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Jelenleg 1000-nél is több haemophiliás férfibeteget tartanak számon hazánkban. Ezen betegek relatíve kis része úgy-
nevezett inhibitoros haemophiliában szenved. A haemophiliás betegek fogorvosi-szájsebészeti ellátása haematológiai 
kooperációt igénylő feladat, mely során a biztonságos kezelés kizárólag a többlépcsős, vérzéscsillapítási elveket betart-
va végezhető. Szerzők esetismertetésük során egy magas inhibitor titerű B-haemophilias beteg haematológiai együtt-
működést igénylő, fogorvosi-szájsebészeti ellátását mutatják be, majd részletezik az irodalomban található lokális vér-
zéscsillapító módszereket.
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Bevezetés

Pácienseink, akik valamilyen vérzékenységgel járó be-
tegségben szenvednek, fogászati és különösen száj-
sebészeti szempontból kockázatot jelentenek a fog-
orvosok számára. A súlyos, beavatkozás közbeni és  
posztoperatív vérzés esélyét, illetve az idősebb bete gek-
nél esetlegesen fennálló vírusos májgyulladást (vagy  
más eredetű májkárosodást) is figyelembe kell venni  
a beavatkozások megtervezésénél, kivitelezésénél. Saj - 
nálatos módon a haemophiliás betegek fogászati pre-
ven ció ja Magyarországon nem megoldott, ellátásuk nem  
rutinszerű, legfőképp alapellátási körülmények között.  
Jelenleg Magyarországon 1000-nél is több hae mo phi-
liás férfibeteget tartanak számon, akik közül 80% „A” tí- 
pusú, míg 20% „B” típusú haemophiliában szenved. 
A haemophilia „A” a VIII-as vér alvadási faktor (FVIII) 
X kromoszómára lokalizálódó génjében bekövetkező  
mutáció következtében létrejövő veleszületett vérzékeny - 
ség. A IX-es faktor (FIX) génje ugyancsak az X kromo-
szómán helyezkedik el, mutációi okozzák az úgyneve-
zett „B” típusú haemophiliát. Hae mo phila „A” (VIII-as 
faktor hiány) esetén az esetek nagyságrendileg harma-
dában, míg haemophilia „B” (IX-es faktorhiány) esetén 
az esetek 3-5%-ában áll fent inhibitoros (gátlótestes) 
hemophilia. Invazív (vérzéssel járó) beavatkozások ki-
vitelezésekor különösen veszélyeztetettek az inhibito-
ros haemophiliások, hiszen a korábbi faktorpótlás során 
képződött, vérben keringő antitestek miatt a rutinszerű 
szubsztitúcióval szemben rezisztensek, továbbá súlyos 
anaphylaxiás szövődmény is kialakulhat [1, 3, 9].

Esetismertetés

Ismert, súlyos, korábban magas inhibitor titerű (64 Be- 
thesda egység) B-haemophiliás 28 éves beteg (F. IX.-
aktivitás < 1%) jelentkezett egyetemünk haematológiai 
osztályán (PTE KK I. sz. Bel. Klinika) korábban már több- 
ször előforduló ínyvérzéssel, továbbá a jobb alsó áll-
csonti quadránsban jelentkező kisugárzó fájdalommal. 
Anamnézisében többszöri nagyízületi, illetve végtago-
kon jelentkező bevérzés, többszöri epitaxis, jobb és bal 
oldali térdizületi synovectómia, nephrolithiasis okozta 
macroscopos haematuria, korábbi F. IX. készítmény 
beadását követő anaphylaxia szerepelt. Haematológus 
kolléganő (Dr. Nagy Ágnes) dentoalveoláris konzíliumot 
kezdeményezett. Ennek során fizikális- és röntgenvizs-
gálattal a jobb alsó bölcsességfog impaktált (beékelő-
dött) helyzetét, következményes lágyszöveti gyulladást 
és a második moláris fog disztális felszínének szuva- 
sodását állapítottuk meg, köszönhetően a bölcsesség-
fog rendellenes helyzetéből adódó lepedékretenció-
nak (1. ábra). A nem kielégítő szájhigiéniából fakadóan 
ínygyulladást és kezdődő fogágybetegséget találtunk 
(gingivitis és parodontitis chronica).

Haematológus kollégával történt megbeszélést köve- 
tően az eset megoldására alapos supra- és sub gin gi - 
vá lis fogkő-eltávolítást (kiegészítve szájhigiénés in stru - 
 á lás sal és motiválással), a 4.8-as beékelődött böl-
csességfog preventív műtéti eltávolítását és a 4.7-es 
fog disztális felszínén lévő szuvasodásának konzer-
váló fogászati ellátását indikáltuk. Tekintettel az előző  
beavatkozások során esetlegesen fellépő vérzéses szö- 
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vődményre, valamint az F. IX. adását követően várható  
anamnesztikus válaszra (magas inhibitor titer és ana-
phy laxia), aktivált, rekombináns VII-es faktor (rFVIIa, 
NovoSeven®; Novo Nordisk, Bagsvard) adása mellett 
végeztük a parodontológiai, szájsebészeti beavatkozá-
sokat (2. ábra).

Első lépésben alapos fogkő-eltávolítást végeztünk 
ultrahangos depurátor segítségével, melyet polírozás 
követett. Ezen beavatkozást követően az ínyszél men-
tén szivárgó vérzés jelentkezett (3. ábra).

Közvetlenül a dentálhigiéniai kezelés után, vezetéses  
és infiltrációs helyi érzéstelenítés mellett (LI DO CAIN-
ADRENALIN 20 mg/ml, 0,01 mg/ml oldatos injekció, Egis) 

sebészi feltárásból elvégeztük az impaktált bölcses-
ségfog szekcionált eltávolítását (4. ábra). Ezt követő-
en az alveolusból diffúz vérzés jelentkezett, melyet kol- 
lagénszivaccsal (Spongostan™, Ethicon, Johnson & 
Johnson) és felszívódó varróanyaggal (Coated Vicryl®, 
Ethicon, Johnson & Johnson) történő sebzárással csil-
lapítottunk (5., 6. ábrák). A fogakat és a műtéti terüle-
tet parodontális pakolással PeriPac (GC America Inc.) 
fedtük 3 napig, ami meggátolta az ínyszélből és a mű-
téti területből szivárgó vérzést. Készenlétben állt fibrin-
ragasztó (Tissucol Kit®, Baxter), használatára azonban 

1. ábra: A páciens panoráma röntgenfelvételén láthatjuk,  
hogy a fogazat megtartott, restaurált. A 4.8-as fog (bölcsességfog)  
mezioanguláris helyzetben impaktált és a 4.7-es második őrlőfog  
disztális felszínének dől, tisztíthatatlan fogfelszíneket létrehozva.

2. ábra: NovoSeven® készítmény intravénás adása  
a beavatkozás megkezdése előtt 20 perccel

3. ábra: Fogkő-eltávolítást követően jelentkező diffúz, ínyszéli vérzés

4. ábra: A bölcsességfog eltávolítása,  
szulkuláris, mukoperioszteális lebenyalakítást követően

6. ábra: A műtéti terület per primam, résmentes sebzárása  
felszívódó varróanyaggal, egyszerű csomós öltésekkel

5. ábra: Az eltávolított bölcsességfog alveolusának feltöltése  
kollagén szivaccsal
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nem volt szükség. 30 perces vérzéskontrollt követően, 
a megbeszéltek szerint, a beteget visszairányítottuk  
a haematológiára obszerváció céljából.

Az intravénásan adott NovoSeven® injekciót 90 µg/
ttkg dózisban alkalmaztuk (dózisintervallum: 2 óra az 
első 48 órában, 3 óra a 3., 4., 5. és 6. postoperatív na- 
pon, 4 óra a 7., 8. és 9. postoperatív napon). Összesen  
62 alkalommal kapott NovoSevent® (összdózis: 501 mg).

Beavatkozások után az infekciós szövődmények el-
kerülésére egy hétig per os antibiotikum terápiát (Tabl. 
Augmentin Duo, 1000 mg, 2 × 1; GlaxoSmithKline), 
anal getikumként per os paracetamolt (Tabl. Panadol, 
500 mg, 3 × 1; GlaxoSmithKline) és klórhexidines öb-
lögetést (napi 4 × Corsodyl, 2%; GlaxoSmithKline), an-
tifibrinolítikumként per os tranexamsavat (Tabl. Exacyl, 
500 mg; Sanofi-Aventis) és napi 4-5-szöri, hígított tra-
nex ámsavas (Inj. Exacyl 500 mg, 5 ml fiziológiás sóol-
dattal 10 ml-re hígítva, 2 percig a szájüregben tartva) 
öblögetést indítottunk a postoperatív vérzés elkerülése  
érdekében. Továbbá a beteget elláttuk steril gézlapok-
kal és fiziológiás sóoldattal (Inj. Salsol, 10 ml; Teva 
Gyógyszergyár) a szükség szerinti kompressziós vér-
zéscsillapításhoz. A beavatkozásokat követő 5. napon 
nagyméretű, instabil véralvadékkal jelentkezett szájse-
bészetünkön, melyet fiziológiás sóoldattal átitatott géz-
lappal óvatosan eltávolítottunk, majd az áthajlásba lo-
kális vérzéscsillapítás gyanánt 2 ml tonogénes lidocain 
(LIDOCAIN-ADRENALIN 20 mg/ml, 0,01 mg/ml olda-
tos injekció, Egis) és 2 ml etamsylate (Inj. Dicynone, 
125 mg/ml; Teva Gyógyszergyár) elegyét infiltráltuk. Ez- 
után a szivárgó vérzés megszűnt. 10 napos obszer-
váció során a beteg transzfúziót nem igényelt, he mo-
szubsztitúcióra nem szorult, kardiálisan mindvégig stabil  
volt, tromboembóliás szövődményt nem észleltünk. 
Pa naszmentes állapotban otthonába bocsátottuk, az 
esetleges postoperatív vérzés elhárítása végett 80 mg 
NovoSeven® készítménnyel elláttuk (javasolt adagolás:  
8 mg, 2 × 1). A 3.7-es fog carológiai ellátására 1 hó-
nappal a műtétet követően – elkerülve az esetleges 
haematomaképződést okozó vezetéses érzéstelenítést 
intraligamentális, artikain tartalmú érzéstelenítő szerrel 
(Inj. Ubistesine forte 4%, 3M Espe) – került sor.

Megbeszélés

Haemophiliás betegek fogászati-szájsebészeti ellátása  
kizárólag a fogorvos és a haematológus szakorvos szo - 
ros együttműködésével valósítható meg. Részletes  
– a tervezett invazivitás fokát, a kezelés időtartamát is  
tartalmazó – fogorvosi szakvéleményt követően a hae-
ma to lógus a haemophilia súlyossági fokának megfele-
lően előkészíti a beteget a tervezett beavatkozásokhoz,  
hiszen már enyhe haemophiliában (faktorszint: 5–40%)  
is bekövetkezhet súlyos vérzés a műtéti területen. Külö- 
nös körültekintéssel kell eljárni középsúlyos hae mo phi li á- 
 ban (faktorszint: 1–5%), illetve súlyos haemophiliában 
(faktorszint: 1% alatt). Míg előbbi esetén súlyos vérzés  

csak traumánál és műtéti beavatkozásnál alakulhat ki,  
utóbbinál a spontán jelentkező izületi és izomközti vér-
zések következtében adekvát profilaxis nélkül hosszú  
távon kialakul a jellemző mozgáskorlátozottság a nagy-
izü letek haemophiliás arth ro pa thi á já val, tengelyelté-
résekkel, perifériás neu ro pa thi á val és izomatrófiával.  
Súlyos hea mo phi li á ban szenvedő betegeknél már egy 
egyszerű, vezetéses érzéstelenítés és az altatást meg-
előző intubáció is nagyméretű – akár a felső léguta-
kat komprimáló – hae ma to ma -kép ző déssel és vérzéssel 
járhat megfelelő szubsztitúció nélkül [1, 3, 7, 9, 13, 18].

A haemophilia kezelésének alapja a hiányzó véral- 
vadási fehérje pótlása (szubsztitúció, faktorpótlás), ami 
jelenleg kizárólag intravénás úton történhet. A vérzések  
kezelésére, illetve prophylaxis céljából plasma eredetű  
és rekombináns készítmények használhatók. Inhibitor  
képződéssel járó haemophiliában a korábban alkalmazott  
VIII-as és IX-es faktor hatástalan, ilyen esetben csak by - 
pass készítmények (például: rFVIIa, Novoseven®) ad-
hatók. Az rFVIIa magas koncentrációban kötődik az  
aktivált thrombocyták sejtmembránjához, a X-faktort 
Xa-faktorrá alakítja át, aktivált FIX- és FVIII-hiányban 
is. Az aktivált vérlemezke felszínén képződött Xa-faktor 
elegendő trombinképződést biztosít a szöveti faktor és 
az FVIIa kapcsolódásának helyén. Továbbá az eset-
leges infekciós szövődmény kialakulása is minimálisra 
csökken [4, 9, 11, 12, 14, 15].

Enyhe és középsúlyos heamophiliában alternatív le- 
hetőségként felmerülhet a költséges szubsztitúciós te-
rápia helyett szintetikus antidiuretikus hormon, Des mo-
pressin (DDAVP,1-deamino-8-D-arginine, vasopressin)  
intravénás, per os vagy transznazális alkalmazása.  
A DDAVP emelve a VIII-as és a von Willebrand-faktor- 
szintet (az alapszint 2–8 szorosára) hatékonynak bizo-
nyul haemophiliás betegek ellátása során [1, 7, 9, 13].

Antifibrinolítikus terápia is nagymértékben hozzájárul  
a hatékony vérzéscsillapításhoz. Tranexamsav meggá-
tolva a plazminogén-plazmin aktivációját manapság első  
körben alkalmazandó szer a koagulum stabilizálásában.  
Szisztémás adagolás esetén használható intravénásan  
(Inj. Exacyl, Sanofi-Aventis), tabletta formájában (Tabl. 
Exacyl, Sanofi-Aventis) vagy lokálisan, oldat formájában  
(5%-os tranexamsav 2 percig a szájban tartva napi 4 al- 
kalommal, 3–7 napig). Elérhetők továbbá amino-kap ron - 
sav (ε-amino-kapronsav, 6-amino-kapronsav) tartalmú 
készítmények is (Gran. Acepramin®, PannonPharma) 
[1, 2, 4, 6, 9, 18].

Nemcsak a vérzés csillapításában és a költségek csök- 
kentésében, hanem a sebgyógyulásban is segítsé-
günkre lehet fibrinragasztó (Tissucol Kit, Baxter) hasz-
nálata. A Tissucol egy kétkomponensű szövetragasztó.  
A komponensek (Tissucol por – Aprotinin oldószer, Trom - 
bin por – Kalcium-klorid oldószer) gyártó utasítása sze-
rinti összekeverését követően kiválóan használható  
vérzéscsillapításra, szövetlezárásra vagy -ragasztásra 
és sebek gyógyulásának elősegítésére [17].

A RICE mozaikszó (rest, ice, compression, and el-
evation) érthetően leírja az egyéb lokális vérzéscsilla-
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pítási módszereket, melyek hatékonyan alkalmazhatók 
haemophiliás betegek ellátása során. A beteget ottho-
nában vagy a haematológiai osztályon nyugalomba kell 
helyezni (Rest), a műtéti területet és környékét jegelni  
kell (Ice), a műtéti területet fiziológiás sóoldattal, illetve  
műanyag, kivehető lemezekkel komprimálni kell (Com-
pression), valamint a fejet emelt pozícióba kell helyez-
ni (Elevation). Célszerű továbbá az éles csontszélek  
gömbfrézerrel történő elsimítása, a műtéti területre ön-
magában vagy trombin porral (Thrombostat®, Pfizer) 
bevont, esetleg trombin oldattal (Topostasine®, Roche) 
átitatott kollagénszivacs vagy háló helyezése, felszívó-
dó atraumatikus varróanyaggal per primam sebzárás és  
lehetőség szerint parodontális pakolás használata. Esettől 
függően szóba jöhet továbbá kompressziós, műanyag-
lemezek használata is. Mindezek csökkentik a beavat-
kozás utáni vérzés és haematoma kialakulásának koc-
kázatát [1, 4, 9, 13, 18].

Fájdalomcsillapításra nem ajánlott a rutinszerűen 
adott nonsteroid adagolása. Ezen gyógyszerek egy ré-
sze a COX-1 enzim gátlásán keresztül beavatkozhat 
a véralvadás folyamatába. Az antitrombotikus hatással 
nem rendelkező paracetamol/acetaminophen és codein 
alkalmazása biztonságos és hatékony alternatív meg-
oldást jelent. Fentiekre adott allergiás reakció esetén 
a szelektív COX-2 gátlók adása is szóba jöhet [5, 8, 9, 
10, 16].
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