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Monolitikus cirkónium-dioxid fogpótlások anyagának  
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Bevezetés:  Világszerte egyre szélesebb körben alkalmazzák a cirkónium-dioxid kerámiákat monolitikus fogpótlások 
anyagaként. A teljes kerámiarendszerek esetén a végleges restaurátum esztétikáját a kerámiaanyag színén túl olyan 
további tényezők is befolyásolják, mint a csonkszín, a kerámia vastagsága és transzlucenciája, illetve a cement színe 
és rétegvastagsága.

Célkitűzés:  A Semmelweis Egyetem Fogpótlástani Klinikájának és a Budapesti Műszaki és Gazdaságtudományi 
Egyetem Atomfizika Tanszékének közös in vitro kísérletének célja tanulmányozni, hogy a különböző árnyalatú és vas-
tagságú monolitikus cirkónium-dioxid kerámiák optikai tulajdonságait milyen módon befolyásolja a csonkszín és a ce-
mentszín.

Anyag és módszer:  Vizsgálatunkhoz kétféle árnyalatú (A2P1, WHITE), ötféle rétegvastagságú cirkónium-dioxid min-
tát (Erran Tech), háromféle próbacementet (Variolink Esthetic Try-In Paste, Ivoclar Vivadent), kilencféle csonkanyagot 
(hat VITA Simulate, három fémtartalmú csonkanyag) használtunk fel. Méréseinket a Budapesti Műszaki és Gazdaság-
tudományi Egyetem Atomfizika Tanszékén lévő PerkinElmer LAMBDA 1050 UV/Vis/NIR spektrofotométerrel végeztük 
el. A színkülönbség (ΔE) számításához a CIEDE2000 képletet alkalmaztuk.

Eredmények:  0,5 mm vastagságú A2P1-minták esetén az átlagos ΔE xΔE = 4,10 (σΔE = 2,91); 2,5 mm vastagság mel-
lett xΔE = 1,88 (σΔE = 0,67). 0,5 mm vastagságú WHITE-minták esetén az átlagos ΔE xΔE = 6,40 (σΔE = 2,75); 2,5 mm 
vastagság mellett xΔE = 5,46 (σΔE = 0,79).

Megbeszélés:  A kutatás rámutatott arra, hogy a cirkónium-dioxid minták színezettsége és rétegvastagsága nagyban 
befolyásolja a fedőképességet, illetve 1,5 mm kerámiavastagság mellett a próbacementek szignifikáns színeltérést okoz-
nak. A színezetlen cirkónium-dioxidok színét kevésbé befolyásolja a csonkszín, különösen 1,5 mm rétegvastagság felett.

Következtetés:  Elszíneződött csonkok monolitikus cirkónium-dioxid fogpótlással való fedése esetén a rétegvastag-
ság növelésével esztétikusabb végeredményt tudunk elérni a vizsgált színezett cirkónium-dioxid alkalmazása mellett.

Kulcsszavak: � kerámia, monolitikus, cirkónium-dioxid, spektrofotometria, CIEDE2000

Bevezetés

Napjainkban a páciensek elvárásai a fogorvos és a fog- 
technikus által készített fogpótlások esztétikáját illetően  
folyamatosan nőnek. Az ideálisnak tartott fogalakot, 
-színt és fogívalakot meghatározhatják individuális el-
képzelések, kulturális és szocio-demográfiai faktorok [3].  
Az ideális fogpótlás elkészítéséhez többek között két 
fontos lépésre van szükség: helyes fogszínmegha
tározásra és a választott árnyalat reprodukálásához 
megfelelő fogászati anyag kiválasztására [19]. Teljes 
kerámiarendszerek esetén a végleges restaurátum esz-
tétikáját azonban olyan további tényezők is befolyásol-
ják, mint a csonkszín, a kerámia vastagsága és transz- 
lucenciája, illetve a cement színe és rétegvastagsága. 
Korábbi kutatások rávilágítottak arra, hogy minél söté-
tebb a preparált csonk színe, annál nagyobb színeltérést  

okoz a teljes kerámia fogpótlások esztétikájában [5, 13].  
Az évek múlásával a dentin színe egyre inkább a söté
tebb sárgás, illetve szürkés árnyalatok irányába tolódik  
el a szekunder dentin képződése és a zománcréteg el-
vékonyodása miatt [18]. A kerámia rétegvastagsága is 
befolyásolja a végleges restaurátum színét: a vastagabb  
kerámiaréteg jobb fedőképességgel rendelkezik [5, 8, 9].  
A fogzománc optikai tulajdonságainak fontos eleme a 
transzlucencia, amely reprodukálására a korszerű fogá-
szati kerámiaanyagok alkalmasak [16, 21]. Szem előtt 
kell tartani viszont azt a tényt, hogy a kerámiavastag-
ság növelésével a fogpótlás veszíteni fog fényáteresztő  
képességéből [17, 20]. A cirkónium-dioxid előnyös me-
chanikai tulajdonságai miatt felhasználható vázanyag-
ként, illetve monolitikus restaurátumok is készíthetők 
belőle CAD/CAM-eljárással (Computer-aided design/
Computer-aided manufacturing), alkalmazásuk azonban  
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nagy körültekintést igényel, ugyanis egyes cirkónium- 
dioxid anyagok fényáteresztő képessége igen alacsony,  
ami kedvezőtlen esztétikai eredményhez vezethet [11, 
12, 19, 22]. A ragasztócement optikai befolyásoló sze-
repe a legkisebb az összes tényező közül [5]. A ragasz-
tócementeket többféle színben forgalmazzák, a külön-
böző árnyalatok célja, hogy kis mértékben a rögzítés 
során is módosítani lehessen a restaurátum végső esz-
tétikáján [4]. A ragasztócementekhez kapható próbace-
mentek segítségével a rögzítés előtt a várható végered-
mény kontrollálható [14].

A Semmelweis Egyetem Fogpótlástani Klinikája 2013  
óta vizsgálja a különböző kerámiák optikai tulajdonsá- 
gait [1, 2, 7]. A vizsgálatok célja kimutatni, hogy a külön- 
böző színű csonkok hogyan befolyásolják a restaurátum  
végleges színét a kerámia vastagsága és transzlucen- 
ciája, valamint a ragasztócement optikai tulajdonságai
nak függvényében. Kezdetben ezekhez a vizsgálatokhoz  
különböző árnyalatú, egyénileg készített műcsonkokat  
használtak, melyekre azonos színű, különböző réteg-
vastagságú és transzlucenciájú kerámiakoronákat pró-
bacementtel rögzítettek, és a mérésekhez a klinikai 
használatra kifejlesztett VITA Easyshade Advance 4.0 
(VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Németország) kézi 
spektrofotométert alkalmazták [7]. 2015-ben a Fogpót-
lástani Klinika a Budapesti Műszaki és Gazdaságtudo-
mányi Egyetem Atomfizika Tanszékével kezdte meg az 
együttműködést.

Célkitűzés

In vitro kutatásunk célja, hogy objektív és reprodukál-
ható adatokat kapjunk a szín változásáról a monolitikus 
cirkónium-dioxid minták vastagsága, a csonkanyag és 
a cementszín függvényében.

Vizsgálati anyag és módszer

Az in vitro kísérletben a monolitikus cirkónium-dioxid 
koronát, a preparált csonkot és a ragasztócementet szi-
muláltuk. A cirkónium-dioxid kerámiakorona modelle-
zéséhez két különböző színárnyalatú cirkónium-dioxid 
mintát használtunk fel: egy színezetlen, fehér árnyala- 
tút (WHITE) és egy A2-színűt (A2P1) (Erran Tech, Hang- 
csou, Kína). A vizsgálatban felhasznált mintaszeletek  
CAD/CAM-eljáráshoz használatos cirkónium-dioxid blok- 
kokból készültek. A levágott minták felszíne 12×14 mm-
es, és 5 különböző vastagságban (0,5; 1,0; 1,5; 2,0; 
2,5 mm) készültek, egyik oldaluk felületkezelésen, majd 
polírozáson esett át, másik oldaluk nem lett kezelve. 
A kísérlethez háromféle Variolink Esthetic Try-In Paste 
próbacementet (Ivoclar Vivadent GmbH, Bécs, Ausztria)  
használtunk fel: warm (sárgás színezetű), neutral (transz
parens) és light+ (opak) árnyalatú próbacementeket. 
Ezek a cementek vízoldékonyak, így könnyedén eltávo-
líthatók a mérési minták felszínéről, megteremtve ezzel 
a gyors, tetszőleges kombinációjú mérések lehetőségét.  

A cementréteg vastagságát 100 µm-ben határoztuk meg,  
ezt a vastagságot kísérletünkben helyfenntartó acélle-
mezzel és automata pipettával biztosítottuk. A prepa-
rált csonkot VITA Simulate Preparation Material (VITA 
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Németország) fényre ke-
ményedő kompozitanyaggal szimuláltuk, amely a 6 leg-
gyakoribb csonkszínt tartalmazza (0M1S, 1M1S, 2M3S, 
3M2S, 4M3S, 5M3S), melyekből a kutatáshoz 6 tégla-
testet készítettünk. Felhasználásra került 3 fémtartalmú 
csonkanyag is. Ezek kobalt-króm ötvözetből, aranyszí-
nű rézötvözetből és cirkónium-dioxidból készültek.

A spektrofotometriai méréseket a Budapesti Műszaki  
Egyetem Atomfizika Tanszékének optikai laboratóriumá- 
ban, PerkinElmer Lambda 1050 UV/Vis/NIR spektrofo-
tométer segítségével végeztük el (1. kép). Korábbi, ha-
sonló célú vizsgálatok során nem került felhasználásra 
ennyire speciális, egzakt eredményeket szolgáltató mű-
szer. A készülék saját fényforrással, illetve detektorral 
rendelkezik, melynek segítségével a mintáról visszave-
rődő fényintenzitásnak (reflexió) a hullámhossz függvé-
nyében történő kvantitatív mérésére alkalmas. Így meg-
kapjuk a mintára jellemző reflexiós spektrumot, amely 
megmutatja, hogy a felület a fény adott hullámhosszú- 
ságú komponensét milyen arányban veri vissza. A spek- 
trofotométer az ultraibolya (UV) tartománytól egészen 
az infravörös közeli (NIR) tartományig képes mérni, mű-
ködési hullámhossztartománya 175 nm-től 3300 nm-ig  
terjed. Számunkra az elektromágneses spektrum látható  
tartománya (400–700 nm) vizsgálandó, így a spektro-
fotométert 380–780 nm mérési hullámhossztartomány-
ra állítottuk be, 10 nm-es lépésközzel. A standardizál-
hatóság érdekében 6500 K-es fényforrást használtunk 
méréseinkhez.

A mintaszeletekből, a próbacementekből, valamint 
a csonkanyagokból háromrétegű mintákat állítottunk 
össze a következő módon: a csonkanyagra helyeztük  

1. kép:  A méréseket PerkinElmer Lambda 1050 UV/Vis/NIR 
spektrofotométer segítségével végeztük el.  

(https://resources.perkinelmer.com/lab-solutions/ 
resources/images_for_resize/Lambda_1050_Silo.png)

https://resources.perkinelmer.com/lab-solutions/resources/images_for_resize/Lambda_1050_Silo.png
https://resources.perkinelmer.com/lab-solutions/resources/images_for_resize/Lambda_1050_Silo.png
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a távtartó acéllemezt, a lemezen található ablakszerű nyí- 
lásba automata pipettával próbacementet fecskendez-
tünk, majd legfelülre a kerámiaszeletet helyeztük (2. kép).  
Az így kapott mintát a készülék apertúrájához pozício- 
náltuk. A minták összeállításához kétféle kerámiát (A2P1,  
WHITE) öt különböző rétegvastagságban (0,5; 1,0; 1,5; 
2,0; 2,5 mm), kétféle próbacementet (neutralt /’N’/ az 
A2P1-hez, warmot /’W’/ a WHITE-hoz) és kilencféle 
csonkanyagot (0M1S /’01’/, 1M1S /’11’/, 2M3S /’23’/, 
3M2S /’32’/, 4M3S /’43’/, 5M3S /’53’/, kobalt-króm ötvö-
zet /’cocr’/, aranyszínű rézötvözet /’au’/ és cirkónium- 
dioxid /’zr’/) használtunk fel. Minden kombináció mérését 
háromszor ismételtük meg, így összesen 270 mérést 
végeztünk el.

A készülék mintatartó rekeszét mágnesesen rögzülő  
fedél zárja le, hogy a mérés során a legkisebb mennyi
ségű fény se juthasson be a környezetből. A műszer ref
lexiós spektrumot mér, melyből számíthatók az L*a*b*-
értékek (L*: világosság, a*: zöld-vörös telítettség, b*: 
kék-sárga telítettség). Két szín közötti távolságot, azaz  
a színkülönbséget ΔE-vel jelöljük. Ezen érték kiszámí
tására szolgáló szabványképlet az évek alatt nagyban 
módosult. Jelenleg a 2000 óta érvényben lévő CIE/ISO  
fénytechnikai szabvány szerinti CIEDE2000 képlet hasz-
nálatos a színkülönbségek megállapítására (3. kép) [10].  
Két szín közötti színkülönbség észlelhetőségét, valamint  
észlelhetőség esetén annak elfogadhatóságát több íz- 
ben tanulmányozták. Egy 2015-ös, többek között a Sem- 
melweis Egyetem Fogpótlástani Klinikáján is végzett ku- 
tatás szerint észlelési küszöbnek a ΔE = 0,8-es értéket,  
elfogadhatósági küszöbnek pedig a ΔE = 1,8-es értéket  
tekinthetjük a CIEDE2000 képlet alkalmazása során [15].

A számításokhoz használt referenciaminták paramé-
terei:
–	 A2P1-mintákhoz: 1,5 mm-es A2P1-kerámiaszelet, 

2M3S-csonkanyag (’23’), warm (’W’) próbacement
–	 WHITE-mintákhoz: 1,5 mm-es WHITE-kerámiaszelet,  

2M3S-csonkanyag (’23’), neutral (’N’) próbacement.

Lineáris regressziós modellt alkalmaztunk az A2P1- és 
WHITE-minták ∆E-értékei közötti különbségek becslé-
séhez.

Eredmények

A 4. képen a különböző rétegvastagságú A2P1-kerá- 
miaszeletek eredményeit mutatja a különféle csonkanya- 
gokon. Az oszlopdiagramokon szereplő rövidítések  
értelmezéséhez az alábbi leírás nyújt segítséget: ’kerá-
mia típusa, ’kerámia vastagsága milliméterben’_’pró
bacement típusa’_’csonkanyag típusa’. Az A2P1-minták 
esetében a kerámia fedőképessége annak rétegvastag-
ságával együtt növekszik, a 0,5 mm vastagságú A2P1- 
minták esetén az átlagos ΔE xΔE = 4,10 (σΔE = 2,91);  
2,5 mm vastagság mellett xΔE = 1,88 (σΔE = 0,67). 19 min- 
ta esett a ∆E = 1,8-es elfogadhatósági küszöbérték alá. 
A referenciaminta mellett mért L*a*b*-paraméterekből 
számított ∆E-érték nullának adódott.

Az 5. kép a különböző rétegvastagságú WHITE-ke
rámiaszeletek eredményeit mutatja a különféle csonk-
anyagokon. A 0,5 mm vastagságú WHITE-minták ese- 
tén az átlagos ΔE xΔE = 6,40 (σΔE = 2,75); 2,5 mm vas-
tagság mellett xΔE = 5,46 (σΔE = 0,79). 45 mintából csu-
pán 4 esett a ∆E = 1,8-es elfogadhatósági küszöbér-
ték alá.

A 6. képen a különböző vastagságú A2P1- és WHITE- 
kerámiák reflexiós spektruma látható. Szembetűnő a szí- 
nezett (A2P1) és színezetlen (WHITE) anyag reflexiós  
tulajdonságai közti különbség. A WHITE-minta a vas-
tagság növelésével egyre inkább homogén spektrális 
eloszlású, intenzív, diffúz fehér fényt ver vissza, ezzel 
ellentétben a színezett A2P1-minta a vastagság nö-
velésével a hozzáadott színezőanyagnak megfelelő 
spektrális eloszlású diffúz fényt reflektál, azonban eny-
hén csökken a visszavert intenzitás a színezőanyag ál-
tal bevezetett abszorpció miatt.

A különféle árnyalatú próbacementek hatásának ana- 
lízisét is elvégeztük (7. kép). A 1,5 mm vastagságú  
WHITE-szeletet 2M3S-csonkanyagra rögzítettük light+, 
warm és neutral próbacement segítségével. A light+ pró- 
bacement mellett mért ∆E-érték 0,15-dal meghaladta 
az elfogadhatósági küszöbértéket.

A statisztikai kiértékelés módszere lineáris regresszió  
volt. A 8. képen jól látható, hogy az A2P1- és WHITE-
minták ΔE-értékei szignifikánsan eltértek egymástól a mé- 
rési összeállítások döntő többségénél.

2. kép:  A kerámiaszeletből, próbacementből,  
valamint csonkanyagból álló háromrétegű minta

3. kép:  A CIEDE2000 képlet
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Megbeszélés

Szignifikáns összefüggést találtunk a rétegvastagság 
és a fedőképesség között a 0,5–1,0 mm vastagságú 
A2P1- és WHITE-kerámiaszeleteket tartalmazó minták 

esetén, ugyanakkor a vastagabb (1,5–2,5 mm) kerámi-
ák mellett ez az összefüggés kevésbé volt meghatá-
rozó. A referenciamintát tartalmazó csoportokon belül, 
amely minták között csupán a csonkszín volt a változó 
paraméter, a legsötétebb csonkszínek (4M3S, 5M3S) 

4. kép:  Különböző rétegvastagságú A2P1-kerámiaszeletek ΔE-eredményei különféle csonkanyagokon

5. kép:  Különböző rétegvastagságú WHITE-kerámiaszeletek ΔE-eredményei különféle csonkanyagokon
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és a fémtartalmú csonkanyagok mellett mértük a legna-
gyobb ∆E-értékeket. Eredményeink a korábbi irodalmi 
adatokkal korrelálnak [2, 5, 7, 9, 13].

A cirkónium-dioxid rétegvastagsága által befolyásolt 
∆E-értékek szignifikánsan különböztek a színezetlen 
WHITE- és a színezett A2P1-kerámiák esetén. Az eltérő  
viselkedés magyarázata a kétféle kerámia anyagtani tu-
lajdonságaiban rejlik. A WHITE-kerámia fényt szóró tu-
lajdonsága homogén reflexiós spektrumot eredményez 
egy bizonyos rétegvastagság felett. Ellenben az A2P1-
kerámia, amely hozzáadott színezőanyagot tartalmaz, 

a beeső fény egyes spektrális komponenseit erőseb-
ben abszorbeálja, így reflexiós spektruma heterogén. 
Ez alacsonyabb visszaverődési intenzitást eredményez.

1,5 mm rétegvastagságú vagy vékonyabb restaurá
tum készítésekor a rögzítőcement árnyalata befolyásol-
hatja az esztétikai eredményt, ezért a végleges rögzítés 
előtt próbacement alkalmazása javasolt [6, 13].

A színezett cirkónium-dioxid 2,0 és 2,5 mm vastag-
ságú minták esetén a 9 csonkanyagárnyalatból 5 mel-
lett elfogadható színkülönbséget eredményezett, így 
használata kifejezetten indikált lehet esztétikus koronák  

6. kép:  Az 1,0; 1,5 és 2,0 mm vastagságú A2P1- és WHITE-kerámiaszeletek reflexiós spektruma
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7. kép:  Az 1,5 mm-es WHITE-kerámiaszelet  
különböző próbacementek mellett mért ΔE-értékei

8. kép:  Becsült ΔE-különbség A2P1- és WHITE-minták  
különböző mérési összeállításai között

készítéséhez, hiszen erős fedőképességük nagy előnyt 
jelent a kívánt fogszín előállításakor. Ugyanakkor a szí-
nezetlen cirkónium-dioxidok felhasználhatósági köre jóval 
szűkebb. A WHITE-kerámia kis vastagságban jelentősen 
átereszti az alatta található csonkszínt, és habár nagyobb 
rétegvastagságban a fedőképessége jó, mégis korlátoz-
za alkalmazhatóságát az erősen opak, fehér színe.

Napjainkban évről évre jelennek meg különféle anyag- 
szerkezeti fejlesztéseken átesett modern kerámiaanya-
gok. Lehetőségekben bővelkedünk, de a valóban kiszá-
mítható esztétikai eredmény eléréséhez továbbra is  
– vagy talán még inkább, mint valaha – nélkülözhetet-
len ezen anyagok alkalmazásának és indikációs terü-
letének maradéktalan ismerete.
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Saláta J, Fehér D, Lenk S, Ujhelyi F, Borbély J, Hermann P, Ábrám E

Spectrophotometric examination of monolithic zirconia materials

Introduction: Patients’ demand for perfectly esthetic restorations is unstoppably increasing, however creating natural-
looking crowns and FPDs is highly affected by the experience of the dental technician even in the present day. This 
problem is even more complicated if the abutment is discolored (e.g. obturated). Using modern dental ceramic materi-
als, such as zirconia, it’s essential to know the physical (mechanical and optical) properties of the selected material to 
achieve the best result.

Purpose:  The purpose of this in vitro study of Semmelweis University Department of Prosthodontics and Budapest 
University of Technology and Economics Department of Atomic Physics was to examine specific optical properties of 
coloured and uncoloured monolithic zirconia materials considering thickness, try-in pastes and substrates of different 
colours using a spectrophotometer.

Materials and methods:  Zirconia specimens (A2P1, WHITE, Erran Tech) in 5 different thicknesses (with the thickness 
range of 0.5–2.5 mm), six types of substrate materials (VITA Simulate), three types of metal substrates and three types 
of try-in pastes (Variolink Esthetic Try-In Paste, Ivoclar Vivadent) were used in this study. Measurements were carried 
out at Budapest University of Technology and Economics with a PerkinElmer LAMBDA 1050 UV/Vis/NIR spectropho-
tometer. Colour differences (ΔE) were calculated using CIEDE2000 formula.

Results:  Mean of ΔE values of 0.5 mm thick A2P1 specimens was xΔE = 4.10 (σΔE = 2.91); that of specimens having 
thickness of 2.5 mm was xΔE = 1.88 (σΔE = 0.67). Mean of ΔE values of 0.5 mm thick WHITE specimens was xΔE = 6.40 
(σΔE = 2.75); that of specimens having thickness of 2.5 mm was xΔE = 5.46 (σΔE = 0.79).

Discussion:  The substrate colour and the thickness of zirconia affects the optical results – with special regard to col-
our perceptibility and acceptability – as well as the shade of the try-in paste under 2 mm ceramic thickness. ΔE values of 
WHITE specimens are less influenced by the thickness of the ceramic layer, than ΔE values of A2P1 zirconia.

Conclusions:  Coloured (A2P1) and uncoloured (WHITE) zirconia materials show both similarities and discrepancies 
in behaviour, i.e. spectral reflectance and ΔE. Using monolithic coloured A2P1 zirconia of a proper thickness to restore 
discolored teeth can provide the opportunity to modify or mask the original toothshade.

Keywords: � ceramic, monolithic, zirconia, color, spectrophotometry, prosthodontics
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Introduction

The past couple of decades have been witness to the  
most rapid and extensive technological evolutions in den-
tistry. Legacy concepts have been completely changed 
so that endodontics can be performed with an unprec-
edented strategic preservation of dentin. Teeth consid-
ered to have a guarded prognosis can now be treat-
ed with predictable success [Dadresanfar & Rotstein, 
2021].

Radiography is an integral component of Endodon-
tics; however, it is well established that conventional ra-
diographic techniques have limitations. These include 
anatomical noise [Bender & Seltzer, 1961], the two- 
dimensional nature of the images produced, and vari-
ous degrees of geometric distortion [Forsberg & Halse, 
1994] which may impede the accurate detection of peria-
pical lesions confined to cancellous bone [Patel S, et al.,  
2019; Kanagasingam S, et al., 2017]. The advent of 
cone beam computed tomography (CBCT) has result-
ed in widespread adoption of this technology for three-
dimensional image capture/processing as the sensitiv-
ity is higher than periapical radiographs [Wang P, et al., 
2011]. Reconstruction of CBCT volumes is performed 
natively using a personal computer, as such, data can 
be reoriented in a true spatial relationship [Scarfe WC, 
et al., 2009].

CBCT images include curved planar, cross-sectional,  
axial, and 3D reconstruction. Therefore, missed canals/ 
untreated canals [Fernández R, et al., 2013], vertical root  
fractures [Tsesis I, et al., 2008], and the intra-radicular 

and extra-radicular extent of resorptive lesions which 
are frequently confused and misdiagnosed in 2D im-
ages can be accurately assessed [Patel S, et al., 2009].

Root resection is the process by which one or more 
of the roots of teeth are removed at the level of fur-
cation while leaving the crown. Consequently, the ob-
jective of periodontal furcation treatment is to eliminate 
the plaque-retentive areas in the exposed furcation 
and make the area more accessible for maintenance. 
Success depends on the magnitude to which the peri-
odontal infection has invaded the furcation area. Early 
furcation involvement (just into the fluting of the furca-
tion-typically, Degree I) may be treated by therapeuti- 
cally debriding the area, addressing the etiologic factors 
(e.g., overhanging restorations, enamel projections) 
and improving hygiene access to the furcation entrance 
through odontoplasty. However, moderate to advanced 
furcation involvement, which includes destruction of the 
bone and connective tissue distinctively into or through 
the furcation (typically, Degrees II or III) may present 
more of a therapeutic challenge necessitating root re-
section, hemisection or regenerative procedures. We 
present a case report of a patient with severe bone loss 
on the distal root of mandibular molar for which root re-
section was performed.

Root resection is defined as the removal of a root in 
mandibular molars without reference to how the crown 
is treated [Anitha & Rao, 2015]. Root resection is indi-
cated [O’Mara & Mounce, 1995] in cases with severe 
vertical bone loss involving only a single root of a multi-
rooted tooth, furcation invasion due to any cause, iat-

Doctoral School of Clinical Medicine, Albert Szent-Györgyi Medical School, University of Szeged

Endodontic Treatment of Compromised Teeth
A Case Series

DR. KENNETH SEROTA

The percentage of positive endodontic treatment outcomes has increased significantly over the past couple of decades 
with the advent of new diagnostic technologies, materials, instrumentation, and microsurgical protocols. The use of cone 
beam computed tomography (CBCT) in the diagnosis and/or management of endodontic problems is increasing. Its value 
in identification of untreated canals, chronic root fractures, perforating internal root resorption, the diagnosis, prognosis, 
and treatment planning of primary endodontic lesions with secondary periodontal involvement is unimpeachable. This 
article is a case series of the treatment of compromised teeth with long term positive results done prior to or on the cusp 
these innovations. Its purpose is to demonstrate that when elimination of bio-load and biomimetic closure of the root 
canal system is achieved irrespective of technology, periapical and periradicular pathosis will heal in the most complex of  
cases.
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rogenic mishaps such as perforation through the floor 
of pulp chamber, or a vertical root fracture of one root.

The rationale for this therapeutic approach is to 
make the furcation area accessible and cleansable. 
Any roughness on the unaffected root surface would 
also be eliminated during this procedure to prevent fur-
ther plaque accumulation [Carnevale G, et al., 2000]. 
Occlusal stress subjected to a permanent mandibular 
molar is very high and the resected tooth loses its abil-
ity to bear such intense loads [Babaji P, et al., 2015]. 
Hence, it is obligatory to adequately restore such a 
tooth with an extra coronal restoration or any prosthesis  
with adjacent support.

Internal root resorption (IRR) is a particular category 
of pulp disease characterized by the loss of dentine as 
a result of the action of clastic cells stimulated by pulpal 
inflammation. [Nilsson et al, 2013].

Awareness regarding the incidence of IRR after inju-
ries is useful for clinicians to minimize the risk and se-
verity of its occurrence because a late diagnosis of IRR 
may limit treatment alternatives and result in tooth loss 
[de Souza BDM, et al., 2020].

Hyperplastic invasive tooth resorption poses consid-
erable challenges in management due to the complex-
ity and aggressive nature of the resorptive process. In-
fection induced tooth resorptions require the removal 
of the invading micro-organisms by endodontic therapy  
with the possible inclusion of intra-canal medication 
which can also facilitate repair of the resorbed tooth 

structure. With careful case selection and complete in-
activation of resorptive tissue, successful management 
can be achieved [Heithersay GS, 2008].

The decision to retain a tooth or extract it for implant 
placement is a function of predictable long-term suc-
cess of the final restoration. This case series shows 
that the predictive prognosis for compromised endo-
dontically treated teeth is a function of a fundamental 
principle; the elimination of bio-load and and the biomi-
metic closure of the root canal system form the equa-
tion for success.

Materials and Methods

Case Report One
In October of 2015, a 55-year-old male patient was re-
ferred to the practice with a swelling in the the maxillary 
right quadrant. The medical history was non-contribu-
tory. Clinical examination revealed a fluctuant swelling 
between teeth #s 1.5 and 1.4. On intra-oral examina-
tion, the probing depth along the mesial-buccal line an-
gle of tooth #1.5 was determined to be 12 mm. The per-
iapical radiograph (PAR) taken of the area revealed a 
mesial-proximal periradicular radiolucency [PRRL] ex-
tending to the apex of tooth #1.5. Tooth #1.5 had been  
previously endodontically treated and restored with a pin- 
retained fibre post and composite core supporting a zir-
conia crown (Fig 1A).

Fig 1A:	 PAR suggests a PARL along the mesial proximal aspect of tooth #1.5.
Fig 1B:	 Sagittal slice (CBCT) reveals the extent of the periradicular pathology.
Fig 1C:	 Axial slice (CBCT) reveals an untreated palatal canal in tooth #1.5 with a PRRL extending buccal to palatal on the mesial proximal aspect.
Fig 1D:	 Ca(OH)2 inserted in palatal canal is shown extruding into the lesion.
Fig 1E:	 Clinical photograph reveals the extrusion of the Ca(OH)2 between teeth #1.4 and 1.5.
Fig 1F:	 The obturation of the palatal root reveals a lateral lesion extending into the mesial-proximal infra-bony defect.
Fig 1G:	 A four-year follow-up PAR shows resolution of the infrabony defect.
Fig 1H:	 A coronal slice (CBCT) taken at the time of treatment in 2015 shows the lesion present about the root end.
Fig 1I:	 A coronal slice (CBCT) taken at the four-year follow-up shows resolution of the periradicular pathology.



FOGORVOSI SZEMLE 116. évf. 1. sz. 2023.n 11

The sagittal slice of the CBCT volume [Carestream 
CS 9000, Carestream Dental, GA] shows the PRRL le-
sion extending to the alveolar crest (Fig 1B). The axial 
slice of the CBCT volume shows the extent of the rare-
faction adjacent to the mesial aspect of the root and the 
presence of an untreated palatal canal (Fig 1C). With 
the patient’s consent, it was decided to selectively re-
treat the palatal canal.

Treatment was undertaken with administration of lo-
cal anesthesia. A rubber dam was placed, and the pal-
atal root canal instrumented with Protaper nickel-titani-
um rotary instruments (Tulsa Dental, Tucson AZ) to a 
working length of 20 mm and filled with a non-setting  
calcium hydroxide paste (Ca(OH)2) (UltraCal™ XS, UPI,  
S. Jordan UT] (Figs 1D, 1E). The access chamber was 
sealed with Teflon and glass ionomer cement (GIC) 
(GC Fuji Filling™ LC, GC America) for a period of six 
weeks.

The root canal space was then obturated using a  
warm vertical condensation technique (WVCT). The ob-
turation media (gutta-percha) was expressed  into a lat-
eral branching portal of exit (Fig 1F). A PAR taken at 
the four-year follow-up shows resolution of the lateral 
lesion (Figs 1G, 1H, 1I).

Advanced imaging (CBCT) allows the clinician to make  
predictable treatment decisions with respect to the 
presence or absence of periapical pathosis of individu-
al roots as opposed to making assumptions about the 
tooth. Selective root retreatment is limited to a single 
root or roots clearly showing periapical pathosis while 
leaving root(s) with no visible or perceived pathosis 
untouched thus ensuring minimal root dentin removal 
[Nudera W, 2015].

Case Report Two
In October of 1998, a 39-year-old-male patient was re-
ferred to the office with a complaint of gum tenderness 
in the mandibular right quadrant. On intra-oral examina-
tion, the probing depth along the distal aspect of tooth  
#4.6 was determined to be 12 mm. Tooth mobility was 
not significant. The PAR revealed extensive bone loss 
surrounding the distal root of tooth #4.6 extending in-
to the furcal region. The bone support of the mesial 
root was intact. A diagnosis of a perio-endo lesion was 
made.

Pulp sensibility testing of the teeth in the mandibular 
right quadrant identified the pulp of tooth #4.6 as ne-
crotic (Fig 2A), It was explained to the patient that suc-
cessful treatment of perio-endo lesions was in general 
questionable/unfavourable, dependent on the severity 
of bone loss, root trunk length, degree of root separa-
tion, the ability to eradicate the osseous defect, and the 
restorative and oral hygiene procedures required.

With the patient’s consent, anesthesia was admin-
istered, rubber dam placed, tooth #4.6 accessed, the 
chamber debrided, and the mesial canals treated with 
non-surgical root canal therapy. The distal buccal and 
lingual canals were penetrated to approximately 4 mm 

below the orifice and sealed with Mineral Trioxide Ag-
gregate (MTA) (Tulsa Dental Products, Tuscon AZ). 
The MTA was allowed to set for two hours. A full thick-
ness muco-periosteal flap was elevated and the distal  
root of #4.6 resected while retaining the overlying cor-
onal portion of the coronal tooth structure (Fig 2B). 
The occlusal table was reduced to redirect occlusal 
forces along the long axis of the mesial root. At some 
point after the hemisection, the referring dentist (RD) 
splinted teeth #’s 4.7 and 4.6 with a composite/Rib-
bond bridge.

A radiograph taken twenty-two years after the pro-
cedure shows osseous regeneration to the level of the 
furcation. corticalization was evident in the furcal region 
(Fig 2C). The presence of furcation involvement in case 
of perio-endo lesion is a major challenge for treatment 
planning. The level of success of the hemisection pro-
cedure depends on the strength of the supporting bone 
of the remaining root of the tooth. In this case, the con-
version of the furcation into a non-furcated single-root 
tooth was successful most likely due to the develop-
ment of a favorable environment for oral hygiene main-
tenance.

Case Report Three
In March of 1999, a 47-year-old female patient was re-
ferred to the office with facial swelling in the maxillary an-
terior sextent; tooth #1.1 was tender to percussion and 
palpation. The medical history was non-contributory.  
Clinical examination showed large Class III and IV res-
torations in teeth #’s 1.1, 2.1 and 2.2 (Fig 3A).

Radiographic examination of tooth #1.1 showed peri-
apical rarefaction. Tooth #2.1 showed a radiolucency in 
the middle third of the root and loss of bone beyond the 
PDL in contiguous relation to the mid-root pathosis. The 
patient reported that tooth #2.1 had been traumatized 
some 35 years prior. In the absence of CBCT imaging 
and based on palpation tenderness, it was assumed 
that the resorption perforated the facial aspect of the 
root and disrupted the overlying cortical bone.

Fig 2A:	 PAR shows a PRRL about the mesial root of the #4.6 and 
loss of bone to the periapex of the distal root and into the 
furcation.

Fig 2B:	 The distal root was resected after root canal therapy and the  
surface of the resected coronal portion shaped convexly and  
polished with Shofu polishing burs (Shofu Dental Corp., 
San Marcos CA).

Fig 2C:	 PAR taken 22 years after treatment shows regeneration of 
the area of alveolar bone loss and re-establishment of the 
height of the osseous crest.
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Pulpal sensibility testing of the teeth in the anterior  
determined that tooth #1.1 was non-vital. After obtain-
ing informed consent for treatment of both teeth #’s 1.1  
and 2.1, anesthesia was administered, rubber dam 
placed, and tooth #1.1 treated with conventional non-
surgical root canal therapy using a WVCT technique. 
The access cavity was sealed with GIC and a surface 
nano-hybrid composite veneer (Herculite™ Ultra, Kerr 
Corp, Brea CA)

Tooth #2.1 was biomechanically instrumented to the 
incisal level of the resorptive defect taking care to avoid 
oversizing the canal diameter. A barrier of CollaCote® 
(Integra Lifesciences Corp) was placed at the terminus 
of the canal preparation and the canal sealed with an 
apical plug of white MTA. The coronal remainder of the 
canal obturated with WVCT. The access preparation 
was sealed with the technique previously referenced.

Figs 3A and 3B show the pre-operative and post-
operative radiographs taken in 1999. There is a small 
amount of MTA extrusion, however, it has been shown 
not to have a detrimental effect in the periapical tissues 
(Nagmode PS, et al., 2016) A PAR taken twenty-one 
years after treatment shows a significant reduction in 
the size of the internal resorptive defect with small foci 
of calcification apparent. A sagittal slice (CBCT) shows 
the cortical bone overlying the defect to be intact. The 
resorptive defect while not eliminated in total, shows 
calculi of significant size.

The bioactive properties of MTA and others calcium 
silicate materials as root repair materials have a wide 
array of applications in endodontics. Their osteoinduc-
tive and osteoconductive properties recommend their 
use in multiple paradigms of endodontic therapy.

Case Report Four
In July of 2014, a 45-year-old female patient was re- 
ferred to the office with a chief complaint of swelling in 

the distal papilla of tooth #1.4 for a period of 10 days. 
Clinical examination revealed an occlusal amalgam  
restoration. A probeable seam was detected in the dis-
tal marginal ridge (DMR). The probing depths along 
the distal-buccal and lingual line angles of the tooth re-
vealed an infrabony pocket of 8 mm. The PAR taken 
showed bone loss between teeth #’s 1.4 and 1.5 and 
apical rarefaction (Fig 4A). Pulp sensibility testing of 
tooth #1.4 elicited no response indicating a necrotic 
pulp. Removal of the amalgam and access preparation 
into the pulp chamber uncovered a mesial fracture line 
extending mesial proximally (Fig 4B).

The treatment options were explained to the patient; 
1) removal and replacement with a 3-unit fixed bridge, 
2) removal, soft and hard tissue augmentation, and an 
implant retained restoration, 3) root canal therapy and a 
full coverage restoration. The patient was advised that 
option 3 has a questionable prognosis, however, for fi-
nancial reasons, she chose the third option.

At the treatment appointment, anesthesia was ad-
ministered, rubber dam placed and tooth #1.4 treated  
with conventional non-surgical root canal therapy us-
ing nickel-titanium instrumentation and obturated using 
a WVC technique (Fig 4C). The vertical condensation 
of the gutta-percha extended into 2 visibly evident lat-
eral canals which spatially approximated the infra-bony 
pocket along the distal proximal aspect of the root. 
While clinical importance of the presence of lateral ca-
nals in endodontics is questioned, their presence as  
a pathologic vector in this case cannot be discounted 
[Silveira CF, 2010].

Fig 3A:  Extensive restoration evident in teeth #’s 1.1, 2.1 and 2.2. 
PRRL evident on tooth #1.1 and internal resorption of the 
middle third of the root of tooth #2.1 noted.

Fig 3B:  Obturation of tooth #1.1 and of tooth #2.1 to the  
inferior border of the resorbed area.

Fig 3C:  Resolution of the apical lesion of tooth #1.1 is evident. 
Calcification of internal resorptive defect of tooth #2.1  
is apparent.

Fig 3D:  Sagittal slice (CBCT) of #2.1 showing calcified foci in the 
resorptive defect and closure of the facial root perforation and  
re-establishment of overlying cortical bone.

Fig 4A:  PAR shows an angular bony defect along the  
distal proximal aspect of the root of tooth #1.4.

Fig 4B:  A fracture line is apparent along the DMR. There is oxide in a  
fracture line at the base of the axial wall mesial to the 
buccal canal orifice.

Fig 4C:  PAR shows gutta-percha in lateral canals exiting into the 
angular bony defect.

Fig 4D:  PAR taken at six-year follow-up shows regeneration of the 
interproximal bone.
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The canal orifices were covered with Teflon and the 
access cavity sealed with flowable and nano hybrid res-
in. A PAR taken at a six-year follow-up shows reso-
lution of the bony defect to the level of the cemento-
enamel junction (CEJ).

There are many factors to be considered regarding 
saving teeth with apparent fractures; occlusion, location 
of the tooth in the mouth, presence of moderate-to-se- 
vere periodontal disease, age, gender, and the finan-
cial status of the patient [Liao WC, et al., 2021]. Radio- 
graphic images do not always reveal a clear vertical 
fracture line. In the early stages of a vertical root frac-
ture, some cases did not show deep probing. The cli-
nician must use best practices to facilitate recognition 
and diagnosis of the stage of the fracture and the po-
tential for long term predicable success.

Conclusion

Treatment planning demands the analysis of all possi- 
ble data accrual, the clinician’s expertise, and experi-
ence. A more comprehensive understanding of the true 
effectiveness of current procedures will stimulate the 
development of new ideas and strategies, and thus im-
prove the outcome and predictability of apical periodon-
titis treatment. Regardless of technologic changes, the 
primary positive prognostic fundamental are eradication 
of microflora, biofilm, and optimal sealing of the root ca-
nal system

Acknowledgments

The author reports no conflicts of interest related to this 
series of case reports. No financial or material support 
was provided by any company to the author, or the pa-
tients involved in this study.

Bibliography

1. � Anitha S, Rao DS: Hemisection: A Treatment Option for an 
Endodontically Treated Molar with Vertical Root Fracture.  
J Contemp Dent Pract 2015; 6: V163–165.  
https://doi.org/10.5005/jp-journals-10024-1654

2. � Babaji P, Sihag T, Chaurasia VR, Senthilnathan S: Hemisection:  
A conservative management of periodontally involved molar 
tooth in a young patient. J Nat Sci Biol Med 2015; 6: 253–255.  
https://doi.org/10.4103/0976-9668.149212

3. � Bender IB, Seltzer S: Roentgenographic and direct observation of 
experimental lesions in bone: I. JADA 1961; 62: 152–160. 
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1961.0030

4. � Carnevale G, Pontoriero R, Hürzeler MB: Management of 
furcation involvement. Periodontol 2000 1995; 9: 69–89.  
https://doi.org/10.1111/j.1600-0757.1995.tb00057.x

5. � Dadresanfar B, Rotstein I: Outcome of Endodontic Treatment: 
The Most Cited Publications. J Endodon 2021; 47: 1865–1874.  
https://doi.org/10.1016/j.joen.2021.09.007

6. � De Souza BDM, Dutra KL, Reyes-Carmona J, Bortoluzzi EA, 
Kuntze Mm, Teixeira CS, Porporatti AL, De Luca Canto G: 
Incidence of root resorption after concussion, subluxation,  
lateral luxation, intrusion, and extrusion: a systematic review.  
Clin Oral Investig 2020; 24: 1101–1111.  
https://doi.org/10.1007/s00784-020-03199-3

7. � Fernández R, Cadavic D, Zapata S, Alvarez I, Restrepo F:  
Impact of Three Radiographic Methods in the Out-come of 
Nonsurgical Endodontic Treatment: A Five-Year Follow-up.  
J Endodon 2013; 39: 1097–1103.  
https://doi.org/10.1016/j.joen.2013.04.002

8. � Forsberg J, Halse A: Radiographic simulation of a  
periapical lesion comparing the paralleling and the  
bisecting-angle techniques. Int Endod J 1994; 27: 133–138. 
https://doi.org/10.1111/j.1365-2591.1994.tb00242.x

9. � Nilsson E, Bonet E, Bayet F, Lasfargues JJ: Management of 
internal root resorption on permanent teeth.  
Int Journal Dent 2013;929486.  
https://doi.org/10.1155/2013/929486

10. � Heithersay GS: Management of toot resorption.  
Aust Dent J 2008; 52: S105–S121.  
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2007.tb00519.x

11. � Kanagasingam S, Lim CX, Yong CP, Mannocci F, Patel S: 
Diagnostic accuracy of periapical radiography and cone beam 
computed tomography in detecting apical periodontitis using 
histopathological findings as a reference standard.  
Int Endodon J 2017; 50: 417–426.  
https://doi.org/10.1111/iej.12650

12. � Liao WC, Chen CH, Pan YH, Chang MC, Jeng JH: Vertical Root  
Fracture in Non-Endodontically and Endodontically Treated Teeth: 
Current Understanding and Future Challenge.  
J Pers Med 2021; 111 12: 1375.  
https://doi.org/10.3390/jpm11121375

13. � Nagmode PS, Satpute AB, Patel AV, Ladhe PL: The Effect of 
Mineral Trioxide Aggregate on the Periapical Tissues after 
Unintentional Extrusion beyond the Apical Foramen.  
Case reports in dentistry 2016; 2016: 3590680.  
https://doi.org/10.1155/2016/3590680

14. � Nudera WJ: Selective Root Retreatment: A Novel Approach.  
J Endodon 2015; 41: 1382–1388.  
https://doi.org/10.1016/j.joen.2015.02.035

15. � O’mara E, Mounce R: Root resection and retrofill:  
defining objectives to achieve surgical success, Part III.  
Dent Today 1995; 44: 46–49.

16. � Patel S, Brown J, Semper M, Abella F, Mannocci F, Dummer P:  
European Society of Endodontology Position Statement:  
Cone Beam Computed Tomography. Int Endodon J 2019; 52.  
https://doi.org/10.1111/iej.13187

Fig 4E:  Coronal slice (CBCT) shows obturation of  
lateral canals approximating the healed osseous defect.

https://doi.org/10.5005/jp-journals-10024-1654
https://doi.org/10.4103/0976-9668.149212
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1961.0030
https://doi.org/10.1111/j.1600-0757.1995.tb00057.x
https://doi.org/10.1016/j.joen.2021.09.007
https://doi.org/10.1007/s00784-020-03199-3
https://doi.org/10.1016/j.joen.2013.04.002
https://doi.org/10.1111/j.1365-2591.1994.tb00242.x
https://doi.org/10.1155/2013/929486
https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2007.tb00519.x
https://doi.org/10.1111/iej.12650
https://doi.org/10.3390/jpm11121375
https://doi.org/10.1155/2016/3590680
https://doi.org/10.1016/j.joen.2015.02.035
https://doi.org/10.1111/iej.13187


FOGORVOSI SZEMLE 116. évf. 1. sz. 2023.n14

K Serota

Sérült fogak endodontiai kezelése
Esetsorozat

A pozitív endodontiai kezelési eredmények százalékos aránya jelentősen megnőtt az elmúlt néhány évtizedben az új di-
agnosztikai technológiák, anyagok, műszerek és mikrosebészeti protokollok megjelenésével. Egyre növekszik a kúpnya-
lábos komputertomográfia (CBCT) alkalmazása az endodonciai problémák diagnosztizálásában és/vagy kezelésében. 
Értéke a kezeletlen csatornák, krónikus gyökértörések, perforáló belső gyökérreszorpció azonosításában, a szekunder 
parodontális érintettséggel járó primer endodonciai elváltozások diagnosztizálásában, prognózisában és kezelésének 
tervezésében elvitathatatlan. Ez a cikk egy esetsorozat a sérült fogak kezeléséről hosszú távú pozitív eredménnyel, ame-
lyet ezen innovációk előtt vagy a csúcsidején végeztek. Célja annak bemutatása, hogy a periapicalis és periradicularis 
patózis a bioterhelés megszüntetése és a gyökércsatorna-rendszer biomimetikus záródása technológiától függetlenül 
a legösszetettebb esetekben gyógyul.

Kulcsszavak: � kúpos tomográfia, belső reszorpció, törött fogak, endo/perio elváltozások, kihagyott csatornák
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Bevezetés

Európában Magyarországon a legmagasabb a szájüre-
gi daganatok előfordulási gyakorisága és az ezzel ös�-
szefüggésbe hozható halálozás [1]. Az elváltozások fel-
ismerése sokszor késői stádiumban történik, így csak  
a radikális műtéti megoldások jelenthetik a túlélést a pá-
ciens számára. Bár a csonkoló műtétek többségét a fenti  
csoport teszi ki, más állapotokhoz és terápiákhoz kap-
csolódóan is szükség lehet rezektív műtéti megoldásra. 
Idetartoznak a balesetek következményei, a gyógyszer 
indukálta állcsont oszteonekrózis (MRONJ), valamint az  
oszteoradionekrózis okozta állcsontelhalás (ORNJ) [2, 3].  
Valamennyi rezektív műtét után rendkívül fontos a reha
bilitáció, ami igazi csapatmunkát igényel, ugyanis együtt 
kell dolgoznia sebész, onkológus, protetikus, pszichiáter 
és logopédus kollégáknak [4, 5].

Esetbemutatás

A Semmelweis Egyetem Fogpótlástani Klinikáján, a társ- 
klinikákkal együttműködve minden évben nagyszámú 
ilyen komplex rehabilitáció történik. Az esetismertetés  
során bemutatott páciens is protetikai rehabilitáció cél- 
jából érkezett Klinikánkra. A 73 éves férfi páciens anam
nézisében szerepel egy 1981-ben elszenvedett 30%-os  
II. fokú égési sérülés a bal felső testfelén, egy 1990-ben  
elvégzett inguinalis sérvműtét, 2007-ben diagnosztizált  

carcinoma planocellulare in regio pharyngis melynek  
kezelése radiokemoterápiával történt, illetve egy 2017-
ben elvégzett aorta carotis communis (ACC) stent be-
helyezése. A páciens először 2017 nyarán jelentkezett  
a mandibula jobb oldalán érzett fájdalommal és rossz 
szájszaga miatt a Semmelweis Egyetem Arc-, Állcsont-,  
Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján. Ekkor elmondása  
szerint 60 éve napi 10 szál cigarettát szívott, illetve 5 éve  
napi 2-3 dl tömény alkoholos italt fogyasztott, melyek 
fogyasztását csökkenteni tudta, de felhagyni nem tudott 
velük. Az ekkor készült orthopantomogramon jól látszik 
a mandibula jobb oldali részén a radiokemoterpia következ- 
tében kialakult ORNJ miatti sequester képződés (1. kép).

A sequester eltávolításával együtt a 47-es fog eltávo-
lítása is megtörtént 2017 augusztusában (2. kép).

2018 márciusában a páciens fájdalommal és állka-
pocsmozgási korlátozottsággal jelentkezett újra a Klini-
kán. Patológiás fracturát diagnosztizáltak a mandibula 
bázisának jobb középső részén (3. kép).

Ekkor derült fény az arteria carotis interna (ACI) szű-
kületére, ezért szükségessé vált segment resectio előtt 
a bal oldali ACI stentelése is. A műtét után, 2019 máju-
sában megtörtént a mandibula jobb oldali segment re
sectiója (4. kép).

A műtét utáni gyógyulási idő alatt a páciensnek fel-
ajánlották a műtéti rekonstrukció lehetőségét. A rekon
strukció ilyen esetben történhet alloplasztikus anyaggal 
(különböző titánlemezek), vagy autológ nem vaszkula
rizált és vaszkularizált grafttal. Az alloplasztikus anyag-

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Fogpótlástani Klinika, Budapest

Mandibularezekált páciens protetikai ellátása

DR. JÁSZ BÁLINT, DR. KÖNIG JÁNOS, DR. DÉRI TAMÁS,  
DR. KÁDÁR LÁSZLÓ, DR. HERMANN PÉTER, DR. KÖRMENDI SZANDRA

Hazánk európai szinten első helyen áll a szájüregi daganatok számát tekintve, melyek felismerése legtöbbször megle-
hetősen későn történik, így sokszor rezektív műtétekre kerül sor. Az ezek eredményeként létrejött állapot helyreállítása 
komoly feladat, ami csapatmunkát igényel. Ebben a teamben fontos szerepe van a fogorvosnak is. A helyreállító protetika 
a fogpótlástan egy kevéssé előtérben lévő és a hétköznapokban kevésbé tárgyalt ága, holott a páciensek száma ha-
zánkban a fenti okok miatt európai viszonylatban magasnak mondható, ellátásuk pedig sok tervezést, találékonyságot, 
egyéni megoldást követel. Ebben a közleményben egy mandibula segment resektión átesett páciens rehabilitációján 
keresztül szeretnénk bemutatni az ellátás nehézségeit. Ilyen esetekben a műtét során eltávolított mandibula segment 
hiányából ered az összes kompenzálandó probléma, így ugyanis a rágóizmok tapadása megszűnik, ezáltal húzóerejük 
hatására malocclusio, nyitáskor pedig egy erős deflexió alakul ki. Ezek kompenzálása dupla fogsoros vagy vezetőfel-
színnel rendelkező lemezes fogpótlással lehetséges. Az ellátáshoz ez utóbbit választottuk. A hosszas előkészítést kö-
vetően, a kivitelezés alatti kisebb problémákat leküzdve, egy orvosi szempontból is megfelelő és a páciens számára is 
komfortos restaurációt tudtunk készíteni.

Kulcsszavak: � helyreállító protetika, hemimandibulectomia, ferdesíkos pótlás, vezető nyelv

Esetismertetés
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1. kép:  Kiindulási orthopantomogram, 2017. június.

2. kép:  Kontroll orthopantomogram 2017 augusztusában  
a sequester és a 47-es fog eltávolítása után

3. kép:  2018 tavaszán a páciens erős fájdalommal jelentkezett.  
Az elkészült felvételen jól látható a patológiás fractura,  

illetve a 2017-ben behelyezett acc stent.

4. kép:  A segment rezekció utáni kontroll felvétel

gal végzett rekonstrukció jelen esetben az anamnézis- 
ben szereplő irradiatio miatt kontraindikált volt. Az auto
lóg nem vaszkularizált lebenyek esetében nagy a felszí
vódás esélye, így nagyon ritkán alkalmazott technika. 
Az autológ vaszkularizált lebenyekkel kiváló tapaszta-
latok vannak, szinte teljes rekonstrukció érhető el ilyen 
esetekben. Ennek során fibulából eltávolított érnyeles 
lebennyel történik a rekonstrukció. A gyógyulási idő után  
ezekben az esetekben a fibula vertikális disztrakció
jával implantátum behelyezésére is elég csontmagas-
ság érhető el [6]. A páciens azonban ezt a nagy műtéti 
megterhelés miatt visszautasította, így 2019 októberé-
ben került beutalásra a Semmelweis Egyetem Fogpót-
lástani Klinikájára, protetikai rehabilitáció céljából.

A protetikai kezelés a protokoll szerint az anamnézis 
felvételével, extra- és intraorális szájvizsgálattal kez- 
dődött (5. kép).

Ilyen esetekben a műtét során eltávolított mandibula 
segment hiányából ered az összes kompenzálandó 
probléma, így ugyanis a rágóizmok tapadása megszű-
nik, ezáltal húzóerejük hatására malocclusio és nyitás-
kor pedig egy erős deflexió alakul ki. Ezek ellátására 
két lehetőség áll a protetikus rendelkezésére. Az első 
az úgynevezett dupla fogsoros részleges vagy teljes le-
mezes pótlás készítésének a lehetősége. Ezen pótlá-
sok esetében a deflexiót ellensúlyozandó a premolaris 
és molaris régióban két sorban helyezkednek el műfo-

5. kép:  A kiindulási állapot ikp és maximális szájnyitás mellett
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gak, így a páciens számára lehetségessé válik a rágás 
a kialakult pozícióban is, valamint az esztétikai eltéré-
sek is korrigálhatók ilyen módon (5. kép). Ezen pótlá-
sok előnye, hogy viszonylag könnyen, rövid idő alatt 
elkészíthetőek, nem igényelnek erős elhorgonyzást (fo-
gatlan állcsont esetén is alkalmazhatóak) és olcsóbbak. 
Hátrányuk viszont, hogy az ép ízület és az izmok egy 
kóros pozícióban maradnak, illetve a dupla fogsor miatt 
a nyelvteret jelentősen szűkítik [7, 8].

A másik lehetőség egy vezetőfelszínnel rendelkező  
alsó és esetlegesen egy ferdesíkkal kialakított felső fog- 
pótlás [9]. Az ilyen típusú fogműnél elsősorban az érin-
tett (rezekált) oldallal ellenoldali, alsó vezetőfelszín ki
építésére kell törekedni. Amennyiben ez nem lehetsé- 
ges, akkor a vezetőfelszínnel antagonista felső protézi
sen ferdesík kialakításával segíthetjük a vezetőfelszín  
működését. Ilyen esetben ez a felszín segíti az alsó pót- 
lás és azon keresztül a mandibula megfelelő pozícióba  
vezetését [10]. Ennek előnye, hogy a kóros pozíciót is  
korrigálja, sokkal kényelmesebb a páciens számára,  
hátránya az időigényes elkészítés és a magasabb ár.  
A kevés, de releváns irodalom ezeket a protetikai meg-
oldásokat átmeneti fogpótlásoknak írja le, addig, amíg 
a páciens neuromuscularis rendszere hozzá nem szokik 
a megfelelően vezetett pozíciókhoz és nyitó-csukó moz-
gáshoz. A rövidebb-hosszabb átmeneti idő után a veze- 
tőfelszín a pótlásról eltávolítható, ha a páciens neuro
muscularis rendszere képes volt adaptálódni a helyes 
nyitó-csukó mozgáshoz. Sok esetben azonban hozzá-
teszik, hogy bizonyos mértéken túli eltérések esetében 
ez az adaptáció szinte soha nem valósulhat meg [11, 
12, 13]. Ilyen jellegű restaurációk készítésekor jelentős 
protetikai kihívásoknak kell megfelelni. Egyrészt a már 
fent említettek szerint a készülő fogművekre a vezető-
felszín és a ferdesík miatt nem a megszokott erők hat-
nak, így ezek elhorgonyzásának, megtámasztásának és  
billenésgátlásának tervezésekor különös tekintettel kell  
lenni erre a szempontra. Másrészt ezen páciensek sem- 
milyen ideálishoz közelítő és könnyen reprodukálható 
alsó-felső állcsontviszonnyal nem rendelkeznek. Végül, 
de nem utolsósorban a megmaradt izmok húzóerejé-
nek eredményeként nyitáskor erős deflexiót láthatunk 
a páncieseknél az érintett oldal irányába. Mindezek bo-
nyolulttá és számos korrekciót, újratervezést igénylővé 
teszik az ilyen defektusok ellátását.

6. kép:  Dupla fogsoros protézis (sahu et al.)

A kezelés előkészítésében fontos szerepet kapott 
a parodontológiai ellátás; a szájhigiéniás instruálás 
és motiválás. A szájhigiénia állapota javult ugyan, de  
a kezelés alatt nyilvánvalóvá vált, hogy a páciens által 
rendkívül nagy mennyiségben fogyasztott tápszerek, 
melyeket az elégtelen rágófunkció miatt fogyasztani 
kényszerült, azok állaga és rendkívül magas szénhid- 
ráttartalma miatt, a pácienst a képességeit meghaladó  
kihívások elé állítják. A szájsebészeti kezelések szá-
mát a páciens korábbi kezelései miatt igyekeztünk mi-
nimálisra csökkenteni. A felső fogíven kérdéses volt 
az 16-os fog prognózisa, de végül a fog megtartása 
mellett döntöttünk. Az alsó reménytelen prognózisú fo-
gak (31, 41, 36) extrakciójára végül egy ülésben került 
sor antibiotikus védelem mellett (az extrakciót megelő-
ző két napban, majd azt követően egy hétig napi 2 × 
1 g amoxicillin + klavulánsav) [14]. A páciens szájá-
ban, főként az alsó fogakon, jól megfigyelhetőek vol-
tak az atípusos helyeken (csücsökcsúcsokon és fog-
nyakakon) kialakult irradiatios cariesek. Ezek közül az 
aktív szuvasodások ellátása történt meg. A 45-ös fo- 
gat a szuvas dentin eltávolítása közbeni pulpaexpozíció 
miatt gyökérkezeltük. Végül szakirodalmi kutatást köve-
tően az inaktív cariesek nem kerültek ellátásra, mivel 
ezek szoros kontrollja, rendszeres professzionális fluo
ridálása megoldható volt [15]. Tovább nehezítette dol-
gunkat a szintén irradiatio miatt kialakuló xerostomia. 
Ennek kezelése az Egyetem Orális Diagnosztika Tan-
székén történt, a panaszok enyhítésére a páciens mű- 
nyálat kapott (magisztrális készítmény: Artificialis saliva I.,  
D.S. szükség szerint).

A fogazat szanálása után készültek tanulmányi le-
nyomatok az alsó és felső állcsontról szék mellett  
módosított műanyag gyári kanállal, Tropicalgin (Zher
mack, Badia Polesine, Olaszország) lenyomatanyag 
felhasználásával. A lenyomatokból nyert tanulmányi  
mintákat a szájban viasszal rögzítetett IKP pozícióban 
artikulátorba gipszeltük, hogy a fogpótlásokat meg-
tervezhessük. Az alsó állcsontra egy dentomucosalis 
megtámasztású, kapocs elhorgonyzású, mintára ön-
tött fémlemezt terveztünk, ahol a bal oldalon kialakított 
vezetőfelszín segíti a mandibulát a megfelelő pozíció- 
ba. A felső állcsontra kombinált fogpótlást terveztünk. 
Ennek rögzített része az 11, 21, 22-es fogakon elhor-
gonyzott fémkerámia sín pótlás, a kivehető rész egy 
dentomucosalis megtámasztású, rejtett és kapocs  
elhorgonyzású mintára öntött fémlemez, a bal hátsó 
molaris régióban ferdesíkkal, amely a vezetőfelszínt  
segíti.

Megtörtént a felső frontfogak (11, 21, 22-es) előkészí
tése, illetve szék mellett elkészített azonnali ideiglenes 
koronával való ellátása. A már említett parodontális szem- 
pontokat, illetve az esztétikát figyelembe véve paragin
givális vállas előkészítési módot alkalmaztunk (7. kép).

Ezzel párhuzamosan a meglévő tanulmányi mintára  
került berajzolásra az egyéni kanál határa, amit ennek 
alapján készített el a laboratórium, fényre kötő akri
látból.
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A felső állcsonton előkészített fogakról C-szilikon le-
nyomatanyaggal – Zetaplus, Oranwash L (Zhermack, 
Badia Polesine, Olaszország) – kétfázisú, kétidejű, pre-
cíziós-szituációs lenyomatot készítettünk, ahol az alap-
lenyomatban a dekompressziót elfolyási barázdákkal 
biztosítottuk (8. kép).

A laborban a szekciós mintára öntéssel készült a felső  
3 tagú sín fémváza. Mivel vertikálisan megfelelő mennyi-
ségű hely állt rendelkezésre, ezért csúsztatók – Preci- 
Vertix (Alphadent, Waregem, Belgium) – beépítését 
kértük a labortól. A sín minden tagjának palatinalis fel-
színén végigfutó frézelt váll rendszer és az 11–21, illet-
ve a 21–22 fogak közt elhelyezkedő interlock furatok 
készültek (9.a, b kép).

A felső lenyomattal egy időben került sor az alsó szi-
tuációs lenyomat elkészítésére is, ezt egyéni kanállal, 
monofázisos lenyomatvételi technikával, közepes kon-
zisztenciájú C-szilikon lenyomatanyaggal – Thixoflex M  
(Zhermack, Badia Polesine, Olaszország) – végeztük 
(10. kép).

A végleges rágófelszínek kialakítása előtt szükséges  
volt az alsó-felső állcsontviszony meghatározására. 
Ehhez a felső állcsontra egy hagyományos, míg alulra 
csak egy részleges harapási sablon készült. Ezek segít-
ségével határoztuk meg először a vertikális, majd a ho-
rizontális állcsontviszonyt, a végső pozíció Colorbite D  

harapásrögzítő szilikonnal (Zhermack, Badia Polesine, 
Olaszország) került rögzítésre (12. kép). Végül arcív 
segítségével meghatároztuk a maxilla és az állkapocs
ízületi forgástengely egymáshoz való viszonyát (11. kép).

Az így rögzített pozícióban kerültek az alsó és felső  
minták beartikulálásra részlegesen egyéni értékű Protar 5B  
artikulátorba (KaVo, Bieberach, Németország). Ezt kö-
vetően a labor elkészítette a felső sín kerámialeplezé-
sét, illetve egy felső akrilát egyéni kanalat. A mattpróba 
során az elkészült leplezést megfelelőnek találtuk, így 

7. kép:  A paragingivalis chamfer vállal előkészített  
11, 21, 22-es fogak

8. kép:  Precízós-szituációs lenyomat

9. a, b. kép:  Fémváz a mintán (a) és a szájban (b)

10. kép:  Közepes konzisztenciájú szilikonnal készült  
szituációs lenyomat  

a rezekált mandibula formáját követő egyéni kanállal
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11. kép:  Az arcíves regisztráció segítette  
a maxilla valós térbeli helyzetének átvitelét az artikulátorba.

12. kép:  Jelölő bemetszések után harapásrögzítő  
szilikonnal összerögzített alsó és felső harapási sablon

13. kép:  Szilikon szituációs lenyomat  
a felső fogívről a sínnel

az egyéni kanál segítségével elkészítettük a felső áll-
csontról is a szükséges szituációs lenyomatot közepes  
konzisztenciájú C-szilikon lenyomatanyaggal – Thixoflex M  
(Zhermack, Badia Polesine, Olaszország) (13. kép).

A labor elkészítette a felső állcsontra a mintára ön-
tött, rejtett elhorgonyzású fémlemezt. Mivel az előző-
leg meghatározott állcsontviszonyt megfelelőnek talál-
tuk, így rögtön kértük a fogfelállítást is (14. kép). Ezzel 
együtt az alsó állcsontra egy olyan, akrilátból készült 
részleges harapási sablon került kialakításra, amin az 
antagonista fogak benyomata benne volt, így lehető-
vé vált szájban visszaellenőrizni az előzőleg meghatá-
rozott alsó-felső állcsontviszonyt. Ez a lépés nem tűnt 
hiábavalónak, ugyanis az elsőként meghatározott áll-
csontviszony a páciens számára nem volt kényelmes, 
és túlzottan kis overbite-ot és túlzottan nagy overjetet 
láthattunk a páciens szájában. Ennek oka az volt, hogy 
a páciens bizonytalan izomvezetése miatt kézi vezetés-
sel segítettük meghatározni a helyesnek vélt centrális 

14. kép:  A felső fogpróba szájon kívűl és szájban
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A laborban ezután elkészült az alsó fémlemez, ami-
nek a különlegessége az volt, hogy az alaplemezből ki-
nyúlva a vezetőfelszín bázisa is megformázásra került. 
Mivel egy meghatározott és visszaellenőrzött állcsont-
viszony állt rendelkezésünkre, az elkészült fémlemezre 
is fogpróbát kértünk. Így a rendelőben immáron mind-
két próbafogsor ellenőrzése megtörténhetett (18. kép).

Ennél a munkafolyamatnál, az occlusio ellenőrzése 
mellett, nagy jelentősége volt annak is, hogy lehetősé- 
günk nyílt a ferdesík és a vezető nyelv felszínének pon-
tos kialakítására is, mivel ezek ekkor még viaszból vol-
tak megmintázva (19., 20., 21. kép).

relációs helyzetet, ami a számos nehezítő körülmény 
mellett nem sikerült maradéktalanul (15. kép).

Ezek alapján egyértelmű volt, hogy az állcsontreláció  
meghatározását újra el kell végezni. Ehhez az alsó tel-
jes anyagában fényre kötő részleges harapási sablont 
alakítottuk át úgy, hogy elfrézeltük az antagonista fogak 
benyomatait, majd, hogy a páciens számára is megfe-
lelő, kényelmes, illetve szakmailag is megfelelő pozíció- 
ba kerüljön a mandibula, a szék mellett Pattern Resin LS  
önkötő akrilátból (GC Corporation, Hongo, Japán) réteg- 
ről rétegre elkezdtük kiépíteni a sérült oldallal ellentétes  
– bal – oldalon, a vestibulum irányába tartó vezetőfel
színt, amely a felső fogakkal érintkezve megfelelő helyre  
vezette a mandibulát. Nyitott pozíció felől indultunk, és  
arra kértük a pácienst, hogy csukjon a begyakorolt, újon-
nan meghatározott CR pozícióba, így a zárás által meg-
határozott utat ki tudtuk alakítani az anyag rétegzésével. 
Az első elképzelésünk szerint a mandibula megfelelő po-
zícióba vezetéséhez csupán az alsó pótláson kialakított 
vezető nyelvet használtuk volna. Ennek előzetes szék 
melletti kiépítése során nyilvánvalóvá vált, hogy a fel-
épített méret túlságosan nagy, a páciens is jelezte, hogy 
erősen zavaró. A vezetőfelszín magasságának csökken-
tése úgy vált lehetségessé, hogy a felső pótlásról a bal 
felső molarisokat a labor eltávolította, és ferdesíkot ala-
kított ki ezek helyén. Ez a palatinalis oldal felől a buccalis 
oldal felé lejtő sík segíti a vezetőfelszínt, hogy a lehető 
legideálisabb úton vezesse a mandibulát a kívánt pozí-
cióba (16., 17. kép).

15. kép:  Felső fogpróba és alsó harapási sablon az artikulátorban 16. kép:  Vezetőfelszín kialakítása szájban pattern resinből

17. kép:  Újonnan meghatározott állcsontviszony
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Összefoglalás

A mandibula segment resectio következményeinek ke-
zelésére a műtéti mellett megbízható protetikai megol-
dások is rendelkezésünkre állnak. A következmények 
legideálisabban egy vezető felszínnel rendelkező pót-
lással korrigálhatóak. Ilyen fogművek megvalósítása 
nagy felkészültséget igényel mind orvosi, mind fogtech-
nikai oldalról, a beteg számára azonban ez biztosítja  
a legkevesebb kompromisszummal járó megoldást egy 
hagyományos fogpótláshoz képest.

Ezzel kapcsolatban két dologra kellett figyelni. Az 
egyik, hogy a felső fogpótláson lévő ferdesík megfe-
lelően vezesse az alsó pótlás vezetőfelszínét, illet-
ve hogy IKP-ban a ferdesík palatinalis felszíne érint-
kezzen az antagonista műfogakkal, és így a rágásban 
is részt tudjon venni. A másik fontos tényező az volt, 
hogy IKP-ban a vezetőfelszín és a ferdesík ne érint-
kezzen, hanem ez a pozíció a fogak által egyértelműen 
meghatározott és rögzített pozíció legyen. Ezek pontos 
beállítása után a labortól a fogpótlások készre vitelét  
kértük. (22., 23. kép) 

Az átadáskor a pácienst elláttuk a fogpótlás behe-
lyezésére, eltávolítására, tisztítására és használatára 
vonatkozó tanácsokkal, illetve egyeztettük a kontrollok 
időpontját. Az átadását követő egy hónapban heti rend-
szerességgel járt kontrollokra a páciens, majd ezt két-
heti, végül havi rendszerességűre váltottuk. Elmondá-
sa alapján a páciens az új fogpótlást hamar megszokta,  
a rágóizmok hamar hozzászoktak és alkalmazkodtak  
a ferdesík működéséhez. Fél évvel a rehabilitáció befe- 
jezése után a páciens elégedett, panaszai nincsenek.  
Dohányzása és alkoholos ital fogyasztása tovább csök-
kent, de elhagyni ezeket nem tudta. Szájhigiénéje ja-
vult, főként a táplálkozásbeli pozitív változások követ-
kezményeként. https://kaltura.semmelweis.hu/media/
Kész_pótlás.mp4/1_oaylbcn0

18. kép:  Az alsó fémlemez a vezetőfelszín fémvázával  
és a műfogakkal

19. kép:  Felső próbafogsor ferdesíkkal

20. kép:  Az alsó próbafogsor és vezetőfelszín viaszmintázata

https://kaltura.semmelweis.hu/media/Kész_pótlás.mp4/1_oaylbcn0
https://kaltura.semmelweis.hu/media/Kész_pótlás.mp4/1_oaylbcn0
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23. kép:  Az elkészült alsó pótlás

22. kép:  Az elkészült felső fogpótlás mintán és szájban

21. kép:  Alsó és felső próbafogsor artiklátorban
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Jász B, König J, Déri T, Kádár L, Hermann P, Körmendi Sz

The prosthodontic rehabilitation of a hemimandibulectomy patient

Across Europe, Hungary ranks first in the incidence and the prevalence of oral cancers, which are usually detected in a 
relatively late stage. Consequently, major resective surgeries are often the only final solution. Due to the complexity of 
restoration, a multi-disciplinary team approach with close interaction amongst several health science disciplines is re-
quired, in which dentist’s contribution is crucial.

Maxillofacial prosthodontics, which deals with rehabilitation of patients with deficit and defects of jaws and surrounded 
soft tissue, is a less known specialty of dentistry. Unfortunately those patients are scarcely referred to these specialists. 
Yet, as the number of affected patients in Hungary is significantly higher than a European average, such patient’s care 
requires complex treatment planning and creativity to deliver a custom made, individual solution.

This case report presents a review of a successful solution to patient rehabilitation following a mandibular segment re-
section. Following the resection, several deficiencies caused by the absence of the segment, required compensation. In 
order to achieve normal function and aesthetics Normally, lack of masticatory muscles attachment causing severe mal-
occlusion and a strong deflection during the opening could be compensated with either a double denture or a removable 
prosthesis with a guiding flange. In this case report, the latter solution is presented.

After a successful completion of the mandibular resection and the prosthodontic treatment planning, the lower and up-
per dentures were prepared simultaneously. A combined, fixed and partially removable denture with a palatal ramp was 
devised for the upper jaw. For the lower jaw, a removable partial denture with a guiding flange was fabricated. After the  
first two steps,- preparation and impression taking – an extremely challenging registration of the lower-upper jaw rela-
tionship was performed, which was repeated several times using different set of tools. Subsequently, the guiding flange 
and the palatal ramp were constructed and individualized. During the insertion, the occlusion and the proper function of 
the guiding flange were checked. As a result, completed upper and lower dentures functioned properly, resulting in the 
patient’s satisfaction with the final outcome. During the short and the long-term recalls only minor corrections were per-
formed

Keywords:  �jaw relation record, dental prosthesis design, guiding flange, palatal ramp

Case report
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Bevezetés

A fej-nyak daganatok egy részének sebészi kezelése, 
melyek az állcsontok közelségében alakulnak ki és be-
szűrik már a csontos szövetállományt is, együtt járhat az  
érintett állcsont teljes vagy részleges eltávolításával. Ez  
a felső állcsont érintettsége esetén oroantrális vagy oro
nazális kommunikációt hoz létre. Az így létrejövő defek-
tus problémát okozhat étkezésnél, nyelésnél, különösen 
folyadékok továbbításánál [1]. A rezonátorűr méretei-
nek, valamint a lingvális mátrix alakjának megváltozása 
zavart okoz a hangképzésben [2]. A páciensek beszé-
de hipernazális színezetűvé válik, amely az érthetősé-
get kisebb vagy nagyobb mértékben rontja.

A kommunikációs nyílás zárása történhet restauratív 
sebészi vagy protetikai módszerekkel [3]. A választás  
a két opció között azonban meglehetősen ellentmondá- 
sos. A sebészi zárás vitathatlan előnye, hogy nem függ  
a páciens semmiféle protézistől. A rezekció azonban  
magával vonja az állcsont és a benne elhelyezkedő  
fogak eltávolítását, így foghiány jön létre. Ráadásul 
az érintett állcsonton, ritka kivételektől eltekintve, ez 
a foghiány általában sorvégi foghiány. A lokális vagy 
regionális lebenyek, esetleg szabadlebenyek átülte- 
tése a területre olyan feltételeket teremt klinikai anató- 
miai szempontból, amely esetén egy lemezes fogpótlás 
megtámasztása és elhorgonyzása kérdéses prognózis-
sal valósítható meg [4]. Természetesen implantátumok 
behelyezésével a lemezes fogpótlás helyett rögzített 
fogpótlás készíthető, azonban a műtét helyén rendel-
kezésre álló csontkínálat vagy az esetlegesen átülte-
tett csont minősége, sőt az adjuváns radioterápia ritkán 
ad erre lehetőséget [5]. Egyes szerzők szerint nagyobb 
defektusok esetén a sebészi zárás megvalósíthatatla-
nabb opció [6, 7].

Az obturátoros és fedőlemezes protézisek esetén vi-
szont kétségkívül előny, hogy az onkológiai surveillance  
könnyebben elvégezhető, mivel a rezekció területe egy- 
szerűen vizualizálható [8, 9]. Ezen eszköz tág határok  
között alakítható, amire legtöbbször sajnos szükség is 
van a kihordási idő alatt. Ez generálja az orvos-beteg 
találkozások magasabb számát és a páciensek ala-
csonyabb elégedettségét. Azonban egy jól elkészített 
obturátor vagy fedőlemez pozitív hatással van a pácien- 
sek életminőségére [11]. Olyan esetekben, ahol a de-
fektus határa mozgó képletekre terjed ki (pl. lágyszáj
pad, szájnyitáskor megfeszülő heges képletek stb.), 
az obturátor zárása, a fogpótlás defektus-oldali meg-
támasztása, valamint az elhorgonyzás nehézségekbe 
ütközik. Ilyen esetekben a funkciós (vagy részlegesen 
foghiányos esetekben a funkciós-szituációs) lenyomat-
vétel döntő fontosságú [11].

A következőkben egy maxilla-rezekción átesett páci-
ensünk teljes szájüregi rehabilitációját mutatjuk be.

Esetbemutatás

Egy 45 éves férfi jelentkezett a Fogpótlástani Klinikán, 
és az elhasználódott obturátoros részleges fémlemezes  
fogpótlásának lecserélését kérte. A páciens 2003-ban 
esett át a hemimaxillectomiával járó rezektív műtéten. 
A fogpótlást azóta viseli, azonban az egyik támfog [15] 
eltávolítása miatt a jelentkezését megelőző évben ja- 
vításra került, ennek nyomai láthatók a kiindulási ké- 
peken (1. kép).

A páciens státusza és ortopantomogramja a 2. képen  
látható. Sem a sztomatoonkológiai, sem a temporoman- 
dibuláris ízületi vizsgálat során elváltozást nem tapasz- 
taltunk. A harapási forma eugnath, az artikuláció típusa  

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Fogpótlástani Klinika, Budapest

Hemimaxillectomián átesett páciens protetikai rehabilitációja

DR. KÖNIG JÁNOS, DR. DÉRI TAMÁS, DR. KÁDÁR LÁSZLÓ, DR. HERMANN PÉTER

A traumás vagy rezektív sebészeti okból kifolyólag kialakult oronazális vagy oroantrális fisztulák kezelésében két op-
ció áll rendelkezésünkre: a helyreállító sebészi és a helyreállító protetikai ellátás. A választás ezen lehetőségek között 
azonban a legtöbbször nem egyértelmű: nem tisztázott ugyanis, hogy az adott páciens számára mely kezelési módozat 
kecsegtetne a legjobb eredménnyel. A cikkben bemutatott eseten keresztül, valamint a terület szakirodalmának áttekin-
tésével körüljárjuk a kérdéskört.

Kulcsszavak: � maxillofaciális protézis, maxillofaciális abnormalitás, dentális implantátumok,  
részleges kivehető fogpótlás
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1. kép:  Kiindulási képek

2. kép:  Fogászati státusz és ortopantomogram
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egyoldali csoportvezetés. A szájhigiéne rossz, feltétle- 
nül javítandó. Az előrehaladott krónikus fogágybetegség  
miatt több helyen 9 mm-es szondázási mélység, az alsó  
metszőfogakon fokozott mozgathatóság, a jobb alsó mo- 
láris fogakon furkáció-érintettség volt tapasztalható. A 32,  
31, 41, 42, 46, 47 fogakat nagyfokú parodontális érin-
tettségük miatt eltávolítottuk. Ideiglenes fogpótlásként 
részleges mukózális megtámasztású, akrilátlemezes fog- 
pótlást készítettünk egyszerű drótkapcsokkal elhorgo-
nyozva. Ezt követően szupra- és szubgingivális depurá- 
lás és polírozás történt, valamint a pácienst instruáltuk. 
Új szájhigiénés eszközöket szerzett be, ezek használa-
tára is megtanítottuk. A szuvas fogakat kofferdam izo-
lálásban kompozittömésekkel láttuk el.

Hat hónappal a fogeltávolításokat követően sor ke-
rült implantátumok behelyezésére. A 32, 42, valamint  
a 46, 47 fogak helyére Dentsply Astratech EV implan-
tátumok kerültek. 6 héttel az implantáció után felszaba-
dításra került sor, így a gyógyulási fejeket csatlakoztat-
hattuk. Az ideiglenes fogpótlás alaplemezében helyet 
biztosítottunk ezek számára, majd a fogpótlást direkt 
módon alábéleltük (3. kép).

A felső állcsontra egy dentomukózális megtámasz-
tású, merev elhorgonyzású, mintára öntött technológiá-
val készült részleges lemezes fogpótlást terveztünk hat 
darab keményakrilát műfoggal és alacsony obturátorral.  
Az obturátor kialakításában nagy segítséget jelentett, 
hogy a defektus teljes kerülete mentén csontos alátá-
masztással rendelkezett, dorzálisan sem terjedt ki funk-
ció közben nagymértékben elmozduló lágyszájpadra. 
Laterálisan pedig meggátolta azt, hogy a fogpótlás a de- 

fektus üregébe süllyedjen a rágónyomás hatására. En-
nek ellenére szerettünk volna funkciós-szituációs lenyo-
matot venni, hogy a defektus mentén pontos, funkciós 
lezárást kapjunk. Ehhez szükség volt egy egyéni kanál-
ra, amelynek elkészítéséhez gyári kanállal vettünk szi-
tuációs lenyomatot. Ezen lenyomat érdekessége, hogy 
a lenyomatanyag orrüregbe áramlását megelőzendő a 
kanalat gyúrható konzisztenciájú szilikonmassza segít-
ségével „egyéniesítettük” [11]. A kanalat csupán a jobb 
oldalán megtöltöttük, majd szájba helyeztük úgy, hogy 
a következő lépésben vett alginát lenyomatanyag szá-
mára maradjon hely a lenyomatkanál és a fogak között. 
Ezt követően egy második lépésben alginát került a ka-
nál eddig üresen maradt részeibe, a lenyomat így lett 
teljes (4. kép).

Az előző fogpótlást készítő fogorvos a páciens 24 és 
26 fogakba rögzített aranyötvözet betéteibe a rágófel-
színi támasztékok számára helyet képzett. A funkciós-
szituációs lenyomatot ezért kétfázisú egyidejű lenyo-
matvételi technikával vettük: a kapocstartó támfogakra, 
leszárítás után híg konzisztenciájú szilikont (Oranwash, 
Zhermack) juttatunk lenyomatfecskendő segítségével, 
míg a kanálba közepes konzisztenciájú szilikon lenyo-
matanyagot (Thixoflex, Zhermack) töltöttünk (5. kép).

Az alsó állcsont esetében implantátumszintű nyitott 
kanalas technikával vettünk lenyomatot közepes kon
zisztenciájú szilikonnal (Monophase, Zhermack). A hasz- 
nált lenyomatanyag kötése után igen kemény, de a pon- 
tosság növelése érdekében a nyitott kanalas fejeket 
szájon belül mintázóműanyaggal (Pattern Resin, GC) 
összekötöttük, majd a teljes kötést követően az így ös�-

3. kép:  Hámcsatornák magasságának mérése (a), az implantációt követő ortopantomogram és az ideiglenes fogpótlás (c)
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4. kép:  Szituációs lenyomat egyéni kanál készítéséhez

5. kép:  Funkciós-szituációs lenyomat (a), a mesterminta (b) és a fémlemez viaszsánccal (c)

szesínezett fejeket egy tű alakú gyémánt fúróval sze-
paráltuk. A polimerizációs zsugorodás ugyanis a két le-
nyomati fej között feszülést idézhet elő, ami a lenyomat 
eltávolításakor pozícióváltozásban manifesztálódhat. 
A fesztelenítést követően ismét, kisebb mennyiségű 
anyag felhordásával, egyesítettük a fejeket (6–7. kép).

A lenyomatból a technikai analógok csatlakoztatását 
követően ínymaszkos minta készült, amelybe a lenyo-
mati fejek rögzítőcsavarjait behelyezve ellenőrizhető az 
implantátumok angulációja. Ezen információk, valamint 
a hámcsatorna hossza alapján választottuk ki a végle-
ges protetikai fejeket (8. kép). A fejek próbáját követő-
en a felső fémlemez viaszsáncába nútokat alakítottunk 
ki index gyanánt, majd szilikon harapásrögzítő anyag-
gal rögzítettük a páciens interkuszpidációs pozícióját. 

A fogszínt VITA Classical (A1–D4) fogszínkulcs segít-
ségével, szín-összehasonlításos módszerrel választot-
tuk ki (A4).

Vázpróba során ellenőriztük a széli záródás pontos-
ságát, a váz illeszkedését, valamint az ún. okklúzális 
clearance-t, azaz a leplezés számára rendelkezésre álló 
teret statikus és dinamikus okklúzióban (artikulációban) 
egyaránt. A próbafogsor ellenőrzése és a fényreégetés 
nélküli fogművek próbájakor prematúr kontaktust, arti-
kulációs interferenciát nem találtunk, a kontaktpontok 
minimális igazítást követően megfelelőek voltak.

A készrevitelt követően a felső fogpótlást szájba  
helyezve úgynevezett vízivási próbát végeztünk, azaz  
a páciens kis, majd nagyobb kortyokban vizet fogyasz-
tott. A próba negatív, ha az obturátor meggátolja a fo-
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6. kép:  Nyitott kanalas lenyomati fejek összesínezése, 
fesztelenítése majd újbóli rögzítése

lyadék orrüregbe áramlását. Mivel a páciens az előző-
leg említett előnyös klinikai anatómiai adottságokkal 
rendelkezett, és törekedtünk a megfelelő lenyomatvé-
telre, az obturátor zárása már az első pillanattól kezdve  
megfelelő volt.

A protetikai fejek gyári előírás szerinti rögzítése követ- 
kezett racsnis nyomatékkulccsal. A racsni előnye, hogy 
az előre pontosan beállított nyomatékértéket (jelen eset-
ben 25 Ncm) a csavar behajtásakor nem tudjuk megha-
ladni vele. A csavarhúzó csatlakozási pontját ezután ap-
ró teflonszalag segítségével fedtük, majd a fej zárására 
került sor. Az elkészült fogpótlásokat ideiglenes rögzí
tőcementtel rögzítettük, mivel ennek rögzítőereje ele-
gendő, és később szükség esetén roncsolásmentesen 
eltávolíthatóak maradnak a fogművek [12].

Összefoglalás

Az állcsontok szerzett vagy veleszületett defektusainak 
protetikai ellátása, bár kihívást jelentő feladat, kellő fel-
készültséggel és odafigyeléssel kiváló eredmények ér-
hetőek el. Az ilyen típusú fogművek nem csupán a fo-

7. kép:  Nyitott kanalas lenyomatvétel és a kész minta
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8. kép: A protetikai fejek kiválasztása és próbája

9. kép:  Állcsont-reláció regisztrációja (a), fogszínválasztás (b), vázpróba (c)

gak és a fogelvesztést követően lebontódott processus 
alveolaris pótlása miatt készülnek, hanem kiterjedtebb 
szövethiányok helyreállítása érdekében is. A jól funkci-
onáló obturátoros fogpótlás a fogak feladatain túl átve-

szi a kemény- és lágyszájpad szerepét is, azaz bizto-
sítja az üregek szeparációját, leggyakrabban az orr- és 
szájüreg, esetenként az orrgarat és szájgarat között.
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10. kép:  A protetikai fejek és a fogművek rögzítése

Irodalom

1. � Ali MM, Khalifa N, Alhajj MN: Quality of life and problems 
associated with obturators of patients with maxillectomies.  
Head & Face Medicine 2018; 14 (1): 2.  
https://doi.org/10.1186/s13005-017-0160-2

2. � Yoshida H, Furuya Y, Shimodaira K, Kanazawa T, Kataoka R,  
Takahashi K: Spectral characteristics of hypernasality in 
maxillectomy patients. J Oral Rehabil 2000; 27 (8): 723–730.  
https://doi.org/10.1046/j.1365-2842.2000.00537.x

3. � Brandāo TB, Vechiato Filho AJ, Batista VE, De Oliveia MC, 
Santos-Silva AR: Obturator prostheses versus free tissue 
transfers: A systematic review of the optimal approach to 
improving the quality of life for patients with maxillary defects.  
J Prosthet Dent 2016; 115 (2): 247–253.e4.  
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2015.08.002

4. � Aladashi OQS, Shindy MI, Noaman SA, Alqutaibi AY, Refahee SM:  
Effect of submental flap reconstruction versus obturator 
rehabilitation after maxillectomy on quality of life: a randomized 
clinical trial. Int J Oral Maxillofac Surg 2021; 50 (9): 1156–1160.  
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2020.12.008

5. � Barber AJ, Butterworth CJ, Rogers SN: Systematic review of  
primary osseointegrated dental implants in head and neck oncology.  
Br J Oral Maxillofac Surg 2011; 49 (1): 29–36.  
https://doi.org/10.1016/j.bjoms.2009.12.007

6. � Okay DJ, Genden E, Buchbinder D, Urken M: Prosthodontic 
guidelines for surgical reconstruction of the maxilla:

�a classification system of defects.  
J Prosthet Dent 2001; 86 (4): 352–363.  
https://doi.org/10.1067/mpr.2001.119524

7. � Dings JPJ, Mizbah K, Bergé SJ, Meijer GJ, Merkx MAW, 
Borstlap WA: Secondary Closure of Small- to Medium-Size  
Palatal Defects After Ablative Surgery: Reappraisal of 
Reconstructive Techniques.  
Journal of Oral and Maxillofacial Surg 2014; 72 (10): 2066–2076.  
https://doi.org/10.1016/j.joms.2014.04.036

8. � Moreno MA, Skoracki RJ, Hanna EY, Hanasono MM:  
Microvascular free flap reconstruction versus palatal obturation for  
maxillectomy defects. Head Neck 2010; 32 (7): 860–868.  
https://doi.org/10.1002/hed.21264

9. � Riaz N, Warriach RA: Quality of life in patients with obturator 
prostheses. J Ayub Med Coll Abbottabad 2010; 22 (2): 121–125.

10. � Depprich R, Naujoks C, Lind D, Ommerborn M, Meyer U,  
Kübler NR, et al: Evaluation of the quality of life of patients with 
maxillofacial defects after prosthodontic therapy with obturator 
prostheses. Int J Oral Maxillofac Surg 2011; 40 (1): 71–79.  
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2010.09.019

11. � Beumer J, Marunick MT, Esposito SJ: Maxillofacial 
Rehabilitation: Prosthodontic and Surgical Management of 
Cancer-related, Acquired, and Congenital Defects of the Head 
and Neck: Quintessence Pub; 2011.

12. � Nematollahi F, Beyabanaki E, Alikhasi M: Cement Selection for 
Cement-Retained Implant-Supported Prostheses: A Literature 
Review. J Prosthodont 2016; 25 (7): 599–606.  
https://doi.org/10.1111/jopr.12361

https://doi.org/10.1186/s13005-017-0160-2
https://doi.org/10.1046/j.1365-2842.2000.00537.x
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2015.08.002
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2020.12.008
https://doi.org/10.1016/j.bjoms.2009.12.007
https://doi.org/10.1067/mpr.2001.119524
https://doi.org/10.1016/j.joms.2014.04.036
https://doi.org/10.1002/hed.21264
https://doi.org/10.1016/j.ijom.2010.09.019
https://doi.org/10.1111/jopr.12361


FOGORVOSI SZEMLE 116. évf. 1. sz. 2023.n32

König J, Déri T, Kádár L, Hermann P

Prosthetic rehabilitation of a patient underwent hemimaxillectomy

Two options are available for the treatment of oronasal or oroantral fistulas caused by traumatic or resective surgery: 
reconstructive surgery and reconstructive prosthetic care. However, the choice between these options is often contro-
versial: it is not clear which treatment option would be the most effective for a given patient. The case presented in this 
article and the literature review in the field will be used to explore this issue.

Keywords: � maxillofacial prostheses, maxillofacial abnormalities, dental implants, removable partial denture

Case report
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Bevezetés

Magyarország vezető helyen áll a szájüregi dagana- 
tos megbetegedések és halálozások tekintetében Eu-
rópában [15, 21]. A statisztikák szerint egész Európá
ban emelkedés volt megfigyelhető a szájüregi rákok  
okozta halálozásban 1975-től az 1990-es évekig. Eu-
rópa több országában, különösen Nyugat-Európában 
ezután csökkenés következett be, azonban Közép- és 
Kelet Európa országaiban, különösen Magyarországon 
további felívelés volt az esetszámokban. A WHO Euró-
pai Unióra vonatkoztatott oropharingeális daganat mi-
atti halálozási statisztikáit nézve férfiaknál 1975–1984 
közt emelkedés látszott, 1984–1993 közt enyhült az 
emelkedés, majd 1993 és 2004 közt csökkenésbe csa-
pott át. Az EU-s női halálozások esetszáma ugyan ke-
vesebb volt, de emelkedő tendencia mutatkozott 1975–
2000 közt. Az európai uniós számokhoz viszonyítva  
a magyar adatok megrázóak voltak, hiszen 1975–1993  
közt kiugróan magas halálozási adatok látszottak, 1993– 
2004 közt pedig alig csökkent a növekedés mértéke. 
Magyarország mind a férfiak, mind a nők körében ve-
zette a halálozási statisztikákat [4, 16].

A WHO International Agency for Research on Cancer 
(IARC) adatbázisának Magyarországra vonatkoztatott 
adatai szerint a garat- és szájüregi halálozások tekinte
tében 1965-től 2004-ig emelkedést figyeltünk meg, vi-

szont 2004 és 2018 közt ez a tendencia megfordult, 
csökkenés következett be: a férfiak esetében inten-
zívebb csökkenés, mint nők esetében (korstandardi- 
zált rátákon nézve 100 000 főre vonatkoztatva) [5, 18].  
Habár a magyarországi összesített daganatos morbidi-
tási és mortalitási statisztikák leginkább stagnáló álla-
potot mutatnak, a 6 leggyakoribb daganatféleség közül 
a szájüregi rákoknál következett be leginkább vissza-
esés a halálozásban  [6, 17, 22]. Sajnos, hiába a csök-
kenő a tendencia, mert 2010-es és 2015-ös adatokat 
nézve Magyarország továbbra is világelső mindkét nem 
esetében a garat- és szájüregi rákok okozta halálozá-
sokban [18]!

Az oropharingeális daganatok legfőbb rizikófaktorá- 
nak a dohányzást és az alkoholfogyasztást, illetve a kettő  
együtthatását tekintjük. További rizikófaktor a zöldség- 
és gyümölcsszegény táplálkozás. A HPV-vírus daganat- 
képző hatása ugyancsak feltételezhető. A magas halá-
lozási adatok hátterében nem-specifikus és szisztémás 
rizikófaktorok is állhatnak, hiszen nem dohányzó és al-
koholt nem fogyasztó emberek körében, fiatalok és idős 
nők esetében is emelkedés látható az esetszámok- 
ban [7, 8, 15, 18, 19].

A fej-nyak tájéki daganatok alatt általában a fej és 
nyak régió lágyrészeinek rosszindulatú daganatos meg- 
betegedéseit értjük, amelyek leggyakrabban, az esetek  
90%-ában a légző- és emésztőrendszer nyálkahártyá- 

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Fogpótlástani Klinika, Budapest

Osteosarcoma miatt maxilla- és mandibularezekált páciens  
komplex maxillo-faciális rehabilitációs protetikai ellátása

Esetismertetés

DR. KELEMEN ANIKÓ, DR. HERMANN PÉTER, DR. KÁDÁR LÁSZLÓ

Az oropharingeális daganatok okozta halálozásban Magyarország vezető helyet foglal el nemcsak Európában, hanem 
világviszonylatban is. A garat- és szájüregi rákok „járványszerű” terjedése a 2000-es évek környékén tetőzött. Azóta,  
habár csökkenő mértéket öltenek a halálozási esetszámok, az oropharingeális daganatok világviszonylatban mégis  
a 7. helyen állnak előfordulási gyakoriságukban és 9. helyen a rák okozta halálozásokban.

A fej-nyak tájéki daganatok ellátása komplex feladat, melynek kezelését több szakterület képviselői végzik. A száj-
üreg területén végrehajtott sebészi kimetszést követő helyreállítás a rehabilitációs fogászati ellátás keretében dolgozó  
protetikusok feladata. Az esetbemutatásban szereplő hölgy páciensünk 25 évesen, 1997-ben osteosarcoma miatt mandi
bularezekción esett át, a műtét után interim fogpótlás készült, majd fél évvel később végleges rehabilitációs fogpótlást 
kapott. Tíz évvel később újabb, malignus csontdaganat miatt mandibularezekción esett át. 2018-ban ismét felkereste  
a Semmelweis Egyetem Fogpótlástani Klinikáját, ahol fogazatának szanálását követően teljes szájrehabilitáció kereté-
ben obturátoros kombinált fogpótlás és alsó teleszkópos overdenture típusú fogpótlás készült számára.

Kulcsszavak: � rehabilitációs protetika, maxillarezekció, mandibularezekció, oropharingeális daganat,  
teljes szájrehabilitáció, maxillo-faciális protetika
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jának laphámjából származnak, vagy a szekréciós mi- 
rigyek adenocarcinómái [9, 20]. Ritkábban fordulnak elő  
az állcsontok kötőszöveti eredetű rosszindulatú daga
natai. Az osteosarcoma, habár a leggyakoribb primer  
malignus csontdaganat, de csak az esetek 5–10%-ában 
alakul ki az állcsontokban. Főleg a fiatalok megbetege
dése, a mandibulában gyakrabban jelenik meg, mint  
a maxillában. Megjelenését fájdalmas duzzanat, fogla-
zulás jelezheti, továbbá paresthesia, az orrjárat szűkü-
lete vagy szemészeti panaszok [10, 11, 20].

A kraniofaciális daganatok kezelése döntően sebé
szileg történik, de a páciens komplex ellátása több 
szakterület együttműködését is igényli: arc-állcsontse- 
bész, fej-nyaksebész, fül-orr-gégész, onkológus, radio
lógus, fogorvos, pszichológus [1]. A csonkoló műtét  
következtében legtöbbször károsodnak olyan alapvető  
funkciók, mint a rágás, nyelés, beszéd. Kellemetlen té-
nyező az étel orrüregbe áramlása; megváltozik a páci-
ens megjelenése, arcesztétikája, ami mind kihatással  
van az életminőségére, a szociális kapcsolataira, és 
hajlamosít szorongás és depresszió kialakulására. Az 
életminőség romlásának mértéke arányos a funkció-
csökkenés mértékével [13].

A rezekciós műtét utáni ellátás bonyolult feladat.  
A károsodott funkciók helyreállításával a maxillo-faciális 
rehabilitációs protetika foglalkozik. A maxillo-faciális re-
habilitációs protetikai kezelések sikere sok tényezőtől  
függ: a defektus mérete, elhelyezkedése, az érintett áll-
csont fogazati státusza, az antagonista fogazat státu-
sza, a lágy szájpad érintettsége, a lágyrészek heges 
zsugorodásának viszonyai, a fogpótlás elhorgonyzá-
sának és megtámasztásának lehetőségei mellett ko-
moly befolyásoló tényezőt jelent a páciens életkora, ne-
me, szomatikus és pszichés állapota. Az ellátó orvos 
szakmai jártassága ugyancsak kulcsfontosságú. Egy 
jól működő, megfelelően kialakított obturátoros proté-
zis hatalmas jelentőséggel bír, hiszen visszaadja, javít-
ja a szájüregi funkciókat ezáltal elfogadhatóvá teszi az 
életminőséget [1, 12, 13]. A fogorvos szerepe sokrétű  
a fej-nyak daganatos (és egyéb daganatos) páciensek 
kezelésében, a műtétet megelőző előkészítő művele- 
tek, preventív kezelések és szájhigiénés tanácsadások 
ugyanúgy fontos feladatai a fogorvosnak, mint a reha
bilitációs protetikai ellátás [14].

Esetismertetés

A páciens 1997-ben, 25 éves korában maxillarezekciós 
műtéten esett át (1. kép), ezt követően egy interim, ka- 
pocs elhorgonyzású, obturátoros, részleges lemezes fog- 
pótlás készült részére (2. kép), majd a műtétet követő  
6 hónap elteltével kezdődött a végleges, obturátoros  
kombinált fogpótlás készítése. 2007-ben mandibula
rezekciós műtéten esett át, ekkor az alsó fogak pót-
lására nem került sor. 2018 nyarán kereste fel ismét  
a Semmelweis Egyetem Fogpótlástani Klinikáját hogy 
az elhasználódott, elkopott, mozgathatóvá vált felső fog- 

pótlását újra készíttesse és alsó, hiányossá vált foga-
zatát pótoltassa.

Anamnézis

1997-ben a páciensnél osteosarcomát diagnosztizáltak, 
amely kiterjedt a bal arcüregre, a kemény szájpadra,  
a bal oldali alsó orrkagylóra és a septum nasira. A da-
ganatot subtotalis maxillarezekciós műtét során távolítot-
ták el, így átjárás jött létre az orrüreg, a sinus maxillaris 
és a szájüreg közt. Ez a rezekciós nyílás nagy méretű,  
kiterjedt szövetveszteséggel járó defektusnak felel meg.  
2007-ben mandibulatumor miatt, rezekciós műtéttel  
a corticalisok megtartása mellett távolítottak el a man
dibulából egy részt a 34, 35, 36 fogaknak megfelelő  
pozíciókban a mandibula kétoldali egységének megtar-
tásával. Ezeken túl a páciens általános anamnézisében  

1. kép:  A felső állcsont képe  
néhány hónappal a maxillarezekciós műtétet követően

2. kép:  Interim, kapocs elhorgonyzású, részleges lemezes fogpótlás  
occlusalis nézetből
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3. kép:  Definitív, obturátoros kombinált fogpótlás laterális nézetből

4. kép:  Szájfotó a fogpótlásokkal.  
A mandibularezekció helye jól látható  
a bal alsó premoláris-moláris tájékon.

5. kép:  Az új fogpótlás előtt készült kiindulási orthopantogram

Basedow-kórt találtunk, ami a pajzsmirigy túlműködé
sével járó megbetegedés, Metothyrinnel kezelik. Rossz  
szokásai közt napi közel egy doboz cigaretta szerepel.  
A temporomandibuláris izületi vizsgálat és a stomato

onkológiai szűrés során elváltozást nem tapasztaltunk. 
Az extraorális vizsgálatnál a műtétek okozta hegesedés 
végett az ajkak inkomplett záródását, valamint az arc 
aszimmetriáját figyeltük meg. A szájnyitás kis mérték-
ben korlátozott volt, a szájüregben a nagyfokú szövet- 
hiány átlépi a középvonalat, érinti a kemény- és lágy 
szájpadot (4. kép). A mandibulán a 34, 35, 36 fogaknak 
megfelelően keskenyebb, laposabb fogatlan állcsont-
gerincet találtunk részben megtartott fogazat mellett.  
A páciens parodontális állapotát vizsgálva vertikális  
komponensekkel rendelkező generalizált chronicus  
parodontitist állapítottunk meg. Konzerváló fogászati  
tekintetben primer és szekunder szuvasodásokat figyel- 
tünk meg. A 12-es fogon periodontitis apicalis chro- 
nica igazolódott, a 13-as fogon pulpanekrózis követke-
zett be (5. kép).

A felső állcsonton a páciens a 20 évvel korábban  
készült gömbretenciós elhorgonyzási elemekkel és te-
leszkóppal rögzített kombinált fogpótlását viselte. A ki
vehető rész egy magas, kétrészes obturátort foglalt ma-
gába, amely az orrüregi struktúrákhoz illeszkedve részt 
vett a megtámasztásban, üreges kiképzése módot 
adott a tömb tömegének redukciójára (3. kép). A két- 
részes kialakítás a lágyrészek zsugorodása, feszü-
lése miatti könnyebb behelyezhetőséget szolgálta, 
ugyanakkor a páciens egyszerűbben szerzett gyakor-
latot a fogpótlás ki- és behelyezésében. Ennél a típusú 
obturátornál a lenyomatozás egyediségét az adta, hogy 
az orrüreg és az arcüreg lemintázása egy géztömb se-
gítségével zajlott, amely aztán egy, a szájüreg anató-
miai képleteit is lemintázó szituációs lenyomatba került 
bele, így nyílt mód a nasalis rész lemintázására, majd 
akrilátból való kialakításra. Az elkészült obturátor rész 
ezután a kombinált fogsor kivehető részéhez vett szitu-
ációs lenyomatban is lemintázásra került, így a kivehe-
tő rész az obturátor elhelyezkedéséhez és dimenziói-
hoz igazítva került kialakításra.

Kezelési terv

A felső állcsont foghiánya a Fábián- és Fejérdy-féle pro- 
tetikai 2A osztályba tartozik, ahova, a korábbihoz hason- 
lóan, egy precíziós elemmel elhorgonyzott, mucoden- 
tálisan megtámasztott kombinált fogpótlást terveztünk.  
A fix rész egybeöntött technológiával készülő fémke
rámia sínpótlás, ahol a leplezett horgonykoronák az 
11, 12, 13, 14, 15-ös pillérfogakon találhatóak. A pre-
cíziós elhorgonyzást az 11-es és 15-ös fogakon Preci-
Vertix csúsztatóval valósítottuk meg, továbbá frézelt 
váll és interlock került ugyanezekre a horgonykoro-
nákra. Csonkkiegészítő, öntött csapos műcsonkokat 
terveztünk a 13-as, 12-es gyökérkezelt fogakba. A ki-
vehető rész mintára öntött, pillangó alakban redukált 
fémlemez, öntőakrilát műínnyel és keményakrilát mű-
fogakkal (16, 17, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). A kom-
binált fogpótlás kivehető részével egy egységben ter-
veztük a rezekciós üregbe illeszkedő obturátor rész 
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kiképzését. Erre a szájvizsgálat során mutatkozott le-
hetőség, hiszen a páciens kezdeti, műtét utáni száj-
nyitási korlátozottsága enyhült, a bal orca szöveti fe-
szessége oldódott, ugyanakkor a páciens megtanulta 
a fogpótlás helyes szájba helyezését és eltávolítását. 
Az alsó állcsont foghiánya a Fábián és Fejérdy rész-
leges foghiányok osztályozása szerint 2A/1 osztály-
ba tartozik, végleges ellátásként teleszkópokon elhor
gonyzott, mukodentálisan megtámasztott overdenture 
típusú fogpótlás került tervezésre. A primer és szekun-
der teleszkópokat a 33-as, 37-es fogakra helyeztük. Az 
overdenture-t akrilát alaplemezű teleszkópos fogpótlás 
alkotja, 14 keményakrilát műfoggal.

Klinikai lépések

Preprotetikai beavatkozásként a páciens felső fogpót-
lását eltávolítottuk, a reménytelen prognózisú fogakat 
extraháltuk, supra-, és subgingivalis depurálást, küret-
tálást végeztünk. Az 12-es és 13-as fogaknál gyökértö-
mést hajtottunk végre.

A protetikai beavatkozások első lépéseként tanulmá-
nyi lenyomatot vettünk, és egy alginát, szituációs le-
nyomatot – a kivehető rész viselése nélkül, az orr- és 
arcüreg tamponálása mellett –, amelyre egyéni kanál  
készítését kértük. Az 12-es, 13-as fogakra csonkkiegé-
szítő, öntött, csapos műcsonk készült. A felső fogak 
Chamfer-vállas előkészítése után, duplafonalas sulcus- 
tágítást alkalmazva, ismét precíziós-szituációs lenyomat  
készült monofázisos, közepes konzisztenciájú poliéter

rel (Impregum, Penta 3M), egyéni kanállal az orrüreg 
és a sinus tamponálása mellett [2]. A 33, 37 fogakon, 
ugyancsak Chamfer-vállas csonkelőkészítést alkal-
mazva, dupla fonalas sulcustágítás után precíziós-szi-
tuációs lenyomat készült, gyári kanállal, kétfázisú, két-
idejű technikát alkalmazva, szilikon lenyomatanyaggal 
(Zetaplus + Oranwash L Zhermack®) [2].

A kiöntött lenyomatokból szekciós minta készült, majd  
a mintákra intraorális rajzolókészülék harapási sablon-
nak megfelelő viaszsáncokkal, ezután a feszülésmen
tes ajakzáródást referenciaként használva megtörtént 
a leendő centrális okklúzós helyzet meghatározása és 
rögzítése harapásrögzítő szilikonnal (Occlufast+ Colour 
Zhermack®). A felsőállcsont mandibulafejecsekhez va-
ló viszonyát arcívvel regisztráltuk (6. kép) [3]. A mintá-
kat egyéni értékű artikulátorba gipszelték (Protarevo 5, 
Kavo®), majd az alsó mintára primer teleszkópok ké- 
szültek, a felsőre pedig a kombinált fogpótlás fix részé-
nek a fémváza (7. kép). A vázpróbákat követően a pri-
mer teleszkópokkal funkciós-szituációs, gyűjtő (pick up) 
lenyomatot vettünk: az egyéni kanál befunkcionálása 
után a funkciós szélt kiépítettük kompozíciós lenyomat-
anyaggal (Zöld Kerr, Kerr-Hawe®), és a lenyomatot kö-
zepes konzisztenciájú szilikonnal vettük. (Thixoflex M 
Zhermack®). A funkciós-szituációs mintára elkészültek 
a szekunder teleszkópok [2, 3].

Ezután az alsó fogpróba és a felső mattpróba követ-
kezett. Az alsó műfogak felállítása először csak részle-
gesen történt meg az arc fő irányvonalainak ellenőrzése 
céljából. A felső fix résszel, egyéni kanál segítségével,  
közepes konzisztenciájú szilikonnal (Thixoflex M Zher

6. kép:  A centrális okklúzió meghatározása és az arcíves regisztráció
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mack®) szituációs lenyomatot vettünk az orr- és orrmel-
léküregek tamponálása mellett (8. kép) [2]. A mester-
mintán és a szájban is ellenőriztük a fémlemezt, majd 
rögzítettük az interkuszpidációs pozíciót harapásrögzítő  
szilikon segítségével (Occlufast+ Colour Zhermack®) [3].  
Az overdenture és a kivehető rész fogpróbája során el-
lenőriztük az okklúziót, az archarmóniába való illeszke-
dést, továbbá a funkció közbeni (beszéd, nyelés, ivás) 
működést és a viaszból megformázott intranazális obtu
rátor rész megfelelő kialakítását (9. kép).

Megtörtént a fogpótlások készrevitele (10., 11. kép), 
az egyrészes, közepesen magas, üreges kialakítású ob- 

turátor a fémlemez öntőakrilát műíny részleteivel egyben  
került megöntésre. A primer teleszkópokat és a fémke-
rámia sínt üvegionomer cementtel rögzítettük (Ketac-
Cem radiopaque 3M ESPE). A meghatározott kontroll 
időtartamokat betartva hívtuk vissza ellenőrzésre a pá-
cienst, a fogpótlásokkal szemben támasztott általános 
követelményeken túl a rágás-, beszéd-, nyelés funkció-
kat különös körültekintéssel vizsgáltuk, ellenőriztük azt, 
hogy nem kellett-e estlegesen alábélelni.

A páciensnél a ’90-es évek végén diagnosztizálták  
a daganatos megbetegedést, amikor a magyarországi 
daganatos megbetegedések és halálozások esetszámai 

7. kép:  A kombinált fogpótlás fix részének fémváza és a primer teleszkópok

8. kép:  A felső rögzített rész mattpróbája és az alsó részlegesen felállított fogpróba,  
valamint a felső szituációs gyűjtő lenyomat monofázisos szilikon lenyomatanyag felhasználásával
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9. kép:  A rögzített rész és a próbafogsorok a mintán és a szájban

10. kép:  A kész fogpótlások a mintán és a szájban
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a statisztikai adatok szerint tetőztek. Az osteosarcomára 
jellemzően fiatal életkorban jelentkezett nála a betegség,  
a szakszerű és idejében érkező ellátásnak köszönhető-
en ez idáig recidiva-mentesen éli az életét. Páciensünk 
25 éve áll a Semmelweis Egyetem Fogpótlástani Klini- 
kájának gondozásában, a szakszerű maxillo-faciális  
rehabilitációs protetikai ellátásnak köszönhetően jól 
funkcionáló protézist hord. A szomatikus és pszichés 
megterhelések ellenére a kezelések során mindvégig 
együttműködő, türelmes páciens az életminőségével 
elégedett, teljes életet él.
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Kelemen A, Hermann P, Kádár L

Complex rehabilitation prosthetic care of a patient with  
maxilla and mandibular resection due to osteosarcoma

Case report

In terms of deaths caused by oropharyngeal tumors, Hungary occupies a leading position not only in Europe, but also in 
the world. The “epidemic” spread of pharyngeal and oral cavity cancers peaked around the 2000s. Since then statistics  
show a decreasing tendency, but Hungary’s mortality rates are still among the highest among oropharingeal cancer 
patients, she treatment of head and neck tumors is very complex, wants a holistic cooperation between the experts of 
several specialties. Restoration after surgical resection in the area of the oral cavity is the task of a prosthodontist spe-
cialised for rehabilitation dental care.

Our female patient in the case report underwent a mandibular resection due to osteosarcoma at the age of 25 in 1997. 
Ten years later, she underwent a mandibular resection due to another, malignant bone tumor. In 2018, she again vis-
ited the Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry at Semmelweis University, where, after conservative dental 
treatments, a complex obturator prosthesis and a lower telescopic overdenture were made for her as part of a full mouth 
rehabilitation.

The interesting thing about the case is that the patient was diagnosed with cancer in the late 1990s, when the num-
ber of cancer cases and deaths in Hungary peaked. As is typical for osteosarcoma, the disease appeared at a young 
age, and thanks to the professional and timely treatment, she has been living his life free of relapses. Our patient has 
been under the care of the Prosthodontics Clinic of Semmelweis University for 25 years, and thanks to the professional 
rehabilitation prosthetic care, she wears a well-functioning prosthesis. Despite the somatic and psychological burdens, 
the patient, with excellent compliance throughout the treatments, is satisfied with her quality of life and lives a full life.

Keywords: � maxillectomy, mandibulectomy, prosthetic rehabilitation, oropharingeal cancer, full mouth rehabilitation, 
maxillofacial prosthetic

Case report
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A neves szerzők hézagpótló közleményükkel mutattak 
rá a magyarországi gyermekpopuláció szájüregi egész-
ség szempontjából legfontosabb mutatóinak vizsgála-
tával arra a helyzetre, mely ugyan javuló tendenciát 
mutat, de jelentősen elmarad a kívánt és a WHO által 
kitűzött céloktól. Gondosan és pontosan elemzik az ál-
taluk felmért adatokat, és következtetéseket vonnak le 
a jelenlegi helyzet javításának lehetőségeiről. Ajánlá-
sokat tesznek mind finanszírozási, mind szervezeti vál-
tozásokkal kapcsolatban. A közlemény nagyon fontos 
témával foglalkozik, a magyarországi kariológia egyik 
legfontosabb szegmensével. A cikk olvasásakor azon-
ban néhány – úgy érezzük – fontos gondolat merülhet 
fel jelen sorok szerzőiben, nemcsak az ország legna-
gyobb népegészségügyi fogorvoslással foglalkozó in-
tézet munkatársaiként, hanem fog és szájbetegségek 
területén dolgozó szakfelügyelőkként is.

1.	Az irodalomjegyzékben található hivatkozásban 
(Szőke J, Petersen PE: Changing Levels of Dental 
Caries over 30 Years among Children in a Country 
of Central and Eastern Europe. The Case of Hunga-
ry. Oral Health Prev Dent 2020; 18: 177–184.) talál-
ható adatoknál publikálásra kerültek frissebb adatok 
is, ezek megtalálhatók Orsós M, Antal D, Veres DS, 
Nagy K; Németh O: Descriptive Study of Oral Health, 
Dental Care and Nutritional Habits of Children with 
Cerebral Palsy during Conductive Education. Journal 
of Clinical Pediatric Dentistry 2021; 45: 4. 239–246. 
közleményében. A publikáció központi idegrendszeri  
sérült (cerebrális parézis) gyermekek adatait dolgozza  
fel, melyben a kontrollcsoport egészséges testvérek 
adatait tartalmazza. Jelenleg ez a legfrissebb ma-
gyarországi adat a gyermek fogszuvasodással kap-
csolatban. Célszerű lett volna a vizsgálati elemzésbe 
bevonni, legalább megemlíteni ezeket az adatokat is,  
ha már „pathfinder” vizsgálatról van szó.

2.	A közlemény végén a szerzők felsorolják azokat a té- 
nyezőket, melyek szerintük a pozitív változást ered-
ményezték. Ezek között felsorolásra kerül „az egész-
ségkultúra kedvező változása, jobb higiénés és táp-
lálkozási szokások”. Ez lehet a szerzők véleménye, 
de erre semmilyen irodalmi adat nem utal. Ugyanez 
a helyzet a „egészségnevelés, csoportos megelőző  
akciók az oktatási intézményekben”, valamint, „a fog-
orvosi ellátóhálózat fogmegtartó törekvése” állítás-
sal. Tudományos publikációkban illendő állításainkat 

bizonyítani. Kevés az érzéseinkre és a valószínűségre 
hivatkozni.

3.	A kedvezőtlen tendenciák okai között elsőként meg-
jelölt „szociális, gazdasági, kulturális faktorok, ala-
csony GDP/GNI” önmagában nem növeli a caries 
esendőséget. Szélsőséges esetben az igen alacsony  
GDP/GNI szintet mutató országokban a rendkívül 
alacsony cukorbevitel (szénhidrát fogyasztás) miatt  
a fogszuvasodási mutatók akár „kedvezőbb” értéke-
ket is elérhetnek. Ezen kívül nem világos, hogy az 
„alacsony fluorid tartalmú gyermekfogkrémek kizáró-
lagos piaci jelenléte” mint „kedvezőtlen tendencia” mit 
takar. A szerzők keveslik a fluorid tartalmat a gyer-
mekfogkrémekben? Ez nem kerül kifejtésre.

4.	A „jövőbeli kilátások, befolyásoló tényezők”, azaz  
a teendők felsorolásában látjuk a legnagyobb különb
séget a szerzők és a reflexió íróinak véleménye kö-
zött. A szerzők az iskolafogászati gondozás minőségi  
változásában jelölik meg a további fejlődés lehetőségét,  
mi pedig úgy gondoljuk, hogy a bizonytalan kettős 
finanszírozású, kuratív beállítottságú, iskolaszüneti 
periódusokban inaktív, jogilag tisztázatlan iskolafo-
gászati ellátás helyett jogilag tiszta, egész évben 
működő, preventív szemléletű, gyermekfogorvos szak- 
vizsgával rendelkező fogorvosokat alkalmazó gyermek
fogászati hálózat kiépítésére van szükség. A szer
zők ugyan nem említik a még mindig létező 4 + 1-es 
ellátási szisztémát (4 nap felnőttfogászati rendelés,  
1 nap gyermekfogászati rendelés), de ha már rend-
szerekről beszélünk, talán ez a legrosszabb mind között.

		  A javítási lehetőségek közül két rendkívül fontos, kor-
szerű módszer nem került említésre a szerzők „path- 
finder” vizsgálatában. Az első a Teledentistry felhasz- 
nálása a gyermekfogászati prevencióban és felvilá-
gosításban, mely az elmúlt 5 évben a legfontosabb 
eredményeket mutatta fel a caries prevenció terüle-
tén. A Covid-19 pandémia rámutatott a Teledentistry 
jelentőségére, mind a felnőtteknél, mind a gyerme-
keknél alkalmazott egészségnevelés tekintetében. 
Pontosan tudjuk, hogyan és miként lehet megelőzni  
a fogszuvasodást. Jelenleg a caries prevenció fő 
problémája az, hogyan juttatjuk el ezt az informá-
ciót a társadalom tagjaihoz. Különösen fontosnak 
tartjuk a Teledentistry alkalmazását a fiatalok és  
a gyermekek esetében, mert ezek a generációk di-
gitális úton sokkal effektívebben elérhetők és infor- 
málhatók.

DR. KIVOVICS PÉTER, DR. ORSÓS MERCÉDESZ, DR. NÉMETH ORSOLYA

Reflexió
Dr. Szőke Judit, Dr. Paul Erik Petersen:  

A fogszuvasodás előfordulása gyermekeknél  
(Fogorvosi Szemle 115. évf. 4. sz. 2022. 190–201.)  

című közleményére

Levél a szerkesztőnek

Letter to the editor
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		  A másik elengedhetetlen feltétele a hatékony gyer
mekfogászati prevenciónak a dentálhigiénikus szak-
ma bevonása a dentális edukáció folyamatába. Erre  
már régen is voltak kezdeményezések, és eddig csak  
külföldi jó példákat hozhattunk, de mióta a magyar-
országi klinikai higiénikusok száma igen jelentősen 
emelkedett, és különösen mióta már Magyarorszá-
gon is elindult a főiskolai szintű (BSc) dentálhigiéni
kus képzés, elengedhetetlen bevonnunk ezeket a 
szakembereket a szájüregi prevenciós tevékenység-
be. Olyan prevenciós tudással felfegyverzett mun-
katársakat kínál számunkra a főiskolai szintű kép-
zés, akik javítani tudnak nem csupán a gyermekkori  
szuvasodási mutatókon, hanem pozitív irányba be-
folyásolhatják a betegek rossz parodontális és fog-
szuvasodási állapotát. Tevékenységük kedvező ha-
tással lehet a szájüregi daganatok megelőzésére, 
fontos szerepet játszhatnak a rossz szokásokról való  
leszoktatásban (hagyományos és füstmentes do-
hánytermékek fogyasztása, alkoholfogyasztás) és 
bevonhatók a helyes táplálkozás kialakításába is. 
A dentálhigiénikusok bevonása a szájüregi preven-
ciós tevékenységbe fontos feladat a fogászati pre-
vencióval foglalkozó szakemberek számára. Ha er-
re nem gondolunk, prevenciós stratégiánk csak az 
1990-es évek standardjainak fog megfelelni. Véle-
ményünket egyeztettük a Magyar Dentálhigiénikusok 
Egyesületének elnökével.

Mindezek figyelembevételével gratulálunk a szerzők-
nek értékes és nagyon fontos, jobbító szándékú közle-

ményükhöz, és örülünk, hogy a Fogorvosi Szemle jelen 
esetben eltekintett attól a szabályától, hogy nem közöl 
korábban más tudományos folyóiratban megjelent köz-
leményeket, hiszen ezek az adatok már megjelentek  
a szerzők egy korábbi publikációjában (Szőke J, Peter­
sen PE: Changing Levels of Dental Caries over 30 Years 
among Children in a Country of Central and Eastern 
Europe. The Case of Hungary. Oral Health Prev Dent 
2020; 18: 177–184.).
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MFE közgyűlési meghívó

Közgyűlés összehívását kezdeményezzük, amelyre minden választásra jogosult „rendes” és „ifjúsági” tagot meg-
hívunk.

A közgyűlés ideje: 

2023. május 5. (péntek) kb. 16:00-16:30-as kezdéssel  
(a szegedi konferencia első napi programjának végén)

Abban az esetben, ha az egyesület közgyűlése a fent meghirdetett időpontban nem határozatképes, akkor annak 
megismétlésére a napirendi pontok és a helyszín változatlansága mellett 15 perccel később kerül sor. Ezen köz-
gyűlés a megjelentek létszámára való tekintet nélkül határozatképes.

A közgyűlés helyszíne: 

SZTE József Attila Tanulmányi és Információs Központ,  
kongresszusi terem  

(6722 Szeged, Ady tér 10.)

Napirendi pontok:

1.  Napirendi pontok elfogadása, jegyzőkönyvvezető és hitelesítők megválasztása
2.  Az elnökség beszámolója a 2022. évről
3.  Pénzügyi beszámoló elfogadása
4.  Az elnökség 2023. évi munkaterve
5.  Pártolói tagság véleményezése
6.  Az egyesület alapszabályában feltűntetett tevékenységek kibővításe
7.  Egyebek

Megjelenésére számítva,
üdvözlettel,

az MFE elnöksége

E-mail:  info@mfe-hda.hu	 Bankszámlaszám:	 OTP VIII. 11708001-20025782
Levelezési cím:  6701 Szeged Postafiók 841.	 Székhely:	 6720 Szeged, Vár utca 7.

Elnök:

Prof. Dr. Nagy Katalin

A Fogorvosi Szemle Főszerkesztője:

Prof. Dr. Hermann Péter

Pénztáros:

Dr. Borbély Judit

Elnökségi Tagok:

Dr. Fráter Márk
Prof. Dr. Gera István
Prof. Dr. Hegedűs Csaba
Dr. Kivovics Péter
Dr. Segatto Emil
Dr. Nagy Ákos Károly
Dr. Pinke Ildikó
Dr. Szalma József

Szakmai Tanácsadók:

Dr. Komlóssy Attila
Dr. Segatto Angyalka
Dr. Segatto Emil
Dr. Tóth Zsuzsanna
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Tagdíjbefizetés

Kedves MFE tagtársunk!

A Magyar Fogorvosok Egyesülete is igyekszik lépést tartani a digitális ügyintézés adta lehetőségekkel, ezért 2021-től 
két nagy újítást vezettünk be a tagsági ügyekkel kapcsolatosan.

1.	Papíralapú, postázott számláinkat felváltotta a www.szamlazz.hu-n kiállított,  
e-mailben megküldött elektronikus számla.

2.	Létrehoztuk weboldalunkon belül az új, Tagi Felhasználói Felületünket,  
amelybe regisztrálva, majd bejelentkezve tagjaink online is rendezhetik tagdíjukat:  
azonnali átutalással, vagy akár bankkártyával is.

A Fogorvosi Szemlét 2021-től kizárólag online érheti el, a folyóirat összes, 115 évnyi lapszámával.

A fenti lehetőségekről bővebben  
a www.mfe-hda.hu weboldalunkon olvashat.

Azon tagjaink számára, akiknek nem áll módjukban az új, digitális lehetőségeket igénybe venni, a továbbiakban is 
működik az eddig használatos két papíralapú opció: a postai úton kiküldött számla és a sárga csekkes befizetés.

A Magyar Fogorvosok Egyesületének 2022. május 6-án tartott közgyűlése elfogadta a tagdíjak módosítására  
vonatkozó előterjesztést, amely alapján 2023-tól az MFE éves tagdíjai az alábbiak szerint alakulnak: rendes tagdíj  
10 000 Ft, nyugdíjas tagdíj: 5 000 Ft, ifjúsági tagdíj (diploma megszerzését követő két évben): 7 000 Ft.

70. életévüket betöltött tagjaink a bejelentést vagy a betöltést követő évtől tagdíjmentességet élveznek, ha az 
előző kétévi tagdíjuk rendezett. Kérjük Önöket, hogy, ha betöltötték 70. életévüket – és amennyiben még nem 
tették meg – szíveskedjenek azt jelezni az info@mfe-hda.hu email címre.

A 2023. évre esedékes tagdíját március 31-ig átutalással rendezheti a 11708001-20025782 számú OTP 
számlára. Átutaláskor kérjük, a közlemény rovatban jelezze a befizető tag nevét és pecsétszámát, valamint ha 
számlát kér, ezen igényét, és a számlázási címet.

Amennyiben postai csekken intézi befizetését, kérjük, hogy jól olvashatóan írjon. A név, irányítószám, e-mail 
cím és pontos cím mellett a közlemény rovatban szíveskedjen jelezni, ha számlát kér, és azt is, hogy kinek ál-
lítsuk ki a számlát (személy, Kft., Bt. stb.).

A Magyar Fogorvosok Egyesülete a papír alapú tagnyilvántartási rendszerről áttért a teljes körű elektronikus  
tagnyilvántartásra, a hagyományos postai levelezésről az elektronikus e-mailben történő kommunikációra.  
Az elektronikus tagnyilvántartási rendszerünk még nem teljes. Ezért kérünk minden olyan tagtársunkat, akik ezt 
még nem tették meg, hogy egy e-mailben az info@mfe-hda.hu e-mail címre küldjék meg következő adataikat:  
név, orvosi pecsétszám, e-mail cím.

Értesítjük, hogy Egyesületünk 2022 januárjától már az Instagramon is elérhető, igazán nagy örömmel vennénk, 
ha csatlakozna Instagram oldalunk kedvelői közé is, ezen a felületen is frissen értesülve a fogorvosi szakma új-
donságairól!  https://www.instagram.com/mfe_hda/

Örömmel értesítjük, hogy a Magyar Fogorvosok Egyesülete 2023. május 4–6. között újra megrendezi tudományos 
továbbképző konferenciáját Perspektívák a Paro-Implantológiában és a Komprehenzív Fogászatban címmel. 
A regisztráció 2023. január 16-án elindult, amely során Egyesületünk tagjai jelentős kedvezménnyel jelentkez-
hetnek a továbbképzésre. További információk a konferenciáról: https://www.symposiumszeged.com/

Üdvözlettel kívánva jó egészséget:
 
 
 

Prof. Dr. Nagy Katalin
elnök

http://www.szamlazz.hu
http://www.mfe-hda.hu
mailto:info@mfe-hda.hu
mailto:info@mfe-hda.hu
https://www.instagram.com/mfe_hda/?igshid=YmMyMTA2M2Y%3D
https://www.symposiumszeged.com/
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@worldoralhealthday @mfe_hda 
#MouthProud #WOHD23 #MFEHDA
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TEGYÜNK EGYÜTT

AZ EGÉSZSÉGES
MOSOLYÉRT

Látogasson el az MFE
oldalára és használja Ön is
figyelemfelkető
anyagainkat! mfe-hda.hu


