikséges parodontoldgiai, szajsebészeti, konzerval6 fogaszati és fogpotlasta-
ni kezeléseket. A 38 éves nébeteg DMF-szama, parodontalis és plakkindexekkel jellemzett szajhigiénéje, a magas
Streptococcus mutans-szam (CRT-teszt) és az anyagi-szocidlis helyzetébdl adédo helytelen taplalkozasi szokasai
alapjan caries rizikdpaciens. Instrualas, motivalas, majd rendszeres szupra- €s szubgingivalis depuralas, polirozas és
extrakcio utan tdmések, gyokértdmeések (koztlk tdbb revizio is) késziltek, majd a fix fogpotlasokkal lett teljes a funk-
Cio és az esztétika helyreallitasa.

A caries Magyarorszagon népbetegség; a feln6ttek 98,8%-a érintett. Statisztikai adatok szerint még javuld tendenciak
mellett is j6 ideig varhato komplett rehabilitacidra szoruld paciensek jelentkezése, akiknél az esztétikai igények mellett
a funkciondlis helyreallitas is az életminGség javitasanak elengedhetetlen feltétele.

A prevenci6 és a rendszeres fogorvosi kontroll fontossaganak hangsulyozasan tul a komplex fogaszati kezelés megter-
vezése és kivitelezése altalanos alapbetegségek jelenléte nélkll is sokréti feladatot jelent. A gondosan felvett anam-
nézis alapjan, a kilénbdz8 modszerek (bakteridlis tesztek, plakkindexek stb.) eredményeit demonstralva elnyerhet6

a paciens egyuttmikddése, és igy biztosithaté a hosszu tavon is kielégité eredmény.

Kulcsszavak: caries, CRT, DMF, komplex ellatas, rizikd

Bevezetés

A fogszuvasodas, az annak kévetkeztében kialakuld
fogbélgyulladas, tovabba az inygyulladas és a paro-
dontium gyulladasa a legtébb paciens szamara ismert
fogalmak, mégis sokan vannak (68%), akik csak faj-
dalom esetén fordulnak fogorvoshoz. [3] Ennek oka le-
het (tébbek koz6tt) a félelem, a hanyagsag, a tajéko-
zatlansag is. Legtdbbszor, mire a klinikumban talal-
kozunk a paciensekkel, a kezdetben még reverzibilis
folyamat mar irreverzibilissé valt, és invaziv beavat-
kozasra szorul.

A caries nem modern kori jelenség, de el6fordula-
si gyakorisaga a civilizacio térhoditasaval jelent6-
sen megndvekedett. [7] Ma Magyarorszagon népbe-
tegségnek szamit: a 35-44 éves feln6ttek korében
a cariesfrekvencia 98,8%, 65—74 éveseknél ez az ér-
ték 97,6% volt 2000-ben. [9] Régota ismert és alkal-
mazott a DMF-index a szuvas, a hidnyzé és a tomott
fogak szamanak meghatarozasara — egy adott popu-
laciora vonatkoztatva. A WHO célkitlizése, miszerint
2000-re a 12 éveseknél ez a szam ne legyen nagyobb
haromnal, hazankban sajnos nem teljesult. EQy 2003-
as belga felmérés szerint Kelet-Eurépaban ez az in-
dex 3,53, szemben Nyugat-Eurépa 0,46-o0s értékével.
Az ezredforduldn Magyarorszag 26 eurdpai orszag ko-

Erkezett: 2011. oktdber 27.
Elfogadva: 2012. oktdber 2.

z6tt a 23. helyen allt. [5] Négy kilénb6z6 korcsoport-
ban tett megfigyelések szerint a magyar lakossag
DMF-T értéke 11,79-21,9 ko6z6tt mozgott 2008-ban.
[2] Habar a vizsgalatok csdkkend tendenciat mutat-
nak a caries-prevalenciat illetéen, 2001-ben a magyar
12 évesek 76,5%-anak, a felnéttek 98,8%-anak volt
szuvas foga. [1, 7, 9]

A caries multifaktoridlis megbetegedés, igy kialaku-
lasaban els6dleges szerepet jatszanak a mikroorganiz-
musok (els6sorban is a Streptococcus mutans), a tap-
lalkozasi szokasok, valamint az egyes cariogen attakok
kozott elteld id6 is. [7] Ezek az ugynevezett primer fak-
torok, de mellettiik egyéb tényezdket is figyelembe kell
venniink: igy a tarsadalmi, szocialis-gazdasagi hatte-
ret, az iskolazottsag fokat, a szajhigiénés allapotokat,
a nyalszekréciot, a pufferkapacitast, a kort, a nemet, az
etnikai hovatartozast stb. [8] Onmagukban ezek a fak-
torok nem determindljak a caries kialakulasat, egyuttes
jelenlétiik azonban mar karosan befolyasolja a fogak
keményallomanyat, illetve a parodontium allapotat is.
A rizikofaktorok, vagyis azok a tényezék, melyek dénté
jelentéséggel birnak a betegség kialakulasaban sokszor
Osszefliggésben, illet6leg atfedésben vannak egymas-
sal, ezért nagyon fontos a paciens alapos, és minden-
re kiterjedd kikérdezése és vizsgalata a kezelést meg-
el6z6en. Egyrészt, hogy a gondosan folvett altalanos
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és fogaszati anamnézissel pontos képet kaphassunk
a paciens allapotardl, igy a megfelel6 kezelést nyujt-
hassuk, masrészt hogy instrualasaval, motivalasaval
hosszu tavon is biztositani tudjuk a szajlreg egészsé-
gének megdbrzését. [6]

Esetismertetés

A péciens 38 éves szakmunkasng, 2008 novemberé-
ben jelentkezett klinikankon. Akut panaszara valo tekin-
tettel elsé Iépésként fajdalomcsillapitas céljabdl tortént
meg a 36-os fog trepanalasa, exstirpalasa.
Anamnézisében fogaszati kezelést befolyasolo té-
nyez6 nem szerepelt; gyogyszert nem szedett, allergia-
rél nem tudott. Panaszai ugyan allando jelleggel voltak
(diszkomfortérzetrdl szamolt be, esztétikailag sem volt
megelégedve a fogmdveivel), de ezek mind ez idaig
nem voltak elviselhetetlenek. EImondasa szerint par év-
vel korabban rendszeresen jart fogorvoshoz, naponta
kétszer mos fogat, de a helyes apolasi technikat nem
ismerte. TMI diszfunkcié nem jelentkezett, bar ragaskor
déntben a jobb oldalat terhelte. Sztomatoonkoldgiai sz(-
révizsgalata negativ, dentdlis plakk (a Cohen-féle plakk-
index-értéke 2,16), kismérték(i fogkd, gingivitis (Loe—
Silness-féle Gingivalis-index-értéke 1,6) volt detektalha-

1. abra. Kiindulasi allapot
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t6. Fogai nem mobilisak, nyaltermelése normalis (nyu-
galmi érték: 0,36 ml/perc — normalérték 0,3-0,4 ml/perc;
stimulalt érték 2,4 ml/perc — normalérték 1-3 ml/perc).
Streptococcus mutans CFU-értéke 10° fol6tti (CRT Bac-
teria, lvoclar), pufferkapacitasa kézepes (CRT Buffer,
Ivoclar). Az els6 koronai mar tizenéves koraban elké-
szultek, DMF-szama 26. Mindezek, valamint anyagi-
szocialis helyzete alapjan riziké kategdriaba sorolhaté.
(Erre utaltak az egy éven belll jelentkez8 szuvas lézidk,
régi approximalis témések és cariesek, a nem megfele-
I6 szajhigiéné, a magas Str. mutans-szam.) [7]

2. dbra. OP-felvétel

Fogaszati statusza a kdvetkez6 (1., 2. abra)

Felsé fogiv:

18-as fogban inkomplett gyokértdbmeés, secunder ca-
ries, periodontitis apicalis chronica diffusa, 17-es fog
hianyzik, 16-os fog inkomplett gyokértémeés, periodonti-
tis apicalis chronica circumscripta, OD (ivegionomer t6-
més, 15-0s fogban approximalis caries, 14-es fog hiany-
zik, 13-as fogban mesialisan lll. osztalyu kompozittdmeés,
mellette secunder caries, 12-es és 11-es, valamint 21-es
és 22-es fogakon fémkeramia sin elallé széllel, se-
cunder caries, 11-es fogon periodontits apicalis chroni-
ca circumscripta, 21-es és 22-es fogak gyokértémot-
tek, mindkettében gyari csap, 23-as fogban buccalis
kompozittdémés, secunder caries, approximalis felszi-
nein cariesesléziok, 24-es fogban OD amalgamtémés,
secunder caries, 25-6s és 26-os fog hianyzik, 27-es
fogban inkomplett gyokértémes, periodontitis apicalis
chronica circumscripta, MOD Uvegionomer témés,
28-as fog hianyzik. A szenzitivitasvizsgalat soran a fel-
s6 fogak kozil csak az 12-es és 23-as fogak bizonyul-
tak egyértelmien vitalisnak.

Also fogiv:

38-as fog hianyzik, 37-es foga ép, 36-os fogban OD
kompozittémés, secunder caries, 35-6s fogban MO
amalgamtdémés, cariesek léziok, 34-es fogban OD
kompozittdbmés, 33-as foga ép, 32-es és 31-es foga-
kon fémkeramia sin, a 31-es foga gyokeértdomott, 41-es
fogban lll. osztalyu kompozittdémések, secunder caries,
42-es fogban approximalis caries, 43-as és 44-es foga
ép, 45-0s fogban occlusalis amalgamtémeés, 46-os fog-



ban MO kompozittémés, secunder caries, inkomplett
gyokértdmes, 47-es fogban occlusalis amalgamtémés,
48-as foga hianyzik.

Fennalld panasza, tiinetei alapjan a 36-os fogban
irreversibilis pulpitis. Fogaszati statusza alapjan a paci-
ens a Fabian—Fejérdy-féle protetikai osztalyozas szerint
felll 1A, alul 0. osztalyba sorolandoé.

Kezelési terv:

1. Az akut panasz ellatasa.

2. Szupra- és szubgingivalis depuralas és polirozas,
a paciens instrualasa, motivalasa a szajhigiéné hely-
redllitasa érdekében.

3. 18-as fog extrakcioja.

4. 16-0s, 27-es, 46-0s fogakban gyokértoméscsere,
15-0s, 13-as, 24-es, 36-0s fogak gyodkértomeése.
Valamennyi szuvas lézid feltarasa; a felsé fogak
adheziv technikaval t6rténd ellatasa, 16-os és 27-es
fogak csonkfelépitése.

5. 36-0s, 46-0s fogakba keramiabetét készitése.

6. A fels6 fogiven egybedntétt technolégiaval készi-
tett négytagu hidak készitése a ragézonaba, pillér-
fogak 16, 15, 13 (a molaris disztalizalédasanak el-
kerulésére), illetve 24, 27 pillérekkel; esztétikai és
parodontoldgiai megfontolasokat szem el6tt tartva
sz0l6 fémkeramia koronapotlasok készitése az 12,
11, 21, 22, 23 fogakra.

Az els6 Ulés soran elsGsegélynyujtas céljabdl kerlt
sor a 36-0s fog trepanalasara, exstirpalasara. Ez utan
kdvetkezett a szupra- és szubgingivalis depuralas,
a paciens felvilagositasa, valamint az 18-as fog elta-
volitasa. Egy hét elteltével inygyulladasa szubjektiv
megitélés alapjan cstkkent, fogmosaskor jelentkez6
inyvérzése megszliint, szajhigiénéje jelentésen javult.
Az 13, 15 és 24 fogakba a gyokértdomések alkalman-
ként egy, a 36 fogba két ilésben készlltek kofferdam
izolalasban; a régi gyokértomeések cseréje (16, 27, 46
fogak) két Glésben zajlott, a kezelések kozott Ca(OH),-
paszta alkalmazasaval, az lGregekbe hosszu tavu ideig-
lenes tdémésként Gvegionomer cement (Ketac™ Molar
Easymix, 3M ESPE) kerlilt. A caries léziok ellatasa, va-

4

4

3. abra. Periapikalis 1éziok gyogyulasa:
kiindulasi felvétel — a gyokértémeés kontrollja — féléves
kontrollfelvétel — kbvetése felvétel egy év mulva
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lamint a csonkfelépitések foganként egy Ulésben, ab-
szolut izolalasban késziiltek (Filtek™ A2 és Filtek P60,
A3, 3M ESPE). Scutan-mddszerrel készitett provizori-
kus potlas (lenyomat: Zetaplus—Oranwash L, Zhermack;
akrilat: Structur 2 SC, A2, VOCO) kerdlt a frontfogak-
ra a csonkfelépités (Glassix, Nordin és Ketac™ N100,
A2, 3M ESPE) és paragingivalis vallas el6készités
utan, majd a csontdefektusok gyogyulasi idejére egy
fogtechnikai laboratorium altal készitett ideiglenes m-
anyag sin. A paciens mar ezen idészak alatt gyakorolta
a Superfloss hasznalatat. MegkdzelitSleg fél év mulva
kontroll periapikalis felvételek készlltek a gydkérkezelt
fogakrdl (3. dbra), melyeken a trabekularis csontszer-
kezet regeneralddasa volt megfigyelhetd. Ekkor lehe-
tett hozzakezdeni a protetikai rehabilitaciohoz. Az also,
gyOkérkezelt molarisok keramiabetétekkel kerultek el-
latasra kétfazisu, két id6ben vett lenyomatok alapjan
(Elite HD, Zhermack; Dual Cement, Ivoclar Vivadent)
(4., 5. abra). Az als6 sint hordoz¢ frontfogakon periapi-

5. dbra. 46-0s keramiabetét
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kalis elvaltozas nem volt lathatd, panaszt nem okoztak,
ezért a sin nem kerllt cserére; kissé eltér6 szine eszté-
tikailag nem zavarta a pacienst. A fels¢ fogiven el6szor
az oldalso régio rehabilitaciojat végeztik, a harapasi
magassagot harapasi sablon segitségével allapitot-
tuk meg. A 16-0s és a 26-0s fogak felépitése esztéti-
kus csappal, adheziv technikaval toértént (Glassix,
Nordin és Ketac™ N100, A2, 3M ESPE), igy egy

6. abra. Ideiglenes fogm(i diastema medianummal

Ulésben megoldhaté volt a csonkfelépités, a prepara-
las (paragingivalisan kdrkords vallal) és a lenyomat-
vétel is (Elite HD, Zhermack). A vazprdba, valamint
a mattprdba idejére, illetve a készrevitelig a paciens
a fentebb emlitett ideiglenes fogmdvet viselte. A front-
fogak szd6l6 korondinak elkészitése az oldalsé fo-
gakhoz hasonldan tdrtént; csonkfelépités, csonkeld-
készités, lenyomatvétel egy Ulésben; a vazproba,
nyersproba Ulései kdzott ideiglenes pétlas viselése.

7. abra. A kész felsé fix fogpotlasok I.
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A megfeleld fogszin kivalasztasara (Vita C1) a paciens-
sel egyuttmikédve kerllt sor, igazodva az alsé termé-
szetes fogak szinéhez, valamint a paciens igényeihez
is. Valaha a sajat metsz6i és a régi fogm(vei k6zott
is diastema medianum volt megfigyelhetd, melyet az
ideiglenes pétlas készitésekor a technikus rekonstrualt
(6. abra), azonban a paciens zart fogsort szeretett vol-
na, igy a végleges koronak mar kontaktponttal érint-

8. abra. A kész felsd fix fogpétlasok Il.

keztek. A kész hidak, koronak végleges beragasztasa
foszfatcementtel (Adhesor, Spofa Dental) tortént (7., 8.,
9. abra). Az els6 féléves fogaszati kontrollvizsgalat-
ra a paciens elégedetten tért vissza (10. abra), ragas-
ra mindkét oldalat egyforman, panasz- és tinetmen-
tesen hasznalta, szajhigiénéje megfeleld volt (Cohen-
féle plakkindex értéke 0,85). Azdta hathavonta rendsze-
resen ellendrizteti magat, szajapolasa gondos.

Megbeszélés

A magyar lakossag szajhigiénéje sajnos nem kielégité.
Ebben sok esetben szerepe van az egyéni szajapolas
hianyossagainak, a nem megfelelé motivaltsagnak, de
az anyagi-szocialis hattérnek is — tébbek kdzott. Fel-
mérések szerint egyénenként minddssze egy fogkefét
és két tubus fogkrémet hasznalunk el egy év alatt. [5]
Egy ilyen fiatal, ugynevezett rizikopaciens esetében fix
fogpétlasokkal még megoldhato volt a teljes fogasza-
ti rehabilitacié. Azonban a magyar populacio statiszti-
kai adatainak tikrében még javuld tendenciak mellett
is jo ideig varhato az ilyen és ehhez hasonlo esetl és
problémaju paciensek jelentkezése, ahol a teljes ko-
r(i kezelés sokrét(i feladatot jelent az orvosnak. [4, 10]
Magyarorszag szamara komoly kihivast jelent a WHO
kévetkez§ iranyelve, hogy 2020-ra a felnéttek DMF-T
atlagértéke 10 alatt legyen; ennek megvaldsitasaban
minden magyar fogorvosnak jelentés szerepet kell val-
lalnia. [7]



9. dbra. A kész felsé fix fogpétlasok Ill.
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a sufficient and longterm outcome.

Key words: caries, CRT, DMF, risk, complete treatment

Dr. Arenpas K, DR.HerczegH A. Dr.Kereémi B, DR.TOTH Zs:
Complete attendance of a caries risk patient

An adult caries high risk patient reported to the clinic with acute complaint. After an adequate pain control patient was
motivated to participate in the required periodontal, oral surgical, conservative dental and prosthodontic treatment.
Based on her DMF-index scores, periodontal and plaque indexes, and high rates for Streptococcus mutans (CRT-test),
and also her inappropriate diet deriving from her financial and social standing, the 38-year-old female patient was con-
sidered as a caries high risk patient. After oral hygienic instruction, motivation, supra and subgingival scaling, and ex-
traction fillings and root canal treatments (including revisions as well) were carried out. Finally complete functional and
esthetic rehabilitation have been fulfilled by fixed restorations. Caries is a widespread disease in Hungary, affecting
98,8% of the adult population. According to recent statistics despite an improving tendency, the application of many pa-
tients with the need of an entire dental rehabilitation is expected. Besides the importance of prevention and regular con-
trols the treatment planning and the execution of a complete dental treatment remain a rather complex task even without
the presence of any systemic diseases. The patients’ co-operation may be obtained after a comprehensive medical his-
tory and by means of different methods (bacterial tests, plaque indexes etc.) which demonstrate the results, to assure
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TAJEKOZTATO

A Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fogpoétlastani Tarsasaga
ez év szeptember 27-28-an rendezi meg

XX. jubileumi kongresszusét és tovabbképzé tanfolyamat
Képalkoté modszerek alkalmazasanak a lehetéségei

a hianyos fogazat helyreallitasakor
cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

A rendezvény helyszine Debrecen lesz.
A rendezvény els6 napjan, pénteken délutan, tovabbképz6 el6adasokat hallgathatnak a résztvevék,
a masodik napon meghivott kilféldi és hazai el6adok ismertetnek korszeri diagnosztikus
és terapias lehet6ségeket.

Varjuk roévid tudomanyos el6adasok bejelentését.
A legjobb harom fiatal el6adé dijazasban részesiil.

A tudomanyos el6adasok bekildésének hatarideje:
2013. junius 30.

A tanfolyam cime:
A protetikai rehabilitacié korszerii elvei
A tanfolyam jellege kételez§ szinten tartd (minden fogaszati szakteriletnek megfeleld,
14 tovabbképzési pont), a konferencia 10 tovabbképzési pont.

Részvételi dijak:
Tanfolyam, szeptember 27.: 24 000 Ft
Konferencia, szeptember 28.: 24 000 Ft
Mindkét rendezvény egyuitt. 40 000 Ft

A Fogpotlastani Tarsasag tagjainak: 30 000 Ft (rendezett tagdijfizetés esetén)
A két program egyiittes befizetése magaban foglalja
a szeptember 27-én este rendezendd bankett arat is.

Rezidensek szamara mind a két program: 12 000 Ft (+ vacsora: 4000 Ft)
A rendezvény fogorvostanhallgatok, és azok szamara, akik el6adast jelentenek be,
a bankett kivételével, téritésmentes.

B&vebb tajékoztato és jelentkezési lap a Tarsasag honlapjan talalhato:
http://dental.med.unideb.hu/mft/fel.html

Prof. Dr. Hegedlis Csaba
MFT elndk
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Semmelweis Egyetem
Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika,Budapest

A hypodontia el6fordulasi gyakorisaga
a Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati
és Fogszabalyozasi Klinikajan

DR. KEPES DANIEL, DR. GABRIS KATALIN

A hypodontia mint a fogazatban jelentkez6 egyik leggyakoribb fejl6dési rendellenesség vizsgalata mind a hazai, mind
a kulféldi szakirodalomban gyakori és fontos. Az elvaltozas befolyasolhatja a gyermek fogazati és lelki fejlédését, ezért
minél korabbi felismerése és kezelése szakmailag indokolt. A szerz6k a Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati és
Fogszabalyozasi Klinikajan, a 2006 és 2011 kdz6tt megjelent 6 és 18 éves kor kdzbtti paciensek orthopantomogram
felvételeit elemezték, kizarva a vizsgalatbdl minden éaltalanos betegségben, vagy egyéb szindrémaban szenvedd
gyermeket. A felmérés célkitlizései kdzé tartozott meghatarozni a klinika beteganyagaban a csirahianyos esetek
szamat, megallapitani az aplasias fogak gyakorisagi sorrendjét és sszehasonlitani a kapott adatokat a nemzetkozi és
hazai szakirodalommal. A 900 f6 (372 fiu és 528 leany) bevonasaval végzett vizsgalatban, 94 esetben (10,44%) ész-
leltek csirahianyt. Leggyakrabban az als6 masodik premolarisok csiraja hianyzott (34,64%), ezt kdvette a felsé kis-
metsz6k (27,38%) és a fels6 masodik premolarisok (21,23%) aplasiaja. A két oldal kdzétt jelentés kilénbség nem volt
megfigyelhetd. A leanygyermekek érintettsége korilbelll 25%-kal magasabb volt, mint a fiigyermekeké. A kapott adatok

Kulcsszavak: Hypodontia, aplasia, el6fordulasi gyakorisag

tébbsége megkdzeliti a nemzetkdzi szakirodalomban kdzélt értékeket.

Bevezetés

A congenitalis hypodontia a leggyakrabban el6fordu-
16 fejl6dési rendellenességek kozé tartozik. A marado-
fogazatban az el6fordulasi gyakorisaga a bdlcsesség-
fogak hianyat is figyelembe véve a 35%-ot is elérheti
[11]. A fogazati aplasia kialakulasa a fogak fejlédésé-
nek proliferacios id6szakara tehet, de kivalté oka nem
tisztazott. Az esetek egy részében csaladi halmozddas
figyelheté meg. A csaladi halmozédast vizsgaldk sze-
rint az 6roklédés autoszomalis dominans [2,4,9,19],
autoszomalis recessziv [1,12] vagy nemi kromoszéma-
hoz kotott [7]. Kildnbdz6 szerz8k vizsgalatai alapjan
a hypodontia kialakulasa tdbb gén altal kodolt, melye-
ket kdrnyezeti hatasok aktivalhatnak [5]. Az elvaltozas
kialakulasat vizsgalva korszdvettani szempontbdl be-
zacsko kifejlédik, de valamilyen késébbi okbdl felszivo-
dik, illetve agenesiardl, amikor a fogzacské sem alakul
ki [17].

A tej- és maraddfogazati idészakban kiildnbségek fi-
gyelhet6k meg a hypodontia el6fordulasi gyakorisagat
tekintve. A tejfogazatban igen ritka, altalaban valami-
lyen szisztémas megbetegedéshez, illetve szindréma-

Erkezett: 2012. februar 7.
Elfogadva: 2012. marcius 22.

hoz tarsulva jelenik meg. Egészséges gyermekpopula-
ciot vizsgalva a tejfogazati aplasianak az el6fordulasi
gyakorisaga 0,1% és 0,9% kozott valtozik [2], de pl.
Yonezu és mtsai [20] japan gyermekeken 2,38% gya-
korisagot talaltak. Ennél Iényegesen gyakrabban észlel-
hetd a maradofogazatban. A nemzetkdzi szakirodalmat
vizsgalva 3,5-6,6% kozotti értékek talalhatok a harma-
dik molaris fogak figyelmen kivil hagyasaval [2].

A nemzetkdzi szakirodalomban jelentds eltéréseket
irtak le az egyes fogak csirahianyanak eléfordulasi gya-
korisagaval kapcsolatban. A csirahianyok lokalizaciéjat
a Bolk-féle terminalis redukcios elmélet magyarazza,
mely szerint az evolucio folyaman elvesznek a fogcso-
portok legdistalisabban elhelyezkedd tagjai. Kivétel ez
aldl az alsé k6zéps6 metszd hianya [6]. A nemzetkd-
zi statisztikak egy része az als6 masodik premolarisok
aplasiajat szerepeltetik elsé helyen, ezt kdveti a fels6
kismetsz8k és a fels6 masodik kisérl6k hianya. A bol-
csességfogakat nem szamolva a felsorolt fogak hianya
teszi ki az aplasias esetek 90%-at [14,15]. Jelen dolgo-
zat célja meghatarozni a klinika beteganyagaban a csi-
rahianyos esetek szamat, megallapitani az aplasias fo-
gak gyakorisagi sorrendjét és dsszehasonlitani a szer-
zett adatokat a hazai és nemzetkdzi szakirodalommal.
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Vizsgalati anyag és médszer

A vizsgalatban 900 (6-t6l 18 éves kor kodzotti) paciens
orthopantomogram felvételét elemeztiik a 2006-0s évig
visszamendleg, mellyel elkerilhet6veé valt az ebben a té-
maban korabban megjelent tudomanyos munkak beteg-
anyaganak az atvétele. A csirahianyokat okoz¢ altala-
nos betegségekben, illetve szindrémakban szenvedd
pacienseket kizartuk a vizsgalatbdl. A bélcsességfogak
hianyat nem szerepeltettiik az adatok kdzott.
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Eredmények

A felmérésben 900 fiatalkoru péaciens vett részt, 372 fiu
és 528 leanygyermek. 94 esetben észleltlink aplasiat,
amely 10,44%-os prevalenciat jelent. Osszesen 179 fog-
csira hianyzott. Az aplasiaban szenved§ gyermekek
kdérében az atlagosan hianyzé csirak szama kettd.
A nemek koézti megoszlast vizsgalva jelent8s eltolo-
dast figyelhettiink meg a leanygyermekek javara. 34
fiu (9,14%) és 60 leany (11,36%) esetében talaltunk

= fig
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34 60
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Osszes eset

Csirahianyos eset

1. dbra. A nemek aranya az 6sszes és a csirahianyos eseteket figyelembe véve

A Kklinikara kilénb6z6 okok (pl. fogszabalyozasi cél;
altalanos, ill. specidlis gyermekfogaszati ellatas; egye-
temi szint( ellatas stb.) miatt beutalt és megjelent gyer-
mekeken alapos anamnézis felvétel, klinikai vizsgalat,
szUkség szerint altalanos orvosi vizsgalat (gyermek-

csirahianyt, ami 25%-kal magasabb el6fordulast jelent
a leanygyermekek korében (1. abra). A jobb és bal oldal
kézott szignifikans kiulénbség nem volt megfigyelhetd.
A vizsgalatban leggyakrabban hianyz¢ csirdk az alsé
masodik premolarisok voltak, szimmetrikusan 31-31
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2. abra. Az egyes foghianyok el6fordulasi gyakorisaga a maxillan

gyogyaszati, orvosi laboratdriumi, altalanos radioldgiai
stb.) tértént és torténik. Az igy kapott eredmények alap-
jan toértént meg a betegek szelektalasa.

esetben (17,32%), ezt kdvette a bal fels6 (13,96%) illet-
ve a jobb fels6 (13,41%) kismetsz8 hianya (2. €s 3. ab-
ra). A leggyakrabban jelentkez6 tébbszords csirahiany,
mely nem tarsul egyéb csirak hianyahoz, az alsé maso-
dik premolarisok (13,82%) teriletén volt megfigyelhetd,



ezt kovette a felsé kismetsz6k hianya (11,70%), illetve
a fels6 masodik kisérl6k aplasidja (4,25%) (4. abra).
Igen ritkan fordultak el a kilénb6z6 négyes kombina-
ciok, igy példaul a négy masodik premolaris hianya
(3,19%) illetve az alsé k6zépsé metsz6k hianya is
(1,06%).
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a vizsgalati csoportot klinikai betegek alkottak illetve,
hogy a Semmelweis Egyetem korabban megjelent
eredményeihez képest csdkkend tendenciat figyelhe-
tink meg, mégsem beszélhetiink nagyfoku eltérésrol
a kulféldi szakirodalomban megjelent adatokhoz viszo-
nyitva.
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3. abra. Az egyes foghianyok el6fordulasi gyakorisaga a mandibulan

Irodalmi ritkasag, hogy alsé hatosok mindkét oldali
izolalt aplasiajat talaltuk egy paciensen. A gyermek ala-
pos orvosi vizsgalata és a szll6k segitsége alapjan
megallapithatd, hogy nagy valdszinlséggel latens
szindréma nincs az aplasia hatterében.

A széles korben elfogadott Bolk-féle terminalis reduk-
cios elméletet [6], melyet kés6bb Jorgenson [10] illetve
Schalk-van der Wieide és mtsai [16] is igazoltak, alta-
lunk is megerdsitést nyert. A leggyakrabban hianyzé
csirak a fogcsoportok utolso tagjai voltak kivéve az also
k6zéps6 metsz6ket. A hazankban korabban megjelent
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4. abra. A t6bbszdrds csirahianyok eléfordulasi gyakorisaga, melyek nem tarsulnak egyéb csirak hianyahoz

Megbeszélés

Napjainkra szamos orszagban jelentek meg tanulma-
nyok a hypodontia el6fordulasi gyakorisagat illetve sa-
jatossagait vizsgalva, mégsem talalunk a nemzetkozi
szakirodalomban egységes allaspontot a prevalencia
és az eloszlas tekintetében.

Az altalunk tapasztalt 10,44%-os el6fordulasi arany,
magasabb a nemzetkdzi szakirodalomban tapasztal-
haté adatoknal. Amennyiben figyelembe vesszlk, hogy

adatokhoz képest azonban valtozast figyelhetliink meg
a csirahianyok el6fordulasi gyakorisagaban. A vizsgalt
populaciéban a leggyakrabban hianyzé fogcsirak az
alsé masodik premolarisok voltak, szemben a hazank-
ban eddig tapasztalt fels6 kismetsz&k hianyaval [8, 17],
mely a masodik helyre szorult. Harmadikként a fels6
masodik premolarisok hianyat emelhetjik ki, mely sor-
rendiség megfelel a legtdbb nemzetkdzi szakirodalom-
ban fellelhet6 adatnak [13].

A nemek kozti eloszlasban ugyancsak valtozas figyel-
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het6 meg; jelents leany dominanciat talaltunk a vizs-
galat soran. Ez a 25%-0s eltérés megfelel a nemzetkozi
tendenciaknak, de mégsem éri el a kilféldon altalano-
san tapasztalhato 50%-os eltérést a fiu- és leanygyer-
mekek koz6tt [13]. Molaris fogak aplasiajarol hazai vi-
szonylatban Tarjan szamolt be [18]. Megallapithatd,
hogy ez az aplasia irodalmi ritkasag.

Osszességében elmondhaté, hogy a vizsgalat ered-
ményei néhany tekintetben valtozast hoznak az eddig
hazankban k6z6lt adatokhoz képest, és az eltérések
nagy része megfelel a nemzetkdzi szakirodalomnak.
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Dr. Keéres D, Dr. GABris K:

Prevalence of hypodontia at the Department of Pedodontics
and Orthodontics of Semmelweis University

Examination of hypodontia as one of the most frequent developmental disorder receives high importance in the national
as well as in the international literature. As the disorder can affect the dental and mental development of the children
therefore early diagnosis and treatment are necessary. The authors analyzed the OP radiograms of patients aged 6 to
18 who were registered between 2006 and 2011 at the Department of Pedodontics and Orthodontics of Semmelweis
University, excluding children suffering from general diseases or other syndromes. The aim of the examination was
to determine the occurance of missing teeth germ cases in the registered database of the Department, diagnose the
prevalence of aplasia and compare the results with the national and international literature. Out of the 900 patients (372
boys and 528 girls) included in the examination missing germs were diagnosed in 94 cases (10,44%). In most cases
the germ of the lower second premolars was missing (34,64%), then came the upper lateral incisors (27,38%) and the
aplasia of the upper second premolars (21,23%). There was no relevant difference between the two sides. The number
of affected girls was higher by 25% than the number of boys. Most of the results are close to the result in international
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A fejecs és a mandibula morfolégiajanak valtozasa
juvenilis idiopatias arthritisben: vizsgalatok cone beam CT-vel

DR. GARAGIOLA UMBERTO*, DR. MERCATALI LORENZO*, DR. BELLINTANI CLAUDIO**, DR. FODOR ATTILA***,
DR. FARRONATO GIAMPIETRO*, DR. LORINCZ ADAM***

A jelen vizsgalat célja bemutatni a CBCT szerepét juvenilis idiopatias arthiritsben (JIA) szenved§ betegeknél, ahol
a fejecs és mandibula valds térfogatanak mérésére nyilik lehetség.

A szerz8k 34 TMI érintettséget mutaté JIA-ben szenvedd gyermeket vizsgaltak CBCT-vel. Négy felvétel nem kerdilt be
a vizsgalatba nagymennyiségl m(itermék miatt. A mandibulat elkildnitették a tébbi craniofacialis strukturatol és 3D
volume rendering segitségével mérték a mandibula, illetve egyes alkotoelemeinek térfogatat: condylus, ramus, a corpus

fele, a smyphysis regio fele egyik és masik oldalon.

Statisztikailag szignifikans kildnbséget talaltak az érintett és ép oldal k6z6tt, f6ként a condylus térfogata tekintetében
(P<0,01), mig a az ép bal és a jobb oldal kdz6tt nem volt kiildnbség.

A CBCT jelentds el6relépést jelent a JIA korai stadiumaban a mandibulaban végbemend térfogatvaltozasok
megértésében. Gyermekekben a JIA okozhat TMI kdrosodast, ami azutan az arc fejlédésének és névekedésének

megvaltozasahoz vezethet.

Kulcsszavak: Arthritis, juvenilis, idiopatias, CBCT, TMI

Bevezetés

A juvenilis idiopatias arthritis (JIA) gyakori gyermek-
kori betegség. [10] iziileti gyulladast okoz, rendszerint
16 éves életkor el6tti kezdettel. A betegség oka ismeret-
len, és legalabb hat hétig all fenn. [21] Az irodalomban
a JIA prevalenciajat 0,07 és 4,01 ezrelék kozé teszik.
Eves incidencidja 0,008-0,226 ezrelék. [16] Leanyok
kérében haromszor gyakoribb, mint fiuk kéz6tt. [7]

A betegség legfontosabb megjelenési formaja az
epithelialis proliferacidval jaré krénikus synovitis, ami
megnovekedett synovialis folyadéktermeléssel és izi-
leti nyomassal jar. [7]

Egy nemrégiben megjelent vizsgalat szerint az akut
esetek 75, a kronikus esetek 69%-aban érintett a tem-
poromandibularis iziilet (TMI) a diagndzis pillanataban.
[30] A TMI érintettség sokszor nem jar fajdalommal, ami
késleltetheti a diagnozist és a kezelést is. [19] A TMI
gyulladas csontreszorpciohoz vezet a fejecsben és az
izvapaban is. [18] A condylus elvaltozasai széles skalan
mozognak az enyhe erosiotdl az izfelszin ellapulasan
at a condylus sulyos karosodasaig. [29] A TMI karoso-
das gyakran tarsul a betegség korai kezdetével, a ndi
nemmel, a polyarticularis altipussal [13] és antinuclearis
antitest (ANA) pozitivitassal. [19]

A TMI érintettsége klinikailag a szajnyitas korlato-
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zottsdgaban, radioldgiailag pedig a condylus csékkent
transzlacios mozgasaban mutatkozik meg. [14] TMI
érintettség igen valdszind, ha szajnyitaskor csak rota-
cios mozgas észlelhetd. [28]

Nagyon fiatal paciensek esetében a TMI érintettség
karositja a fejecs névekedését, ezzel megvaltoztatva
a mandibula fejlédését és funkcidjat. [8] A kétolda-
li TMI érintettség kdvetkezménye lehet a ragas csok-
kent hatékonysaga és madararc kialakulasa. Az egy-
oldali érintettség a mandibula aszimmetrikus fejl6dését
eredményezi és a kézépvonal érintett oldali deviacio-
jat szajnyitaskor. [4] Az arc elvaltozasai a fejecs karo-
sodasanak, a cstkkent funkcidnak és a szteroid keze-
Iésnek tulajdonithatok. [24] Az irodalomban ismertetett
elvaltozasok kdzott szerepel a retrogenia romlott funkci-
oval, csokkent hatulsé arcmagassag, a mandibula hat-
s0 rotacidja, cs6kkent gonionszdg, megndvekedett arc
konvexitas, az angulus el6tti behuzodas és csontap-
pozicid a gonion zdénaban. [24] Ezeket az elvaltoza-
sokat leginkabb MRI segitségével lehet jol abrazolni
[20] és ezt is tekintik a korai diagndzis gold standard-
janak. [17]

Az ultrahang is hasznalhato sz(ir§ jellegli diagnosz-
tikus médszernek a TMI érintettség tekintetében, [12]
de kevésbbé megbizhatd. [17, 30] OP felvételek rutin-
szerlien készlinek fogaszati vizsgalatok kapcsan, igy
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a TMI érintettség megitélésére is, de nem a legjobb va-
lasztas [28], mert nem alkalmas a fejecs transzlacios
mozgasainak, vagy a mandibula mozgastartomanyanak
megitélésére. [20]

A morfologiai analizis tébbnyire teleréntgen felvéte-
lek kephalometriai elemzését jelenti. Nehéz azonban tu-
domanyos vizsgalat céljara olyan standard teleréntgen
felvételt késziteni, ami mutatja a nyaki gerinc érintett-
ségét is, ugy, hogy kdzben a fej helyezete is megfelel
legyen. [25] PA felvételeken jol megitélhetd az aszim-
metria egyoldali TMI érintettség esetén, mivel jol mutat-
jak a mandibula hosszbeli kiilénbségeit, a symphysis
eltéréseit, a mandibula test eltéréseit és a ramus hosz-
szanak aszimmetriait. [26] A fejecs aszimmetridi vizs-
galhatok CBCT segitségével is, ami azt mutatja, hogy
a fejecs aszimmetria gyakori jellemzéje a TMI érintett-
ségnek JIA-ban. [9]

Betegek és modszer

A jelen vizsgalatban 34 JIA-ban szenvedd beteg vett
részt.A diagnoézist az International League of Associa-
tions for Rheumatology revidealt kritériumai szerint alli-
tottak fel. [21] A pacemakert, fémimplantatumokat, vagy
régzitett fogszabalyozo készuléket visel6 gyermekeket
kizartuk a vizsgalatbél. Minden betegnél klinikai vizs-
galatot végeztlnk, és rontgen-felvételeket készitettlink
a TMI érintettségének megitélésére.

A Kklinikai vizsgalat harom részbdl allt: az arc medgfi-
gyelése, intraoralis vizsgalat, és funkcionalis TMI vizsga-
lat. A rontgenvizsgalat CBCT felvétel készitésébdl allt,
ami a hagyomanyos CT vizsgalathoz képest kisebb su-
gardozissal m(ikéd6é modszer. [3, 11] A vizsgalt mez6
20 x 25 cm volt, a vizsgalat ideje 10 s (tehat a legala-
csonyabb idétartam gyermekek szamara). A vizsgalatot
I-CAT™ CBCT keészllékkel végeztik (Imaging Scienc-
es International, Hatfield, PA, USA) és az I-CAT Vision
szoftver segitségével értékeltik ki (Croall Radiography,
San Jose, CA, USA), ami a képek haromdimenzios
megjelenitését és a mindharom dimenzidban végzett
mérést is lehetéveé tesz. [23, 27]

A felhasznalt képalkoté modszerek kdzott szere-
pelt az MPR és a maximalis intenzitas projekcié (MIP).
A cone beam felvételekbdl generalt panoramaképek
pontosabbak, mint a hagyomanyos OP felvételek,
mert nincsenek ravetllé szdvetek vagy felvételi tor-
zulés, a képek 1:1 aranyuak, ami pontos mérést tesz
lehet6veé.

A MIP algoritmus minden egyes voxelt elemez egy
bizonyos sugar mentén és a legnagyobb intenzita-
su voxelt valasztja ki, mint megjelenitendd pixelt. Ez
a megjelenités lehetévé teszi a vizsgald szamara,
hogy megitélje a megjelenités mélységét.

A CBCT rendszer el6szor rekonstrualja a projekcios
adatokat, hogy harom sikban létrehozza a sztenderd
képeket: frontalis, lateralis és axialis sikban. [5] Ez-
utdn a szamitogép létrehozza a volumetrikus adatba-
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zisnak megfelel6 3D rekonstrukciét MIP segitségével.
Az igy keletkezett CT felvételeket ezutan importalja
a Mimics szoftver segitségével (Materialise NV, Leu-
ven, Belgium) a 3D képek létrehozasahoz és azutan
DICOM formatumba konvertalja azokat.

A vizsgalat céljara a mandibulat kézi mdédszerrel va-
lasztjuk el az egyéb craniofacialis strukturaktol, majd
teljes térfogatat térfogat megjelenitési médszerrel (vol-
ume rendering) szamitjuk ki (226—-3071 a szlrke ska-
lan).

A mandibulat el6szor kettéosztjuk jobb és bal félre
a szimmetria tengelye mentén. Ezutan a vizsgalat vég-
z8je elvagja a mandibulafeleket az anatomiai szim-
metria tengely mentén, atmenve a mentumon (a sym-
physis legalsé pontja a lateralis sikban), igy fél sym-
physist létrehozva. A fejecseket ugy allitjuk eld, hogy
az izuleti sikkal parhuzamosan metszik el a mandibu-
lat az incisura mandibulae legalsé pontjan (Ar).

A fél mandibula maradékat az angulus mandibu-
laenal vagjuk el egy olyan irdnyban, ami felezi a mandi-
bula hatulso és also széle altal bezart szoget. Az efeletti
részt tekintjik ramusnak, az ez alattit pedig corpusnak.
Ugyanezeket a vagasokat hajtjuk végre a masik olda-
lon is. Ezutan minden alkotdelem térfogatat kiszamitjuk
a megfelel6 szoftver segitségével. (1-2. abra)

>,

f

1. abra. A mandibula virtudlis részekre osztasa: condylus, ramus,
corpus és a két hemisymphysis. Oldalnézet

A térfogatokat kébmilliméterben szamitjuk ki. A jelen
vizsgalatban minden mérést ugyanaz a vizsgalo végzett,
igy is csOkkentve a szorast. Az értékeket kétszer szami-
tottuk ki, 15 nap kllénbséggel és az atlagértékeket ele-
meztlk. Student-féle t-tesztet alkalmaztunk a statiszti-
kai szignifikancia meghatarozasara. Szignifikanciaszint-
nek a p<0,05-6t valasztottuk.

Jelen vizsgalatot a Helsinki Deklaracio elveinek meg-
felel6en végeztik. [23]



2. dbra. A mandibula virtudlis részekre osztasa: condylus, ramus,
corpus és a két hemisymphysis. Félferde nézet

Eredmények

Négy beteget zartunk ki a vizsgalatbdl, mert radioldgiai
melléktermékek lehetetlenné tették az anatomiai struk-
turak helyes felismerését. Végul 30 gyermeket elemez-
tiink: 23 lednyt és 7 fiut. Atlagéletkoruk 11,9 év volt
(4—14 év).

A kovetkezd jellegzetességeket lattuk az arcon: aszim-
metria 15 esetben, madararc 5 esetben, és nem volt
deformitas 14 esetben. Az intraoralis vizsgalat 10 eset-
ben mutatott nyitott harapast és megnévekedett over-
jetet, kbzépvonal-eltolédast 12 esetben, és normocclu-
siot 20 esetben. A TMI funkcionalis analizis 27 esetben
mutatott deviaciot az érintett oldal felé szajnyitaskor,
30 esetben volt jelen ropogas és kattanas szajnyitas-
kor és csukaskor és két esetben volt enyhe fajdalom.

A jobb mandibulafél atlagos térfogata 19.933,27 mm3
volt (12.061,58—-27.606,39), a bal mandibulafélé pedig
20.262,08 mm?3 (14.907,77-26.141,19). A kiildnbség
nem volt szignifikans (p=0,35). 18 gyermek esetében
volt nagyobb a bal mandibulafél térfogata és 12 eset-
ben a jobbé. Az érintett mandibulafél atlagos térfogata
19.298,88 mm? volt (12.061,58—24.462,76), mig az ép
mandibulafélé 20.896,46 mm?3 (14.969,71-27.606,39)
volt. A killénbség szignifikansnak bizonyult (p=0,03).

Az atlagos térfogat nem kulonb6zoétt szignifikan-
san (p=0,29) a bal és a jobb fejecs kdzott: jobb fejecs
725,62 mm3; (312,09—-1860,00), bal fejecs 772,56 mm?3;
(348,07-1743,64). 19 gyermeknek nagyobb volt a bal
fejecs térfogata és 11 gyermeknek a jobbé. Az érintett
fejecs atlagos térfogata 588,62 mm?3 (312,09-1743,64)
volt, mig az egészséges oldalé 909,55 mm?3 (348,07—
1860). A kuldnbség igen szignifikansnak bizonyult
(p < 0,001).

A jobb oldali ramus atlagos térfogata 4129,85 mm3
volt (2219,17-5967,85), és nem kulonb6zott szignifi-
kansan (p = 0,16) a bal oldali ramus térfogatatél, ami
3907,68 mm? volt (2493,78-5772,38). Tizenkét gyer-
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mek esetében a bal, 18 esetben pedig a jobb ramus
térfogata volt nagyobb. Az érintett oldali ramus atlagos
térogata 3767,19 mm3 volt (2219,17-5094,38), mig az
egészséges oldalé 4270,34 mm? (2629,75-5967,85),
és a kulénbség szignifikans volt (p = 0,01).

A jobb oldali corpus atlagos térfogata 12.899,59 mm3
volt (8.083,08-18.478,78), mig a bal oldalié 13.237,99
mm? (9.770,36-17.909,64). A kilénbség azonban nem
volt szignifikans (p = 0,27). Husz gyermek esetében
a bal, 10 esetben pedig a jobb oldali corpus atlagos
térfogata volt nagyobb. Az érintett (12.735,64 mm3
(8083,08—-18478,78)) és az ép oldali (13.401,94 mm?
(9770,36—17909,64) corpus atlagos térfogata kdzott
nem volt szignifikans kilénbség (p=0,12).

A jobb oldali symphysisfél atlagos térfogata 2178,22
mm? volt (1275,95-3201,34), mig a bal oldali¢ 2343,85
mm? (1059,94-3266,18). A killénbség nem volt szigni-
fikans (p = 0,12). Husz gyermeknek a bal, 10-nek pe-
dig a jobb oldali symphysisfele volt nagyobb térfoga-
tu. Az érintett oldali symphysisfél atlagos térfogata
(2127,47 mm?® [1059,94-3201,3]) szignifikansan ki-
sebb volt (p = 0,02), mint az ép oldalié (2394,59 mm?3
(1378,81-3266,18).

Az adatokat 0sszefoglalva igen szignifikans kilénb-
séget talaltunk az ép és az érintett fejecsek kozott
(p < 0,001), és a mandibulafelek, a ramusok és a sym-
physisfelek térfogata is szignifikansan kildénb6zott,
mig a corpusok kodzétt nem volt kilénbség. A bal és
a jobb oldal kéz6tt sehol sem talaltunk szignifikans k-
[6nbséget.

Nembeli kiilénbségek

Fiuk esetében az egyetlen szignifikans kilénbség
csak az ép és az érintett fejecsek kdzott mutatkozott
(p=0,002). Ez vélhet6en az alacsony esetszamnak tud-
haté be (n=7). Lanyokban szignifikans kuldnbségeket
talaltunk a fejecs, ramus és mandibulafél térfogatai
kozott is, mig a kétoldali corpus k6z6tt nem talaltunk
kildbnbséget.

Megbeszélés

A JIA a mandibula fejecsben morfoldgiai és felszini
valtozasokat hoz létre, mint a corticalis erézio, ellapu-
las, sclerosis, osteophyta képz&deés, és csokkent in-
terarticularis rés. [2, 6]

Korabban az izulet allapotat konvenicionalis linea-
ris projekciot alkalmazd modszerekkel mérték fel, mint
a panorama, a lateralis, a posteroanterior és az izu-
leti felvételek. Tovabbi alkalmazott képalkotd vizsga-
latok a hagyomanyos, t6bb szeletes CT, MRI, izot6-
pos vizsgalat, és az ultrahang. E mdodszerek rutinszer(
ortodonciai hasznalatat kéltségességik és az alkal-
mazott sugradozis korlatozza. Ezért a klinikusok gyak-
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ran csak panorama, oldaliranyu és posteroanterior
teleréntgenek alapjan igyekeznek felismerni a TMI be-
tegségeket, igy 2D felvételek alapjan értékelnek 3D
anatémiai strukturakat. Ennek lehetséges kovetkez-
ménye a torzitas és a craniofacialis komplexum diffe-
rencidlt nagyitasa [1], ami csdkkent mérési pontossag-
hoz és helytelen diagndzishoz vezethet.

A hagyomanyos réntgenvizsgalat nem nagyon hasz-
nalhatd a csonterdzié megitélésére, kiiléndsen a be-
tegség korai szakaszaban. Az ultrahang alkalmasabb
a kopasok kimutatasara és a synovitis megitélésére.
Az MRI a legérzékenyebb mddszer a korai szerkezeti
karosodasok felderitésére és nyomon kdvetésére JIA-
ban, beleértve a csont karosodasait és az azt megel6z6
jeleket, mint a synovitis, csontvel66déma vagy osteitis,
vagy az inak és szalagok eltéréseit.

A kompakt méret és a viszonylag alacsony sugardo-
zis a CBCT-t kiuléndsen alkalmassa teszi a craniofa-
cialis terllet vizsgalatara, beleértve a TMI vizsgalatat
is. A CBCT képalkotasa tébb ponton is eltér a hagyo-
manyos CT-étdl: a beteg altalaban nem hanyatt fekszik,
a létrejovo kép voxel (térfogat elem) formatumban van,
az elnyelt dozis lényegesen alacsonyabb, és a készu-
Iék kdnnyen elérhetb és olcsdébb.

A CBCT készllék kup alaku rontgensugarnyalabot
hasznal a hagyomanyos linearis sugar helyett, és igy
nyer képeket a koponya csontjairél. A hagyomanyos CT
egy sor egymast kovetd szeletet hoz Iétre, mig a CBCT
térfogati adatokat nyujt, ami lehetéveé teszi az allcson-
tok, condylus mandibulae és a TMI 3D rekonstruk-
ciéjat.

Az OP felvételen a sugarforras és a film kézé es6
Osszes struktura egymasra vetll. A CBCT-vel lehetsé-
ges e strukturak elkilonitése.

A CBCT-vel 6sszehasonlitva, a hagyomanyos CT és
az MRI hatranya, hogy joval id6igényesebb vizsgalat
és a gyermekek részérdl jelentésebb egylttmiikddést
igényel. Ez kuléndsen kisgyermekek esetén probléma,
ahol altalanos érzéstelenitésre vagy szedaciora lehet
szikség. A CT és MRI vizsgalatok végzése kiléndsen
nehéz olyan betegek esetében, akik nem tudnak hosz-
szU ideig UIni vagy mozdulatlanul maradni. Ezzel szem-
ben a CBCT elvégezhetd 10-40 masodperc alatt az ab-
razolando régiotdl és a kivant felbontastol figgben.

A betegség lefolyasat modosité aggressziv kezelés
korai megkezdése és optimalis beallitasa igen sikeres-
nek bizonyult a visszafordithatatlan izUleti karosodas
megel6zésében. Ezért a pontos és korai diagndzis és
a korlefolyas érzékeny nyomon kdvetése elengedhe-
tetlen. Az olyan fejlett képalkotd technoldgia, amely ké-
pes azonositani az eroziv izlleti kdrosodas legcsekeé-
lyebb nyomat is, lehetévé teheti a jovébeni strukturalis
és funkcionalis romlas megitélését.

Elemzések erds korrelaciot talaltak a mandibulafél
és az azonos oldali ramus kdz6tt. Kévetkezésképpen
a condylaris karosodas egyoldalian jelentkezik, csok-
ken a ramus ndévekedése és az allkapocs az érintett
iranyba devial. [15, 22] Az ellenoldali fejecs normalis

m 106. évf. 1. sz. 2013.

fiziolégias ndvekedést mutat. Nem volt szignifikans
korrelacio az érintett condylus és az azonos oldali
mandibulafél k6z6tt. Ennek oka, hogy a mandibulatest
kiilbnb6z6 mddon né: a ramus névekedése az izileti
porctdl fligg, igy ha ez megséril, a mandibula néve-
kedése is megvaltozik. Ami a symphysist illeti: mind
a ndi, mind a férfibetegek jelentés ndvekedési valto-
zast mutattak a lagy szbvetek és a csont tekintetében
a symphysis régiojaban.

Kovetkeztetés

A JIA-ban szenved6 betegek esetében a temporoman-
dibularis izlleti érintettség gyakran tiinetmentes, és igy
vezethet sulyos craniofacialis névekedési zavarokhoz
és az arc deformitdsahoz, ha nem kezelik a kezdeti sza-
kaszban. A TMI arthritis JIA betegekben nehéz diag-
nézis a betegség korai szakaszaban, mivel viszonylag
tiinetszegény. A koros folyamat befolyasolhatja a néve-
kedést joval azel6tt, hogy radioldgiai eltérések lennének
észlelhet6k. A TMI diszfunkcid egyik klinikai jele vagy
tiinete sem jelzi elére a TMI csontos karosodasat.

A CBCT hasznos informacidkat nyujt kiegészitve
a klinikai és laboratériumi vizsgalatokat a JIA diagno-
zisanak és kezelésének tekintetében. A CBCT-vel bi-
zonyitottan TMI karosodasban szenvedd betegek
nem azonosithatok megbizhatodan klinikai vizsgalattal.
A CBCT elbrelépést jelent a fejecs és a mandibula
morfoldgiai elvaltozasainak szamszer(sitése terén,
tovabba pontos képet ad ezen strukturakrol JIA-ban,
és lehet6vé teszi valddi térfogatmérések elvégzését
a mandibula egyes részein. A CBCT és a 3D-s diag-
nosztikai protokoll haszndlata fiatal JIA-ban szenvedd
betegek esetén lehetévé tette megbizhatd, pontos és
preciz kvantitativ és térfogati képek készitését a con-
dylusrél és mandibula egyes részeir6l és ezek térbeli
kapcsolatairdl.
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DR. GaraaioLa U, DR. MercaTALl L, Dr. Cressoni P, DRr. FaArRroNATO G, DR. LORINCZ A:

Change in Condylar and Mandibular Morphology in Juvenile Idiopathic Arthritis:
Cone Beam Volumetric Imaging

The aim of this study is to show the importance of Cone Beam Computerized Tomography to volumetrically quantify
TMJ damage in patients with JIA, measuring condylar and mandibular real volumes.

34 children with temporomandibular involvement by Juvenile Idiopathic Arthritis were observed by Cone Beam
Computerized Tomography. 4 were excluded because of several imaging noises. The mandible was isolated from
others craniofacial structures; the whole mandibular volume and its components’ volumes (condyle, ramus, hemibody,
hemisymphysis on right side and on left side) has been calculated by a 3D volume rendering technique.

The results show a highly significant statistical difference between affected side volumetric values versus normal side
volumetric values above all on condyle region (P<0.01), while they doesn’t show any statistical differences between

right side versus left side.

The Cone Beam Computerized Tomography represents a huge improvement in understanding of the condyle and
mandibular morphological changes, even in the early stages of the Juvenile Idiopathic Arthritis. The JIA can lead in
children to temporomandibular joint damage with facial development and growth alterations.

Key words: Juvenile Idiopathic Arthritis, Cone Beam Computerized Tomography, temporomandibular joint damage
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Képalkoté modszerek alkalmazasanak a lehetéségei

a hianyos fogazat helyreallitasakor
cimmel, melyre tisztelettel meghivjuk.

A rendezvény helyszine Debrecen lesz.
A rendezvény els6 napjan, pénteken délutan, tovabbképz6 el6adasokat hallgathatnak a résztvevék,
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,Osteobiol” és a Magyarorszagon alkalmazott
csontpotlé anyagok
(irodalmi 6sszefoglalas)

DR. KIVOVICS MARTON

A szerz6 munkajanak elsd részében a csontpotidkkal kapcsolatos, magyar szerz6k éltal irt dolgozatokat tekinti at.
A Fogorvosi Szemle hasabjain az elmult tiz évben (2001-t61 2011-ig) 12 csontpdtlassal kapcsolatos cikk jelent meg.
Az irodalomkutatéds soran egyéb, magyar nyelvi folydiratokban 11 dolgozatot taldltunk. A magyar szerz6k altal irt, kal-
foldi folyoiratokban megjelent cikkek szama 34. A publikaciok sajat csonttal, bovin eredetli és szintetikus csontpétiokkal
kapcsolatos eredményekrdl szoltak.

Az irodalmi adatok 6sszevetése alapjan megallapithatjuk, hogy mind a B-trikalcium-foszfat, mind a tébbi csontpdtlé téb-
bé-kevésbé megfelel6 eredményt biztosit. Abban az esetben, ha nagyobb csontdefektus kiegészitésérél van szo (na-
gyobb cystak feltdltése, sinus elevatio) a B-trikélcium-foszfat jobb késdi eredményeket mutat, mar ami a ,rebuilding”-re
vonatkozik. Ezt a megallapitést a histologiai és histomorphometriai vizsgalatok messzemenden alatamasztjak.

A szerz6 bemutat egy Magyarorszagon még Uj csontp6tlo anyagot, az ,,Osteobiol” csaladot, amely az elébbiektd| elté-
réen &llati eredet(i csont mellett kollagént is tartalmaz. Osszefoglalja tovabba az ,Osteobiol” és mas csontpétié anya-
gokkal kapcsolatos anyagtani ismereteket.

Kulcsszavak: csontpétlé anyagok, csontpétld eljarasok, arcireg-augmentacio, hidroxil-apatit, p-trikdcium-foszfat, kolla-

geén, szbvettan, hisztomorfometriai analysis

Munkankat tdbb részben kivanjuk kézolni. Az elsé rész-
ben a csontpétidkkal kapcsolatos, magyar szerzdk altal
irt dolgozatokat foglaljuk 6ssze. Nem térekszlnk kriti-
kai feldolgozasra, csupan a legfontosabb kbzleménye-
ket emlitjik meg.

A tovabbiakban egy, Magyarorszagon még Uj csont-
potld anyagot, az ,Osteobiol” csaladot kivanjuk bemu-
tatni. Ezutan az ezekkel kapcsolatos gyakorlati tapasz-
talatainkat, eredményeinket ismertetjuk.

Az arc-, allcsont- és szajsebészetben a csontpétlas-
nak a kdvetkez6 indikacioi vannak: az allcsont- és szaj-
padhasadékos, illetve mas fejlédési rendellenességben
szenvedd betegek ellatasa, a trauma, infekcio, vagy
m(itéti beavatkozas kdvetkeztében kialakult csontdefek-
tusok gyogyitasa, és a preprotetikai szajsebészeti be-
avatkozasok. Az indikaciok kdzé tartozik az implantaciot
megel6z6en vagy azzal egy Ulésben végzett csontpotla-
sok (sinus elevatio, GBR, Guided Bone Regeneration,
fogeltavolitast kovetd alveolus prezervacio) és a paro-
dontalis regeneracios technikak. [6, 16, 22]

A szakirodalomban tébbféle csontpdtld anyag és
eljaras talalhaté. A csontpotlas gold standardja a sa-
jat csont, mely leginkabb teljesiti az idealis csontpotlo
anyaggal szemben tamasztott kdvetelményeket. Az au-
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togén csont vazként szolgal az ujonnan kialakulé csont-
szbvet szamara, emellett forrasa azoknak a faktoroknak
és mesenchymalis Ossejteknek, melyek sziikségesek
a csontseb gydgyulasahoz. Az autogén csont hatranyai
kézt meg kell emlitenlink esetleges felszivodasi hajla-
mat és a vételi hely morbiditasat. [1, 5, 16, 21, 32, 33,
34, 47]

Allograftnak nevezziik azt a transzplantatumot, mely
ugyanazon faj mas egyedébdl (emberbdl) szarmazik.
Xenograftnak nevezzik azt a transzplantatumot, mely
mas faj egyedébdl szarmazik. Alloplasztikus anyagnak
nevezzik azt a csontpotld anyagot, melyet szintetiku-
san allitanak elé. [1, 5, 16, 21, 32, 33, 34, 47]

A Fogorvosi Szemle hasabjain az elmult 10 évben
12 csontpétlassal kapcsolatos cikk jelent meg [2, 18, 53,
54, 64, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72]. Az irodalomkutatas
soran mas magyar nyelvd folyodiratok kézil az Orvosi
Hetilapban 6 [3, 14, 20, 30, 31, 51], a Magyar Allator-
vosok Lapjaban 2 [23, 25], az Acta Veterinaria Hun-
garicaban 1 [24], a Kisallatpraxisban 1 [26] és a Gydgy-
szerészetben 1 [55] dolgozatot talaltunk. A Fogorvosi
Szemlében olvashaté cikkek kozil 2 allatkisérletes ku-
tatas [53, 72], a tébbi klinikai tanulmany. A klinikai tanul-
manyok koézoétt 7 klinikai vizsgalat [2, 18, 54, 64, 66, 68,
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71], 2 6sszefoglalé referatum [67, 70] és 1 esettanul-
many volt [69].

A dolgozatok kiildnb6z6 eredetl csontp6tlé anyagok-
kal végzett vizsgalatokat mutatnak be. Bogddn és mtsai
a tibia proximalis epiphysisébdl nyert sajat csonttal vég-
zett sinus maxillaris augmentacié eredményeirdl sza-
moltak be [2]. Eredményeik szerint a tibia proximalis
epiphysisébdl relative szév6dménymentesen nyerhe-
t6 nagyobb mennyiségl spongiosa [2]. Gera és mtsai
a B-trikalcium-foszfat (,Cerasorb”) parodontalis rege-
neracioban betdltdtt szerepét és alkalmazhatosagat
vizsgaljak [18]. Els6sorban haromfalu csontdefektusok
esetén értek el kiszamithatd, j6 eredményeket ezzel
a csontp6tlé anyaggal [18]. Szabd a thrombocyta-dus
plazma (TDP, platelet-rich plasma, PRP) alkalmazasa-
nak elméleti hatterét, és az ezzel kapcsolatban felme-
rilé gyakorlati tudnivaldkat foglalja 6ssze [67].

Kovdcs és mtsai klinikai, radioldgiai, szOvettani és
hisztomorfometriai modszerekkel hasonlitottak 6ssze
Beagle kutyakon a csontsebek gyégyulasat -trikalcium-
foszfat és thrombocyta-dus plazma keverékének hasz-
nalatakor, illetve B-trikdlcium-foszfat énallé alkalma-
zasakor. A csontpotolt terlletek gyogyulasanak jelei
hamarabb figyelhet6k meg B-trikalcium-foszfat és
thrombocyta-dus plazma keverékének hasznalatakor,
mint B-trikalcium-foszfat 6nallé alkalmazasakor. A hisz-
tomorfometriai analysis a 12. héttél szignifikansan na-
gyobb keményszdvet/lagyszovet aranyt mutat B-trikal-
cium-foszfat és thrombocyta-dus plazma egydttes alkal-
mazasakor, mint B-trikalcium-foszfat hasznalata esetén.
[28, 24, 25, 26, 27, 28, 52, 53, 72, 75]

Velich és mtsai két eset kapcsan thrombocyta-dus
plazma és B-trikalcium-foszfat (,Cerasorb”) keverékeé-
vel, B-trikalcium-foszfattal 6nmagaban (,,Cerasorb”), il-
letve alga eredeti hidroxil-apatittal (,Algipore”) végzett
csontpétlasokrél szamol be [69]. A klinikai és radiolo-
giai vizsgalatok alapjan mindkét csontpotlo anyaggal j6
eredmeény volt elérhetd a csontdefektusok helyreallita-
saban [69]. 6 cikk sajat csont és valamely mas csont-
potld anyag egylttes alkalmazasat vagy 6sszehasonli-
tasat mutatja be. A csontpétlé anyagok kézott sz6 esik
szintetikus B-trikalcium-foszfattal (,Cerasorb”), bovin
eredetd hidroxil-apatit (,Ossnativ”), polymer (,HTR”),
alga eredet( hidroxil-apatit (,Algipore”) és korallbdl ki-
vont kalcium-karbonat (,Biocoral Gel”) felhasznalasardl
[54, 64, 66, 68, 70, 71].

A csontpotld anyagokat a dolgozatok szerzéi ki-
[6nb6z6 mitéti beavatkozasok soran vizsgaltak. A két
allatkisérletes vizsgalat [53, 72] extractios sebek alve-
olaris regeneraciojat értékelte. Velich és mtsai esetta-
nulmanyukban fiboromyxoma, illetve Gorlin-Goltz-szind-
romaban, attérésben visszamaradt fogak kordl kialakult
follikularis cystak helyén visszamaradt, nagy kiterjedé-
sl csonthiany felt6ltését végezték [69]. Gera és mtsai
vizsgalatukban parodontalis csontdefektusok regenera-
ciojat hajtottak végre [18]. Vajdovich és mtsai iranyitott
csontregeneraciot (Guided Bone Regeneration, GBR)
és onlay plasztikat végeztek vizsgalataik soran [64].

4 cikkben sinus elevatioval kapcsolatos kutatast végez-
tek [2, 54, 68, 71]. Velich és mtsai Maxilla atrophia kor-
rekcidja onlay plasztikaval cimi dolgozatukban sinus
alevatio és onlay plasztika egyUttes alkalmazasarol sza-
molnak be [66].

Az elmult 10 évben magyar szerz6k kulfoldi folyo-
iratokban 6sszesen 34 arc-, allcsont- és szajsebésze-
ti csontpdtlassal kapcsolatos cikket jelentettek meg [4,
8,9, 10, 12, 13, 15, 17, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43,
44, 45, 48, 49, 50, 52, 56, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 73,
74,75, 76, 78].

A dolgozatok koézt 29 klinikai tanulmany [4, 8, 9, 10,
12, 13, 15, 17, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 48, 49,
56, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 73, 74, 76, 78], ezen belll
7 randomizalt klinikai vizsgalat volt [7, 9, 12, 14, 35,
56, 68].

Szabd és mtsai kétoldali sinus augmentaciot és onlay
plasztikat végeztek. Egyik oldalon B-trikacium-foszfat
(,Cerasorb”) csontpotld anyagot, masik oldalon sajat
csontot hasznaltak. Hat honap mulva a miigydkér be-
Ultetésekkel egy id6ben mintat vettek, melyet szdvet-
tani vizsgalatnak vetettek ala [59]. Hasonlé témaban
és metodikaval Szabo és mtsai mar jelentettek meg
dolgozatot, mely el6zetes eredményeiket tartalmazza
[56]. Gargiola as mtsai mligyokér-belltetés és iranyi-
tott csontregeneracié (Guided Bone Regeneration,
GBR) sikerességét hasonlitja 6ssze ectodermalis dys-
plasiaban szenved6 és egészséges paciensek kérében
[17]. A Garagiola és mtsai kétoldali sinus elevatiokat
végeztek. Egyik oldalon sajat csontot, masik oldalon
B-trikalcium-foszfat csontpdtldt hasznaltak. Eredményeik
szerint az igy képz6doétt csont mennyisége és mindsé-
ge nem tér el a két csontpotld esetében. A B-trikalcium-
foszfat tehat 6nalléan is jol alkalmazhato sinus elevatiok
soran. [16, 17, 51, 58, 59]

Velich és mtsai két eset kapcsan thrombocyta-dus
plazma és B-trikalcium-foszfat (,Cerasorb”) keverékeé-
vel, B-trikalcium-foszfattal 6nmagaban (,,Cerasorb”), il-
letve alga eredeti hidroxil-apatittal (,Algipore”) végzett
csontpotlasokrél szamol be [73].

Urban és mtsai dolgozatukban parodontalis defektus
helyreallitasat, sinus elevatiot és verticalis augmenta-
ciot mutatnak be, jol dokumentalt sikeres esetiikben.
Csontpdtlasra felszivédo kollagén membrant, nem fel-
szivodo, titanerdsitésl (e-PTFE) membrant, autolég
csontot, anorganikus bovine graftot (ABBM) és re-
kombinans human thrombocyta eredetl névekedési
faktort (rhPDGF) hasznalnak. [60]

Urban és mtsai masik cikkliikben 35 betegen végez-
tek sinus elevatiot és verticalis augmentaciot felszivo-
do kollagén membran, nem felszivddd, titanerdsités(
(e-PTFE) membran és autoldg csont felhasznalasa-
val. Eredményeik szerint a verticalis augmentacio kisza-
mithaté eredményekkel kecsegtetd, megbizhato eljaras.
Az igy augmentalt csontba beultetett implantatumok si-
keressége nem kulénbozik az egészséges, megtartott
csontba Ultetett implantatumokétol. A szerzék klinikai
és radioldgiai vizsgalatokkal nem talaltak szignifikans



kilbnbséget a csontpotlasok sikeressége kozt, ha egy-
szerre verticalis augmentacioét és sinus elevatiot, vagy
6nmagaban verticalis augmentaciot végeztek. [61]

Urban és mtsai masik munkajukban 79 betegen vég-
zett sinus elevatiok eredményeit hasonlitjak 6ssze. Az
implantaciot a masodik Glésben a gyégyulasi id6 el-
teltével végezték. Az augmentalt csontba Ultetett im-
plantatumok sikeressége nem kilénbdzott az egész-
séges, megtartott csontba Ultetett implantatumokétdl.
A csontpotlas és az implantacio sikeressége nem k-
[6nb6z6tt szignifikdnsan abban az esetben, ha a sinus
alapja a csontpétlast megel6zéen 3,5 mm-nél nagyobb
vagy kisebb volt. [62]

Urban és mtsai kdvetkezé munkajukban 22 betegen
végeztek lateralis augmentaciot. Csontpdtlasra autolog
csontot, anorganikus bovine graftot (ABBM) és felszi-
vodo, glycolide és trimethylene carbonate membrant
hasznaltak. Masodik Glésben az augmentalt teruletrdl
csontbiopsziat vettek, majd implantaciot végeztek. A kli-
nikai és szovettani vizsgalatok eredményei alapjan
a felszivédd membran sikeresen alkalmazhato latera-
lis augmentacié esetén. [63]

A 34 cikk kozll 3 dolgozat szerzGi sinus augmentaciot
és onlay plasztkat végeztek beteganyagukon [56, 58,
59], egy cikk follikularis cysta és fibromyxoma eltavo-
litasa utan visszamaradt nagyméret(i csontdefektusok
feltoltésérdl szol [73]. 1 dolgozat szerzbi sinus elevatiot
és verticalis augmentaciot (GBR) egyulésben végez-
tek [60, 61]. Egy cikk kizardlag sinus elevatié eredmé-
nyeit vizsgalja [62]. Két cikk iranyitott csontregeneracio
(Guided Bone Regeneration, GBR) eredményeirél sza-
mol be [17, 63], 22 cikk pedig parodontalis regenera-
cios technikakkal foglalkozik [4, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 36,
37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 48, 49, 60, 76, 78].

Déri és mtsai klinikai vizsgalataik soran parodontalis
tasakok regenerativ terapiajanak hatasossagat vizs-
galjak [8, 9, 10, 11, 12, 13, 15]. A szerz6k 6sszesen 162
esetben végeztek parodontalis regenerativ terapiat me-
chanikai (feszivodo és fel nem szivédd membranok) és
bioldgiai (zomanc matrix protein, EMD) barrierek, vala-
mint csontpdtld anyagok (B-trikalcium-foszfat, xenograft,
szintetikus csontpotlé anyagok) és thrombocyta-dus
plazma felhasznalasaval. A vizsgalt paraméterek a kli-
nikai tapadasszint (CAL) és a tasakmélység (PD/PPD)
voltak. Kévetkeztetésképpen kijelenthetd, hogy a vizs-
galt regeneracios technikak jo eredményre vezettek
a csontpdlo anyag fajtajatol fliggetlendl. A thrombocyta-
dus plazma hozzaadasa egyik csontpotld anyag eseté-
ben sem javitotta statisztikailag szignifikans mértékben
a klinikai eredményeket. A thrombocyta-dus plazma
hozzdadasa nem ndvelte a zomanc matrix proteinek
regenerativ hatasat. [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15]

Windisch és mtsai parodontalis regeneracids techni-
kakat (iranyitott szévetregeneraciot GTR és a zomanc
matrix technikat EMD) vizsgaltak klinikai, radiolégiai
és szovettani mdédszerekkel; csontpotidként bovine
xenograftot (,Bio-Oss”), B-trikalcium-foszfatot, bioak-
tiv Uvegkeramiat hasznaltak. Kdvetkeztetéseik szerint
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a két technikaval hasonlo, j6 eredményeket lehet elérni
a parodontalis regeneracio teriiletén, és a két technika
kombinacidja nem vezet jobb eredményre, mint kiilén
torténé alkalmazasuk. [4, 18, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42,43, 44, 45, 48, 49, 76, 77, 78]

A 34 cikk kozil 5 dolgozat allatkisérletes tanulmany.
A Kovdcs és mtsai nevéhez f(iz6d6 vizsgalatok szbvet-
tanilag elemzik a B-trikacium foszfat és thrombocyta-
dus plazma hatasat a csontatépilésre Beagle kutyakon
[28, 52, 75]. Sculean és mtsai a cytokeratin és vimentin
expresszidjat vizsgaljak majmokon parodontalis rege-
nerativ és konvencionalis parodontalis m(itéteket kdve-
téen, illetve regenerativ terapian atesett és egészséges
parodontiumban [36, 38].

Bar a dolgozatok célkitlizése mas és mas volt, a vizs-
galatok az emlitett alloplasztikus csontpétlok, xeno-
graftok és a sajat csont biztonsagos alkalmazasarol
szamolnak be, melynek eredményeképpen, mechanikai
tulajdonsagait tekintve az egészséges csonttal egyen-
értékl strukturak képzédtek (,rebuilding”). Amennyi-
ben szdvettani vizsgalatok torténtek, azok a csontpétlo
anyagok teljes vagy részleges felszivodasa mellett (j
csont képz6déseét mutattak ki. [4, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
31, 36, 38, 39, 40, 41, 42, 44, 45, 48, 49, 51, 52, 53, 54,
56, 58, 59, 63, 74, 76, 77, 78]

Szamos, Magyarorszagon 2001 és 2011 k6z6tt meg-
jelent tankdnyv foglalkozik csontpotlasokkal, contpotlo
anyagokkal. Ezek kdzil kiemeljik a Szabd Gy. altal
szerkesztett Szdjsebészet, maxillofacialis sebészet,
a Divinyi T. altal szerkesztett Oralis implantoldgia, a Vaj-
dovich I. altal szerkesztett Dentdlis implantoldgia, és
a Gera . altal szerkesztett Parodontoldgia tankdnyve-
ket. [7, 19, 57, 65]

A csontpotlasok szempontjabdl a legjobb biokom-
patibilitasu anyagok a kalcium-foszfat biokeramiak,
melyek kézll gyakorlati jelentéséggel a hidroxil-apatit
(HAP) és a B-trikalcium-foszfat (3TCP) bir [29].

A kalcium-foszfat biokeramiak biokompatibilitasukat
annak készdnhetik, hogy kémiai Osszetételik a ke-
meényszévetek szervetlen Osszetevéjéhez hason-
latos, melyet legjobban magaval a hidroxil-apatittal
modellezhetlink. Azon felll, hogy ezek az anyagok
biokompatibilisek, bioreaktivak is: a biodegradabilis
B-trikalcium-foszfat esetében felszivodasuk kedvez6-
en hat a kérnyez6 keményszdvetekre, a rosszul oldodo
hidroxil-apatit pedig azaltal segiti el6 a csontképz6dést,
hogy a mditéti terlileten maradva kdzvetlen kapcsolat-
ba kerll a csonttal. A kalcium foszfat biokeramiakat
természetes forrasbdl nyerik, vagy amorf kalcium fosz-
fat vegyUletbdl szinterezéssel allitjak els. Allati erede-
tl csont, azon belll bovin eredet(i hidroxil-apatit pl.:
a ,Bio-Oss” és az ,,Ossnativ”’ csonpdtlé anyag. Szinteti-
kus csontpotld anyagra példa az ,,Ossynth”, ,Osteogen”
és a B-trikalcium-foszfat ,Cerasorb”. Schlegel és Donath
,Bio-Oss”-szal végzett vizsgalatai szerint a belltetés
utan 7 évvel is voltak hidroxil-apatit szemcsék a mitéti
terlileten [35]. Skoglund és mtsai ugyanezt a csontpot-
|6 anyagot hasznaltak és 44 hénappal az augmentacio
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utan ugyancsak meglévé ,Bio-Oss” szemcsékrl sza-
moltak be [46]. A hidroxil-apatit keramiak kémiailag nem
oldédnak, osteoclastos degradaciojuk évek alatt, rész-
legesen kovetkezik be. Ezzel szemben a B-trikalcium-
foszfat (,Cerasorb”) 12—18 hénap alatt, az uj szévet ki-
alakulasaval megegyez§ ltemben teljesen felszivodik
és helyét a kdrnyez6 csontszdvethez anatdmiailag és
funkcionalisan hasonlo csontszévet foglalja el. Kémiai-
lag oldddik, nem okoz gyulladast, lebomlasaban alig
vesznek részt sejtes elemek. [27, 28, 29, 59]

Munkank tovabbi célja egy Magyarorszagon még Uj
csontpétld anyag, az ,,Osteobiol” bemutatasa. Az ed-
dig bemutatott dolgozatok sajat csont, xenograft, szin-
tetikus csontpotldk alkalmazasardl szamolnak be. Az
,Osteobiol” bizonyos mértékben kilonbodzik ezektdl.
Kollagén és allati eredetli csont keverékébdl all. Az
,Osteobiol” csontpotld anyagokkal kapcsolatban a nem-
zetkdzi irodalomban hat év tapasztalat all rendelke-
zésre; Magyarorszagon 2009-ben kerlltek kereskedel-
mi forgalomba.

A ,Tecnoss” laboratérium ,Osteobiol” csontpétld anya-
gai heteroldg termékek, szervetlen komponensuk hid-
roxil-apatit. A legtébb hidroxil-apatit alapu termék a fel-
dolgozas soran ugy modosul, hogy a befogadd szer-
vezet osteoclastjaibdl csdkkent aktivitast valt ki, igy
a felszivédasi, atépulési idejik rendkivil hosszu. Az
»Osteobiol” csontpdtlé anyagok elballitdsakor nem te-
szik ki a csontot a magas hémérsékletli keramizacios
fazisnak; igy konzervaljak a hidroxil-apatit természe-
tes strukturajat. Ez lehet6vé teszi azt, hogy a csont-
potléd anyag a fiziolégias csontatépulés tempojaban,
az osteoclastok miikddésének hatasara szivodjon fel,
tehat gyorsabban, mint azok az allati eredet(i csontpét-
I6k, melyeket keramizacios hatasnak tesznek ki, de las-
sabban, mint a BTCP. A feldolgozas soran az allati ere-
detl csont kollagén-matrixa ugyan megvaltozik, de nem
vész el; ennek eredménye, hogy az anyag nemcsak
vazként vezeti a szévetregeneraciot, hanem stimulal-
ja és gyorsitja is azt. Az eljaras soran az allati eredetl
fehérjék tobbsége elvész, a kollagén pedig ugy mddo-
sul, hogy nem valtja ki a befogadd szervezet immun-
valaszat.

A kovetkez8 termékek tartoznak az ,Osteobiol” csont-
potlé anyagok kozé: a ,Gen-Os”, az ,mp3”, a ,Putty”,
a Gel 40”,a ,Gel 0", az ,Apatos”, a , Tablet’, a ,Lamina”,
a ,,Curved Cortical Lamina”, az ,Evolution”, a ,Special”,
a ,Duo-Teck” és a ,Derma”. Mindezek az Eurdpai
Uniéban forgalomban vannak. Nekilink lehetéséglink
adodott, hogy az ,Osteobiol” termékek kézll az ,mp3”,
a ,Putty” és a ,Gen-Os” termékeket alkalmazhassuk.
A ,Gen-Os” allati, sertés eredet(i corticalis és spon-
giosa keveréke meg6rzott sajat kollagén-tartalommal.
Az ,mp3” emellett térfogatanak 10%-aban hozzaadott
kollagént tartalmaz. A ,Putty” a heteroldg corticalis és
spongiosa mellett térfogatanak 20%-aban tartalmaz kol-
lagént. A kbvetkezbkben az ezekkel szerzett kdzéptavu
gyakorlati tapasztalatainkrdl kivanunk beszamolni.

Az irodalmi adatok 6sszevetése alapjan megallapit-
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hatjuk, hogy mind a B-trikalcium-foszfat, mind a tébbi
csontp6tld tébbé-kevésbé megfeleld eredmeényt bizto-
sit. Abban az esetben, ha nagyobb csontdefektus ki-
egészitésérdl van szo (nagyobb cystak feltdltése, si-
nus-elevatio) a B-trikalcium-foszfat jobb késéi ered-
ményeket mutat, mar ami a ,rebuilding”-re vonatkozik.
Ezt a megallapitast a histologiai és histomorphomet-
riai vizsgalatok messzemend&en alatamasztjak.
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DR. Kivovics M:

,Osteobiol” and other bone graft materials used in Hungary
(Reading(

In the first part of a series of publications in connection with different bone graft materials we review the literature by hun-
garian authors in the topic. In the last 10 years (2001-2011) 12 articles were published in the Fogorvosi Szemle and 11
articles in other Hungarian journals. 34 articles were published by Hungarian authors in foreign journals. These articles
present results with autologous bone, bovine xenografts and synthetic bone graft materials.

The literature concludes that B-tricalcium phosphate and all previously mentioned materials present satisfactory results
in bone augmentation procedures. Based on histological and histomorphometrical analysis in the case of large bony
defects (large cysts, sinus elevation) the use of B-tricalcium phosphate ensures better long term results in terms of ,re-

We present a bone graft material new in Hungary: ,Osteobiol”, which differs from other bone graft materials in the sense
it is a mixture of porcine bone and collagen. The authors summerize the material science of different bone graft materi-

Key words: bone graft material, bone substitution, sinus elevation, hidroxyapatite, 3-tricalcium phosphate, collagen, his-
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A varandos nék gyodgyszeres kezelésének iranyelvei
a fogorvosi gyakorlatban

DR. KOMLOS GYORGY, ¥ DR. KORMOCZI KINGA,*
DR. MIKLYA ILDIKO,** DR. JOOB-FANCSALY ARPAD*

A terhes n6k kezelése nem tér el nagymértékben a nem terhes paciensekétdl, egyes szempontjai mégis kiemelt figyel-
met érdemelnek, melyekre tekintettel kell lennliink a megfeleld kezelés elérése érdekében. A terhességben bekdvetke-
z6 fiziologias eltérések mddositjak a fogaszati kezelések egyes lépéseit. Mivel a mindennapi gyakorlatban talalkozunk
varandos paciensekkel, tudatédban kell lenniink annak, hogy ez az atmeneti allapot milyen valtoztatasokat kévetel meg
a fogorvostdl, hogyan id6zitsik a fogaszati kezeléseket, milyen gydgyszereket hasznalhatunk biztonsaggal és melyek
alkalmazasat kell elkerdlni. A cikkben 6sszefoglalt adatokkal szeretnénk hozzajarulni ahhoz, hogy kell§ biztonsaggal
valasszunk antibiotikumokat, a helyi érzésteleniték hasznalataval kapcsolatosan felmer(il6 kérdések miatt ne halogas-
suk a fogaszati ellatast, mivel ez késébb akar sulyos kdvetkezményekkel jarhat. A cikkben a szerz6k utmutatast adnak
a fogaszatban hasznalatos fajdalomcsillapitok terhesség alatt térténé alkalmazasanak iranyelveirdl is.

Kulcsszavak: terhesség, fogaszati ellatés, antibiotikumok, helyi érzésteleniték, fajdalomcsillapitok

Bevezeto

A terhesség alatt az anya szervezete olyan anatémiai,
fiziologias és anyagcsere-valtozasokon megy keresztil,
mely befolyasolja a fogaszati-szajsebészeti kezelések
menetét. Mivel a n§ egyes szervei és szervrendszerei
a terhesség élettananak megfelel6éen megvaltoznak,
a kezeléseket megfelel6 el6vigyazatossaggal és bela-
tassal kell elvégezni. Figyelembe kell venni, hogy nem
csak a terhes nét, de kdzvetetten a benne fejl6dé mag-
zatot is érik azok a hatasok és mellékhatasok, melye-
ket egy-egy beavatkozas illetve egyes gyodgyszerek ki-
valtanak, és amelyek a magzat adott fejl6dési stadiu-
maiban eltér6en hatnak. Ezért fontos, hogy a fogorvos
tudataban legyen annak, hogy az egyes trimeszterek
kdzo6tt milyen Iényeges valtozasok mennek végbe a ter-
hes n6ben és magzata fejl6désében, majd ehhez mér-
ten szabja meg a kezelés idépontjat, annak tartamat
és valassza meg szlkség esetén a megfelel6 gyogy-
szert.

A kezelés idozitése

Az egyes trimeszterekben zajlé események alapjan
a fogorvos feladata, hogy a panasz sulyossaganak és
a beavatkozas tipusanak ismeretében olyan kezelé-

Erkezett: 2012. aprilis 4.
Elfogadva: 2012. november 22.

si tervet allitson fel, amely legkevésbé befolyasolja
a magzat fejlédését. Térekednlink kell arra, hogy mi-
el6tt a terhesség elkezd6dne, korultekintéen végez-
zink el minden beavatkozast, hogy lehet8leg ne kény-
szerlljink olyan gyogyszeres terapiat alkalmazni
(esetleg olyan nagyobb beavatkozasokat elvégezni),
melyek karos hatassal lehetnek a magzat fejl6désére,
névekedésére és a gyermek szlletésére.

Nem szabad figyelmen kivll hagynunk, hogy a nék
egy része a fogamzas utan varatlanul értesul allapota-
rél, akkor, amikor az embrio fejlédése mar folyamat-
ban van [12]. Amennyiben a paciens nem tudja terhes-
ségének hanyadik hetében tart, vagy bizonytalansagot
érzink az allitasaban, célszerl a kés6bbi hibalehets-
ségek és az esetleges jogi eljarasok elkerllése érde-
kében négydgyaszati véleményt kérni.

A magzati élet elsé trimeszterében térténik az orga-
nogenesis, mely id8szakban a fejl6d6 szervezet a leg-
érzékenyebb a mentalis stresszre és a kulsé behata-
sokra: irradiacio, gyogyszerek [16]. Ez id6szak alatt
— pontosabban a fogamzastdl szamitva, a 14. hétig
— a magzat esetleges sérllése miatt, minden fakulta-
tiv fogaszati kezelés halasztando [16]. Fontos azon-
ban ellatnunk az akut gyulladasokat, a mély carieses
laesidkat, a fogak gyokerei koril kialakult periapicalis
elvaltozasokat és el kell tavolitanunk a fellilfert6z6dott,
fajdalmas pyogen granulomakat. Ezek figyelmen kiviil

¥ A szerz6 a dolgozat elészitésekor V. éves fogorvostan-hallgatoként
tudomanyos diakkords volt
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hagyasa sulyos hatassal lehet a terhességre, a kdroko-
zO6k a bakterialis fokuszbdl a véraramba, majd onnan
az uteroplacentaris keringéssel a magzatba juthatnak
[18].

Olyan esetekben, amikor valamely fog kérili patolo-
gias folyamatra gyanakszunk, a pontos diagnoézis fel-
allitasahoz sziikséges lehet rontgen-felvétel készitése.
Ezt azonban az elvaltozas allapotatdl fliggéen mérle-
gelnunk kell. Az irodalmi adatok alapjan nem bizonyit-
hato, hogy a fogaszati rontgen-felvétel készitése soran
kibocsatott sugarzas malformatiot okozna a magzat-
ban. Ez a terhesség teljes id8szakara érvényesithetd
[10]. Ha ezen peridodus alatt fog extractidjara vagy szaj-
sebészeti beavatkozasra keril sor, az anyakat szuk-
séges megnyugtatni, a beavatkozast pedig legfeljebb
20-25 perc alatt elvégezni [18].

A fogorvosi székben az egyik leggyakoribb esemény
(féként az elsd trimeszter idején) a stresszhelyzet altal
kivaltott hyperventillatio. Ennek felismerése kiildndsen
fontos, hiszen a folyamat kénnyen magzati acidosishoz
vezethet. Ezt legkdnnyebben ugy tudjuk kezelni, hogy
a terhes n6t egy papirzacskoba lélegeztetjik, ezzel
szén-dioxidot juttatva a szervezetébe [8]. A kezelést
tanacsos ezek utan elhalasztani.

A fogaszati kezeléseket illetéen a 12—24. hétig tartd
id8szakot, azaz a masodik trimeszter idészakat tekint-
juk a terhesség alatti legbiztonsagosabb periddusnak.
Lehet6leg ekkor végezziink el minden olyan beavatko-
zast, melyet az els6 trimeszterrdl halasztottunk el és
azokat is, melyekkel a harmadik trimeszterre minima-
lizéljuk a fert6zés veszélyét [5]. A fakultativ fogasza-
ti kezeléseket, a harom periddus kézll ebben javasolt
elvégezni, természetesen az a legbiztonsagosabb, ha
azokat a szilés utan hajtjuk végre [16]. A 29. hét utan
fokozottan kell figyelniink arra, hogy a kezelés ideje
alatt a terhes n6, a megnagyobbodott méh altal el6-
idézett kompresszié miatt ne foglalja el hosszabb ideig
ugyanazt a poziciot, azaz gyakran valtoztassuk a hely-
zetét. Ezzel elkerliljik az aortocavalis kompressziot,
melynek kdévetkeztében kialakul a hanyattfekvéskor
fellép6 vena cava inferior compressio szindroma. Ez
utébbi a fogorvosi székben a terhesség alatt a leggyak-
rabban el6forduld cardiovascularis torténés [16]. TU-
netei: faradékonysag, gyengeség, izzadas, flilzugas, sa-
padtsag, eszméletvesztés, convulsio [24]. Ha az anya
jobb csipgjét 15°-kal megemeljik és kitamasztjuk [10],
a méh eltavolodik az emlitett erektdl, a nyomas meg-
szlinik. A harmadik trimeszterben fontos szempont,
hogy a masodik felében minden elhalaszthat6 kezelést
kerUljink, mert ekkor mar nagy szazalékban névekszik
a koraszilés veszélye [16]. Akar tdébbszor is tanacsos
kontrollvizsgalatra visszarendelni a terheseket, mivel
ilyenkor mar megfigyelhetéen kevesebb gondot fordi-
tanak a megfelel6 szajhigiéne fenntartasara.

A gydgyszeres terdpia iranyvonalai
A placenta feladata fenntartani a terhességet, megvé-
deni a magzatot, és eljuttatni hozza a kilénb6zé tap-

anyagokat és a keringés utjan elvezetni a bomlastermé-
keket. A méhlepény ezen kivul részt vesz az endogén
és testidegen anyagok metabolizmusaban és a hor-
monalis szabalyozasban is. Nem szabad figyelmen ki-
vil hagyni a tényt, hogy minden gydgyszer és egyéb
kils6 anyag, amely az anyai vérarammal eléri a pla-
centat képes lehet a magzat vérkeringésébe jutni [14].
Az anya szervezetében zajld, mar emlitett valtozasok
kovetkeztében megvaltozik a gyogyszerek eloszlasa,
a keringésben megndvekszik azok szabad szintje, mivel
a szexualhormonok albuminkétése miatt nem képesek
az utdbbihoz kapcsolddni. Ezért szabadabban jutnak at
a placentan. Altalanossagban elmondhaté, hogy a lipo-
fil, nem ionizalt, alacsony molekulasulyu anyagok kény-
nyebben aramolnak at rajta [2].

A varandos anyak esetében alkalmazott gydgyszerek
megvalasztasakor érdemes figyelembe venni az alabbi
szempontokat [19] :

* ne irjunk fel gyégyszert megfelel§ indikacio nélkil

* mindig mérlegeljik a kockazat/eredmény (risk/be-
nefit) aranyt

* olyan készitményt valasszunk, melyre nézve bizonyi-
tottan magas a szervezet tolerancigja

¢ el6nydsebb olyan készitmény hasznalatat elrendelni,
melyet mar régota alkalmaznak

* vegylk figyelembe a legujabb kutatasi adatokat, evi-
denciakat

* ha lehet, monoterapiat alkalmazzunk

e amennyiben lehetséges, a gydgyszert per os ada-
goljuk

A gyoégyszerek terhesség alatti alkalmazasanak koc-
kazatai alapjan az FDA (Federal Drug Administration)
létrehozott egy Ot osztalyt tartalmazo klasszifikaciot,
megkdnnyitve ezzel a megfelel§ gydgyszervalasztast.
Az egyes osztalyok (A—X) azt mutatjak, hogy a hozza-
juk rendelt gyogyszerkészitmények milyen biztonsaggal
irhatok fel a varandos anyak szamara [13].

I. tablazat

A terhesség alatt alkalmazott gyogyszerek FDA
klasszifikacios kritériumai [13]

A gydgyszernek bizonyitottan nincs human
teratogén hatasa

Allatkisérletek nem igazolnak magzati
B karosodast; a gyogyszer emberekben kivaltott
karos hatasardl nincs elegend6 irodalmi adat

A teratogén hatas egyértelmiien nem zarhato ki;
C az allatkisérletekben igazolt mellékhatasokat a
gyogyszer hasznalatanak elényei ellensulyozzak

Bizonyitottan karos a magzatra, hasznalatanak
elényei mégis ellensulyozzak ezt

Szigoruan kontraindikalt. A gyégyszer az anyat
és a magzatot is karositja

Az A és a B kategoriaju gyogyszerek biztonsaggal ad-
hatok terhesség alatt. Sajnos a gyogyszerek minddssze



20%-a tartozik ebbe a csoportba. A C és D jelzéssel
ellatott késztmények ebben az idészakban kerilend6k
[10].

Antibiotikumok és kemoterapeutikumok

Il. tablazat

A terhesség alatt alkalmazott antibiotikumok és
kemoterapeutikumok FDA osztdlyoz&dsa

Penicillin

Cephalosporinok

Metronidazol

Clindamycin

Makrolidok
— Clarithromycin

Chloramphenicol

Fluorokinolonok

Vancomycin

Szulfonamidok

Aminoglikozidok
— Neomycin

Ugoooooowwmmm

Tetraciklinek

A tévhittel ellentétben sokkal nagyobb veszélyt jelent
a gyogyszerek mell6zése, mint azok alkalmazasa, hi-
szen a terhesség alatt bekdvetkezd fert6zések nem
csak az anya szervezetét gyengitik, de a magzatot is
sulyosan karosithatjak. A szajlregi gyulladasok meg-
szlintetése ebben az idészakban minden fogorvos ki-
emelt feladata. A megfelel§ ismeretekre tamaszkodva
olyan gydgyszereket valaszthatunk, melyek rdvid id6
alatt fejtik ki hatasukat, nem befolyasolva ezzel a mag-
zat fejlédését.

Az antibiotikumok a terhesség alatt bizonyitottan
a leggyakrabban hasznalt gyogyszerkésztmények
[22]. Magyarorszagon a terhes nék 17%-a all valami-
lyen antibiotikus kezelés alatt (Hungarian Case-Cont-
rol Surveillance of Congenital Abnormalities) [6].

A penicillin és szarmazékai a terhesség alatt is az el-
s6ként valasztando antibiotikum. Kénnyen atjut a pla-
centan, mérhet6 mennyiségben jelenik meg a magza-
ti keringésben és az amnion folyadékban, teratogén
hatasa pedig hosszu alkalmazasi id6 utan sem volt
kimutathaté. A 3500 magzatot vizsgald Collaborative
Perinatal Project (CPP) vizsgéalat nem szamol be par-
huzamrdl a penicillin alkalmazéasa és a fejl6dési ren-
dellenességek gyakorisaga kozott, még a gyogyszer
els6 trimeszter alatti expozicidja soran sem [24]. A
gyogyszer hasznalatanak egyetlen ellenjavallata az
anya igazolt penicillin allergiaja, melynek fennallasa-
kor clindamyecint illetve makrolid tipusu antibiotikumot
irhatunk fel. Ezek alapjan a penicillin a B kategdriaba
sorolt [16].

A clindamycin a fogorvoslasban az egyik leggyak-
rabban alkalmazott antibiotikum, melyet els6ként va-
lasztanak a paciens penicillin érzékenysége esetén.
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A lincosaminok ezen csoportjanak nem igazolt terato-
gén hatasa sem emberben, sem allatban [15], igy
a gyogyszer a B kategdriaba sorolt [19] és barmelyik
trimeszter alatt biztonsaggal elrendelheté. A clinda-
mycin tovabbi elényeként emlithetd, hogy terapias
szintet ér el a bioldgiai folyadékokban és szdvetekben,
intracellularisan feldusul a macrophagokban, a leu-
kocytakban — igy bejutva a letokolt talyogba [17]. Egyet-
len hatranyaként emlithet6, hogy par hetes expozicio
utan, az esetek mintegy 2—10%-aban pseudomemb-
ranosus colitist indukal [19].

A cephalosporin az egyik leggyakrabban valasztott
antibiotikum a terhesség ideje alatt. Hasonldan a peni-
cillinhez — atjutva a placentan — baktericid koncentra-
cidban mérheté az amnion folyadékban [19]. Az FDA
osztalyok koézll a cephalosporinokat a B kategdriaba
soroljak, tehat biztonsaggal alkalmazhatoak a terhes-
ség soran [24]. Egyes adatok alapjan azonban érde-
mes figyelembe venni, hogy egyedil a Il. generacios
cefoxitin nem mutatott az allatkisérletekben testicularis
toxicitast. Hangsulyozando, hogy a gydgyszer ember-
re toxikus hatasat eddig egyik generaciéjanal sem re-
gisztraltak [15].

Nagyobb méretiiknél fogva a makrolidok kisebb
mennyiségben képesek eljutni a magzati keringésbe,
igy ott igen alacsony szintet érnek el [15]. Az eryth-
romycin (bazis) olyan gyogyszertipus, amely kiemelten
ajanlott a terhesség ideje alatt, mivel teratogén hata-
sa nem volt eddig kimutathaté. Amennyiben lehetsé-
ges az erythromycin szarmazékainak (azithromycin,
clarithromycin, roxithromycin) szedését ne rendeljik
el, az alkalmazasukkal kapcsolatos hianyos tapaszta-
latok miatt [19]. Az FDA felosztas C kategcridjaba tar-
tozé clarithromycin [24] kiemelten kerllendd a varan-
dossag alatt, az allatkisérletekben bizonyitott terato-
gén és a patkanykisérletekben igazolt cardiovascularis
defektust okozé hatasa miatt [19].

A karos hatasait bizonyité tapasztalatok hianyaban
nem ajanlott az aminoglikozidok alkalmazasa [14] —
kiilbndsen az elsd 4 hénapban — a magzatban is eset-
legesen oto- és nefrotoxicitast okozd mellékhatasaik
miatt [19]. Az aminoglikozidok egyes szarmazékai,
mint példaul a neomycin C/D jelzéssel ellatott. Ezen
csoport gyogyszereinek szedését terhesség alatt ne
rendeljik el fogaszati eredetl gyulladasok kezelésére
[12].

A pericoronitis és az ANUG (akut nekrotizald ulcerativ
gingivitis) kezelésére hasznalt metronidazol a B kate-
goriaba sorolt antibiotikum [12]. Hasznalata azonban
ellentmondasokba (tkdzik a baktériumokban oko-
zott mutagén [18] és az allatkisérletekkel kimutatott
carcinogén [11] hatasa miatt. Alkalmazasa az elsé tri-
meszter alatt kerllend6 [10].

Az endocarditis profilaxis esetén is alkalmazott
vancomycin a C kategdridba sorolt antibiotikum [24].
A terhes n6ben oto- és nefrotoxicitast okoz. Gyors és
kénnyed placentaris atjutasa kdvetkeztében fennall
annak a veszélye, hogy az ujszlldttekben is kialakit
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hasonldé mellékhatasokat. Ezért és alkalmazasanak
hianyos tapasztalatai miatt terhesség alatti szedése
nem javasolt [18].

A fluorokinolonok allatkisérletekben regisztralt irre-
verzibilis izUleti karosodast okozé mellékhatasa miatt
C kategdrigju gyogyszer [19]. Terhesség alatti alkal-
mazasa nem mondhato biztonsagosnak [10].

A szulfonamidok kénnyen atjutnak a placentan, és
bar eddig nem talaltak teratogénnek, albuminkétése
révén képes hyperbilirubinaemiat okozni. Ezért terhes-
ség végén a gyogyszer hasznalata nem javasolt, az
Ujszuldttben icterust okozd mellékhatasa miatt. Baskin
€s munkatdrsai altal végzett 94 esetet vizsgald tanul-
many cafolja ezt [1], a szakirodalom mégis egydnte-
tlien a gydgyszer mell6zését javasolja ebben a perio-
dusban [24].

A manapsag mar egyébkeént is ritkdn hasznalt chlo-
ramphenicol a terhességben kontraindikalt, mivel 6sz-
szefliggésbe hozhaté a gray-baby szindromaval (cya-
nosis, vascularis collapsus, halal) és bizonyitottan
aplasticus anaemiat okoz az anya szervezetében [2].
A chloramphenicol az FDA osztalyozas alapjan C ka-
tegdriaba sorolt [19].

A tetraciklin D kategdriaju gyogyszer [10], mely kont-
raindikalt a terhesség alatt és hasonléan keriilendd al-
kalmazasa a 12 éven aluli gyermekeknél. A gyogyszer
maj- és hasnyalmirigy karosodast okoz a terhes nék-
ben [19]. Atjutva a placentan felhalmozdédik a csontok-
ban és a fogakban. Az utdbbiban sargasbarna elszi-
nez8dést és zomancdefektust-ennek kdvetkeztében
fokozott cariesképzédést indukal. A csontokban a kal-
ciummal kelatot képez, ezzel hatraltatva azok néveke-
dését. A szemlencsében felhalmozddva cataracta ki-
alakulasahoz vezet. Hasznalata szigoruan ellenjavallt,
kiilbndsen a terhesség 5. hete utan [19].

Mind az antifungalis hatasu nystatin ecsetelék, mind
pedig az antimicrobalis hatasu klérhexidin tartalmu
szajoblégetdk biztonsaggal felirhatoak. Mindketté B ka-
tegdriaba sorolt gyogyszer [12].

Helyi érzéstelenitbk

Il tablézat

A terhesség alatt alkalmazott helyi érzésteleniték
FDA osztalyozasa

Lidocain
Prilocain
Mepivacain
Bupivacain
Articain
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A varandossaggal jaré neuronalis valtozasok miatt az
idegrendszer érzékenysége a helyi érzéstelenitdk irant
csOkken. Az akcios potencial 50%-kal révidebb idé
alatt jon létre, igy a reverzibilis idegbénitas fele any-
nyi id6t vesz igénybe, mint a nem terhes pacienseknél.

Terhességben csdkken az al-glikoprotein mennyisé-
ge és ezzel megnd a helyi érzésteleniték szabad szintje
a vérben. Ezért bar minden helyi érzéstelenité nagyobb
mennyiségben képes atjutni a placentan [7], a fogor-
vosi gyakorlatban alkalmazott dézisban nem karositjak
a magzatot [24].

A leggyakrabban hasznalt helyi érzéstelenité a Li-
docain. B kategdridba sorolt, és amennyiben a ter-
hes nének nincs igazolhaté lidocain érzékenysége,
a szakirodalom el6nybe helyezi a hasznalatat mas local
anaestheticumokkal szemben [14]. A masik B katego-
riaba helyezett helyi érzéstelenit§ oldat a Prilocain.
Alkalmazasat nem javasoljak, methemoglobinaemiat
okozé hatasa miatt [18]. A methemoglobinaemia lét-
rejohet a magzatban a methemoglobin-reduktaz csok-
kenése révén és az anyaban is [11], ezzel kevesebb
oxigént juttatva a foetushoz [18]. A Mepivacain és
a Bupivacain is C kategdriaba soroltak. Az utdbbi
0,75%-0s oldatat hasznalva epiduralis érzésteleni-
téskor szivmegallast tapasztaltak [18]. A Mepivacaint
szintén nem javasoljak, bradycardisald és magzati
acidosist okozo hatasa miatt.

A Lidocain mellett a fogaszatban leggyakrabban al-
kalmazott helyi érzéstelenit6 az Articain. Alacsony lipid-
oldékonysaganak kdszdnhetben, a szisztémas kerin-
gésbe nehezen kerll be, és onnan a szdvetekbe vald
jutasa késleltetett [9]. Ennek kdszdnhet6 alacsony to-
xicitdsa. A plazma fehérjéihez 94%-ban kotédik, ter-
hesség alatti alkalmazasat ezért tartjak kiemelten el6-
nydsnek [21]. A hasznalataval kapcsolatos hianyos
klinikai tapasztalatok miatt az Articain C kategdriaba
sorolt [4].

A vasoconstrictorok kdzil leggyakrabban alkalma-
zott adrenalin egy a szervezetben is el6forduld hor-
mon, melynek teratogén hatdsa nem mutathato ki a fo-
gaszatban hasznalt dézisok mellett [12]. Fenntartjak
annak lehetéségét, hogy intravénas alkalmazasanal
az uteroplacentaris keringést csdkkenti (15 g feletti
mennyiség) [24]. Ezért fontos, hogy mindig ellendriz-
zlk a td szOvetekben elfoglalt helyét és aspiracioval
gy6zddjink meg arrdl, hogy nem juttatjuk kdzvetlendl
a keringésbe [18]. Kivétel nélkil minden kdzlemény
biztonsagosnak tartja a helyi érzéstelenit6k emlitett for-
mainak fogorvosi gyakorlatban alkalmazott dézisaban
valé hasznalatat.

Fajdalomcsillapitok

IV. tablazat

A terhesség alatt alkalmazott fajdalomcsillapitok
FDA osztalyozadsa

Paracetamol B
NSAID B/C
COX2-gatlok C
Aspirin C/D
Diclofenac D




Miel6tt a terhes nének fajdalomcsillapitét irnank fel, cél-
szerl meggy8z8dni arrdl, hogy a fajdalom mas modon
(pl. foghuzas, gyokérkezelés) nem sziuntethet6-e meg.
Amennyiben a gydgyszerek hasznalata mégsem kerl-
het6 el, a fogorvosnak térekednie kell a lehet§ legki-
sebb, mar hatékony dozis, minél révidebb ideig térténd
alkalmazasara [5].

A szakirodalom szerint legbiztonsagosabbnak vélt,
terhesség alatt hasznalatos fajdalomcsillapité a para-
cetamol (acetaminophen) [15]. Ez az egyetlen, ebbe
a csoportba tartozé gyogyszer, melyet B kategdriaba
sorolnak [12]. Az elmult harminc év tapasztalatai alapjan
a gyogyszer nem mondhaté karosnak sem az anyara,
sem a magzatra nézve, amennyiben hasznalatuk nem
haladja meg a megengedett terapias értéket (4g/nap)
[25]. Gyakori alkalmazasat a terhesség végén azonban
nem art kerilni, mert megndveli az asztmas légzésre
vald hajlamot az ujszlléttben [23].

A leggyakrabban hasznalt fajdalomcsillapité az as-
pirin [15], mely FDA C kategdriaba sorolhaté egészen
a terhesség utolso trimeszteréig, ekkor mar mint D ka-
tegoriaju gyogyszert emlitik, és hasznalata szigorian
kontraindikalt [12]. A prosztaglandin szintézis gatlasaval
megteremti a lehet6ségét a szllési komplikacioknak,
a ductus arteriosus id§ el6tti zarédasanak és a szllés
alatti/utani vérzésnek [12]. Néhany tanulmany arrdl sza-
mol be, hogy az aspirin magas dézisu alkalmazasa az
els6 trimeszter alatt alacsony intelligenciaszintet, a har-
madik trimeszter alatt rossz vesefunkciét és pulmonalis
hypertensiot eredményez az Ujszuléttben [15]. Hasonld
maodon kontraindikalt mas NSAID-ok (ibuprofen, nap-
roxen) és a COX2 gatlok hasznalata a harmadik tri-
meszterben [20].

A Cassina és mtsai altal végzett 501 terhes nét érin-
t6 kohort vizsgalat azt mutatta, hogy a varanddssag
5. és 14. hete kdzott diclofenac kezelést kapd 145 né
gyermekében nem volt szignifikdnsan magasabb a ve-
lesziiletett rendellenességek aranya [3]. Mas irodalmi
adatok szerint az aspirin mellékhatasaihoz hasonlo ve-
szélyt jelent a szliletend6 gyermekre nézve [15]. Ezért
a diclofenac D kategdridaba sorolt [24].

Megbeszélés

A terhes n6k kezelése nem tér el nagymértékben a nem
terhes paciensekétdl, mégis egyes szempontok kitlinte-
tett figyelmet érdemelnek, melyekre tekintettel kell len-
nink a szakszer( terapia elérése érdekében. Fontos,
hogy a kezelés idejét megfeleléen, a terhesség szaka-
szaitol figgéen valasszuk meg. Fogorvosok kiemelt fel-
adata ellatni azokat a varandds pacienseket, akiknél
akut szajuregi gyulladas all fenn. A fakultativ fogaszati
kezeléseket a szlilés utan végezziik el.

Ha a kezelés indokolt, ne halasszuk el azért, mert tar-
tunk az egyes helyi érzésteleniték magzatra gyakorolt
mellékhatasaitol. A cikkben emlitett helyi érzésteleni-
t6k fogorvosi gyakorlatban alkalmazott dézisokban biz-
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tonsagosak. Az antibiotikumok kdzil az egyébként is
els6ként valasztandd penicillint felirhatjuk a terhesség
barmelyik periddusaban. Penicillin-érzékenység ese-
tén a clindamycin hatékonysaga ezeknél a paciensek-
nél is optimalisnak bizonyult. Amennyiben lehet, kerul-
jik a fajdalomcsillapitok hasznalatat. Sziikség esetén
paracetamolt valasszunk. A terhes nék kezelésénél
mindig tartsuk szem el6tt azokat a szakirodalomban
lejegyzett, nagy klinikai tapasztalatokon alapulé szem-
pontokat, amelyek segitségével és megfeleld elévigya-
zatossaggal, biztonsagos fogorvosi ellatast nyujthatunk
az anyanak és megodvjuk a magzatot a nem kivant ka-
rosodasoktol.

Véleménylink szerint alapvet6en fontos, hogy min-
den fogaszati, fogsebészeti, szajsebészeti beavatkozas
el6tt konzultaljunk a paciens négyogyaszaval, és vele
egyetértésben hatarozzuk meg a gydgyszeres kezelés
menetét.
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DR. KomLos Gy, DRr. Kormocz K,

Guidelines on the pharmacotherapy of the dental patient during pregnancy

Physiological differences occuring in pregnancy modify certain steps of dental treatments. Since in our everyday prac-
tice we meet expectant patients, we have to be aware of what kind of changes does this transitional state require from
the dentist, how to do a good timing in the course of dental treatment, which are those medicaments that can be used
safely and those which should be avoided. The summerized data in the article are to contribute the safe choice of the
possibly necessary antibiotics during the treatments. Besides, dental care should not be delayed due to our doubts
about local anestetics, because it may carry serious consequences later. Relying on the most up-to-date facts, more-
over, we mention the guidelines of the use of analgesics during pregnancy in dentistry. The treatment of pregnant wom-
en does not differ to a high degree from those who are non-pregnant, yet some of its viewpoints need special attention
and we have to take them into consideration in order to do the appropriate medical work.

Basically, in our opinion, before every dental and dental surgical intervention it is essential to consult with the patient’s
gynaecologist and in agreement with him/her to determine the course of the medicinal treatment.

Key words: pregnancy, dental treatment, antibiotics, local anestetics, analgesics
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