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KONYVISMERTETES

DR. FABliAN GABOR, DR. GABRIS KATALIN, DR. TARJAN ILDIKO:

Gyermekfogaszat, fogszabalyozas
és allcsontortopédia

Semmelweis Kiadd, 2015.
482 oldal, 594 abra, és 32 tablazat

Két évvel a Gyermekfogaszat, fogszabalyozas és all-
csontortopédia cim(i egyetemi tankdnyv megjelenése
utan kiadasra kerlt a kdnyv masodik, bévitett valtoza-
ta. Az, hogy ilyen révid id6 alatt elfogyott az elsé, és
szlikséges lett az Ujabb megjelenése, azt bizonyitja, hogy
hasznos és sikeres kdnyvr6l van szé.

A konyv két f6 részre tagozodik, a két, 6nallé szak-
vizsgaval rendelkez§ szakterlletnek megfelelGen.

Az els6 rész 22 fejezetben 178 oldalon veszi sorra
a gyermek- és ifjusagi fogaszat minden terlletét. A fog-
fejlédést, a fogak szbvettanat, a fogak fejlédési rend-
ellenességeit targyald elméleti tudast ado fejezeteket
a gyermekfogaszati gyakorlatban a diagndzis felallita-
sahoz és a megfeleld terapia kivitelezéséhez sziiksé-
ges ismereteket részletez6 fejezetek kovetik. A tej- és
marado fogak szuvasodasanak és kdvetkezményes be-
tegségeinek ellatdsahoz sziikséges ismeretek mellett
fontosak az altalanos betegségben szenved6 gyerme-
kek és szindrémasok specialis problémaival foglalkoz6
fejezetek. Nemcsak a hallgaték, hanem a gyakorlé fog-
orvosok is jol hasznalhatjak a gyogyszerek fogaszati
alkalmazasaval foglalkoz6 részt.

Az els6 kiadashoz képest Uj fejezet a non- és minimal-
invaziv terapias lehetéségeket targyalja, felhasznalva
a legujabb nemzetkdzi szakirodalmat.

A 23. fejezet tulajdonképpen a két f6 téma kdzé ke-
riilt, mivel a mindennapos gyakorlat szamara a strgés-
ségi ellatas problémakdrét foglalja 6ssze igen jol, mert
erre mind a gyermekfogaszati, mind a fogszabalyozasi
rendel6ben nagy sziikség van.

A kdényv masodik része 21 fejezetben 280 oldalon tar-
gyalja a fogszabalyozas és allcsontortopédia elméleti és
gyakorlati ismereteit. A fogszabalyozas a fogaszatnak
nagyon specidlis terllete, igy a pontos diagnézis felal-
litdsahoz és a megfelel§ kezelési terv elkészitéséhez is
specialis ismeretekre van szilkség. A fogszabalyozas
elméleti alapjaihoz nemcsak a fejlédéssel foglalkozé ré-
szek, hanem a fizikai, biomechanikai ismeretek is hoz-
zatartoznak, amit a kényv a gyakorlattal 6sszefliggésben
targyal (ez a rész is bévult az els6 kiadashoz képest).
Az egyes rendellenességeket bemutato fejezetek rész-
letesen foglalkoznak a kezelés kivitelezésének gyakor-
lati Iépéseivel, az alkalmazhato készilékekkel, azok
aktivalasaval, és a terapia igen fontos részét képezé re-

tencios lehet6ségekkel is, ami elengedhetetlen a sikeres
kezelés eredményének megbrzéséhez. A kilénb6zé fo-
gaszati szakterUletekkel valé egyittm(kodés fontossa-
gat kilon fejezetek mutatjak be.

Mint szajlregi, fogaszati prevencidval foglalkozé szak-
ember, kilén kiemelem, hogy a kényv mindkét f6 része
kell§ alapossaggal foglalkozik a megel&zés fontossaga-
val és lehet6ségeivel.

A szerzék jol képzett egyetemi oktatok és egyetemen
kivili szakemberek igen alapos, sok éves elméleti és
gyakorlati ismeretekkel.

Végul néhany formai észrevétel: a tankdnyv logikusan
felépitett, jOl tagolt szerkezet(i, nemzetkdzi mércével is
megallja a helyét. A tartalmat kell§ szamu, szépen raj-
zolt abra és nagyon latvanyos klinikai kép illusztralja.
A kdnyv formai kivitelezése, az abrak minésége a Sem-
melweis Kiadé magas szinvonali munkajat dicséri.

Ajanlani tudom a kényvet a hallgatokon kivil nem-
csak a gyermekfogaszattal és fogszabalyozassal fog-
lalkozé szakorvosoknak, hanem minden érdekl6dé fog-
orvosnak.

Dr. Nyarasdy Ida
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Szegedi Tudomanyegyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Konzervalé és Esztétikai Fogaszati Tanszék, Szeged*
Szegedi Tudomanyegyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Szajsebészeti Tanszék, Szeged**

Flexibilis és merev livegszal megerositési intraradikularis csapok
térési ellenallasanak in vitro 6sszehasonlité vizsgalata — pilot study

DR. FRATER MARK*, DR. FORSTER ANDRAS*, JANTYIK ADAM*, DR. BRAUNITZER GABOR**, DR. NAGY KATALIN**

Bevezetés: Jelen vizsgalat célja a gydkérkezelt Gvegszal megerdsitésii kompozit csapokkal, kildnféle technikakkal és
anyagokkal helyredllitott kisorl fogak toéréssel szembeni ellendllasanak és megerésitd hatdsénak 6sszehasonlitasa.

Anyag és modszer: 32 darab kihuzott és gydkérkezelt kisoérld fogat 4 csoportba osztottunk (n = 8) a hasznalt csap(ok)
szama és anyaga alapjan (1—4. csoport). 1: egyetlen hagyomanyos merev ivegszalas csap, 2: egy merev 6 és egy ja-
rulékos Uvegszélas csap, 3: egyetlen elasztikus csap, 4: egy elasztikus f6 és egy jarulékos csap. A csapok beragaszta-
sat és a csonkfelépitést kbvetden a fogakat statikus terhelési tesztnek tettiik ki térésig. A téréssel szembeni ellenallas
mellett a tdrés mintazatat is vizsgaltuk.

Eredmények: a 4. csoport nyujtotta a téréssel szembeni legjobb ellenallasi eredményeket a tesztelt csoportok kdzott.
A t6bb csapot hasznald restaurdtumok (2. és 4. csoport) szignifikansan jobban teljesitettek, mint az 1. csoport (p = 0,041;
p = 0,032). A térési mintazat tekintetében a csoportok tébbnyire homogének voltak.

Megbeszélés: jelen vizsgalat alapjan t6bb livegszalas csap alkalmazasa egyazon gytkércsatornaban mindig elényds
a végleges restauratum szempontjabdl, figgetlenil a csap rugalmassagatol. A csapok elaszticitdsa nem befolyasolta

a létrejott térés mintazatat.

Kulcsszavak: Uvegszal megerdsitésii csap, multi-post technika, minimal invaziv, téréssel szembeni ellenéllas

Bevezetés

A gyokeérkezelt fogak strukturajukban eltérnek a vitalis,
nem restauralt fogaktdl, emiatt a helyreallitasuk soran
specialis szempontokat kell figyelembe venni. A ki-
I[6nbségek kdzott szerepel a csdkkent nedvességtarta-
lom és dentinkeménység, valamint a csékkent proprio-
cepcio [1], viszont mas tanulmanyok szerint az emlitett
eltérések, kilénbségek elhanyagolhatdk [2]. A f6 prob-
[éma a gyokérkezelt fogak esetén a jelentés koronalis
foganyagveszteség, amely leggyakrabban szuvasodas,
korabbi restauratum fraktdraja vagy a trepanalas és
hozzaférési nyilas kialakitdsa soran okozott nagy meny-
nyiségl dentineltavolitas kovetkezménye [3, 4]. Az em-
litett okok kdvetkeztében a gydkérkezelt fogak gyakrab-
ban térnek normal hasznalat esetén is. Emiatt javasolt
ezen meggyengllt fogakat a helyreallitas soran intra-
radikularis csappal ellatni, nemcsak a koronai restaura-
tum extra tartasanak biztositasa, hanem a fog meger6-
sitése céljabdl is [5]. Erre a célra livegszal megerdsités(i
kompozit csapokat javasolnak, melyek nagymérték(i fej-
I6désen mentek at az elmult 10 évben [6]. Az (iveg-
szalas csapok beragasztasara altalaban kompozit ce-
menteket alkalmaznak, ugyanakkor a gydkércsatorna
falaval létrejott adhézio minésége és nagysaga a mai
napig vitatott. Ezt az adhéziét tébb tényezé kompromit-

Erkezett: 2015. februar 9.
Elfogadva: 2015. februar 13.

talja. Kozullk legfontosabb a 200-nal is nagyobb c-fak-
tor, mely kdnnyedén okozhatja a ragasztéréteg elva-
lasat (,debonding”) a gydkércsatorna falatél [7]. Ezt
szamos in vitro vizsgalat bizonyitja, melyekbdl az is
kiderdilt, hogy a mechanikai surlédas kiemelt jelenté-
ségl az lGvegszalas csapok stabilitasa és sikeressége
szempontjabdl [8]. Tovabba ujabb tanulmanyok azt is
bebizonyitottak, hogy a gyari csapeléfurok hasznalata
gyengiti a megmaradt dentint és néveli a fraktura ve-
szélyét [9]. Ezért kiemelt jelentéségli a dentin meg6r-
zése és ezaltal a gydkércsatorna eredeti lefutasanak és
keresztmetszetének meg6rzése a restaurativ beavatko-
zas soran is. Ugyanakkor az igy kapott, egyedi atmet-
szetli gyokércsatornak esetén egyetlen livegszalas csap
sokszor nem tud megfelel6 retenciora, surlédasra szert
tenni. Tébb csap alkalmazéasa (,multi-post technika”)
egyazon gyokércsatorna esetén mar korabban is fel-
merilt lehetéségként, viszont ezt a technikat bizonyos
mértékben limitalja a minimal invaziv szemlélet a csap-
el6furas soran. Az egyedi atmetszetii gydkércsatornak
helyreallitasara kinal lehet6séget a piacon a 2011-ben
megjelent elasztikus (ivegszalas csap (everStick POST,
GC Europe, Leuven, Belgium). A csap polimetil metak-
rilat (PMMA) alapu polimerizalatlan, szemi-interpenet-
ralo polimer matrixot tartalmaz, mely lehet6évé teszi, hogy
a csap egyénileg formazhato legyen, valamint vizsga-
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latok alapjan a csap hajlithatésaga és ragaszthatésaga
(a csap anyagahoz elért kdtéerd) jobb eredményeket
ad, mint a hagyomanyos, merev (ivegszalas csapok
esetén [6]. Jelen vizsgalat célja, hogy 0sszehasonlit-
sa a téréssel szembeni ellenallas nagysagat és a térés
mintazatat kilénb6zé livegszalas csapokkal és techni-
kakkal helyreallitott gyokérkezelt kisoérl6 fogak esetén.
A nullhipotézisek a kdvetkezdk: 1. A téréssel szembe-
ni ellenallas-értékek nem kilénbdznek egy vagy tobb
csappal helyreallitott fogak esetén. 2. Az elasztikus
csap hasznalata nem hozott l1étre kedvez8bb torési
mintazatot.

Vizsgalati anyag és moédszer

A vizsgalat soran parodontoldgiai vagy orthodonciai
okok miatt eltavolitott 32 darab egygyoker( kisorl6 fogat
hasznaltunk fel. A frissen eltavolitott fogakat 5,25%-0s
NaOCI oldatba helyeztiik 5 percre, majd 0,9%-os fizio-
I6gias séoldatba tettiik és szobahémérsékleten tarol-
tuk. A fogakat az eltavolitast kévetd 6 honapon belil
felhasznaltuk. A fogak el6készitése soran a lagyszove-
teket kézi depuratorokkal eltavolitottuk.

A mintékat egy kiképzett operator készitette elS. Min-
den fogat dekoronaltunk a zomanc—cement hatar (CEJ
— cementoenamel junction) magassagaban, merélege-
sen a gyokér hossztengelyére vizhlitéssel, alacsony for-
dulatszamon egy gyémant fogtechnikai koronggal. Ezt
kovetben a fogakat gydkérkezeltlik és gyokértdmest
készitettlink. A gybkérkezelés soran crown down tech-
nikat alkalmaztunk 2-3-4 Gates Glidden furokkal (Union
Broach, York, USA), majd a gydkércsatornat a teljes
munkahosszon Protaper file-okkal (S1, S2, F1, F2, F3)
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Svajc) és ISO Hed-
strém reszel6vel munkaltuk meg. A gybkércsatorna at-
oblitését 2 ml 5%-o0s NaOCI oldattal végeztiikk minden
eszkdz, file hasznélatat kdvetéen. A gydkércsatorna
kiszaritasa utan a gyokértomeést egy-poén technikaval
a feltagitassal megegyez6 nagysagu guttaperhaval (F3
gutta-percha, Maillefer-Dentsply, Ballaigues, Svajc) és
sealerrel (AH plus; Dentsply De Trey GmbH, Konstanz,
Németorszag) végeztik el. A gydkércsatorna bemene-
teket ideiglenesen Clearfil S3 Bonddal (Kuraray, Tokyo,
Japan) és Clearfil AP-X kompozittal (Kuraray, Tokyo,
Japan) zartuk le. A fogakat inkubatorba helyeztiik 1 hét-
re 37°C-on 100%-o0s relativ paratartalom mellett.

Az egyhetes inkubalast kbvetéen az ideiglenes lezaras
eltavolitasa utan furassal kialakitottuk a csapokat befo-
gado csatornaszakaszt 10 mm mélységig a dekoronalt
felszin buccalis peremétél mérve. A csapot vagy csa-
pokat befogadd csatornaszakasz kialakitasahoz nem
hasznaltunk gyari csapel6furot, hogy minél jobban meg-
Orizzlk az eredeti csatornalefutast és keresztmetsze-
tet. Csak a gydkertémd anyagot igyekeztlink eltavolita-
ni 3-4 méretl Gates Glidden furdékkal és ISO standard
Hedstrém reszelbkkel. A preparalas végén maradt egy

FOGORVOSI SZEMLE m 108. évf. 4. sz. 2015.

4-6 mm hosszu apikalis érintetlen, gyokértdmé anyagot
tartalmazé csatornaszakasz. A 4-es méretl Gates Glidd-
en furdt csak a gydkércsatorna bemenetének megnyi-
tasara hasznaltuk, a 3-as furét pedig a teljes 10 mm
hosszu szakaszon alkalmaztuk. Ezutan a fogakat vé-
letlenszer(ien 4 csoportba osztottuk 8-as elemszammal
minden csoportban.

Két kiilbnb6z8 anyagu és tulajdonsagu lvegszalas csa-
pot hasznaltunk a vizsgalatban: egy hagyomanyos, me-
rev csapot (0,8 GC Fiber Post, GC Europe, Leuven,
Belgium) és egy flexibilis, elasztikus csapot (0,9 Ever-
Stick POST, GC Europe, Leuven, Belgium). A csapok
nem kaptak semmilyen felliletkezelést az operatortol.
Az elasztikus csapokat a gyarté utasitasainak megfe-
lel6en kizardlag steril tlifogdval érintették. A csapokat
10 mm mélyre helyezték a gyokércsatornaba, és 5 mm-
el értek tul a gyokeér dekoronalt felszinén, igy a teljes
hosszuk ~15 mm volt.

Az 1. csoport esetén egyetlen merev livegszalas csa-
pot (d = 0,8 mm) hasznaltunk. A 2. csoportndl egy
merev f6 és egy jarulékos csapot (d = 0,8 mm mind-
kett6) hasznaltunk multi-post technikaban. A f6 csa-
pot behelyeztik, majd emellé kerdlt a jarulékos csap
minél apikalisabban, de csak olyan mélységig, amig
nem volt érezhetd feszllés a levezetésnél. A 3. cso-
portnal egyetlen elasztikus csapot (d = 0,9 mm) hasz-
naltunk. A csapot behelyezést kdvetden tlifogoval el-
tavolitottuk a gyokércsatornabdl és 40 masodpercig
fotopolimerizaltuk, hogy megérizze a gydkércsatorna
alakjat, atmetszetét. A 4. csoportban egy elasztikus 6
és egy jarulékos csapot (0,9 mm mindkett6) hasznal-
tunk. A f6 csapot behelyeztik, majd emellé kerllt a ja-
rulékos csap minél apikalisabban, de csak olyan mély-
ségig, amig nem volt érezhetd feszllés a levezetésnél.
20 masodperces elépolimerizalast kdveten a két csa-
pot egyutt tifogoval eltavolitottuk a gydkércsatornabdl
és 40 masodpercig fotopolimerizaltuk, hogy megdrizze
a gyokércsatorna alakjat, atmetszetét.

A csapok beragasztasat dual kétésil csonkfelépité kom-
pozittal (Gradia Core, GC Europe, Leuven, Belgium) és
a hozza tartoz6 adheziv rendszerrel végeztik az anyag
gyartéjanak utasitasait kdvetve. A gyokércsatornaba he-
lyezést és a csap vagy csapok behelyezését kdvetéen
60 masodperc fotopolimerizaciot végeztiink minden ol-
dalrdl (240 masodperc foganként).

A felépitmény méreteinek standardizalasa érdeké-
ben a csonkfelépitést premolaris preparalt csonk forma-
ju identikus celluloidkoronakkal végeztik. Ezt kdvetéen
a mintakat egy hétig inkubaltuk 37°C-on 100% relativ
paratartalom mellett. A gydkerek felszinét szeparald fo-
lyadékkal (Ruber-Sep, Kerr, Orange, USA) vontuk be
a parodontdlis rostok szimulalasara, majd a mintakat
a CEJ-tdl apikalisan 2 mm-re meghatarozott szintig be-
agyaztuk specidlis beagyazé miigyantaba (Technovit 4004,
Heraeus-Kulzer, Wehrheim, Németorszag).



A fogakat beagyazast kdvet6en mechanikai teszte-
Iésnek tettiik ki (Lloyd 1000R, Lloyd Instruments Ltd,
Fareham, Egyesilt Kiralysag) és térésig terheltiik 6ket.
A mechanikai tesztelést 0,5 mm/perc sebességgel vé-
geztlk és a toréssel szembeni ellenallast Newton-ban
regisztraltuk. A mechanikai tesztelés utan megvizsgal-
tuk a térési mintazatot. Az elkilénitést (restauralha-
té6 és nem restauralhato térés) Scotti és mtsai. ajan-
lasa alapjan végeztiik [10]. A statisztikai elemzést
SPSS 17,0 programmal készitettik el. Mivel az ada-
tok nem mutattak normal eloszlast, a csoportok 0sz-
szehasonlitasat Kruskal-Wallis ANOVA-val végeztiik,
amit post-hoc paronkénti 6sszehasonlitdsokkal egé-
szitettlink ki.

Eredmények

A tesztelt csoportokat jellemz§ téréssel szembeni el-
lenallas értékeket (N) és a hozzajuk tartoz6 standard
deviaciét (SD) az 1. dbra mutatja. Amint az az 1. abran
lathato, a 4. csoport (egy elasztikus 6 csap és egy jaru-
lékos csap) hozta létre a legmagasabb téréssel szem-
beni ellendllast, viszont ez az érték csak az 1. csoport-
hoz képest (egyetlen merev csap) adott szignifikansan
jobb eredményt (p = 0,032). A 2. csoport (egy f6 merev
csap és egy jarulékos csap) is szignifikansan jobban
teljesitett, mint az 1. csoport (p = 0,041). Egyik multi-
post technikat alkalmazé csoport sem hozott Iétre szig-
nifikansan jobb eredményt az egyetlen elasztikus csa-
pot alkalmazé 3. csoportnal. A tébbi csoport 6sszeha-
sonlitasa esetén sem volt szignifikans eltérés. Emiatt
a torési ellenallasra vonatkozo nullhipotézist részben el
kellett vetni.

A torési mintazatok a vizsgalt csoportokban teljesen
megegyeztek (1. tabldzat), igy a térési mintazatra vo-
natkozo nullhipotézis valid.

1. dbra: Toréssel szembeni ellendllas-értékek (atlag + SD)
a vizsgalt csoportokban.
4: multi-post elasztikus csapokkal, 2: multi-post merev csapokkal,
3: egyetlen elasztikus csap, 1: egyetlen merev csap.
* szignifikans kulénbségek p < 0,05 szignifikancia szint esetén
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1. tabldzat

A térési mintazat eloszldsa a vizsgalt csoportokon bellil.

Restauralhat6é | Nem restauralhaté
Multi-post / elasztikus 6 2
Multi-post / merev

Egyetlen csap
/ elasztikus

Egyetlen csap / merev

6 2
6 2
6 2

Megbeszélés

A gyokérkezelt fogak helyredllitasa kiemelt terllet a re-
staurativ fogaszatban. Ezen fogak ellatasara mar az
1870-es évektdl hasznalnak kilénbdzé intraradikularis
csapokat. A modern, minimal invaziv iranyelvek alapjan
kiemelt fontossagu, hogy a csap behelyezhetdsége ér-
dekében nem szabad felesleges dentineltavolitast vé-
gezni, ugyanis szamos tanulmany allitja, hogy a ,csap-
el6furas” nemcsak tovabb gyengiti a helyreallitandé
fogat, hanem repedést létrehozva a gydkércsatorna-
ban, kdnnyedén lehet késébbi térés kiindulépontja is
[11, 12, 13].

Az emlitett megfontolasok alapjan a jelen vizsgalat-
ban a szerz6k csak minimal invaziv ,csapel6furast” vé-
geztek, azaz probaltak csak a gydkéntdmd anyagot elta-
volitani a gy6kércsatornabdl, megbrizve a kdzel eredeti
anatomiat.

Emiatt a piacon forgalomban Iév8 legkisebb atméré-
jl csapok kozul kellett valasztanunk (0,8 mm GC Fiber
Post; 0,9 mm everStick POST). Goracci és mtsai. ki-
mutatték, hogy az Uvegszalas csapok esetén is a sur-
I6das a legfontosabb tényezd, amely a csap stabilita-
saért és helyben maradasaért felel6s [14]. Ennek az
oka a gyOkércsatorna falahoz elért elégtelen adhézidban
keresendd, mely multikauzalis jelenség, példaul magas
c-faktor, vastag smear layer, nehezen kontrollalhato fo-
lyadékmennyiség a gyOkércsatornaban, a gyékeéri den-
tin erodalédasa az atoblitészerek miatt stb. [15]. Soren-
sen és mtsai. kimutattak, hogy szignifikansan nagyobb
toréssel szembeni ellenallas érhet6 el, ha a csap job-
ban adaptalddik / szorosabb kontaktusban van a gy6-
kércsatorna falaval [16]. Az egy gydkércsatornaban
tébb csapot hasznalo ,multi-post technika” pontosan
ezt célozza meg. A multi-post technika altal az opera-
tor képes nagy és irregularis alaku gyokércsatornakban
jobb kitoltottséget elérni, mint egyetlen, a gydkércsator-
na tengelyének megfeleléen elhelyezett csappal. To-
vabbi elénye a technikanak, hogy csdkkenti a ragasz-
técement mennyiségét a csappal térténd kitdltottség
javara, igy csdkken a cement zsugorodasa altal létre-
jOtt stressz, valamint az esetlegesen létrejott rés nagy-
saga is.

Jelen vizsgalat adatai alatamasztjak a multi-post tech-
nika el6nyeit.

Ugy tiinik, hogy a hasznalt (ivegszalas csapok ru-
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galmassaga nem kildndsebben fontos tényezd a multi-
post technika alkalmazasa esetén, mivel nem volt szig-
nifikans kildnbség a merev és az elasztikus csapokat
alkalmazé multi-post restauraciok esetén a téréssel
szembeni ellenallas tekintetében. Erdekes tapasztalat,
hogy a multi-post technikék egyike sem adott jelenté-
sen eltér6 eredményt az egyetlen elasztikus csapot al-
kalmazé 3. csoport adataihoz, eredményeihez képest.
Lehetséges magyarazatként az szolgalhat, hogy a vizs-
galatban hasznalt specialis elasztikus csapbdl mar akar
egy is képes annyira adaptalodni a gyokércsatorna lefu-
tasahoz, egyenetlenségeihez, hogy az képes kompen-
zalni a hasznalt csap mennyiségét. Tovabbi magya-
razatul szolgalhat a jelenségre az is, hogy a modern
minimal invaziv szemlélet a csapel6furasban limitalja
a behelyezhetd csapok szamat, és elésegitheti az akar
egyetlen elasztikus csap altali kitoltottséget is.

A csap vagy a restauralt fog térése a leggyakoribb
okai a gyokeérkezelt fogak sikertelenségének, elvesz-
tésének [17]. Mig a fémcsapok gyakrabban okozzak
a fog térését, addig az (ivegszalas csapok esetén lé-
nyegesen gyakoribb a csap elvalasa a ragasztasi felu-
lett6él (debonding) vagy a csap torése [18, 19]. Szamos
tanulmany bizonyitja, hogy a dentinhez hasonlé me-
chanikai tulajdonsagokkal rendelkez6 lGvegszalas csa-
pok egységesebben osztjak szét a csapot érd terhelést
és ezaltal részben csdkkentik a térések kialakulasanak
valdszinliségét, részben kedvez8bb térési mintaza-
tot képesek létrehozni [20, 21, 22]. Jelen vizsgalatban
a restauralt csoportok kdzétt nem volt kilénbség a t6-
rési mintazat tekintetében.

Vizsgalatunkban a hagyomanyos merev lvegszalas
csap alkalmazasakor térés esetén vagy a csonkfelépitd
anyag valt el a csaptdl (gyakrabban) vagy a csap tort el
(ritkdbban). Ezzel ellentétben az elasztikus csapok ese-
tén a csap sosem valt el a csonkfelépitd anyagtdl. Ezt
a megfigyelést alatamasztjak a Bell és mtsai altal végzett
vizsgalat eredményei [6]. A magyarazat a csap anyaga-
ban keresendd. A merev lvegszalas csapok nem képe-
sek valddi kémiai kotést kialakitani rezin alapu anyagok-
kal, mivel a csapok matrixa dontéen keresztkdtés alapu
polimer, mely egy inaktiv felszint eredményez [23, 24].
Az everStick Post Givegszalas csap matrixa egy szemi-
interpenetrald polimer halézat, amely a keresztkdtések
mellett linearis kdtéseket is tartalmaz. A linearis koté-
seket tartalmazo fazis polimetil metakrilat, amely képes
adheziven keresztil aktivalédni és valodi kémiai kapcso-
latot Iétesiteni barmely metakrilat alapu anyaggal.

Jelen vizsgalatban egygyoker kisorlé gydkérkezelt
fogakat hasznaltunk, mivel tanulmanyok szerint ezek
gyakrabban térnek gyokérkezelést kévetéen normal ra-
goder6 hatasara is [9]. Ambica és mtsai. kimutattak, hogy
gyokérkezelt fogak esetén, ha koronat is hasznalunk
a mechanikai teszteléshez, az jelent6sen megvaltoztat-
na a teherbirast és elfedheti az eltérd csonkfelépitések
eredményeit, elényeit [25]. igy a korona anyagabdl és
a ragasztasi protokollbdl fakadé eltérések is kizarhatok.
Ezért vizsgalatunkban mi sem hasznaltunk koronakat
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a restaurativ eljarasok ésszehasonlitasara. Ugyanakkor
ez egy ismert korlatja a vizsgalatnak, mivel igy a ka-
pott eredmények csak 6sszehasonlitasra alkalmasak
és nem értelmezhetbk kdzvetlenll klinikai kérilmények-
re. A vizsgalat tovabbi korlatja lehet a hasznalt csa-
pok eltéré mérete (0,8 GC Fiber Post és 0,9 everStick
POST), ami megnehezitheti a kdzvetlen 6sszehasonli-
tast; mivel azonban nem tértént hagyomanyos csapel6-
furas, igy nem volt mas lehetéség, mint a jelenleg forga-
lomban levé legkisebb méretli csapok kozil valasztani.

Konkluzio

A vizsgalat korlatait figyelembe véve az eredmények
alapjan kijelenthetjiik, hogy a minimal invaziv ,csapel6-
furas” esetén lvegszalas csapot hasznalé multi-post
restauratumok jobban teljesitenek, fliggetlenil a csap
anyagatol, mint ha csak egyetlen csapot hasznalnank
a gyokércsatornaban. Tovabba kijelenthetd, hogy a csap
anyaga vagy a hasznalt csapok szama nem befolyasol-
ja a térési mintazatot.
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Materials and methods: Thirty two extracted and endodontically treated premolar teeth were used and divided into
four groups (n = 8) depending on the post used (Group 1—-4). 1: one single conventional post, 2: one main convention-
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Results: The multi-post techniques (group 2 and 4) showed statistically higher fracture resistance compared to group
one. Regarding fracture patterns there was no statistically significant difference between the tested groups.

Conclusion: The application of multiple posts seems to be beneficial regarding fracture resistance independent from
the used FRC post. Fracture pattern was not influenced by the elasticity of the post.
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Semmelweis Egyetem, Fogpétlastani Klinika

Cirkénium-dioxid hasznalata a klinikai gyakorlatban
Esetismertetés

DR. SOMFAI DORA, DR. ZSIGMOND AGNES, DR. KAROLYHAZY KATALIN,
DR. KISPELYI BARBARA, DR. HERMANN PETER

A cirkénium-dioxid kivalo fizikai, mechanikai és esztétikai tulajdonsdgai miatt a fémmentes fogpétiasok kézil ma is az
egyik legnépszer(ibb anyag, mely az esetek jelentds részében a hagyomanyos fémkeramia kivaltdsara is szolgalhat.
A napjainkban egyre inkabb teret hédité6 CAD/CAM technoldgia segitségével késziilhetnek el. Cikklinkben harom eset-
bemutatason keresztul ismertetjik a cirkdnium-dioxid mindennapi fogorvosi gyakorlatban valo felhasznalhatésagat.

Kulcsszavak: cirkdnium-dioxid, esztétika, CAD/CAM, diagnosztikus felviaszolas

A cirkénium a periédusos rendszerben 40-es rend-
szammal megtalalhaté tetragonalis szerkezet( fém.
A természetben tiszta allapotban azonban nem lelhe-
t6 fel, hanem vagy szilikatoxiddal egyditt, vagy szabad
oxidként talalhaté meg, tartalmaz ezenkivil még ra-
dioaktiv anyagokat, illetve egyéb fémeket is. Ebben
a formajaban sem az iparban, sem a fogaszatban nem
hasznaljak. A cikronium-dioxid, melyet viszont széles
koérben alkalmaznak, a fent emlitett cirkénium egy hosz-
szu és korilményes tisztitasi eljaras soran nyert formaja,
amit kilénb6z6 oxidokkal (MgO,, Y,0,) stabilizalnak.
Cirkonium-dioxidot el6allithatnak cirkonhomokbdl vagy
cirkonféldbél, amit a vildgon sok helyen banyasznak.
A gyégyaszat szamos teriiletén hasznalatos (csip6pro-
tézisek, implantatumfejek, hid- és korona vaz), de csak
nagy tisztasagu, radioaktiv anyagoktél megfosztott for-
maban.

A cirkénium-dioxid fogaszati felhasznalasa a foga-
szat terliletén a 90-es években indult utjara. Napjaink
fogorvosi gyakorlataban a cirkénium-dioxid vazu, ke-
ramia leplezési restauraciok kivalthatjak a klasszikus
fémkeramia rogzitett potlasokat. Fehér szinik miatt
elénydsebbek az optikai tulajdonsagaik, mint a hagyo-
manyos fémkeramianak, igy sok helyen ,fémmentes”
fogpotlasként emlitik 6ket. Fontos megjegyezni, hogy
mig a klasszikus porcelangyartas alapanyaga a kao-
lin, a féldpat és a kvarc, addig a porcelan fogaszatban
hasznalatos valtozata nem, vagy csak nagyon kis sza-
zalékban tartalmaz kaolint, ezért ezt az anyagot foga-
szati keramianak nevezzlk.

Biokompatibilis, lagyszdvetekhez valo viszonya a tel-
jeskeramiakéhoz hasonlé, azonban mig mas teljes-
keramiakat leginkabb a frontteriileten szélokoronak, il-
letve maximum haromtagu restauraciok készitéséhez

Erkezett: 2015. majus 15.
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javasoljak, addig a cirkénium-dioxid vazas fogm(vek
szélesebb indikacios terileten alkalmazhatok. Megfele-
16 fizikai tulajdonsagaik miatt nagyobb kiterjedés(i hidak,
sinek készitése sem akadaly [1, 2, 3]. Egyes irodalmi
forrasok szerint akar szabad végu hidpotlas is készit-
het6 [4], mivel kiemelked6en magas a torzids ellenalla-
sa [5]. Tovabbi el6nyds tulajdonsaguk, hogy kivald hé-
szigetelésik miatt a preparalt fogak szenzitivitasa csok-
kenthet6. A vaz szine igazithat6 a csonk szinéhez, igy
jobb esztétikai eredmény érhetd el. Opacitasa miatt az
elszinez&dott gyokérkezelt fogak, illetve akar fémbdl ké-
szllt csapok is szépen leplezhetbk [6]. Radiopac tulaj-
donsaga miatt réntgenfelvételen valo kontrollalhatésaga
kivald, jol ellenérizhetd példaul a széli zarddas vonala.
Altalanos preparalasi javaslat a cirkénium-dioxid vazas
fogmivek esetében, hogy az axialis falakon 1,2 mm-t,
a centralis barazdaban 1,5 mm-t mig az incizialis él és
a funkcids cslicskok teriiletén 2 mm-t kell elvenni [7].
A fogak szupra- és szubgingivalis el6készitése mellett
egyarant alkalmazhatd. A nemzetkdzi irodalom a cham-
fer vagy legdémbdlyitett vallas preparaciot tartja el6-
nyosnek a tangencionalis preparalassal szemben [8].
Egy 2012-es in vitro tanulmany szerint a vall alakja
semmilyen hatassal nincs a cirkénium-dioxid vazas ko-
ronak sérlilésére, nem befolyasolja azok anyagfarada-
sat, illetve élettartamat. Tovabbi el6nyds tulajdonsag
ezért, hogy a preparalasi format a pillérfog aktualis kli-
nikai allapota szerint valaszthatjuk meg [9]. A témaval
foglalkozé cikkek tdbbsége szerint restauraciok bera-
gasztasara lUvegionomer-cementet, foszfatcementet
és rezin cementeket egyarant alkalmazhatunk [10, 11].
A cirkénium-dioxid megmunkalasa hideg frézeléssel tor-
ténhet, ami a napjainkban egyre nagyobb teret hoditd
CAD/CAM technolégidhoz kapcsolhatd.
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A keramia leplezési cirkdnium-doxid vazas fix fog-
mUivek mindennapi fogorvosi gyakorlatban valé alkal-
mazasat az alabbi harom esetbemutatas ismerteti.

1. eset

45 éves holgy paciens, krénikus fogagybetegsége miatt
rendszeres parodontoldgiai kezelés alatt all. Jobb fel-
s6 kettes, fogiven kivil allé6 csapfogat el6zetesen el-
tavolitottak (1.1. dbra). A jobb fels6 egyes és harmas
fog kozotti révid meziodisztalis tavolsag miatt a foghi-
any potlasa implantatummal nem volt lehetséges. Mivel
a 11-es fog teljesen ép volt, de a 14-es fog kompozit
tdmeéssel ellatott, illetve a 13-as fog gydkérkezelt, igy
a 12-es foganak restauraciojara az alabbi kezelési ter-
vet valasztottuk: 3 tagu, cirkdénium-dioxid vazu, keramia
leplezés(i fogpotlas mezialisan szabad véggel. Leple-
zett horgonykoronak: 14 és 13.

A paciens jobb felsé harmas foga 15 éve gyokérke-
zelt, a gyokértdmes falallo, csucsig érd, panaszmentes,
ezért ennek cseréje nem volt indokolt. A 13-as fog nagy
része viszont kompozittal volt felépitve, tehat a majdan
rakeril6 fogpotlas megfelel szerkezeti tartossaganak
érdekében adheziv Uivegszalas csappal lattuk el. Azért,
hogy a péaciens szamara szemléltethet6 legyen a maj-
dani fogpotlas, illetve meggy6z&djink arrdl, hogy keze-
Iési tervliink esztétikai szempontbdl megfelel6 lesz, a fog-
technikai labortol diagnosztikus felviaszolast kértiink.

A paciens magas esztétikai igénye miatt mindenképp
valamilyen fémmentes megoldasban gondolkodtunk.
A cirkénium-dioxid vazas fogpétlasok torzids ellenalla-
sa 900—1100 MPa k&z6tt van [12], nyomasi szilardsaga
2000 Mpa [13] kordli, ami a fogaszati keramiak kdzott
kiemelked6en magas. Jelen esetben a kimagaslo6 esz-
tétikai igények, a szabad vég, illetve a fogpétlas hosz-
sza miatt a cirkonium-dioxid vazas megoldas igérte a leg-
megfelel6bb megoldast.

A restauracid elkésziilte alatt a paciens a labor altal
készitett ideiglenes fogpotlast hordott (1.2. abra).

A cirkoniumvaz prébaja utan (1.3. dbra), Vita Easy-
shade (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, 79704 Ger-
many) készlilék segitségével kivalasztottuk a megfelelé
fogszint, majd a vaz leplezése utan a hid beragasztasra
kerllt (1.4., 1.5. abra)

1.1. abra: Kiindulasi statusz a 12-es fog eltavolitdsa utan
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1.3. dbra: Viaszmintazat prébaja

1.4. abra: Nyerspréba mintan

2. eset

A 34 éves hdlgy paciens, azzal a panasszal kereste
fel klinikankat, hogy a jobb fels6 egyes fogan Iévé ke-
mény-akrilat leplezési korona esztétikai megjelenése
nem megfeleld, szeretné lecserélni.

A 13-as fog 14 éve gyodkérkezelt, panaszmentes, cse-
réje nem indokolt. A régi korona esztétikai hatranyai
mellett tuldimenzionalt és gingivalis iranyba tllterjesz-
tett volt, hosszu éveken keresztil krénikus gingivitiszt
okozva (2.1. abra). Ezért az els6 és legfontosabb teen-
dé egy olyan ideiglenes korona készitése volt, amely
nem irritdlja a margindlis parodonciumot. Az ideiglenes
korona elkészitéséhez alsé—felsé tanulmanyi lenyomat
alapjan diagnosztikus felviaszolast készitettlink (2.2. dbra),
majd az elkészilt mintardl szilikon szituacids lenyo-
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1.5. abra: Kész fogpétlas

2.1. dbra: Kiindulasi allapot

2.4. abra: Digitalis lenyomat készitése

2.2. abra: Diagnosztikus felviaszolas

2.5. abra: Cirkénium-dioxid vaz prébéja és fogszinvalasztas

matot vettink. Ennek alapjan mar Scutan mdédszerrel
el lehetett késziteni az idedlis méret(i ideiglenes koro-
nat (2.3. dbra).

A régi fogmdi eltavolitasa utan a preparalt fog klinikai ko-
rondjanak haromnegyed részét szuvasnak talaltuk, ezért
a csonkkiegészitéshez Uvegszal er6sitésii adheziv gyari
csapot alkalmaztunk. A paragingivalis, legdmbdlyitett val-
lal el6készitett csonkrol sulcustagitast kdvetben intraoralis
scannerrel digitalis lenyomatot vettlink (2.4. abra) (iTero,
2.3. gbra: |deiglenes korona Align Technology /San Jose, Kalifornia/).




124

2.6. abra: Kész korona atadasa

A korona elkésziiltéig, a mechanikai irritaciét meg-
szlintetve, a parodoncium gydgyulasnak indult. A cirko-
niumvaz probaja utan (2.5. abra), Vita Easyshade ké-
szllék segitségével kivalasztottuk a megfelel6 fogszint,
majd a vaz leplezése utan a korona becementezésre
kerllt (2.6. abra).

A rovid tavu kontroll soran késziilt foton jél lathato,
hogy az irritalt marginalis gingiva meggyégyult. Az elké-
szllt korona a cirkdnium-dioxid opak tulajdonsaganak
megfelelGen elfedi az elszinez6dott gydkérkezelt fogat.

3. eset

Egy 35 éves férfi paciens azzal a kéréssel fordult hoz-
zank, hogy jobb felsé kvadransban 1évd foghianyat sze-
retné poétoltatni. EImondasa szerint koérdilbelll 15 évvel
ezel6tt vesztette el a fogait ezen a teriileten. Ez id§ alatt
a jobb alsé 6-os foga olyan mértékben elongalddott,
hogy helyzete nem tette lehetévé egy felsé lateralhid
készitését (3.1. dbra).

A paciens a fogszabalyozé kezeléstdl elzarkozott,
ezeért egyetlen megoldasként a 36-os fog nivelldlasa
j6hetett széba a fog devitalizalasa nélkiil.

Els6 lépésként a 36-os fogat a megfelel6 magassagig
dekoronaltuk, majd Scutan modszerrel ideiglenes koro-
nat készitettink. A paciens kérése az volt, hogy lehe-
t6ség szerint kerlljik el a gydkérkezelést, mely kérés
nagyban megnehezitette a gyakorlati kivitelezést: ko-
rilbeltl 1 mm-t kellett volna még okkluzalisan elvenni
a fémkeramia koronahoz, de ez méar nem volt biztonsa-
gosan elvégezhetd, igy a kovetkezd kezelési terv mel-
lett dontéttink: a 36-os fogra cirkdnium-dioxid vazas
koronat készitiink, amire okkluzalisan csak egy nagyon
vékony szinterelt keramiaréteg kerdil.

Kezelési terviinket az alabbi szempontok figyelem-
bevételével hoztuk meg: a cirkonium dioxidnak kivalé
a hdszigetelése; masrészt esztétikailag nem zavard,
ha nem anatomikus a ragéfelszin; harmadrészt ezzel
a megoldassal korilbelil 1 mm-t lehet nyerni vertikali-
san, ami jelen esetben pont elég arra, hogy a bal felsé
kvadransba elegendd helyet biztositsunk egy kerami-
aval leplezett fémvazas hid szamara. Mivel a bal fels6
bolcsességfog mezialis felén, valdszinileg nehéz tisz-
tithatésaga miatt, mély tasak volt megfigyelhetd, illet-
ve ebbdl kifolydlag enyhe fokban mozgathatd volt, igy
a fogpétlasba nem vontuk be, késébb extrakciora kertilt.
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A 36-0s fogra elkészllt korona becementezése utan
(8.2. abra), a paragingivalis, a fels6 allcsonton legém-
bélyitett vallal el6készitett csonkokrdl precizids szitua-
cios lenyomat alapjan elkésziilt a lateralhid vaza. A vaz
keramiaval valo leplezése (leplezett horgonykoronak:
283, 27 leplezett hézagfogak: 24, 25, 26) utan (3.3. dbra)
a felsd restauracio is atadasra kerilt (3.4., 3.5. abra).

Mig az irodalom mas telikeramia anyagokbdl csak
front-restauraciok, illetve kisebb kiterjedésu, maximum
haromtagu hidak készitését javasolja, addig a cirkénium-
dioxid vazas restauraciok indikacios terllete sokkal szé-
lesebb. Viszonylag magas nyomasi és torzios ellenalla-
sa miatt a molaris régioban is alkalmazhaté [14], illetve
haromtagunal hosszabb, vagy akar szabad vég( hidak
is biztonsagosan készitheték belble [15]. A cirkdnium-

3.1. abra: Kiindulasi allapot

3.2. dbra: Elkésziilt cirkénium-dioxid vazas korona mintan

3.3. dbra: Az elkészilt lateralhid artikulatorban



dioxid vaz tébb szinben elérhetd, igy igazithaté a csonk
szinéhez, ez nagyban hozzajarul a magasabb esztétikai
eredmény eléréséhez. Opacitasuk miatt elszinez6détt,
gyokérkezelt fogakra vagy akar fémcsapokra is esztéti-
kus restauracio készithet6. Fémektdl eltérd feldolgozasi
technoldgiaja, a hideg frézelés nagyfoku precizitasra ad
maodot. Napjainkban tehat a mindennapi klinikai gyakor-
latban a cirkdnium-dioxid vazas fix restauraciok a részle-
ges foghianyok poétlasaban komoly alternativajat képzik
a klasszikus fémkeramia munkaknak. Alkalmazasuknal
egyszerre hasznalhatjuk ki a fémekhez hasonlé kivaldé
mechanikai és el6nyds optikai tulajdonsagaikat.
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3.4. abra: Becementezett alsé és felsd fogmUiivek

3.5. abra: El6tte—utana
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The clinical application of zirconium-dioxide-ceramics
Case report

Due to its outstanding physical, mechanical and esthetic properties, zirconium-dioxide is one of the most popular non-
metal denture, capable of surpassing PFM in most cases. The recent advances of CAD/CAM technology makes it a good
alternitve. Here we show the usefulness of zirconium-dioxide in everyday dental practice through three case reports.
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Branchiogén ciszta el6fordulasa szokatlan életkorban, ritka lokalizacioban
Esetismertetés

DR. HORVATH DORA, DR. REDL PAL, DR. HEGEDUS CSABA

A branchiogén anomaliak a velesziiletett fejl6dési rendellenességek heterogén csoportjat képviselik. Branchiogén cisztak
leggyakrabban a masodik kopoltyuiv rendellenességeibdl szarmaznak. Jellemz&en felnétt korban, felsé léguti fert6zést
kdévetben alakulnak ki puha duzzanat formajaban a musculus sternocleidomastoideus eliilsé széle mentén, altalaban
annak fels6 harmadaban; de a nyakon barhol el6fordulhatnak a branchialis fistula lefutdsa mentén a supraclavicularis
régiotdl a fossa tonsillarisig. Az epipharyngealis lokalizacid ritka. A szerz6k egy héthdnapos csecsemd gastrointestinalis
virusinfekcidja kapcsan végzett gyermekgyodgydaszati vizsgalat soran észlelt szokatlan lokalizacidju, epipharyngealis
branchiogén ciszta diagnosztikajat és mditéti eltavolitasat mutatjak be, a korkép irodalmi attekintésével.

Kulcsszavak: branchiogén, ciszta, gyermekkor, nyaki duzzanat, epipharynx

Bevezetés

A branchiogén anomaliaknak jelent6s szerepe van a gyer-
mekkori, fej-nyaki régioban el&forduld terimék differen-
cial diagndzisaban. A fejlédési rendellenességek kdziil
a masodik leggyakoribbak [7] és a gyermekkori nyaki
duzzanatok 17-30%-aért felel6sek [2, 7, 14, 12]. A vele-
szlletett fejl6dési rendellenességek heterogén csoport-
jat képviselik, melyek a branchiogén apparatus marad-
vanyaibdl szarmaznak. Irodalmi adatok szerint a ma-
sodik garativbdl fejl6dé elvaltozasok az esetek 95%-at
teszik ki [2, 6, 15]; el6fordulasuk az epipharynxban vi-
szont irodalmi ritkasagnak szamit.

A fej és a nyak fejl6édésének jellegzetes alakzatai
a garativek vagy kopoltyuivek, melyek a negyedik embrio-
nalis hét soran jelennek meg. A garativek vaza meso-
dermabadl all, kiils6 felsziniiket ectodermalis garatbaraz-
dak, belsé felszinlket pedig endodermalis garattasakok
valasztjak el [13]. A branchiogén anomaliak a négy 6
garativ és a hozzajuk tartozé barazdak és tasakok ma-
radvanyaibdl fejlédnek, melyek regresszidja normalisan
bekdvetkezik az embriogenezis soran. Az eltérések Kli-
nikailag sinus, fistula vagy ciszta formajaban manifesz-
talodhatnak [10]. Annak ellenére, hogy mar sziiletéskor
jelen vannak, a legtdbb eltérést csak kés6bbi életkor-
ban ismerik fel [12]. A branchiogén fistulak és sinusok
féként gyermekkorban keriilnek felismerésre, a cisztak
pedig féként felnGttkorban [7]. Nyaki cisztak leggyak-
rabban a masodik kopoltyuiv rendellenességeib6l szar-
maznak [6]. Jellemz&en felnbttkorban, felsé léguti fertd-
zést kdvetben alakulnak ki puha duzzanat formajaban
a musculus sternocleidomastoideus ellils6 széle men-
tén, annak felsé harmadaban; de a nyakon barhol el6-
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fordulhatnak a branchialis fistula lefutasa mentén a sup-
raclavicularis régiétdl a fossa tonsillarisig. Kivizsgala-
suk soran a képalkoto eljarasok kézul a CT és az MR
ajanlott, illetve aspiracios cytologiai mintavétel is szoba
jén. A differencialdiagnosztika soran felmerild korkeé-
pek esetén a ciszta pontos elhelyezkedése meghata-
rozé. Kezeléslk sebészi, spontan regresszidjukra nem
szamithatunk.

Jelen kézleménylinkben egy 7 hdnapos gyermeken
diagnosztizalt szokatlan lokalizaciéju, epipharyngealis
branchiogén cisztardl és annak sebészi kezelésérdl ki-
vanunk beszamolni a kérkép irodalmi attekintésével.

Esetismertetés

Medencevég( fekvés miatt csaszarmetszéssel a 36. gesz-
tacios héten sziletett, 7 hénapos csecsemé gastroin-
testinalis virusinfekcidja kapcsan végzett gyermekgyo-
gyaszati vizsgalat a jobb oldali garatfalon elhelyezkedd
duzzanatot tart fel. Fizikalis vizsgalattal az oropharynxba
benyulo, kb. 1,5 cm atmérdjli kékes-fehéres, ép nyalka-
hartyaval fedett, folyadék bennékd, imponalé cisztézus
terimét észleltiink. Az elvaltozas a lagyszajpadot és az
uvulat minimalisan diszlokalta az ellenoldal felé. A nya-
kon koros nyirokcsomot nem tapintottunk. Pontosabb
megitélés céljabol MR vizsgalat tértént, ami az oropha-
rynxban valamennyi szekvenciaval folyadéknak megfe-
lel§ jelintenzitasu, vékony fallal bird, beboltosuld kép-
letet irt le.

Ennek legnagyobb vastagsaga 10—11 mm, hosszira-
nyu kiterjedése 25 mm volt; igy a Iégsavot jelent6sen
besziikitette. Pontos eredetét a vizsgalat nem tisztaz-
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1. abra: Frontalis siki MR T2 sulyozasu felvételen
hyperintenz térfoglalas az epipharynxban

ta, de szoros kapcsolatot irtak le a flilklrttel. A ciszta az
artéria carotis interna koponyacsontba valé belépését
elérte, de attdl elkléndlt. Kontrasztanyag adasat kdve-
t6en a vékony cisztafalban latszott csak halmozas, ko-
ros halmozas nélkdl.

A pyramiscsonttal, koponyaalappal és a nagyerekkel
valé viszonyanak pontos megitélése céljabol CT vizs-
galat is tértént. Az oropharynxban a jobb oldali lateralis
garatfalon, a garat lumenét sz(kit6 16 mm-es, kérnye-
zetétdl jol elkldonils fokalis elvaltozast irtak le, melyet
szolidnak és nem cisztézusnak véleményeztek.

A tumortdl cranidlisan az ékcsont nagy szarnya he-
lyezkedett el, a tumor a koponyabazissal nem volt koz-
vetlen dsszekottetésben. Uzuracio a kdrnyezetben lévé
csontokon nem abrazolddott. Az elvaltozas pontos kiin-
dulasat nem allapitottak meg, dorsolateralis konturjanal

3. dbra: Axidlis CT felvételen a garatfalon,
a garat lumenét szlikité szolid képlet

abrazolddott az artéria carotis interna, melyet leiras sze-
rint a tumor magaba foglalt. Aspiracids cytoldgiai vizs-
galat nem tortént, tekintettel az ellentmondasos CT
és MR leletekre, a nagyerek kdzelségére, illetve arra,
hogy gyermekkorban a branchiogén elvaltozasok esetén
— a vizsgalat kdvetkeztében létrejévé nehezebben elvé-
gezhetd rezekcidé miatt — a vizsgalatot nem ajanljak [4].

Az egyértelmiien cisztézus terime m(itéti megoldasa
mellett dontéttiink, intraoralis feltarasbdl a ciszta teljes
eltavolitasat terveztik. Altalanos érzéstelenitésben na-
sotrachealis intubacié mellett a lagyszajpad elkampoza-
sat kdvetben latotérbe kerlilt az epipharynxbdl, a fossa
supratonsillarisbdl kiinduld, az oropharynxba benyuld
és ott kiszélesed§ ciszta.

A garat nyalkahartyajan a ciszta domborulatanak meg-
felelen ives metszést ejtettlink. A vékony cisztafal éles
preparalasa a garatnyalkahartyatdl kénnyen kivitelezhe-
t6 volt, azonban a ciszta lateralis részén a koponyaalap-
atlas szogletben kérnyezetével igen szoros kapcsolat
mutatkozott, igy a ciszta in toto eltavolitasa nem volt

2. dbra: Sagittalis siku MR T1 sulyozasu felvételen
az orrgaratban abrazolédo ciszta

4. dbra: Intraoperativ felvételen
a nyelv és a lagyszajpad elkampd6zasat kdvetéen
az epipharynxbdl kiinduld, oropharynxba benyulé cisztézus terime



lehetséges. A ciszta bennéke sargas mucinosus folya-
dék volt. Tekintettel a csigolyak, a koponyaalap és az
arteria carotis interna kbzelségére cystostomia elvég-
zése mellett dontoéttink, a residudlis cisztafalat pedig az
epipharyngealis nyalkahartyahoz 6Itottuk ki.

A visszamaradt Ureget jodoformos gézcsikkal tam-
ponaltuk, melyet az alsé orrjaratban vezettiink ki. En-
nek eltavolitasara a mitétet kdvetd 3. napon kerlt sor.
A postoperativ id6szakban antibiotikus és fajdalomcsil-
lapité terapiaban részesult (Unasyn, Algopyrin), oralis
taplalasa fokozatosan kerllt bevezetésre. A postopera-
tiv id6szak eseménytelendl zajlott: 1az, h6emelkedés
vagy sebgydgyulasi zavar nem jelentkezett. A végleges
szO6vettani eredmény: ,Jobb oldali hypopharynxbdl szar-
maz6 mintdban megtartott szoveti szerkezet(l kisnyal-
mirigyek kérnyezetében magas, helyenként tébbmag-
soros, respiratorikus hammal bélelt témléfalrészletek
lathatok gdécosan chr. lobos beszlir6déssel. Egy teri-
letben tébbrétegd, el nem szarusodé laphamfelszinnel.
Cysta branchiogenes colli lateralis dextri. Malignitasra
utalé szoéveti jel nincs”. A kontrollvizsgalatok soran re-
cidivat nem észleltliink.

Megbeszélés

A branchiogén strukturak kialakulasa a korai embriona-
lis id6szakban elkezdédik, annak negyedik hetében hat
par jol definialt kopoltyuiv lathatd az embrio felszinén,
melyeket kivilr6l ectodermalis barazdak, belllrél pedig
endodermalis tasakok valasztanak el, e kett§ kdzo6tt me-
soderma talalhaté. Ezekbdl fejlédnek az arc és a nyak
strukturai [10]. A branchiogén anomaliak a négy 6 ko-
poltyuiv és a hozzajuk kapcsolodo garatbarazdak és ga-
rattasakok maradvanyaibdl alakulnak ki [10]. Az iroda-
lomban tébb elnevezést hasznalnak leirasukra, kézilik
néhany fontos definiciét érdemes tisztazni. A branchio-
gén anomaliak klinikailag ciszta, sinus vagy fistula forma-
jaban manifesztalédhatnak. A sinus egy vak tasak, amely
ha a garatfal felé nyilik, az a garattasak maradvanya,
ha pedig a nyak bére felé, akkor a garatbarazda ma-
radvanya. A velesziletett branchiogén fistula tulajdon-
képpen kommunikacio a két hamfelszin, az ectoderma
és az endoderma kozé6tt. Cisztardl akkor beszélink, ha
nincs 0sszekottetésiik sem a kiiltakaro, sem a garatfal
felé [2]. Kialakulasuk magyarazatara tébb tedriat emlit az
irodalom: lehetnek a branchiogén apparatus, a sinus
cervicalis vagy a ductus thymopharyngealis maradva-
nyai. Masrészt parotis eredetliek, hamsejtek implanta-
I6dasai a nyaki nyirokcsomékba, nyaki nyirokcsomok
cisztikus elfajulasai [5, 6, 8, 10, 11, 12]. A legelfoga-
dottabb ezek kdzll az, hogy a branchiogén apparatus
maradvanyaibdl fejlédnek, melyek regresszidja az em-
briogenezis soran nem kévetkezik be. A leggyakrabban
a masodik kopoltyuiv-barazda komplex érintett, az ese-
tek mintegy 95 szazalékdban, a maradék nagy részét
az els6 kopoltydiv maradvanyai teszik ki; a harmadik és
a negyedik kopoltyuivbdl szarmazo fejlédési rendelle-
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5. dbra: A garat laterdlis falan elhelyezkedd
kiszajaztatott cisztalireg

nességek kifejezetten ritkak. A branchiogén rendelle-
nességek 20—80%-at a branchiogén cisztak képviselik,
nagy részik a masodik garativbél ered [6], ezeket Bailey
szerint négy csoportra oszthatjuk [1]. Az I. tipusba tar-
toznak a musculus sternocleidomastoideus ellils6 szé-
le mentén elhelyezked§ fellletes cisztak. A Il. tipusba
tartozo cisztak a mély nyaki fascia alatt helyezkednek
el, és szoros kapcsolatban allnak a nyaki nagyerekkel
és a vagina caroticaval. A branchiogén cisztak kézil ez
a tipus a leggyakoribb. A Ill. tipusu cisztak keresztil-
haladnak az arteria carotis externa és interna k6zétt és
elérnek a garatfalig. A 1V. tipusban a ciszta a garatfal
kézvetlen kdzelében talalhatd, a nyaki nagyerektdl me-
dialisan helyezkedik el. Ezen beosztas szerint az ese-
tinkben szerepl8 epipharyngealis ciszta a IV. tipusba
sorolhato.

A cisztak a nyakon barhol elhelyezkedhetnek a mus-
culus sternocleidomastoideus ellils6 szélétdl a fossa
tonsillarisig, amely megfelel a branchiogen nyaki fistula
lefutasanak. A klasszikus lokalizacidju, a musculus ster-
nocleidomastoideus ellls6 széle mentén, annak fels6
harmadaban elhelyezkedd cisztak diagndzisa viszony-
lag egyszer(, a szokatlan lokalizacidju cisztak azonban
differencialdiagnosztikai problémat okozhatnak. Az epi-
pharynxban elhelyezkedd cisztak irodalmi ritkasagnak
szamitanak. A régiora lokalizalédo terimék differencial
diagnodzisanal széba jov6 kdrképek: Rathke tasak, pha-
ryngealis bursa (Luschka), Tornwald ciszta, intraadenoid
ciszta, retencids ciszta, abscessus, dermoid ciszta, me-
ningokele, meningoencephalokele, antrochoanalis polyp,
teratoma, a sinus sphenoidalis mucokeléje, juvenilis an-
giofibroma, pleomorph adenoma, lymphoma, kis nyal-
mirigy tumor, nasopharyngealis carcinoma [5].

A legtdbb epipharyngealis branchiogén ciszta kis mé-
retl és tinetmentes, de okozhat orrdugulast, horkolast,
hatsé garatfali valadékcsorgast, fejfajast vagy az Eu-
stach kirt diszfunkcidjat. Esetlinkben gastrointestinalis
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fert6zés miatti rutin gyermekgyogyaszati vizsgalat so-
ran der(lt fény az elvaltozasra.

A branchiogén cisztak diagnézisa f6ként az anaté-
miai lokalizacion és hisztoldgiai jellegzetességeken ala-
pul. A branchiogén cisztak szdvettanilag altalaban korl-
hatarolt, fibrotikus tokkal korilvett elvaltozasok, melyek
hambélése toébbrétegli lapham vagy respiratorikus hen-
gerham; alatta intenziv lymphatikus infiltracioval, gyak-
ran kifejlett lymphatikus szdvettel [10]. A ciszta bennéke
a viztisztatél a mucinosusig valtozhat, és gyakran tartal-
maz sejttdrmeléket és koleszterinkristalyokat.

A korrekt diagnoézis elengedhetetlen a kezelés ter-
vezésekor. A branchiogén cisztak kezelésekor a teljes
sebészi eltavolitasra kell térekedni a normalis anato-
miai struktirak meg6rzése mellett. Teljes sebészi el-
tavolitas esetén a kidjulas ritkan fordul eld, azonban
nem megfeleld sebészi terapia esetén magas kiujulasi
rataval kell szamolni [2]. Klasszikus lokalizaciéju nyaki
cisztak esetén aspiracios cytoldgiai vizsgalat a diagno-
zis felallitasaban segitséget nydjthat, majd a teljes se-
bészi eltavolitas ajanlott, legtdbbszdr nyaki feltarasbol.
A konvencionalis széles nyaki metszésbdl kivitelezett
eljaras mellett endoszkdppal végzett eltavolitast is emlit
az irodalom [3, 4]. Szokatlan lokalizacidju cisztak ese-
tén — beleértve az epipharyngealis cisztékat is — CT és
MR vizsgélat készitése javasolt a kérnyez6 anatomiai
képletekhez vald viszony megitélésére, és a megfelel6
sebészi feltaras megtervezésére. A carotis hiivelytél me-
dialisan elhelyezked§ cisztak eltavolitasa oralis felta-
rasbdl kdnnyebben kivitelezhetd [9]. Epipharyngealis
cisztak esetében is toérekedni kell a teljes sebészi elta-
volitasra, azonban ha ez nem lehetséges, marsupializa-
Ccio elvégzését ajanlja az irodalom. Oralis feltarasbol
a marsupializacio egyszerd, biztonsagos eljaras, amely
kevés szévédmeénnyel jar. Az oralis feltaras adja a leg-
jobb kozmetikai eredményt, ami kiléndsen fiatal betegek
esetén fontos. Rendszeres kontrollvizsgalatok sziksé-
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gesek. Nyaki cisztozus terimék esetén — még szokatlan
lokalizacidban is — szamolni kell a branchiogén ciszta
lehetseégével.
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HorvATH D, RepL P, HEGebUs Cs

Branchiogen cyst at unusual age and in rare localisation
A case report

Branchiogen anomalies represent a heterogeneous group of developmental abnormalities, they arise from incomplete
obliteration of branchial clefts and pouches during embriogenesis. Clinically they can present as a cyst, fistula or sinus.
Second cleft lesions account for 95% of the branchial anomalies. Second branchial cleft cysts are usually located in the
neck, along the anterior border of the stenocleidomastoid muscle, but they can be anywhere along the course of the
second branchial fistula from the tonsillar fossa to the supraclavicular region. Their presence in the nasopharynx is ex-
tremely rare. Ultrasound, computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging is recommended for diagnosis.
Definitive treatment is surgical excision, these lesions do not regress spontaneously and often result recurrent infections.

A 7 month old infant applied to a pediatrician with gastrointestinal viral infection. During examination a cystic mass
was discovered in the right lateral nasopharyngeal wall, the lesion extended to the oropharynx. Marsupialisation was
performed via transoral approach. In case of cystic lesion in the lateral epipharynx, branchial cleft cyst should be con-

Keywords: branchiogen anomalies, second branchial cleft cyst, congenital neck mass, epipharynx, marsupialization
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Lokalizalt agressziv parodontitisben szenvedd6 paciens
komplett fogaszati ellatasa
Esetismertetés

DR. NAGY ZSOLT, DR. NEMES JULIA, DR. NYARASDY IDA

Kulcsszavak: LAP, oki parodontdlis terapia, kontroll

34 éves férfi paciens konzervalo fogaszati ellatasra jelentkezett klinikankon. Részletes anamnézis és a fogaszati vizs-
galat soran parodontalis korkép kerilt felismerésre. Az intraoralis vizsgalat kiterjedt a cariologiai és parodontalis statusz
felvételére. A fogagy tapadasi nivéjanak mérése, az anamnesztikus adatok, illetve rdntgenleletek birtokaban lokalizalt
agressziv parodontitis (LAP) ker(lt diagnosztizalasra. A komplett kezelési tervbe t6rténd beleegyezése utan atfogo fo-
gaszati prevencio, terapia és rehabilitacié tértént. A kezelések instrudlassal, motivaldssal, majd supra- és subgingivalis
depuralassal kezdédtek. Kés6bb extractio és elektiv gydkérkezelés utan miitéti nyitott kiirettel egybekétott hemisectio
tortént. A szlikséges tdomések elkészilte utan fix fogpodtlasokkal lett a funkcid és az esztétika definitiven helyreallitva.

Az eset ramutat, hogy a rendel8be érkez6 pacienseknél kiemelkedd jelentségl a fogazati allapot felmérése mellett
a parodontium vizsgalata is, hiszen enélkil a sokszor panaszmentes betegség rejtve maradhat.

Bevezetés

A lokalizalt agressziv parodontitis egy jelentds tapadas-
veszteséggel és csontpusztulassal jaré parodontalis kor-
kép. Az elmllt évszazadokban ezt a kérformat kiilénbo-
z6 névvel emlitette az irodalom. Mivel inygyulladas alig
tarsul hozza, hosszu ideig degenerativ jelenségnek vél-
ték, és ,parodontosisnak” nevezték. Az 1970-es évek-
t6l lokalizalt juvenilis parodontitisnek (LJP) nevezték [1].
Prevalenciaja igen alacsony, epidemioldgiai vizsgalatok
szerint sehol nem éri el az 1%-ot. Az afro-amerikai la-
kossag kérében hétszer gyakrabban fordul el8, mint
a kaukazusi lakossag korében. Altaldban a pubertas ko-
ril kezdédik, és jellemz6je, hogy leggyakrabban a ko-
zéps6 metszb6k és az elsé molaris fogak érintettek, itt
alakul ki jelent6s tapadasveszteség, valamint verticalis
csontpusztulas [4]. A folyamat lokalizalt jellege régota
ismert tény, de pontos magyarazata még ma sem is-
mert. TObb elmélet is szlletett, ezek kdzil a legkézen-
fekv6bb magyarazat szerint a szajlregben legkorabban
megjelend két permanens fogcsoportban, az elsé molari-
sok és a kozépsé metsz6k korll kialakuld inybarazdat
fert6zi meg az egyébként arra fogékony szervezetben
az Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Irodalmi
adatok szerint a baktérium jelenléte a tasakban primer
etiologiai tényez6. Lokalizalt agressziv parodontitisben
szenvedd paciensek 97%-anak tasakjabdl kitenyészthe-
t6, szemben a kronikus parodontitissel, ahol ez a szam
csupan 21%. Az aktiv tasakokban igen magas a bak-
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térium csiraszama, mig ugyanannak a betegnek az ép
sulcusaban egyaltalan nem, vagy csak kis szamban ta-
lalhaté meg a kérokozd [2, 9]. A betegség hatterében
j6l definialhat6 szervezeti rezisztenciazavarok is kimu-
tathatok. A szérumban és a sulcusban jelentés meny-
nyiségl ellenanyag mutathaté ki, a baktérium azonban
tébbnyire rezisztens a bakteriolitikus folyamatokkal szem-
ben [13]. Az Aggregatibacter actinomycetemcomitans
elleni védelemben a f6 szerep a PMN-leukocytakeé.
A betegek 75%-ban azonban valamilyen PMN-leukocy-
tazavar mutathato ki [9]. Ezen sejtek membranjan csok-
kent az IgG-proteinktd receptor expresszidja, ennek
révén gyenge a kiloénb6z6 kemotaktikus ingerekre adott
véalasz is. A PMN-leukocytak transendothelialis diape-
desise, szdvetkdzti migracioja és fagocitaloképessége
csokkent értékl. Ennek oka lehet a neutrophil receptor
expresszio genetikus hibaja, vagy bizonyos citokinek tul-
fokozott termelése, melyek a felszini membran recep-
torok expresszidjanak gatlasat okozzak.

A szervezetben magas szisztémas humoralis immun-
valasz alakul ki, és a specifikus IgG megakadalyozza
a késdébb el6tord fogak korlli sulcus fert6z6dését, ezal-
tal a folyamat generalizalédasat. Az elméletet tamasztja
ala, hogy lokalizalt agressziv parodontitises paciensek
plakk baktériumai ellen magas keringd ellenanyag titer
mutathato ki [2, 9]. A parodontitist leszamitva jellemzé,
hogy a paciensek altaldban egészségesek. A betegség
klinikai képérdl elmondhatd, hogy a paciensek supragin-
givalis szajhigiénéje jo, alig talalhato tapado plakk és
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1. kép: Kiindulasi allapot

2. kép: Kiindulasi allapot

3. kép: Kiindulasi allapot

supragingivalis fogkd. A klinikailag értékelhetd szajhigié-
né foka, a lokalis irritativ tényez6k és a betegség sulyos-
saga koz6tt nincs pozitiv korrelacio. A plakk legfeljebb
csak nagyon vékony biofilmet alkot a fogakon, és ez rit-
kan mineralizalédik. A fogak altalaban cariesmentesek.
Az elvaltozas elsé tlinete lehet egy parodontalis abces-
sus kialakulasa. Az inyszél nem, vagy csak alig gyulladt,
de az érintett fogak a helyukrél elvandorolhatnak, erés
mobilitast mutatnak, és szondazaskor jelentés szonda-
zasi mélység regisztralhato. llyenkor a tasakbdl vér és
gennyes valadék Urllhet [4, 5, 6, 11]. Az érintett fogak
radioldgiai képén mély tolcsér alaku csonthiany latszik,
mig a tébbi fog mellett a parodontalis csontallomany
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megtartott. Gyakori a masodik premolaris distalis gyo-
kérfelszinétdl kiinduld, az elsé nagyorlét kdrbedlels és
a masodik nagy6rlé mesialis felszinéig terjed6 cirkula-
ris télcsérszer(i csontlaesio [5, 11]. Lokalizalt agressziv
parodontitis esetében kiemelkedd fontossagu kévetni
a komplex parodontalis terapia 4 f6 szakaszat [3]. Az
elsd szakasz soran a betegséget kivalto tényezdk elimi-
nalasa, a fogagy gyulladasanak megszlntetése (1., 2.,
3. kép) és a betegség tovabbi progresszidjanak meg-
akadalyozasa a cél [8]. LAP esetén mechanikus oki te-
rapia (supra- és subgingivalis depuralas és gyokérsimi-
tas) mellett kiemelkedd hangsulyt kaphat a szisztémas
antibiotikus terapia a parodontopatogén komplexek eli-
minalasa végett. Az Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans baktérium eliminalasahoz metronidazol terapiat
szlUkséges kombinalni amoxicillinnel [14]. Természe-
tesen a lokalis plakkretencids tényez6k eliminalasa,
a szajhigiéne fejlesztése és a hipermobilis fogak sine-
zése is elengedhetetlen az oki terapia soran. A maso-
dik szakaszban kovetkezik a korrekcios parodontalis
terapia, ugymint a regenerativ és mucogingivalis muté-
tek. A harmadik szakaszhoz tartozik a parodontitisben
elvesztett fogak perioprotetikai rehabilitacioja. Végeze-
tll az utolsé szakasz a paciens rovid és hosszutavu uté-
gondozasa rendszeres kontrollvizsgalatokkal és fenn-
tartd kezeléssel [8].

Esetismertetés

34 éves férfi paciens 2008 marciusaban érkezett klini-
kankra 36 foganak zomancfrakturajaval. Akut panasza
nem volt. Altalanos anamnézisében ajulasra valé haj-
lam szerepelt, szisztémas betegségben nem szenved,
gyogyszereket nem szed, nem dohanyzik, fogaszati anya-
gokkal szembeni allergidja nincs. Jelentkezése el6tt
5 évig az USA-ban élt, ahol évente vett részt kontroll-
vizsgalaton. A paciens j6 szajhigiénével rendelkezett,
elmondésa szerint naponta 2-3x mos fogat, valamint
rendszeresen 6bloget szajvizzel. A stomato-onkoldgiai
sz(irés soran elvaltozast nem talaltam. A temporoman-
dibuléris izllet vizsgélata soran diszfunkcio nem jelent-
kezett. A nyalmirigyek tapintasakor sem fajdalmas pontot,
sem duzzanatot nem talaltam, a ductusokbdl nyomasra
viztiszta nyal urdlt.

Fogazati statusz

Az 16. és 17. fogakban I|. osztalyu kompozit témés
talalhaté, melyek 2 éven belll késziltek. Mindkét fog
vitalisnak bizonyult, széli zarédasuk tokéletes, elszi-
nez6dve nem voltak. A 24. fogban Il. osztalyu OD,
a 25. fogban Il. osztalyd MO amalgamtémés késziilt.
Mindkét premolaris vitalis volt, mellettlik secunder ca-
ries volt megfigyelhet6. A 25. fog tdmésszéle approxi-
malisan tulkonturalt, elallé. Az alsé allcsont fogai is
megtartottak, a 36. fogon mesiobuccalisan kismértékd



zomancfraktura volt l1athato, caries kévetkeztében. Okk-
[Uzids analizist végeztem a paciensnél artikulacios pa-
pirral mely nem mutatott korai érintkezési pontot, kiegyen-
sulyozott volt, harapasi formaja eugnath (1., 2., 3. kép).

Parodontalis statusz

Ezutan ker(lt sor a paciens parodontalis vizsgalatara.
Az inyrecesszio fokat és a tasak klinikai szondazasi
mélységét milliméter beosztasu parodontalis szonda-
val (UNC 15 Stoma, Tuttlingen, Németorszag) végez-
tem. Az iny a fels6 molarisok tajékan mindkét oldalon
szondazasra vérzett. Felvettem az inyvérzési index-
et a fogak 6 felszinére vonatkoztatva, mely 32% lett.
Ezt kdvetben a szondazasi mélységet és a furcatio
érintettséget regisztraltam, melyhez egyéni szerkesz-
tésl tablazatot és diagramot készitettem (4. dbra).
A 16. és 17. fog esetében elsGsorban a buccalis olda-
lon jelent8s tapadasveszteséget, néhol 8 mm-es tasak-
mélységet mértem. A parodontitis kbvetkeztében kiala-
kult inyrecesszié mértéke nem haladta meg a 2 mm-t
Mindkeét fog a buccalis gydkerek kdzott 11I. foku furcatio-
laesidval rendelkezett, mozgathatok nem voltak. A 26. fog
vizsgalatakor rendkivil mély, 10 mm-t meghalado ta-
sakmélységet szondaztam, a csontpusztulas cirkulari-
san az apicalis régioig terjedt, a fog mozgathatésaga
1. foku volt [12]. Az alsé és felsé allcsont tovabbi fo-
gai koril jelent6sebb inyrecesszid volt megfigyelhetd,
gyulladasmentes marginalis gingivaval, igy vélhetéleg
nem parodontalis eredet(i, hanem egyéb okokra vezet-
het6 vissza, mint a vékony gingiva fenotipus, buccalis
csontdehisztenciak, vagy a helytelen fogmosasi tech-
nika. [5]

Radioldgiai vizsgalat

A Kklinikai vizsgalat utan orthopantomogram készlilt, va-
lamint teljes réntgenstatusz periapicalis felvételekkel.
Az emlitett tapadasveszteséget leszamitva a paciens
tébbi fogan elvaltozas nem volt tapasztalhaté. A tem-
poromandibularis izlleti felszinek épnek, a sinus és az
orriireg tisztanak bizonyultak. Az allcsontokban egyéb
elvaltozas nem lathaté (5. kép). A paciens parodontalis
betegségének gyanujat a réntgenvizsgalat alatamasz-
totta. A parodontalis vizsgalat és a rontgenanalizist ké-
vet6en feldllitott diagndzis valdszinlsithetéen lokalizalt
agressziv parodontitis. Az érintett fogak megallapitott
vitalitasa kizarta az esetlegesen felmeriil6 endo-paro-
dontalis 1ézi¢, illetve verticalis gydkérfraktura korkeé-
peket.

Kezelési terv

1. Supra és subgingivalis depuralas. A paciens szajhi-
giénés instrualasa és motivalasa soran a megfeleld
fogmosasi technika elsajatitasa, valamint fogkoztisz-
tito kefe alkalmazasanak javaslata.
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4. dbra: inyrecesszié és szondazasi mélység felvételkor

5. kép: Radioldgiai statusz (OP)

. A 26. fog extractidja.
. 16. és 17. fog gyokérkezelése.
. Az 16. fog distobuccalis, az 17. fog mesio- és disto-

buccalis gyokerének miitéti eltavolitasa nyitott kiirett
soran.

. A 24. és 25. fogakbdl az amalgamtdmések eltavoli-

tasa és kompozit tdmések készitése. A 36. fog szu-
vas laesiojanak feltarasa és kompozit téméssel vald
ellatasa.

. A 16. és 17. fogakra ideiglenes, majd végleges fém-

keramiasin készitése. A 25. és 27. pillérfogakra el6-
szOr ideiglenes, majd végleges fémkeramia-hidpot-
las készitése.
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Kezelés folyamata

Az els6 beavatkozas alkalmaval supragingivalis depu-
ralast végeztem, valamint az instrualas, motivalas soran
a paciens megtanulta az interdentalis kefe hasznala-
tat. Ekkor a fels6 fogivrdl szilikonlenyomatot (Zeta Plus,
Zermack) vettem, melyet késébb provizorikus pétlas ké-
szitésére hasznaltam fel. Egy hét elteltével subgingiva-
lisan kirettaltam az 16. és 17. fogakat, és eltavolitottam
a 26. fogat, menthetetlen progndzisa miatt [10, 12]. A k6-

6. kép: Periapikalis kontroll réntgenfelvétel gydkérkezelés utan
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7. kép: Nyitott kirett mtét

vetkez@ kezelés soran kofferdam izolalasban elvégez-
tem az 16. és 17. fogak gyokérkezelését elektiv okbdl,
melyet a betervezett hemisectio indokolt. A trepanalast
és exstirpalast kévetéen csak a fogak késébb megtar-
tandd gyokereinek csatornait tagitottam fel és lattam el
gyokertdmeéssel, a tébbi gyékércsatornaba Ca(OH),-
pasztat helyeztem (6. kép). A parodontalis kezelési terv
alapjan megtartandok voltak a 16. fog palatinalis és
mesiobuccalis, a 17. fog palatinalis gyokerei [5]. A gyo6-
kértomések elkészilte utan a trepanacios nyilasokat
hosszu tavu ideiglenes tdémésként livegionomer cement-
tel (Ketac™ Molar Easymix, 3M ESPE) zartam. A kdvet-
kez6 alkalommal tortént a 16. és 17. fog supragingivalis
véllas csonkel6készitése és a parodontalis nyitott ki-
rett m(itét, melynek soran lebenyképzést kdvetben el-
tavolitasra kerdlt a fent emlitett harom gyoékér, valamint
a még fennmarado subgingivalis fogké és gyulladasos
szOvetek. A sebszélek varratokkal lettek egyesitve (7.,
8. kép). Egy hét elteltével kdvetkezett a mitéti kontroll-
vizsgalat és a varratok eltavolitasa (9. kép), tovabba ide-
iglenes koronak készitése a mitétt fogakra Scutan maéd-
szerrel (Structur 2 SC, A3, VOCO). A teljes mitéti és
extractios sebgydgyulasig hatralévd id6 alatt késziiltek
el a tervezett kompozicios tdmések, igy a 24. fogban
. osztalyu OD, a 25. és 36. fogakban pedig Il. osztalyu
MO restauraciok (Filtek™ P60, A3, 3M ESPE). Egy hoé-
nap elteltével kovetkezett a mditéti kontroll, melynek so-
ran az iny egészségesnek bizonyult, vérzés nem volt
tapasztalhatd, a tasakmélység sehol nem haladta meg
a 3 mm-t (10. dbra). A gyogyultnak tekinthetd paro-
dontium lehetévé tette a protetikai rehabilitaciot [7, 8].
A 25. és 27. fogak el6készitése supragingivalis vallal
tértént, ezt kévetben kétfazisu kétidejl precizids-szi-
tuacios lenyomat (Zetaplus — Oranwash L, Zhermack)
készult mind a négy csonkrdl, valamint lenyomat az
antagonista fogivrél alginat lenyomatanyaggal, és a cent-
ralis okkluzié meghatarozasa viaszharapas segitsé-
gével. Ideiglenes hidat készitettem Scutan mddszerrel
a 25. és 27. pillérfogakra. A kdvetkezd terminusra a fog-
technikai laborbdl a fémkeramia potlasok vazprébajat
kértem, melyeknek ellen8rzése el6szér a mintan, majd
a szajban tértént meg. A paciens egyetértésével kiva-

8. kép: Sebszélek zarasa

9. kép: Kontroll m(itét utan



10. dbra: inyrecesszié és szondazasi mélység
az oki parodontalis terapia utan

11. kép: A kész fix fogpotlasok

12. kép: A kész fix fogpotlasok
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lasztott, megfelel6 fogszinnel (Vita A3) a kontroll soran
pontosnak talalt vazak keramiaval leplezésre kerlltek.
A potlasok véglegesen kerlltek régzitésre Gvegionomer
ragasztécementtel (Ketac™ Cem, 3M ESPE) (71., 12. kép).
A péaciens az atadas alkalmaval megtanulta a fogkdz-
tisztitd kefe és a superfloss megfeleld lokalis alkalma-
zasat. Egy hét elteltével kerilt sor az elsé kontrollvizs-
galatra, ahol a potlas korrekcidjara nem volt sziikség,
a paciens a fogpotlast elégedetten viselte, ragaskor mind-
két oldalat egyenranguan tudta hasznalni. Kontrollvizs-
galatokra félévente kerll sor, melyek soran a szajhigié-
nés allapot, a fogak és a parodontium allapota kertil
regisztralasra.

Megbeszélés

A lokalizalt agressziv parodontitis az eurépai lakossag
kérében egy ritkan el6forduld, am a krénikus parodon-
titistdl jol elklonithetd korforma. Fontos a betegség mi-
elébbi diagndzisa, hogy az LAP progresszidjat minél ko-
rabbi stadiumban megakadalyozzuk. A valasztott terapia
is nagyban fligg a betegség el6rehaladottsagatol és
a lokalizalt csontpusztulas mértékétdl [11]. Az érintett
fogak extractidja mindig csak végso ellatasi alternativa
lehet, el6nyben kell részesiteni a parodontélis sebészi
moddszereket és az ezt kdvet6 rendszeres kontrollvizs-
galatokkal egybekoétott professzionalis szajhigiénés
kezeléseket [8]. Természetesen a kezelés sikerét hosz-
szu tavon jelent6sen befolyasolja a paciens hozzaal-
lasa. A parodontalis betegségek kezelése a pacien-
sek részérdl tirelmet és szorgalmat igényel, melyhez
nélklildzhetetlen a kezel6orvos motivalisaga és em-
patiaja.
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NaGy Zs, Nemes J

Complete dental care of patients suffering from localized aggressive periodontitis
Case report

A 34 years old male patient was referred to our clinic for restorative dental treatment. During detailed consultation and
dental examination a relatively rare form of periodontal disease had been diagnosed. Intraoral examination included
recording of dental and periodontal status. Based on patient’s dental history, measurements of probing pocket depths
(PPD), clinical attachment level (CAL), and also the X-ray findings, Localized Aggressive Periodontitis (LAP) unknown
by the patient was diagnosed. After patient’s consent the comprehensive treatment plan covered the dental prevention,
periodontal non-surgical and surgical therapy and rehabilitation. The treatment started with oral hygienic instruction, mo-
tivation then supra- and subgingival scaling and rootplaning. Later extraction and elective root canal treatment were per-
formed, followed by open flap periodontal surgery combined with hemisection of two molars. After a full mouth conserva-
tive restorative therapy, function and esthetics were restored by fix dental prostheses.

This case is a good example to underline the importance of periodontal examination during the dental screening and
dental status recording for each patients showing up at dental clinics. Otherwise in many cases this asympthomatic dis-
ease can remain undetected.

Key-words: LAP, cause related periodontal therapy, control
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Az ég6 szaj szindromarol
Diagnozis és etiologia

DR. SPADARI FRACESCO*, DR. GARAGIOLA UMBERTO*, DR. DZSIDA ESZTER?,
DR. AZZI LORENZO*, DR. KALMAN FANNI SARA**

A dolgozat célja az ,,6g6 szaj szindromaval’ (Burning Mouth Syndrome — BMS) kapcsolatos nemzetkdzi irodalom leg-
fontosabb megallapitdsainak dsszegzése és attekintése. Az eltelt évtizedek alatt szamos kutaté gyakorlatban és el-
méletben is foglalkozott ezzel a kiilénds betegséggel. Ennek ellenére sem vilagos teljesen a szindréma etioldgiaja és
pathogenezise. A szerz6k az etiopathogenezissel kapcsolatos eddigi irodalmi adatokat analizalva nem talaltak egyetér-
tést sem a BMS klasszifikacidja, sem a diagndzis tekintetében. Ezért egy ugynevezett ,Gold Standard” osztalyozast tar-
tanak szilkségesnek a betegség jobb megértése érdekében, melynek elsd l1épéseit megtették.

Kulcsszavak: Eg6 szaj szindréma, ég6 szdj, nyal, szdjszarazsag, neuropatias fajdalom, pszicholdgiai fajdalom.

Bevezetés
(meghatarozas és terminologia)

A nemzetkdzi irodalom szisztematikus attekintésével
célunk az ég6 szaj szindrémaval (Burning Mouth Syn-
drome, BMS) kapcsolatos szempontok 6sszegzése.
Szeretnénk helyesen értékelni a betegség kortani ténye-
zGit, javaslatot tenni a szajlregi diszkomfort Ujboli meg-
hatarozasara, tovabbéa elemezni a betegség etioldgiai
tényezdbit és pathogenezisét.

Az ég06 szaj szindroma nem ritka betegség. A felnét,
ugynevezett ,normal” populacional prevalenciaja 0,7%
és 15% kozottire tehetd [9]. Klinikai megjelenését te-
kintve valtozé tulajdonsagokat mutat.

Van der Waal [44] olyan meghatarozast adott, amely
Osszefoglalja, egyesiti az ég6 szaj szindroma komplex
klinikai képét. Az elnevezéssel kapcsolatban sok fél-
reértés van, igy példaul a glossodynia vagy glossalgia
fogalmak hasznalhatok a fajdalmas nyelv leirasara, de
a glossopyrosis csak a nyelv égé érzését foglalja maga-
ba. Pusztan diszkomfort érzés esetén a lingualis dysaes-
thesia kifejezés hasznalhat6. Hasonl6képpen, a nyelvet
kizard, szajireggel kapcsolatos panaszoknal a stoma-
talgia, stomatopyrosis és az oralis dysaesthesia fogal-
mak jéhetnek szdéba. Mifogsort visel§ betegeknél gyul-
ladasos valtozasok fordulhatnak el6 a m(ifogsor alatt,
killébndsen a fels6 fogsor esetében. Ezt a jelenséget
~denture stomatitisnek” vagy ,stomatitis protheticanak”
nevezik, és ennél az allapotnal a mifogsor eltavolita-
sa utan az égoé érzés tiinetei enyhiilnek vagy teljesen
megsziinnek. Mas esetben a miifogsort visel6 betegek
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€g06 vagy viszket6 érzésre panaszkodnak, klinikailag
megfigyelhet6 gyulladasos jelek nélkil. Ez az allapot
a fogsor okozta stomatitis (Denture Sore Mouth, DSM).
A miifogsor eltavolitasa legtdbb esetben nem eredmé-
nyezi a tlinetek megsziinését. Ugy tlnik, hogy atfedés
van a BMS és DSM koz6tt.

Van Joost és munkatarsai [45] szerint a BMS nem
a DSM szinonimaja, mivel az utébbi allapotnal igazolt
ok-okozati 6sszefliggés all fenn a tlinetek és a proté-
zis hasznalata k6z6tt. 1988-ban Lamey és Lamb [33]
olyan hatérozott, tdbbtényez8s etiologiaval rendelkez6
korképként hatarozta meg a BMS-t, amelynél a fizika-
lis vizsgalat soran nem talalhaté nyalkahartya rendel-
lenesség. A szajnyalkahartya barmely teriilete érintett
lehet, de leginkabb a nyelv és a fogsort tamaszté teru-
letek. Van der Waal [44] szerint a BMS kifejezés csak
idiopatias panaszok esetében hasznalhato, ahol az el-
sGdleges tunetek, amelyeket ég6, fajdalmas vagy visz-
ket6 érzésként irnak le, a szajnyalkahartyan jelentkez-
nek, a nyelv érintettségével vagy anélkiil, vagy a test
mas részén tarsult tinetekkel vagy azok nélkul.

Jol ismert tény, hogy az égd szajra panaszkodd be-
tegek kozull sokan szajszarazsagban (xerostomia) is
szenvednek, amelyhez tarsulhat az izérzékelés el-
vesztése vagy az izérzékelés megvaltozasa is, melye-
ket egylittesen BMS szindrémaként jellemeznek. Né-
hany szerz6 a BMS-t az atipusos arcfajdalom (atypical
facial pain, AFP) csoportjaba sorolja. Az AFP, az ati-
pusos odontalgia és az oralis dysaesthesia, beleértve
a BMS-t is, el6fordulhat egymas utan vagy egyidejlileg
ugyanannal a betegnél [14].
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Browning és mtarsai és masok [7, 48] is a BMS-t
olyan intraoralis rendellenességnek tekintették, amelyet
a nyelv, az ajkak és a foginy nyalkahartyajan jelentke-
z8 spontan égé érzés jellemez. A Nemzetkdzi Fajda-
lom Szdvetség (International Association for the Study
of Pain, IASP) és a Nemzetkozi Fejfajas Szévetség (In-
ternational Headache Society) 2004-es meghatarozasa
szerint a BMS olyan jél kérilirhatd kértani fogalom,
amely helyi, dentalis vagy szisztémas betegség hianya-
ban fel6leli a szajban jelentkezd égé érzés és panasz
0sszes olyan formajat, amelyet csip6 érzésként vagy
fajdalomként irnak le, és amelynél a szajnyalkahartya
klinikailag normalis képet mutat [26]. Ezen tilmen&en
olyan fajdalomként hatarozta meg, amelynek id6tarta-
ma legalabb 4—6 honap. A szindroma sz6 kiléndsen
helyénvald, mivel a betegek az ég6 érzésen tilmenden
gyakran panaszkodnak szajszarazsagra, az izérzéke-
Iés elvesztésére vagy megvaltozasara, miifogsor into-
leranciara, facialis arthro-myalgiara, atipusos arcfaj-
dalomra és atipusos odontalgiara. Sok betegnél ezek
a kulénb6z6 allapotok egyidejlileg vagy egymas utan
jelentkeznek.

Még ha nincs is széles kori egyetértés a BMS meg-
hatarozasaban, az etioldgia hianya a kulcs. Az id6-
tartam hossza, amig a beteg az ég6 érzést tapasz-
talja, és az egymassal 6sszefligg6 tlinetek két ujabb
el6feltételt jelenthetnek a BMS egyértelm(i meghataro-
zasaban.

Epidemioldgia

A BMS valés el6fordulasat nehéz meghatarozni mert
a szigoru diagnosztikai kritériumok hianyoznak. Altala-
ban véve ez az dllapot elsGsorban a néket érinti, koril-
belul 3:1 aranyban.

A nemek kdzotti ilyen eltérés talan bioldgiai, pszicho-
I6giai és/vagy szociokulturdlis tényez&kkel magyaraz-
hatd. A szindréma ritkan jelentkezik 30 éves kor alatt,
és soha nem irtdk még le gyerekek vagy serdll6k ese-
tén. Nincsenek tanulmanyok a foglalkozas, képzettség
vagy tarsadalmi csoportok szerinti prevalenciarol. Tam-
miala-Salonen és mtarsai [43] tanulmanyainak célja az
volt, hogy meghatarozza a BMS prevalenciajat egy rep-
rezentativ mintajaban. 431 egyén (237 n6 és 197 férfi)
vizsgalatat végezték el. Kikérdezték Sket a tartésan
fennalld égé érzéssel kapcsolatos tapasztalataikrol, be-
leértve annak helyét, sllyossagat, idétartamat stb. Az
Osszes vizsgalt egyén kozil 15% tapasztalt szajban je-
lentkezd, tartosan fennallé égé érzést, de ezek felénél
volt valamilyen ordlis nyalkahartya lézi6é vagy candidia-
sis. A panaszok el6fordulasa jelentésen magasabb volt
nék esetén, mint férfiaknal.

Szelektaltabb populaciok esetében végzett tanulma-
nyok — pl. a menopauzaban lévé betegeknél — 18-33%
el6fordulast észleltek.

Ferguson és mtarsai [16] vizsgalata 145 ovariecto-
mian atesett n6bdl allé csoportot kdvetett nyomon egy
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évig. Korllbelll a csoport felét kezelték 6sztrogénpot-
lassal, mig a tobbieket placebdval. Az eredmények azt
mutattak, hogy az 6sztrogén potlasnak nincs kdzvet-
len hatasa a szajuregi tiinetekre, de altalaban nélku-
le a szomatikus panaszok gyakoribbak lettek, amelyek
korrelaciot mutattak az el6forduld neurdzis mértékeé-
vel. Wardrop és mtarsai [47] tanulmanyoztak az ora-
lis diszkomfort és a menopauza kézo6tti kapcsolatot
149 olyan né esetén, akiket a kérd8ivre adott valaszaik
alapjan harom csoportba osztottak. A csoportok a ké-
vetkez6k voltak: 50 menopauza elétti né (30-43 éve-
sek), 47 menopauzaban Iévd olyan né, aki nem kapott
kezelést a menopauza soran kialakult tlinetekre (37—
66 évesek), és 52 menopauzaban lévé olyan né, akik
menopauza soran kezelést kaptak (30-63 évesek). Az
utolsé csoport altalanos orvosi vizsgalaton vett részt,
amely kiterjedt pszicholdgiai és szajuregi vizsgalatra
oralis kenetvétellel és tenyésztéssel, valamint vérvizs-
galatokra. Az utolsd csoportban 33% szamolt be ora-
lis diszkomfortrdl, de nem talaltak olyan nyilvanvalé or-
ganikus rendellenességet, amely e tiinetet okozhatta.
Az ordlis diszkomfort prevalenciaja jelentésen maga-
sabbnak mutatkozott a menopauzéban és posztmeno-
pauzaban lévé néknél (43%) mint a premenopauzaban
[évBknél (6%). Az eredmények az ordlis diszkomfort és
a menopauzaban lévé nék pszicholdgiai tinetei k6zotti
Osszefliggésre is ramutattak. A menopauzaban lévé,
oralis diszkomfortra panaszkodé nék kérulbelll kéthar-
madanal ez a tlinet rendez6détt a hormonpétlé terapia
utan. Az eredmények azt jelzik, hogy az ordlis disz-
komfort a menopauza altalanos tiinete, amely gyakran
Iép fel nyilvanvald klinikai tinetek nélkil és gyakran ren-
dez6dik a megfelel6 hormonpdétld terapia soran. A be-
tegek csaknem kizardlag az id6sebb korosztalyhoz tar-
toztak; atlagéletkoruk 50—60 év [21].

Ez az eredmény egyben azt is jelezheti, hogy a n6k
sokkal gyakrabban keresnek egészséguigyi ellatast,
mint a férfiak, de ugyanakkor arra is utalhat, hogy a me-
nopauzaval kapcsolatos tényez6k is szerepet jatsza-
nak az idésebb néknél jelentkezé fokozott prevalencia
tekintetében.

Egy masik tanulmanyban Locker és Grushka [36]
mas jellegl epidemioldgiai adatokat mutat be. A vizsga-
lat célja azt volt, hogy felmérjék az ilyen tipusu fajdalom
prevalenciajat és mindennapi életre gyakorolt hatasat.
1014 egyént valasztottak ki véletlenszerlien. Az érin-
tettek 71,6%-atdl szereztek informaciot. A kérdGivek
39,7%-a szamolt be az el6z8 négy hét soran tapasz-
talt dentdlis vagy facialis fajdalomrdl. A tinetek aggo-
dalom vagy nyugtalansag formajaban jelentkez6 pszi-
cholégiai hatasarol 70,3%-uk, mig 58,0%-uk egy vagy
tobb viselkedésbeli hatasrol szamolt be. A leggyakoribb
viselkedésbeli probléma a fogorvossal vagy orvossal
valo konzultacio, bizonyos ételek kerlilése, gydgyszer-
szedés és alvasi zavar volt. Sulyos hatasrdl, példaul
munkaképtelenségrél, agynyugalomrol és csdkkent tar-
sas kapcsolatokrdl is beszamoltak néhanyan. A besza-
moldk szerint a fajdalom és a diszkomfort leggyakoribb



fajtai a meleg vagy hideg folyadék okozta, fogban je-
lentkez6 fajdalom (28,8%), az érzékeny és vérz8 iny
(26,3%) és a fogfajas (14,1%) voltak. Az allkapocsban,
az arcon és a szajnyalkahartyan jelentkezd fajdalomrol
kevesebb mint 10%-uk szamolt be. A valaszadok fele
a fajdalmat enyhének mindsitette, de a tobbiek kézepe-
sen sulyos vagy sulyos fajdalmat jeleztek.

A valaszadok koérulbelll 4,5%-a ,hosszasan fennalld
€90 érzést tapasztalt a nyelven vagy a szaj mas részé-
ben”. Egy kés6bbi utankdvetd telefonos felmérés so-
ran azonban a szajban tapasztalt égé érzéses tiinetek-
rél beszamold egyének csupan 35%-anal jelentkeztek
a BMS egyéb tlnetei. A fajdalomrdl beszamoldk csu-
pan 40%-a fordult fogorvoshoz vagy orvoshoz [37]. Iit
a nemek koéz6tti kiilénbsége kicsi volt és statisztikai-
lag nem volt szignifikans, bar a kor szerinti killénbsé-
gek jelentések és szignifikansak voltak. A fiatalabb
korcsoportok gyakrabban szamoltak be fajdalomrdl és
diszkomfortrdl, mint az idésebbek.

1989-ben a National Institute of Dental Research és
National Center for Health Statistics az USA-ban fel-
mérést végzett, amely az orofacialis fajdalom szimpto-
makat, kéztik a BMS-t vizsgalta. 42051 haztartasbol
kaptak felhasznalhaté adatokat. A valaszaddk 0,8%-a
szamolt be arrdél, hogy az elmult hat hénapban leg-
alabb egyszer hosszan tart6 oralis €g6 érzést tapasz-
talt. Ezen egyének korilbelll 69%-anal ez az érzés
inkabb epizédokban jelentkezett, mintsem folyamato-
san. Csaknem 60% allitotta, hogy az elmult hat héna-
pot megeléz&en is tapasztalta az orélis ég6 érzést. igy
a valaszadok tdbbsége tekinthetd ugy, hogy krénikus
BM fajdalma volt. Az Egyesiilt Allamokbdl szarmazé
adatok arra utalnak, hogy a BMS prevalenciaja kisebb,
mint amir6l Locker és Grushka szamolt be Kanada-
ban (4,5%).

A Bergdahl és Bergdahl tanulmanyaiban [5] az ordlis
panaszokat és a nyalszekréciot vizsgaltak 669 férfi és
758 né esetén. Otvenharom személynél (3,7%), kdzot-
tik 11 férfi (1,6%) és 42 né (5,5%) esetén allapitottak
meg BMS-t. Nem talaltak BMS-t a 40—49 évesnél fiata-
labbaknal. A 40-49 korcsoportban a prevalencia 0,7%
volt, és ez a prevalencia 3,6%-ra n6tt az id6sebb kor-
csoportban. N6knél nem talaltak BMS-t a legfiatalabb
korcsoportban; a 30-39 éves korcsoportban azonban
a prevalencia 0,6% volt, és a prevalencia 12,2%-ra
emelkedett a legidésebb korcsoportban.

Az ordlis ég0 érzés patogenezise

A primer BMS pathofiziologiaja nem tisztazott, és az évek
soran vitak targyava valt. Az etio-pathogenezis éssze-
tettnek tlnik, és a betegek tdbbségénél valdszinlileg
interakciok lépnek fel a helyi, szisztémas és/vagy pszi-
chogén tényezd8k kozott. Kilonds hangsulyt kapnak
a szaraz szaj és izérzékelés megvaltozas egylttesen
fennallo tinetei. A BMS pathofiziolégiajaban és patho-
genezisében négy, kélcsénhatasban Iév6 tényez6 jat-
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szik szerepet: helyi kdrnyezeti tényez0k, periférias ideg-
rendszer, kbzponti idegrendszer és pszichoszocialis té-
nyezék.

Helyi kérnyezeti tényez6k

Vizsgaltak a nyal és a helyi kérnyezeti tényez6k szere-
pét, beleértve a nyalmirigy diszfunkciot és a nyalkahar-
tya megvaltozott vérellatast is. Lamey és munkatarsai
114 BMS betegnél tanulmanyoztak a stimulalt parotis
szekrécios ratat. Csokkent funkcio igazolddott azoknal
a BMS betegeknél, akik olyan égd érzés tlinetet tapasz-
taltak, amely egész nap fennallt [34].

BMS-re vagy izérzékelés megvaltozasara és/vagy xe-
rostomiara panaszkodd 180 betegen és 90 egészséges,
kor és nem szerint megfelel6 kontrollszemélyen végzett
vizsgalataban Hershkovich és Nagler [25] arra a kdvet-
keztetésre jutott, hogy a megvaltozott nyal ion-6ssze-
tétel okozhatja a nyalkahartya atréfiat, amelyhez oralis
neuropatia tarsulhat.

A nyal vérellatasat lézer doppler aramlasmérés se-
gitségével értékel6 BMS eset-kontrollalt vizsgalatban
Heckmann és munkatarsai [24] kimutattak, hogy az
egészséges kontroll-alanyokkal ¢sszehasonlitva a BMS
betegek esetében rosszabb a nyalkahartya vérellatasa.
Az ég0 szaj érzés idiopatias szenzoros zavarat, az izér-
zékelés zavarokat (dysgeusia) és a szaraz szajat (xe-
rostomia) egy entitasként ismerik el, és annak az ,,oralis
szenzoros panaszok” (Oral Sensorial Complaints, OSC)
nevet adtak. Nem minden OSC betegnél jelentkezik
azonban mindharom tiinet.

Granot és Nagler [19] 35 OSC beteget és 19 kontroll-
szemeélyt vizsgalt annak megallapitasa céljabol, hogy
az OSC-vel hogyan fligg 6ssze az oralis szenzoros per-
cepcié megvaltozasa, a nyaltermelés csOkkenése és
bizonyos egyéni jellemz8k. A nyelven végzett kvantita-
tiv szenzoros teszt (Quantitative Sensory Testing, QST)
segitségével értékelték a szenzoros percepciodt, és
vizsgaltak a h6érzékelés- és fajdalom-kiiszOboket, va-
lamint a kisz6b f616tti hé-fajdalom stimulus nagysa-
gat. A nyaltermelés profil a nyal szekrécidjanak és
Osszetételének elemzését foglalta magaban. A sze-
mélyiség jellemzbket mind az allapot, mind az alkati
szorongasi tesztek alapjan vizsgaltak. Az eredmények
jelentésen megndvekedett h6érzékelési kiiszobot és
a tonusos hé-fajdalomra csékkent fajdalom eredményt
mutattak az OSC csoportban. Egyidejlileg megfigyel-
ték a nyaldsszetétel valtozasait (emelkedett Na, K, Cl,
Ca, IgA és amilaz koncentracid), de nem volt csdk-
kent nyalkivalasztas a betegeknél a szajszarazsagos
panaszok ellenére. Az 6sszes paraméter hasonlo volt
az OSC betegeknél, panaszaik jellegétél fuggetlendl.
A megemelkedett melegérzet kiisz6bh6z a nyal K és
Cl koncentracidinak magas szintje tarsult. Ezek a tu-
netek valdszin(ileg a regiondlis vékony-rost idiopatias
neuropatianak tulajdonithaték, amely hatassal van
az oralis érzékelésre és a nyalkivalasztasra. A nyal-
képzés és a pszichés személyiségi jellemzbk elemzé-
se alapjan Granot és Nagler [19] azt a hipotézist alli-
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totta fel, hogy az OSC altalanos alapmechanizmusa
a BMS betegeknél is leirt regionalis neuropatiajanak,
izérzékelési zavarokon és/vagy xerostomian alapul. Pe-
kiner és mtsai [38] a nyal kildnb6z6 elemeinek — be-
leértve a MG, Zn, Cu és citokinek (IL2, IL6) — szintjeit
vizsgaltak. Nem figyeltek meg statisztikailag szigni-
fikdns eltérést a kontrollhoz képest. Ezzel ellentét-
ben De Moura és tarsai [10] arrél szamoltak be, hogy
a Cl, P és K szintek megnévekedtek a BMS betegek-
nél, ami arra utal, hogy a kis molekulasulyu nyalfehér-
jék és elektrolitok a BMS esetén fontosak lehetnek
a pathogenezis tisztdzasahoz, igy hozzajarulhatnak
annak diagnozisahoz és kezeléséhez. Alacsonyabb
Mg szinteket figyeltek meg Kim és mtsai [30] is, azon-
ban csak olyan betegeknél, akiknél az égé érzés a nyelv-
re korlatozédott (glossopyrosis), és abban a csoportban
nem, amelynél az ég6 érzés mas szajliregi régidkat
is érintett (oropyrosis). A nyal Mg szintjei igy esetleg
felhasznalhatok diagnosztikai eszkdzként, és segithe-
tik a glossopyrosis és oropyrosis kozétti differencialdi-
agnozist.

Kim és munkatarsai [30] egyéb nyalmarkereket is
vizsgaltak. Nem stimulalt és stimulalt teljes nyalminta-
kat gyijtéttek. Meghataroztak a nyal kortizol, 17B-6szt-
radiol, progeszteron és dehidroepiandroszteron szintjeit
és a ct-amilaz enzim aktivitasat. A BMS-ben szenvedd
betegeknél szignifikansan magasabb szintd volt a kor-
tizol szintje és a 17B-6sztradiol a kontrollcsoporthoz
képest. Ezek az eredmények utalhatnak a hormonalis
egyensuly hianyara is.

A szorongas és a nyal kortizolszintjeinek értékelé-
sekor Amenabar és mtsai [1] normal nyalszekréciot fi-
gyeltek meg, azonban a szorongas ideje alatt a nyal
kortizolszintje magasabb volt, ami a BMS, a stressz és
a stresszes allapot kdzétti korrelacidra utal. Szignifikan-
san és tartésan magasabb peptid és triptaz aktivitast
mutattak ki a nyalban BMS betegeknél a kontrollérté-
kekhez képest, ami a szindrdma neuropatias etioldgia-
jat erGsitette meg.

A kalcitonin gén relaciés peptid (CGRP) fontos sze-
repet jatszik a fajdalom kialakulasaban, és a trigemi-
novaszkularis aktivalas biolégiai markereként szol-
gal. Ennek a markernek a nyalban lév§ szintje alacso-
nyabbnak mutatkozott, ami arra utal, hogy trigeminus
degeneracio huzédhat meg a BMS hatterében [6]. K6-
vetkezésképpen a nyalszekrécio és -6sszetétel jobb
megismerése a BMS esetében sok szempontbdl donté
fontossagu lehet.

* A szekrécio csokkenése vagy megsziinése fontos ti-
net, amely felhasznalhaté a diagnosztikahoz (BMS,
illetve BM).

* Az ég0 érzés esetei kdzott is differencialni lehet
a nyelv és az oralis pyrosist.

* A nyal 6sszetétele segithet igazolni a szindréma
alapmechanizmusat és igy segitheti a terapiat.

* A nyalszekrécio ndvelésének is van terapias hatasa
[50, 11].
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Periférias idegrendszer

Az alabbiakban néhany irodalmi adatot ismertetlink
az izérzési problémakkal kapcsolatosan. Formaker és
mtsai [18] szerint a dysgeusia intenzitasa csékken he-
lyi diklonin HCI anesztézia utan. Az eredmények arra is
utalnak, hogy a szajban az égé érzés esetleg a perifé-
rids fajdalomutvonal rendellenessége miatt alakulhat ki.
Formaker és Frank [17] szerint az izérzékelési funkcio
tekintetében alacsonyabb intenzitasi érték mutatkozott
konyhaso sds és cukor édes izére, mint a hasonlé kord,
ugyanolyan nemd kontrollszemélyeknél. Nem figyeltek
meg azonban intenzitasbeli kilénbséget a citromsav
(savanyu) vagy a kinin-hidroklorid (keser() izlelésekor.
Ezek az eredmények egyeznek azzal a hipotézissel, hogy
a fajdalom-utvonal aktivalasa hatassal lehet az izlelési
funkciora.

Grushka és Sessle [21] csupan a hé-fajdalom toleran-
cidban talaltak eltéréseket. A fajdalomtolerancia a nyelv
hegyén szignifikansan cstkkent a BMS betegeknél, nem
csokkent viszont az ajak fellletén, ami a periférias és
centralis idegi funkcidk sajatos megvaltozasara utal.

Ito és mtsai [27] megfigyelték, hogy a hé fajdalomki-
sz6b a BMS betegek esetében a nyelven szignifikansan
alacsonyabb, a fajdalom id6tartama és dsszetettsége
viszont szignifikdnsan hosszabb és nagyobb volt, mint
a kontrollszemélyeknél. Ez azt mutatja, hogy kapcso-
lat van a nyelvet érint6 fajdalom és periférias diszfunk-
cio, és/vagy a centralis diszfunkcid kéz6tt. A fent emli-
tett vizsgalatban Granot és Nagler [19] ramutatott, hogy
a betegeknél szignifikansan megndvekedett a héérzet-
kiisz6b és csbkkent a fajdalompontszam a tédnusos-h6
fajdalomra. Ezek az adatok azt jelzik, hogy ezeknél
a betegeknél nemcsak a szenzoros komponens, hanem
az effektiv/motivacios komponens is kifejezetten hatas-
sal volt a fajdalomérzékelésre. Erdekes 6sszefliggés
merlt fel a BMS és a periférids idegkarosodas kdzott.
A nyelv elllsé kétharmadanak biopsziamintait felhasz-
nalva Lauria és mtsai [35] kimutattak, hogy a BMS be-
tegeknél szignifikansan alacsonyabb az epithel idegrost
denzitas, mint a kontrollszemélyeknél. Az epithel és
a subpapillaris idegrostok diffiz morfoldgiai valtozaso-
kat mutattak, axondlis degeneraciot jelezve. Ez a vizs-
galat azt mutatja, hogy a BMS 6sszefliggésben allhat
a trigeminus vékony rostos szenzoros neuropathiaval.

Egy masik vizsgalat kiillénb6z6 alcsoportok létezé-
sét tarta fel. Femiano [15] szerint a kdzponti idegrend-
szerben a fajdalomérzés és az izérzékelés utvonalai ké-
z6tti interakcio miatt lehetséges, hogy a BMS és egyéb
oralis fajdalmak az izérzékel6 rendszer karosodasabol
erednek.

Felmerilt a chorda tympani csdkkent miikédése BMS
esetén. Eliav és mtsai [12] a chorda tympani és a trige-
minus ideg miikédését hasonlitottak 6ssze. Arrdl sza-
moltak be, hogy a chorda tympani csdkkent miikodése
fontos szerepet jatszhat a BMS patholdgiajaban. Uni-
lateralis csdkkent miikddés elegendd lehet a genera-
lizalt ég6 érzés kialakulasahoz az ideg altal szabalyo-
zottndl nagyobb teriileten is.



Ingerérzékelés

A BMS-re vonatkozé sok informacio ellenére nincs egy-
séges koncepcio az ég6 érzés magyarazatara. Lehet-
séges, hogy a BMS esetén kéros eltérés van jelen az
érzékelés kozvetitésért felelés periférias vagy kézponti
idegi mechanizmusban. A fajdalom-tolerancia szignifi-
kansan alacsonyabb a BMS alanyokndl a nyelv hegyén,
de nem talaltak kilénbséget a hé-fajdalom tolerancia-
nal az also ajaknal. Az eredmények arra utalnak, hogy
a hé-fajdalom tolerancia megvaltozasa nem pszichogén
eredetli a BMS betegek esetében, hanem a periférias
vagy kézponti szenzoros funkciok sajatos megvaltoza-
san alapszik [22].

Lehetséges, hogy ezek az eredmények szdveti valto-
zasoknak tudhatok be (pl. receptor szenzitizacio). A BMS
betegek eltéréen észlelhetik a stimulusokat, és ezek
a kulénbségek esetleg kimutathatok kiilénbdzé tesztek
segitségével is. Hisz BMS-ben szenved6 betegnél és
20 kontrollszemélynél a kdvetkez§ kisérletet végezték
el [32]: a betegek és a kontrollszemélyek szemét be-
kototték és kildonbdz6 atmérdji furatok méretét kellett
értékelnitk a nyelviikdn ugy, hogy ujjukkal egyez6 fu-
ratot kellett keresnilik 31 darabbdl allé 6sszehasonlitd
furatsorozatnal statikus, majd fazisos érintéssel. Mind-
két csoport tulbecsiilte a 10 mm atmérénél kisebb fu-
ratok méretét, de nem volt nyilvanvalé szisztematikus
eltérés a 10 mm atmérénél nagyobb furatok megitélé-
sekor. Nem figyeltek meg eltérést a targyméret észle-
Iésben a BMS-ben szenved§ betegek és a kontrollala-
nyok kdzott.

Pislogasi reflex-eltérések

A pislogasi reflex (blink reflex, BR) elektromosan kivalt-
haté a trigeminus kutan idegpalyak ingerlésével. Ez a ref-
lexvalasz a trigeminus szenzoros afferens idegrostokon
és azok kapcsolddasain keresztll tovabbitddik a trige-
minus és facialis agytdrzsi magba. A supraorbitalis ideg
elektromos stimulalasakor a reflexvalasz egy a test ugyan-
azon oldalon [év6 korai komponensbdl (R1i) all, vala-
mint ugyanazon és ellenkez§ oldali kés6i komponen-
sekbdl (R2i és R2c). Ezek mindkét oldalon régzithet6k
felszini elektrodak szem korili izmokra helyezésével.
Mind az R1, mind az R2 komponens kdzvetitése a tak-
tilis AB-rostokon keresztil térténik [42]. Nem karositd
stimulus intenzitasok alkalmazasakor megjelennek a pis-
logasi reflex nagyon késéi R3i és R3c komponensei.
Az R3 komponenseket valdszinlileg a vékony myelin-
hivelyes Ad5 rostok kdzvetitik, és embereknél ezek
korrelaciét mutatnak az alany fajdalomérzékelésével.
Elektropszicholdgiai pislogas-reflex tesztet hasznalnak
a reflexivet — azaz a trigeminus és facialis idegeket és
azok agytdrzs kapcsolatait — érint6 strukturalis traumak
diagnosztizalasra.

Jaaskelainen és tarsai [28] szamoltak be el6szor
a pislogas-reflex eltéréseirdl. Vizsgalatuk célja a BMS

FOGORVOSI SZEMLE = 108. évf. 4. sz. 2015.

141

lehetséges neuropatias alapmechanizmusainak értéke-
Iése volt a trigeminus-facialis rendszer objektiv elek-
tropszicholdgiai vizsgalatan keresztil. A BMS beteg-
csoportnal statisztikailag szignifikansan magasabb
ingerlés-kisz6bdk mutatkoztak a BR taktil R1 kompo-
nensére a kontroll csoporttal 6sszehasonlitva. Ezek az
eredmények és mas vizsgalatok [46, 2, 3] az idegrend-
szer kronikus BMS-ben valé lehetséges patholdgiai
szerepét mutatjak.

Kézponti idegrendszer

A periférias szinten bekdvetkezd valtozasok mellett olyan
adatok merultek fel, amelyek a kbzponti idegrendszer
szerepét és a periférias idegrendszerrel vald interakci-
ojat mutatjak.

Grushka és mtsai [20] felvetették, hogy a BMS kap-
csolatban lehet a trigeminus szenzoros és motoros kom-
ponensének egylittes hiperaktivitisaval. igy a chorda
tympani és/vagy nyelv-garat idegek (szuperizlel6k) iz-
érzékelésének karosodasa egylttesen kodzrejatszik az
ég0 érzés létrejottében. Allatkisérletek bizonyitottak,
hogy a bazalis ganglionok fontos szerepet jatszanak
a fajdalominformaciok feldolgozasaban. Jaaskelainen
és mtsai [29] BMS betegeknél tanulmanyoztak a stria-
tum dopamin funkciéjat. Vizsgalataik szerint szignifi-
kansan csokkent a preszinaptikus dopaminfunkcié BMS
betegek bizonyos agyi strukturaiban. Az eredmények
kdzvetlen bizonyitékkal szolgalnak a dopaminrendszer-
nek a fajdalomban vald kézrem(ikodésére [23].

Férfiakhoz képest néknél haromszor nagyobb a mig-
rénes fejfajas és a temporomandibularis izlleti fajdalom
jelentkezésének valdszinlisége. A fajdalmas epizédok
gyakran kapcsolddnak a menstruacios ciklushoz. Annak
megeértése érdekében, hogy a hormonszint hogyan be-
folyasolja a fej-, arc- és szajfajdalmat, Puri és mtsai [39,
40] a fajdalommal 8sszefligg6é neuropeptidek és 6szt-
rogén receptor alfa (ERalfa) expressziot értékelték
egereknél, a természetes ivari ciklus soran. Eredmeé-
nyeik azt mutatjak, hogy a trigeminus idegekben az
Osztrogénreceptorok moduldljak az érz6-mozgato va-
laszokat.

Pszichoszocialis tényez6k

A BMS lehetséges pszichogén okara adott els6 ma-
gyarazat 1920-bdl ered [13], de a legujabb irodalom is
nagy figyelmet fordit a lehetséges pszichogén okokra.
Egyes szerz6k azonban kiilénbdz8 kritériumokat alkal-
maztak a BMS etiologiajaban a nem szomatikus ok fenn-
allasanak megallapitasara. Zegarelli és mtsai [49] vizs-
gélataik alapjan azt allitottak, hogy az ég6 szaj pszichogén
eredet(.

A BMS nem egységes meghatarozasa Zegarelli ese-
tében is félrevezetd volt. Vizsgéalataiban a pszichogén
kivalto okra visszavezethet6 betegség diagndzisat az-
utan allitottak fel, hogy minden egyéb helyi betegség
lehet6ségét kizartak a negativ klinikai el6zmények, ne-
gativ laboratériumi eredmények és az emocionalis té-
nyez6k pozitiv el6zményei alapjan. Néhany beteg kor-
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el6zményében pszichiatriai betegség szerepelt, mig
masok kérel6zményében olyan betegségek szerepel-
tek, amelyeket gyakran stressz okozott vagy stresszel
alltak 6sszefliggésben, azaz gyomorfekély, irritabilis vas-
tagbél és magas vérnyomas. igy a pszichogén ok mi-
atti BMS-ben szenveddk szazalékos aranyat kritikusan
kell vizsgalni.

A személyiségi jellemz8ket vizsgaltak rezisztens BMS-
ben szenvedd betegeknél, és azokat 6sszehasonlitot-
tak a nem és kor szerint egyez8 kontrollcsoporttal [4].
A BM tiinetek értékelése utan meghataroztak a szemé-
lyiségjegyeket, a pszicholdgiai funkciét és az életminsé-
get a Karolinska személyiségi skala (Karolinska Scales
of Personality, KSP), egy masik személyiségi skala (Per-
sonality Scale, PS), a pszicholdgiai funkcié skala (Psy-
chological Functioning Scale, PFS) és az életmin8ség
skala (Quality of Life Scale, QLS) segitségével. A kont-
rollcsoporttal 6sszehasonlitva a rezisztens BMS-ben
szenvedd betegek szignifikansan alacsonyabb érté-
keket értek el a szocializacios skalan és szignifikan-
san magasabb értéket a szomatikus szorongas, izom-
feszultség skalakon. Ezenkivll a rezisztens BMS-ben
szenved6 betegek szignifikansan kénnyebben meriltek
ki, érzékenyebbek voltak és jobban aggddtak az egész-
ségukkel kapcsolatban. A pszicholdgiai funkcié tekinte-
tében a BMS betegek szignifikansan tébb problémaval
klizdottek a kezdeményez6készség terén, kbnnyebben
szédultek meg, és tébb szomoru gondolattal kiiszkdd-
tek. Gyakrabban szamoltak be heves szivdobogasrol
és emésztési zavarokrdl. A megfigyelt szignifikans k-
I6nbségek a személyiségben és a pszicholdgiai funk-
cidéban esetleg azt mutathatjak, hogy az égé érzés pszi-
choszomatikus tiinet. A BMS az emlitett szerzdk szerint
egy komplex zavar olyan jellemz&kkel, amelyek gyako-
riak a kronikus fajdalom-allapotban szenvedéknél: gyer-
mekkori testi és lelki trauma, depresszid, szorongas,
cancerofdbia, gyomor-bélrendszeri zavarok és kronikus
kimerultség [31, 8].

A pszicholdgiai rendellenességekrdl, példaul szoron-
gasrol és depressziordl, vagy személyiségzavarokrol
gyakrabban szamoltak be a BMS betegeknél, mint a kont-
rolicsoportndl. Schoenberg [41] szerint a BMS a depresz-
szio tlinete, pszicholdgiai stressz eredménye.

Osszefoglalva: a BMS betegek sajatos pszicholégiai
és/vagy pszichiatriai profilt mutatnak, de nem ismerjiik
az ok-okozati 6sszefliggést.

Kovetkeztetés

A BMS kroénikus orofacidlis fajdalmat jelent, amelyhez
nem tarsulnak nyalkahartya 1éziék vagy egyéb nyilvan-
vald klinikai jelek. A szindréma els6sorban kdzépkoru
betegeknél és menopauzaban lévé néknél figyelhetd
meg. A BMS jellemz6je az intenziv ég6 vagy szuro ér-
zés, amely tipikusan a nyelven vagy a szajnyalkahar-
tya egyéb teriletein jelentkezik. Tarsulhat hozza egyéb
szenzoros rendellenesség, példaul szaraz szaj vagy az
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izérzékelés megvaltozasa. Eredete valdszindleg tébb té-
nyezére vezethetl vissza és gyakran idiopatias, jelen-
leg még ismeretlen etiopathogenezissel lokalis, szisz-
témas és pszicholdgiai tényez6k egyarant szerepet
jatszhatnak. Jelenleg nincs teljes egyetértés a BMS di-
agnozisa és osztalyozasa terén.

Fel kellene allitani a diagndzis és pathogenezis szem-
pontjabdl egy ugynevezett ,Gold Standard” klasszifika-
cios szisztémat, mellyel jobban lehetne korilhatarolni
ezt a korképet. Ennek érdekében tovabbi vizsgalatokra
lenne szlkség.
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The aims and purposes of this systematic review of the international literature are to discuss and clarify some considera-
tions on Burning Mouth Syndrome (BMS). Over the last 40 years, many researchers have addressed this disease clini-
cally or experimentally. Thus, the etiology and pathogenesis of BMS remain unclear. We analyzed the etiopathogenesis
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Beszamolé6
a Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fogpoétlastani Tarsasaga
XXI. Kongresszusarol

2015. szeptember 24. és 26. kdzott, Pécsett kerlilt meg-
rendezésre a Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fog-
poétlastan Tarsasaga XXI. kongresszusa ,Fogpétlastani
Napok” cimmel. A haromnapos rendezvénysorozat nyitd
napjan ,Az érem két oldala: Aktualis témakorok a fog-
pétlastanban a fogorvos és a fogtechnikus szemszogeé-
béI” cimmel zajlott tovabbképzd tanfolyam fogorvosok
és fogtechnikusok szamara. A masodik napon kertilt
megrendezésre a Tarsasag kongresszusa. A hagyo-
manyosan kétévente megrendezett konferencian idén
a legmodernebb implantacids és digitalis fogpotlasta-
ni technikakat kivantuk bemutatni. A zarénapon fog-
orvosok szamara tartottunk tovabbképz6 tanfolyamot
»A fogpotlastan korszerii anyagai és technikai” cimmel.

Idén is meghivott el6addink kdzott kdszdnthettiik
a szakma szamos, igen elismert kiilféldi és belfdldi kép-
visel@jét, koztik Prof. Guillermo J. Pradies Ramirot,
a madridi Complutense Egyetem Fogpdétlastani Tanszé-
kének vezetd professzorat, aki a hagyomanyos és a di-
gitalis lenyomatvétel médszerét hasonlitotta 6ssze tdbb
szempontbdl, valamint Dr. Simone Dreest Németorszag-
bdl, aki kémikusként a CAD/CAM technikaban haszna-
latos anyagok tulajdonsagairdl tartott eléadast. Dr. Rajiv
Saini az indiai Pravara Institute of Medical Sciences
docense el6adasaban a mindig aktudlis periimplantitis
el6adoktdl is kiemelkedd szinvonalu el6adasok hang-
zottak el, melyek a fogpotlastan csaknem valamennyi
teriiletét érintették. Hagyomanyteremt6 szandékkal
Prof. Dr. Varga Gabor (Semmelweis Egyetem, FOK Oral-
bioldgiai Tanszékének vezetdje) és Marada Gyula (Pécsi
Tudomanyegyetem, AOK Fogpétlastani Tanszék) veze-
tésével kertilt sor a fiatal PhD hallgaték szimpd6ziumara.

Az Orszagos Diakkori Konferencian tartott kivalo els-
adasaért idén Németh Fruzsina (Semmelweis Egye-
tem, FOK) vehette at a Tarsasag jutalmat.

A tarsasagi események, az alléfogadas a Corso étte-
remben, valamint a kivalé hangulatd borvacsora a Pezs-
g6haz Etteremben nagyszer(i lehetéséget biztositottak
a szakmai k6z6sség formalasara.

A rendezvény tamogatoi: Heraeus Kulzer Dental
Consulting, Bredent Medical GmbH, Alpha Implant Kit.,
Dentech Bt., Lacerta Dental Kft., Logintech Magyar-
orszag Kift., Mori Dent Kft., Procter & Gamble RSC Kit.,
SGS International Kft., SIC-Invent Hungary Kft., SMART
Dental, VOCO GmbH.

A Magyar Fogpétlastanért emlékérmek atadasa

2013-ban els6 alkalommal kerdilt sor a Magyar Fogpot-
lastanért emlékérmek atadasara. Tarsasagunk ezzel

a dijjal szeretné elismerni a hazai fogpétlastan kiemel-
ked6 személyiségeit. Idei dijazottaink: Dr. Kortvélyesi
Andor, nyugalmazott f6orvos, a Debreceni Egyetem,
FOK volt oktatoja és Dr. Kadar Laszlo, klinikai f6or-
vos, a Semmelweis Egyetem, FOK Fogpétlastani Kli-
nika munkatarsa.

Dr. Kértvélyesi Andor

1962-ben nyert felvételt a SOTE Fogorvosi Karara, ahol
1967-ben szerzett diplomat ,summa cum laude” ming-
sitéssel. 1969-ben szakvizsgazott fog- és szajbetegsé-
gekbdl jeles eredménnyel. 1984-ben megbizast kapott
a Hajdu-Bihar megyei protetikus szakfelligyel6 f6orvosi
teend6k ellatdsara, amit egészen a szakfeligyelet at-
szervezéseig, a protetikus f6orvosi halézat megszin-
tetéséig ellatott. 1987-t6l a Hajdu-Bihar megyei On-
kormanyzat egészségugyi osztalyan dolgozott mint
megyei orvos. 1990-ben elnyerte a Hajdu-Bihar megyei
Onkorméanyzat emlékérmét a megye fogészati ellatasa-
nak fejlesztéséért. 1991 és 2004 kozott a Kenézy Gyula
Korhaz fogaszati osztalyat vezette. A Kérhaz ,Kenézy
emlékplakett” adomanyozasaval ismerte el ott végzett
munkajat. Ebben az id6ben részt vett a DEOEC Szto-
matoldgiai Klinika oktatéi munkajaban is mint az allam-
vizsga bizottsag tagja, majd 2000-t6l a mai napig mint
klls6 oktatd vesz részt a fogorvostan-hallgatok képzé-
sében. A debreceni varosi ANTSZ felkérése alapjan,
1999 és 2008 kozott ellatta a megyei jogu varos szto-
matolégus szakf6orvosi feladatait. 2000-t61 két cikluson
at tagja volt a Fog- és Szajbetegségek Szakmai Kollé-
giumanak. A MOK Fogorvosi Tagozatanak elndkségi
tagja és az Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozatanak me-
gyei valasztokerlleti elnbke. Munkajat a testilet 2009-
ben a Huszar Csaba Emlékérem adoméanyozasaval is-
merte el.

Dr. Kadar Laszlé

Egyetemi tanulmanyait 1968-73 k6z6tt az akkori Bu-
dapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudomanyi
Karan végezte. 1975-ben fog- és szajbetegségekbdl,
2004-ben konzervald fogaszat és fogpotlastanbdl tett
szakorvosi vizsgat. Szakmai érdeklédése a részleges
foghianyok Fabian—Fejérdy-féle beosztasa szerinti 2A
és 2B osztalyok protetikai ellatasa irant, valamint a k-
I6nféle dentalis implantacios rendszerekkel végzett kli-
nikai alkalmazas témakérében, harmadsorban pedig
a maxillofacialis rehabilitacios protetikai ellatasokkal kap-
csolatosan nyilvanult meg. Az emlitett témakoérdkben
tartott el6adasokat itthon és kuilféldén, valamint jelentek



meg kdzleményei, és kényvrészletek a témaval foglal-
kozd kézikdnyvben és egyetemi tankdényvben.

Rendszeresen tart tantermi eléadasokat a fogorvos-
tan-hallgatok szamara magyar és német nyelven, va-
lamint kdzel 25 éve fogtechnikus tanulok szamara is.
Klinikai gyakorlatokat is vezet fogorvostan-hallgatok
szamara mindkét nyelven. A fogorvostan-hallgatokat
vizsgaztaté kari Zardvizsga Bizottsag, valamint a Nem-
zeti Vizsgabizottsag megbizasa alapjan a konzervald
fogaszat és fogpdtlastan szakvizsga bizottsag vizsgaz-
tato tagjaként is tevékenykedik.

Rendszeresen részt vallal a klinika tovabbképzd prog-
ramjaiban és a rezidensképzésben. Implantaciés elmé-
leti és gyakorlati témaban 6nallé pontszerz6 kurzuso-
kat tart fogszakorvosok részére. Maxillofacidlis rehabi-
litacids tevékenységével kapcsolatosan tébb klinikaval
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€s mas egészseéguigyi intézettel alakitott ki munkakap-
csolatot.

Tagja a Magyar Orvosi Kamaranak, a Magyar Fog-
orvosok Egyeslletének, a Magyar Fogorvosok Egye-
sllete Fogpétlastani Tarsasaganak és a Magyar Fog-
orvosok Egyesillete Implantoldgiai Tarsasaganak. E két
utébbi tarsasagban korabban vezet6ségi funkciokat is
ellatott.

Az elhangzott el6adasok 6sszefoglaloi a Tarsasag hon-
lapjan olvashatok: http://dental.med.unideb.hu/mft/konf
_arch.html

Prof. Dr. Hegedlis Csaba
A Fogpétlastani Tarsasag
EIndke

Prof. Dr. Radnai Marta
A Fogpétlastani Tarsasag
titkara
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Beszamol6
a JSDEI 2015. évi barcelonai konferenciajarol

2015. november 6-an Barcelonaban, a Barcelo Sants
Hotelben rendezték meg immar 20. alkalommal a Joslin
Sunstar Diabetes Education Initiative kongresszust, mely-
nek témaja a szajlregi egészség, a cukorbetegség és
a taplalkozas volt.

A konferenciat kdzésen szervezte a Harvard Egye-
tem Joslin Diabetes Centruma és a japan Sunstar Ala-
pitvany. A Joslin Diabetes Centrum a vilag leghiresebb
diabéteszkdzpontja, kutatdbazisa, valamint a diabétesz
edukacio fellegvara, a Sunstar Alapitvany pedig nagy-
mértékben érdekelt a szajapolasi termékekkel kapcso-
latban, Japanban és az Egyesiilt Allamokban. A Sunstar
szajapolasi termékei a piac vezeti kdzé tartoznak, bar
ezek hazankban jelenleg még kevésseé ismertek.

Magyarorszagot és a Semmelweis Egyetemet els6
alkalommal képviselhettem ezen a magas szinvonalu
rendezvényen. A konferencia résztvevéi fogorvosok,
parodontolégus szakorvosok és dentalhigiénikusok vol-
tak a vilag kdzel 30 orszagbdl.

A konferenciat nem csupan a jelenlévé 600 személy
hallgathatta meg, hanem a vilagon tébb mint 40 egye-
temen is él6ben kozvetitették, és tdbb ezer személy ké-
vette az online streamet webinar formajaban. Az el6-
adasok interaktivitasat a konferencia alatt egy specialis
online felllet adta, ahova a jelenlévék és az otthonrol
kévetSk irhattak meg kérdéseiket, illetve ,like” formaja-
ban barki hozzaszdlhatott a témahoz. Az el6adok el6-
adasuk utolso 5 percében Q&A (kérdések és valaszok)
formaban, a rendez§ altal kivalasztott 2-3 kérdésre va-
laszolhattak.

Kiemelt hangsulyt kapott a diabétesz és a parodon-
talis megbetegedések kozott 1évd dsszefliggések hat-
tere, illetve a szajlregi egészség fenntartasa.

A programra valé meghivaseért szeretnék kdszonetet
mondani Dr. Ujpal Marta docens asszonynak, illetve ki-
utazasom és szallasom szervezése kapcsan a Profimed
cégnek, amely Magyarorszagon a Sunstar Gum szaj-
apolasi termékcsalad forgalmazdja.

Dr. Végh Daniel
Semmelweis Egyetem, Fogpétlastani Klinika
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UTMUTATO A FOGORVOSI SZEMLE SZERZOI SZAMARA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyestiletének (MFE) hivatalos lapja, mely a magyar fogorvosok szak-
mai képzését és tovabbképzését kivanja szolgalni a magyar és nemzetkozi fogaszati kutatadsok eredmeényeinek
ismertetésével.

Kézlésre elfogad

Osszefoglal6 referatumokat (a szerkesztéség felkérésére, illetve elézetes egyeztetés alapjan), eredeti k6zlemé-
nyeket (6nall6 elméleti vagy klinikai tudomanyos munkakrdl), esetismertetéseket betegeken tett megfigyelésekrdl,
valamint k6z6l szakmai allasfoglalasokat, kdnyvismertetéseket, tudomanyos rendezvényekrél sz6l6 beszamoldkat,
illetve kozli az MFE hireit is.

A kéziratokat elektronikus formaban régzitve, illetve elektronikus uton kérjik bekdildeni.
E-mail cim: gecse.veronika @ dent.semmelweis-univ.hu
Telefonszam:  +36/1-266-7006

Az elfogadas feltételei

A szerkeszt6séghez beadott kbzleményhez mellékelni kell a Nyilatkozatot, amelyben a szerzék kijelentik, hogy
a kézléshez hozzajarulnak, és alairasukkal igazoljak, hogy az abban kézéltek sajat kutatasuk eredményei.
A Nyilatkozatot a kbzlemény minden szerzéjének sajat alairasaval kell ellatnia. Kérjiik csatolni a munkahely(ek)
vezetbjének alairassal ellatott engedélyét is. A Nyilatkozatot postai uton kell eljuttatni Szerkeszt6ségulinkbe.
(A Nyilatkozat formanyomtatvany letdlthet6: www.mfe-hda.hu)

A kéziratok beérkezése utan a szerkesztéség e-mailban visszaigazolast kild a levelez8 szerzdnek, a kézirat-
hoz rendelt iktatoszam feltlintetésével. Ezt kévetéen a kdzleményt tovabbitjuk szaklektorokhoz szakmai és for-
mai értékelésre. A lektori véleményt a szerzének elektronikus uton visszakuldjik, ha a kézlemény ennek alapjan
atdolgozast igényel. Ez esetben kérjik az atdolgozast miel6bb elvégezni, és a javitott széveget visszakiildeni.
A kbzlemény elfogadasardl a szerkesztéség e-mailben értesiti a levelez6 szerz6t.

Megjelentetés

A beérkezett k6zleményt a lektoralas és a szerkesztés utan megjelentetjiik a Fogorvosi Szemle valamelyik kévetkez6
lapszamaban. Amennyiben tébb kézlemény készil el, mint amennyit egy lapszamban meg tudunk jelentetni,
a kdzlemények beérkezési sorrendje hatarozza meg a megjelenést, illetve a Szerkeszt6ség dont a kbzlemény ma-
sik szambeli elhelyezésérdl. A Fogorvosi Szemle frissen megjelent lapszamai online, nyilt hozzaféréssel is meg-
jelennek az MFE honlapjan: http://www.mfe-hda.hu/szemle/ A lapszamok letdltéséhez ezen az oldalon kell beje-
lentkezni: http://issuu.com/mfehda/docs

Egyéb folyoiratban tértén6 kézlés

Mas magyar folyéirathoz benyujtott, vagy ott megjelent k6zleményt a szerkesztéség nem fogad el. Nemzetkdzi
folyéiratban tértént kdzlés a folydiratunkban valé megjelentetésnek nem akadalya, az el6bbi tényt azonban a kéz-
leményt kisérd levélben kdzolni kell.

Nemzetkézi iranyelvek

A kéziratoknak formailag az 1978-ban Vancouverben megtartott konferencia altal felallitott szabalyoknak
(Recommendation for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals), illetve
azok mindenkori frissitéseinek (http://www.icmje.org/urm_main.html) kell megfelelnitik, melyeket a nemzetkézi és
a hazai vezet6 folyodiratok jelenleg is megkivannak. Ezeket az alabbiakban ismertetjlk.
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Emberi jogok tiszteletben tartasa

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelnilik a Helsinki Deklaracio etikai iranyelveinek, melyeket a World Medical
Association hatarozott meg. A fényképeken, ahol felismerhet6 lenne, a beteg szemét el kell takarni, tiszteletben
tartva a beteg személyiségi jogait.

Formai kévetelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni, Word dokumentumként szerkesztve. ,Times New Roman” 12-es be-
tltipussal, 2-es sorkdzzel, A/4-es formatumban, 80 leltéssel, 25 sorral egy oldalon. Mellékelve az dbrajegyzéket,
amely a pontos kép- és abrasorrendet és a képaldirasokat is tartalmazza, illetve a képeket és abrakat is.

A killdéssel és a formai kdvetelményekkel kapcsolatos kérdéseiket a gecse.veronika @ dent.semmelweis-univ.hu
e-mail cimen varjuk.

Terjedelem

Osszefoglalé referatum esetén 10-12 (irodalmi hivatkozasok szama maximaélisan 40 db), eredeti kézleményré| 6-8
(irodalmi hivatkozasok szama maximalisan 30 db), kazuisztikanal 4-5 oldal lehetséges (irodalmi hivatkozasok
szama maximalisan 15 db).

A kézirat elrendezése

Cimoldal: A kézirat elsé oldalanak els6 bekezdésében adja meg a levelez§ (kapcsolattartd) szerz6 elérhetésé-
gét: pontos cim, telefon és e-mail cim is. — A kdvetkezd bekezdésben fel kell sorolni a szerz6k munkahelyeit.
— Alatta a kdzlemény cime szerepeljen. — A kdvetkezd bekezdésben a szerz6k(k) neve (Dr. feltlintetéssel, de egyéb
titulus megjeldlése nélkiil). — Ha tdbbszerz8s a kézlemény, és nem azonos a szerz6k munkahelye, akkor a név
utan csillag jelzést (utalast) kell tenni, ami a munkahelyeknél is feltlintetve jeldlje azt, ki, hol dolgozik. (Kérjlk,
hogy a *, **, *** stb. jelzést hasznalja.) A gépelésnél ne hasznaljon sem vastag (bold), sem nagybettit (verzal)!

Magyar nyelvii 6sszefoglalds: A munkahely(ek), a szerz6(k), a cim(ek) felsorolasa utan kdvetkezzen a révid ma-
gyar nyelv(i 6sszefoglalas (maximum 150 széban), amely tartalmazza a kézlemény Iényegét, a vizsgalat céljat,
anyagat, modszerét, eredményeit (szamszerd adatokat), a kdvetkeztetéseket.

Kulcsszavak: Az 0sszefoglalastol egy Ures sorral elvalasztva adjon meg 4-5, az irasra jellemz6 kulcsszét.

Az érdemi rész tagolasa

Bevezetés: Problémafelvetés, irodalmi el6zmények.

Vizsgalati anyag és modszer: Pontos tajékoztatas sziikséges, masutt mar megjelent médszerekre csupan hi-
vatkozni kell.

Eredmények: Vilagos és korrekt kézlése tablazatok vagy abrak segitségével.

Megbeszélés: Az eredmények értékelése az irodalmi adatok tiikrében, az Uj megallapitasok kiemelése.

Angol nyelvii 6sszefoglalds: A szerz6k neve Dr. nélkiil, vezetéknév kiirva, keresztnév kezddbetti pont nélkal (pl.
Kovacs B), a kdzlemény cime angolul, majd kb. 1 oldalban (200-250 széban), a magyar nyelvi 6sszefoglalas-
hoz hasonl6 szerkezetben, de részletesebben, a kbzlemény tagolasanak megfeleléen az absztrakt tartalma oly
maédon, hogy a nemzetkdzi nyilvanossagban kutatd olvasé ebbdl megértse a lényeget.

Angol nyelvii kulcsszavak: Az angol 6sszefoglal6tol szintén egy Ures sorral elvalasztva 5-8 széval adja meg.
Kérjlik, hogy a nemzetkdzi nyilvanossag miatt az NLM (National Library of Medicine) MeSH (Medical Subject
Headings) rendszerét hasznaljak a kulcsszavak megadasa soran. Részletes informacio az NLM MeSH-rél:
http://www.nIm.nih.gov/mesh/meshhome.html

A szdvegrészben szamozassal jeldlje az abrak, illetve tablazatok elhelyezését (lasd: Abrajegyzék).

Irodalom

Ebben a részben csak azok a miivek szerepelhetnek, amelyekre a kézleményben név szerint vagy szdgletes za-
réjelben, szammal utalas térténik. A felsorolt referenciak csak mar megjelent, vagy kézlésre elfogadott cikkek le-
hetnek. Az irodalomjegyzéket az els6 szerzd neve szerint abécé sorrendben kell megadni arab szamokkal térténé
szamozassal, kulén bekezdésben kezdve az egyes munkakat. Az irodalomjegyzékben hat szerz8ig minden szer-
z6 nevét ki kell irni, ennél tdbb szerz6t ,,&s mtsai.”-ként kell emliteni, angol nyelvi irodalom esetén ,et al.” legyen
a rovidités. A folydiratok nevének réviditése az NLM folydirat-kataldgus alapjan térténik, a szerz6k és egyéb ada-
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