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

el6zése érdekében.
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Bevezetés

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

A folyamat a fogak érzékenységéhez, sulyos esetben
a fogbél akut vagy kronikus gyulladasahoz vezethet.
A frontfogak teriletén Iétrejové kopas esztétikai hat-
ranyt jelent a paciens szamara, de befolyasolhatja a be-
szédet is. Nagyobb fogszdvet-veszteség kdvetkezme-
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nye a harapasi magassag csokkenése is lehet. Ez azon-
ban nem minden esetben észlelhetd, mert a fogak okk-
luzalis felszinének kopasa gyakran egydtt jar a dento-
alveolaris kompenzacidval, aminek eredményeképpen
a fogak érintkezése tovabbra is fennmarad, és az arc
magassaga nem csokken [3]. A kompenzacio az alveo-
laris csont remodellalédasa révén jon létre, a kopast
a csont fokozatos, kismérteku vertikalis iranyu néveke-
dése kiegyenliti. Lokalizalt fogkopas esetében az anta-
gonista fogak kiemelkedése is megfigyelhetd. Az in-
terokkluzalis térkdz valtozatlanul megmarad [5, 24].

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

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

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

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

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

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

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

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

Esetismertetés

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Megbeszélés

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



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

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

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

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

Kb6szbénetnyilvanitas

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

Minimally invasive method for the restoration of localized anterior tooth wear

A Case Report

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

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

In memoriam dr. Czukor Jozsef
1941-2012

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

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

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

Két periddusban volt a Magyar Gyermekfogaszati és
Fogszabalyozasi Tarsasag elndke.

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

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

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

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

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

Emlékét 6rokké megdbrizzik.

Szeretett feleségeddel, Em&kével nyugodj békében!

Dr. Tarjan Ildiko



