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Dr. Fábián Gábor, Dr. Gábris Katalin, Dr. Tarján Ildikó:  

Gyermekfogászat, fogszabályozás  
és állcsontortopédia 

Semmelweis Kiadó, 2015.  
482 oldal, 594 ábra, és 32 táblázat

Két évvel a Gyermekfogászat, fogszabályozás és áll
csontortopédia című egyetemi tankönyv megjelenése 
után kiadásra került a könyv második, bővített változa-
ta. Az, hogy ilyen rövid idő alatt elfogyott az első, és  
szükséges lett az újabb megjelenése, azt bizonyítja, hogy  
hasznos és sikeres könyvről van szó.

A könyv két fő részre tagozódik, a két, önálló szak-
vizsgával rendelkező szakterületnek megfelelően.

Az első rész 22 fejezetben 178 oldalon veszi sorra  
a gyermek- és ifjúsági fogászat minden területét. A fog-
fejlődést, a fogak szövettanát, a fogak fejlődési rend-
ellenességeit tárgyaló elméleti tudást adó fejezeteket  
a gyermekfogászati gyakorlatban a diagnózis felállítá-
sához és a megfelelő terápia kivitelezéséhez szüksé-
ges ismereteket részletező fejezetek követik. A tej- és 
maradó fogak szuvasodásának és következményes be-
tegségeinek ellátásához szükséges ismeretek mellett 
fontosak az általános betegségben szenvedő gyerme-
kek és szindrómások speciális problémáival foglalkozó 
fejezetek. Nemcsak a hallgatók, hanem a gyakorló fog-
orvosok is jól használhatják a gyógyszerek fogászati 
alkalmazásával foglalkozó részt.

Az első kiadáshoz képest új fejezet a non- és minimál
invazív terápiás lehetőségeket tárgyalja, felhasználva  
a legújabb nemzetközi szakirodalmat.

A 23. fejezet tulajdonképpen a két fő téma közé ke-
rült, mivel a mindennapos gyakorlat számára a sürgős-
ségi ellátás problémakörét foglalja össze igen jól, mert 
erre mind a gyermekfogászati, mind a fogszabályozási 
rendelőben nagy szükség van.

A könyv második része 21 fejezetben 280 oldalon tár- 
gyalja a fogszabályozás és állcsontortopédia elméleti és  
gyakorlati ismereteit. A fogszabályozás a fogászatnak 
nagyon speciális területe, így a pontos diagnózis felál-
lításához és a megfelelő kezelési terv elkészítéséhez is  
speciális ismeretekre van szükség. A fogszabályozás  
elméleti alapjaihoz nemcsak a fejlődéssel foglalkozó ré- 
szek, hanem a fizikai, biomechanikai ismeretek is hoz-
zátartoznak, amit a könyv a gyakorlattal összefüggésben  
tárgyal (ez a rész is bővült az első kiadáshoz képest). 
Az egyes rendellenességeket bemutató fejezetek rész-
letesen foglalkoznak a kezelés kivitelezésének gyakor- 
lati lépéseivel, az alkalmazható készülékekkel, azok  
aktiválásával, és a terápia igen fontos részét képező re-

KÖNYVISMERTETÉS

tenciós lehetőségekkel is, ami elengedhetetlen a sikeres  
kezelés eredményének megőrzéséhez. A különböző fo-
gászati szakterületekkel való együttműködés fontossá-
gát külön fejezetek mutatják be.

Mint szájüregi, fogászati prevencióval foglalkozó szak- 
ember, külön kiemelem, hogy a könyv mindkét fő része 
kellő alapossággal foglalkozik a megelőzés fontosságá-
val és lehetőségeivel.

A szerzők jól képzett egyetemi oktatók és egyetemen  
kívüli szakemberek igen alapos, sok éves elméleti és 
gyakorlati ismeretekkel.

Végül néhány formai észrevétel: a tankönyv logikusan  
felépített, jól tagolt szerkezetű, nemzetközi mércével is 
megállja a helyét. A tartalmat kellő számú, szépen raj-
zolt ábra és nagyon látványos klinikai kép illusztrálja.  
A könyv formai kivitelezése, az ábrák minősége a Sem-
melweis Kiadó magas színvonalú munkáját dicséri.

Ajánlani tudom a könyvet a hallgatókon kívül nem-
csak a gyermekfogászattal és fogszabályozással fog-
lalkozó szakorvosoknak, hanem minden érdeklődő fog-
orvosnak.

Dr. Nyárasdy Ida
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Érkezett:  2015. február 9. 
Elfogadva:  2015. február 13.

Bevezetés: Jelen vizsgálat célja a gyökérkezelt üvegszál megerősítésű kompozit csapokkal, különféle technikákkal és 
anyagokkal helyreállított kisörlő fogak töréssel szembeni ellenállásának és megerősítő hatásának összehasonlítása.

Anyag és módszer: 32 darab kihúzott és gyökérkezelt kisörlő fogat 4 csoportba osztottunk (n = 8) a használt csap(ok) 
száma és anyaga alapján (1–4. csoport). 1: egyetlen hagyományos merev üvegszálas csap, 2: egy merev fő és egy já-
rulékos üvegszálas csap, 3: egyetlen elasztikus csap, 4: egy elasztikus fő és egy járulékos csap. A csapok beragasztá-
sát és a csonkfelépítést követően a fogakat statikus terhelési tesztnek tettük ki törésig. A töréssel szembeni ellenállás 
mellett a törés mintázatát is vizsgáltuk.

Eredmények: a 4. csoport nyújtotta a töréssel szembeni legjobb ellenállási eredményeket a tesztelt csoportok között. 
A több csapot használó restaurátumok (2. és 4. csoport) szignifikánsan jobban teljesítettek, mint az 1. csoport (p = 0,041; 
p = 0,032). A törési mintázat tekintetében a csoportok többnyire homogének voltak.

Megbeszélés: jelen vizsgálat alapján több üvegszálas csap alkalmazása egyazon gyökércsatornában mindig előnyös 
a végleges restaurátum szempontjából, függetlenül a csap rugalmasságától. A csapok elaszticitása nem befolyásolta  
a létrejött törés mintázatát.

Kulcsszavak: � üvegszál megerősítésű csap, multi-post technika, minimál invazív, töréssel szembeni ellenállás

Szegedi Tudományegyetem, Fogorvostudományi Kar, Konzerváló és Esztétikai Fogászati Tanszék, Szeged*  
Szegedi Tudományegyetem, Fogorvostudományi Kar, Szájsebészeti Tanszék, Szeged**

Flexibilis és merev üvegszál megerősítésű intraradikuláris csapok  
törési ellenállásának in vitro összehasonlító vizsgálata – pilot study

DR. FRÁTER MÁRK*, DR. FORSTER ANDRÁS*, JANTYIK ÁDÁM*, DR. BRAUNITZER GÁBOR**, DR. NAGY KATALIN**

Bevezetés

A gyökérkezelt fogak struktúrájukban eltérnek a vitális,  
nem restaurált fogaktól, emiatt a helyreállításuk során  
speciális szempontokat kell figyelembe venni. A kü-
lönbségek között szerepel a csökkent nedvességtarta-
lom és dentinkeménység, valamint a csökkent proprio
cepció [1], viszont más tanulmányok szerint az említett 
eltérések, különbségek elhanyagolhatók [2]. A fő prob-
léma a gyökérkezelt fogak esetén a jelentős koronális 
foganyagveszteség, amely leggyakrabban szuvasodás,  
korábbi restaurátum fraktúrája vagy a trepanálás és  
hozzáférési nyílás kialakítása során okozott nagy men�-
nyiségű dentineltávolítás következménye [3, 4]. Az em-
lített okok következtében a gyökérkezelt fogak gyakrab- 
ban törnek normál használat esetén is. Emiatt javasolt  
ezen meggyengült fogakat a helyreállítás során intra- 
radikuláris csappal ellátni, nemcsak a koronai restaurá
tum extra tartásának biztosítása, hanem a fog megerő-
sítése céljából is [5]. Erre a célra üvegszál megerősítésű  
kompozit csapokat javasolnak, melyek nagymértékű fej- 
lődésen mentek át az elmúlt 10 évben [6]. Az üveg-
szálas csapok beragasztására általában kompozit ce-
menteket alkalmaznak, ugyanakkor a gyökércsatorna  
falával létrejött adhézió minősége és nagysága a mai 
napig vitatott. Ezt az adhéziót több tényező kompromit

tálja. Közülük legfontosabb a 200-nál is nagyobb c-fak
tor, mely könnyedén okozhatja a ragasztóréteg elvá-
lását („debonding”) a gyökércsatorna falától [7]. Ezt 
számos in vitro vizsgálat bizonyítja, melyekből az is 
kiderült, hogy a mechanikai súrlódás kiemelt jelentő-
ségű az üvegszálas csapok stabilitása és sikeressége 
szempontjából [8]. Továbbá újabb tanulmányok azt is 
bebizonyították, hogy a gyári csapelőfúrók használata 
gyengíti a megmaradt dentint és növeli a fraktúra ve-
szélyét [9]. Ezért kiemelt jelentőségű a dentin megőr-
zése és ezáltal a gyökércsatorna eredeti lefutásának és  
keresztmetszetének megőrzése a restauratív beavatko- 
zás során is. Ugyanakkor az így kapott, egyedi átmet- 
szetű gyökércsatornák esetén egyetlen üvegszálas csap  
sokszor nem tud megfelelő retencióra, súrlódásra szert 
tenni. Több csap alkalmazása („multi-post technika”)  
egyazon gyökércsatorna esetén már korábban is fel-
merült lehetőségként, viszont ezt a technikát bizonyos 
mértékben limitálja a minimál invazív szemlélet a csap-
előfúrás során. Az egyedi átmetszetű gyökércsatornák  
helyreállítására kínál lehetőséget a piacon a 2011-ben  
megjelent elasztikus üvegszálas csap (everStick POST,  
GC Europe, Leuven, Belgium). A csap polimetil metak- 
rilát (PMMA) alapú polimerizálatlan, szemi-interpenet- 
ráló polimer mátrixot tartalmaz, mely lehetővé teszi, hogy  
a csap egyénileg formázható legyen, valamint vizsgá-
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latok alapján a csap hajlíthatósága és ragaszthatósága  
(a csap anyagához elért kötőerő) jobb eredményeket 
ad, mint a hagyományos, merev üvegszálas csapok 
esetén [6]. Jelen vizsgálat célja, hogy összehasonlít-
sa a töréssel szembeni ellenállás nagyságát és a törés 
mintázatát különböző üvegszálas csapokkal és techni-
kákkal helyreállított gyökérkezelt kisörlő fogak esetén. 
A nullhipotézisek a következők: 1. A töréssel szembe-
ni ellenállás-értékek nem különböznek egy vagy több 
csappal helyreállított fogak esetén. 2. Az elasztikus 
csap használata nem hozott létre kedvezőbb törési  
mintázatot.

Vizsgálati anyag és módszer

A vizsgálat során parodontológiai vagy orthodonciai 
okok miatt eltávolított 32 darab egygyökerű kisörlő fogat 
használtunk fel. A frissen eltávolított fogakat 5,25%-os 
NaOCl oldatba helyeztük 5 percre, majd 0,9%-os fizio- 
lógiás sóoldatba tettük és szobahőmérsékleten tárol-
tuk. A fogakat az eltávolítást követő 6 hónapon belül 
felhasználtuk. A fogak előkészítése során a lágyszöve-
teket kézi depurátorokkal eltávolítottuk.

A mintákat egy kiképzett operátor készítette elő. Min-
den fogat dekoronáltunk a zománc–cement határ (CEJ 
– cementoenamel junction) magasságában, merőlege-
sen a gyökér hossztengelyére vízhűtéssel, alacsony for-
dulatszámon egy gyémánt fogtechnikai koronggal. Ezt  
követően a fogakat gyökérkezeltük és gyökértömést 
készítettünk. A gyökérkezelés során crown down tech-
nikát alkalmaztunk 2-3-4 Gates Glidden fúrókkal (Union  
Broach, York, USA), majd a gyökércsatornát a teljes 
munkahosszon Protaper file-okkal (S1, S2, F1, F2, F3)  
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Svájc) és ISO Hed- 
ström reszelővel munkáltuk meg. A gyökércsatorna át-
öblítését 2 ml 5%-os NaOCl oldattal végeztük minden 
eszköz, file használatát követően. A gyökércsatorna 
kiszárítása után a gyökértömést egy-poén technikával  
a feltágítással megegyező nagyságú guttaperhával (F3 
gutta-percha, Maillefer-Dentsply, Ballaigues, Svájc) és 
sealerrel (AH plus; Dentsply De Trey GmbH, Konstanz, 
Németország) végeztük el. A gyökércsatorna bemene-
teket ideiglenesen Clearfil S3 Bonddal (Kuraray, Tokyo, 
Japán) és Clearfil AP-X kompozittal (Kuraray, Tokyo, 
Japán) zártuk le. A fogakat inkubátorba helyeztük 1 hét- 
re 37°C-on 100%-os relatív páratartalom mellett.

Az egyhetes inkubálást követően az ideiglenes lezárás  
eltávolítása után fúrással kialakítottuk a csapokat befo-
gadó csatornaszakaszt 10 mm mélységig a dekoronált 
felszín buccalis peremétől mérve. A csapot vagy csa-
pokat befogadó csatornaszakasz kialakításához nem 
használtunk gyári csapelőfúrót, hogy minél jobban meg- 
őrizzük az eredeti csatornalefutást és keresztmetsze-
tet. Csak a gyökértömő anyagot igyekeztünk eltávolíta-
ni 3-4 méretű Gates Glidden fúrókkal és ISO standard 
Hedström reszelőkkel. A preparálás végén maradt egy 

4-6 mm hosszú apikális érintetlen, gyökértömő anyagot  
tartalmazó csatornaszakasz. A 4-es méretű Gates Glidd- 
en fúrót csak a gyökércsatorna bemenetének megnyi-
tására használtuk, a 3-as fúrót pedig a teljes 10 mm 
hosszú szakaszon alkalmaztuk. Ezután a fogakat vé-
letlenszerűen 4 csoportba osztottuk 8-as elemszámmal 
minden csoportban.

Két különböző anyagú és tulajdonságú üvegszálas csa- 
pot használtunk a vizsgálatban: egy hagyományos, 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 felületkezelést az operátortól. 
Az elasztikus csapokat a gyártó utasításainak megfe-
lelően kizárólag steril tűfogóval érintették. A csapokat 
10 mm mélyre helyezték a gyökércsatornába, és 5 mm-
el értek túl a gyökér dekoronált felszínén, így a teljes 
hosszuk ~15 mm volt.

Az 1. csoport esetén egyetlen merev üvegszálas csa-
pot (d = 0,8 mm) használtunk. A 2. csoportnál egy 
merev fő és egy járulékos csapot (d = 0,8 mm mind-
kettő) használtunk multi-post technikában. A fő csa-
pot behelyeztük, majd emellé került a járulékos csap 
minél apikálisabban, de csak olyan mélységig, amíg 
nem volt érezhető feszülés a levezetésnél. A 3. cso-
portnál egyetlen elasztikus csapot (d = 0,9 mm) hasz-
náltunk. A csapot behelyezést követően tűfogóval el-
távolítottuk a gyökércsatornából és 40 másodpercig 
fotopolimerizáltuk, hogy megőrizze a gyökércsatorna 
alakját, átmetszetét. A 4. csoportban egy elasztikus fő 
és egy járulékos csapot (0,9 mm mindkettő) használ-
tunk. A fő csapot behelyeztük, majd emellé került a já-
rulékos csap minél apikálisabban, de csak olyan mély-
ségig, amíg nem volt érezhető feszülés a levezetésnél. 
20 másodperces előpolimerizálást követően a két csa-
pot együtt tűfogóval eltávolítottuk a gyökércsatornából 
és 40 másodpercig fotopolimerizáltuk, hogy megőrizze 
a gyökércsatorna alakját, átmetszetét.

A csapok beragasztását dual kötésű csonkfelépítő kom- 
pozittal (Gradia Core, GC Europe, Leuven, Belgium) és 
a hozzá tartozó adhezív rendszerrel végeztük az anyag 
gyártójának utasításait követve. A gyökércsatornába he- 
lyezést és a csap vagy csapok behelyezését követően 
60 másodperc fotopolimerizációt végeztünk minden ol-
dalról (240 másodperc foganként).

A felépítmény méreteinek standardizálása érdeké-
ben a csonkfelépítést premoláris preparált csonk formá-
jú identikus celluloidkoronákkal végeztük. Ezt követően 
a mintákat egy hétig inkubáltuk 37°C-on 100% relatív 
páratartalom mellett. A gyökerek felszínét szeparáló fo-
lyadékkal (Ruber-Sep, Kerr, Orange, USA) vontuk be  
a parodontális rostok szimulálására, majd a mintákat  
a CEJ-tól apikálisan 2 mm-re meghatározott szintig be-
ágyaztuk speciális beágyazó műgyantába (Technovit 4004, 
Heraeus-Kulzer, Wehrheim, Németország).
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A fogakat beágyazást követően mechanikai teszte-
lésnek tettük ki (Lloyd 1000R, Lloyd Instruments Ltd,  
Fareham, Egyesült Királyság) és törésig terheltük őket. 
A mechanikai tesztelést 0,5 mm/perc sebességgel vé-
geztük és a töréssel szembeni ellenállást Newton-ban 
regisztráltuk. A mechanikai tesztelés után megvizsgál-
tuk a törési mintázatot. Az elkülönítést (restaurálha-
tó és nem restaurálható törés) Scotti és mtsai. aján-
lása alapján végeztük [10]. A statisztikai elemzést 
SPSS 17,0 programmal készítettük el. Mivel az ada-
tok nem mutattak normál eloszlást, a csoportok ös�-
szehasonlítását Kruskal-Wallis ANOVA-val végeztük, 
amit post-hoc páronkénti összehasonlításokkal egé-
szítettünk ki.

Eredmények

A tesztelt csoportokat jellemző töréssel szembeni el-
lenállás értékeket (N) és a hozzájuk tartozó standard  
deviációt (SD) az 1. ábra mutatja. Amint az az 1. ábrán 
látható, a 4. csoport (egy elasztikus fő csap és egy járu-
lékos csap) hozta létre a legmagasabb töréssel szem-
beni ellenállást, viszont ez az érték csak az 1. csoport-
hoz képest (egyetlen merev csap) adott szignifikánsan 
jobb eredményt (p = 0,032). A 2. csoport (egy fő merev 
csap és egy járulékos csap) is szignifikánsan jobban 
teljesített, mint az 1. csoport (p = 0,041). Egyik multi- 
post technikát alkalmazó csoport sem hozott létre szig-
nifikánsan jobb eredményt az egyetlen elasztikus csa-
pot alkalmazó 3. csoportnál. A többi csoport összeha-
sonlítása esetén sem volt szignifikáns eltérés. Emiatt  
a törési ellenállásra vonatkozó nullhipotézist részben el  
kellett vetni.

A törési mintázatok a vizsgált csoportokban teljesen 
megegyeztek (1. táblázat), így a törési mintázatra vo-
natkozó nullhipotézis valid.

1. táblázat

A törési mintázat eloszlása a vizsgált csoportokon belül.

Restaurálható Nem restaurálható
Multi-post / elasztikus 6 2 
Multi-post / merev 6 2 
Egyetlen csap  
/ elasztikus 6 2 

Egyetlen csap / merev 6 2 

Megbeszélés

A gyökérkezelt fogak helyreállítása kiemelt terület a re
stauratív fogászatban. Ezen fogak ellátására már az 
1870-es évektől használnak különböző intraradikuláris 
csapokat. A modern, minimál invazív irányelvek alapján 
kiemelt fontosságú, hogy a csap behelyezhetősége ér-
dekében nem szabad felesleges dentineltávolítást vé-
gezni, ugyanis számos tanulmány állítja, hogy a „csap-
előfúrás” nemcsak tovább gyengíti a helyreállítandó 
fogat, hanem repedést létrehozva a gyökércsatorná-
ban, könnyedén lehet későbbi törés kiindulópontja is 
[11, 12, 13].

Az említett megfontolások alapján a jelen vizsgálat
ban a szerzők csak minimál invazív „csapelőfúrást” vé
geztek, azaz próbálták csak a gyökértömő anyagot eltá- 
volítani a gyökércsatornából, megőrizve a közel eredeti 
anatómiát.

Emiatt a piacon forgalomban lévő legkisebb átmérő-
jű csapok közül kellett választanunk (0,8 mm GC Fiber 
Post; 0,9 mm everStick POST). Goracci és mtsai. ki-
mutatták, hogy az üvegszálas csapok esetén is a súr-
lódás a legfontosabb tényező, amely a csap stabilitá-
sáért és helyben maradásáért felelős [14]. Ennek az  
oka a gyökércsatorna falához elért elégtelen adhézióban  
keresendő, mely multikauzális jelenség, például magas  
c-faktor, vastag smear layer, nehezen kontrollálható fo- 
lyadékmennyiség a gyökércsatornában, a gyökéri den- 
tin erodálódása az átöblítőszerek miatt stb. [15]. Soren- 
sen és mtsai. kimutatták, hogy szignifikánsan nagyobb 
töréssel szembeni ellenállás érhető el, ha a csap job-
ban adaptálódik / szorosabb kontaktusban van a gyö-
kércsatorna falával [16]. Az egy gyökércsatornában 
több csapot használó „multi-post technika” pontosan 
ezt célozza meg. A multi-post technika által az operá-
tor képes nagy és irreguláris alakú gyökércsatornákban 
jobb kitöltöttséget elérni, mint egyetlen, a gyökércsator-
na tengelyének megfelelően elhelyezett csappal. To-
vábbi előnye a technikának, hogy csökkenti a ragasz-
tócement mennyiségét a csappal történő kitöltöttség 
javára, így csökken a cement zsugorodása által létre-
jött stressz, valamint az esetlegesen létrejött rés nagy-
sága is.

Jelen vizsgálat adatai alátámasztják a multi-post tech-
nika előnyeit.

Úgy tűnik, hogy a használt üvegszálas csapok ru

1. ábra:  Töréssel szembeni ellenállás-értékek (átlag ± SD)  
a vizsgált csoportokban.  

4: multi-post elasztikus csapokkal, 2: multi-post merev csapokkal,  
3: egyetlen elasztikus csap, 1: egyetlen merev csap.  

* szignifikáns különbségek p < 0,05 szignifikancia szint esetén
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galmassága nem különösebben fontos tényező a multi- 
post technika alkalmazása esetén, mivel nem volt szig
nifikáns különbség a merev és az elasztikus csapokat 
alkalmazó multi-post restaurációk esetén a töréssel 
szembeni ellenállás tekintetében. Érdekes tapasztalat, 
hogy a multi-post technikák egyike sem adott jelentő-
sen eltérő eredményt az egyetlen elasztikus csapot al-
kalmazó 3. csoport adataihoz, eredményeihez képest. 
Lehetséges magyarázatként az szolgálhat, hogy a vizs-
gálatban használt speciális elasztikus csapból már akár 
egy is képes annyira adaptálódni a gyökércsatorna lefu-
tásához, egyenetlenségeihez, hogy az képes kompen- 
zálni a használt csap mennyiségét. További magya
rázatul szolgálhat a jelenségre az is, hogy a modern 
minimál invazív szemlélet a csapelőfúrásban limitálja  
a behelyezhető csapok számát, és elősegítheti az akár 
egyetlen elasztikus csap általi kitöltöttséget is.

A csap vagy a restaurált fog törése a leggyakoribb 
okai a gyökérkezelt fogak sikertelenségének, elvesz- 
tésének [17]. Míg a fémcsapok gyakrabban okozzák  
a fog törését, addig az üvegszálas csapok esetén lé-
nyegesen gyakoribb a csap elválása a ragasztási felü-
lettől (debonding) vagy a csap törése [18, 19]. Számos 
tanulmány bizonyítja, hogy a dentinhez hasonló me-
chanikai tulajdonságokkal rendelkező üvegszálas csa-
pok egységesebben osztják szét a csapot érő terhelést 
és ezáltal részben csökkentik a törések kialakulásának  
valószínűségét, részben kedvezőbb törési mintáza-
tot képesek létrehozni [20, 21, 22]. Jelen vizsgálatban  
a restaurált csoportok között nem volt különbség a tö-
rési mintázat tekintetében.

Vizsgálatunkban a hagyományos merev üvegszálas 
csap alkalmazásakor törés esetén vagy a csonkfelépítő 
anyag vált el a csaptól (gyakrabban) vagy a csap tört el 
(ritkábban). Ezzel ellentétben az elasztikus csapok ese-
tén a csap sosem vált el a csonkfelépítő anyagtól. Ezt  
a megfigyelést alátámasztják a Bell és mtsai által végzett 
vizsgálat eredményei [6]. A magyarázat a csap anyagá-
ban keresendő. A merev üvegszálas csapok nem képe-
sek valódi kémiai kötést kialakítani rezin alapú anyagok-
kal, mivel a csapok mátrixa döntően keresztkötés alapú 
polimer, mely egy inaktív felszínt eredményez [23, 24]. 
Az everStick Post üvegszálas csap mátrixa egy szemi-
interpenetráló polimer hálózat, amely a keresztkötések 
mellett lineáris kötéseket is tartalmaz. A lineáris köté-
seket tartalmazó fázis polimetil metakrilát, amely képes 
adhezíven keresztül aktiválódni és valódi kémiai kapcso-
latot létesíteni bármely metakrilát alapú anyaggal.

Jelen vizsgálatban egygyökerű kisörlő gyökérkezelt 
fogakat használtunk, mivel tanulmányok szerint ezek 
gyakrabban törnek gyökérkezelést követően normál rá-
góerő hatására is [9]. Ambica és mtsai. kimutatták, hogy 
gyökérkezelt fogak esetén, ha koronát is használunk  
a mechanikai teszteléshez, az jelentősen megváltoztat-
ná a teherbírást és elfedheti az eltérő csonkfelépítések 
eredményeit, előnyeit [25]. Így a korona anyagából és 
a ragasztási protokollból fakadó eltérések is kizárhatók. 
Ezért vizsgálatunkban mi sem használtunk koronákat  

a restauratív eljárások összehasonlítására. Ugyanakkor 
ez egy ismert korlátja a vizsgálatnak, mivel így a ka- 
pott eredmények csak összehasonlításra alkalmasak  
és nem értelmezhetők közvetlenül klinikai körülmények-
re. A vizsgálat további korlátja lehet a használt csa-
pok eltérő mérete (0,8 GC Fiber Post és 0,9 everStick 
POST), ami megnehezítheti a közvetlen összehasonlí-
tást; mivel azonban nem történt hagyományos csapelő-
fúrás, így nem volt más lehetőség, mint a jelenleg forga-
lomban levő legkisebb méretű csapok közül választani.

Konklúzió

A vizsgálat korlátait figyelembe véve az eredmények 
alapján kijelenthetjük, hogy a minimál invazív „csapelő-
fúrás” esetén üvegszálas csapot használó multi-post 
restaurátumok jobban teljesítenek, függetlenül a csap 
anyagától, mint ha csak egyetlen csapot használnánk  
a gyökércsatornában. Továbbá kijelenthető, hogy a csap  
anyaga vagy a használt csapok száma nem befolyásol-
ja a törési mintázatot.
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Fráter M, Forster A, Jantyik Á, Braunitzer G, Nagy K

Fracture strength of elastic and conventional fibre-reinforced composite intraradicular posts  
– an in vitro pilot study

Objectives: The purpose of this in vitro investigation was to evaluate the reinforcing effect of different fibre-reinforced 
composite (FRC) posts and insertion techniques in premolar teeth when using minimal invasive post space preparation.

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-
al and one collateral post, 3: one flexible post, 4: one main flexible and one collateral post. After cementation and core 
build-up the specimens were submitted to static fracture toughness test. Fracture thresholds and fracture patterns were 
recorded and evaluated.

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.

Keywords: � fibre-reinforced composite, individual post, multi-post technique, minimal invasive, fracture resistance
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Elfogadva:  2015. július 27.

A cirkónium a periódusos rendszerben 40-es rend-
számmal megtalálható tetragonális szerkezetű fém. 
A természetben tiszta állapotban azonban nem lelhe-
tő fel, hanem vagy szilikátoxiddal együtt, vagy szabad  
oxidként található meg, tartalmaz ezenkívül még ra-
dioaktív anyagokat, illetve egyéb fémeket is. Ebben  
a formájában sem az iparban, sem a fogászatban nem 
használják. A cikrónium-dioxid, melyet viszont széles 
körben alkalmaznak, a fent említett cirkónium egy hos�-
szú és körülményes tisztítási eljárás során nyert formája, 
amit különböző oxidokkal (MgO2, Y2O3) stabilizálnak. 
Cirkónium-dioxidot előállíthatnak cirkonhomokból vagy 
cirkonföldből, amit a világon sok helyen bányásznak.  
A gyógyászat számos területén használatos (csípőpro-
tézisek, implantátumfejek, híd- és korona váz), de csak 
nagy tisztaságú, radioaktív anyagoktól megfosztott for-
mában.

A cirkónium-dioxid fogászati felhasználása a fogá-
szat területén a 90-es években indult útjára. Napjaink 
fogorvosi gyakorlatában a cirkónium-dioxid vázú, ke-
rámia leplezésű restaurációk kiválthatják a klasszikus 
fémkerámia rögzített pótlásokat. Fehér színük miatt 
előnyösebbek az optikai tulajdonságaik, mint a hagyo-
mányos fémkerámiának, így sok helyen „fémmentes” 
fogpótlásként említik őket. Fontos megjegyezni, hogy 
míg a klasszikus porcelángyártás alapanyaga a kao-
lin, a földpát és a kvarc, addig a porcelán fogászatban 
használatos változata nem, vagy csak nagyon kis szá-
zalékban tartalmaz kaolint, ezért ezt az anyagot fogá-
szati kerámiának nevezzük.

Biokompatibilis, lágyszövetekhez való viszonya a tel- 
jeskerámiákéhoz hasonló, azonban míg más teljes
kerámiákat leginkább a frontterületen szólókoronák, il-
letve maximum háromtagú restaurációk készítéséhez 

javasolják, addig a cirkónium-dioxid vázas fogművek 
szélesebb indikációs területen alkalmazhatók. Megfele-
lő fizikai tulajdonságaik miatt nagyobb kiterjedésű hidak, 
sínek készítése sem akadály [1, 2, 3]. Egyes irodalmi 
források szerint akár szabad végű hídpótlás is készít-
hető [4], mivel kiemelkedően magas a torziós ellenállá- 
sa [5]. További előnyös tulajdonságuk, hogy kiváló hő-
szigetelésük miatt a preparált fogak szenzitivitása csök-
kenthető. A váz színe igazítható a csonk színéhez, így 
jobb esztétikai eredmény érhető el. Opacitása miatt az 
elszíneződött gyökérkezelt fogak, illetve akár fémből ké-
szült csapok is szépen leplezhetők [6]. Radiopac tulaj-
donsága miatt röntgenfelvételen való kontrollálhatósága 
kiváló, jól ellenőrizhető például a széli záródás vonala. 
Általános preparálási javaslat a cirkónium-dioxid vázas 
fogművek esetében, hogy az axiális falakon 1,2 mm-t,  
a centrális barázdában 1,5 mm-t míg az inciziális él és  
a funkciós csücskök területén 2 mm-t kell elvenni [7]. 
A fogak szupra- és szubgingivális előkészítése mellett  
egyaránt alkalmazható. A nemzetközi irodalom a cham-
fer vagy legömbölyített vállas preparációt tartja elő-
nyösnek a tangencionális preparálással szemben [8].  
Egy 2012-es in vitro tanulmány szerint a váll alakja  
semmilyen hatással nincs a cirkónium-dioxid vázas ko-
ronák sérülésére, nem befolyásolja azok anyagfáradá-
sát, illetve élettartamát. További előnyös tulajdonság 
ezért, hogy a preparálási formát a pillérfog aktuális kli-
nikai állapota szerint választhatjuk meg [9]. A témával 
foglalkozó cikkek többsége szerint restaurációk bera-
gasztására üvegionomer-cementet, foszfátcementet 
és rezin cementeket egyaránt alkalmazhatunk [10, 11].  
A cirkónium-dioxid megmunkálása hideg frézeléssel tör- 
ténhet, ami a napjainkban egyre nagyobb teret hódító 
CAD/CAM technológiához kapcsolható.

Semmelweis Egyetem, Fogpótlástani Klinika

Cirkónium-dioxid használata a klinikai gyakorlatban
Esetismertetés

DR. SOMFAI DÓRA, DR. ZSIGMOND ÁGNES, DR. KÁROLYHÁZY KATALIN,  
DR. KISPÉLYI BARBARA, DR. HERMANN PÉTER

A cirkónium-dioxid kiváló fizikai, mechanikai és esztétikai tulajdonságai miatt a fémmentes fogpótlások közül ma is az 
egyik legnépszerűbb anyag, mely az esetek jelentős részében a hagyományos fémkerámia kiváltására is szolgálhat.  
A napjainkban egyre inkább teret hódító CAD/CAM technológia segítségével készülhetnek el. Cikkünkben három eset-
bemutatáson keresztül ismertetjük a cirkónium-dioxid mindennapi fogorvosi gyakorlatban való felhasználhatóságát.
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A kerámia leplezésű cirkónium-doxid vázas fix fog-
művek mindennapi fogorvosi gyakorlatban való alkal-
mazását az alábbi három esetbemutatás ismerteti.

1. eset

45 éves hölgy páciens, krónikus fogágybetegsége miatt  
rendszeres parodontológiai kezelés alatt áll. Jobb fel-
ső kettes, fogíven kívül álló csapfogát előzetesen el-
távolították (1.1. ábra). A jobb felső egyes és hármas 
fog közötti rövid meziodisztális távolság miatt a foghi-
ány pótlása implantátummal nem volt lehetséges. Mivel  
a 11-es fog teljesen ép volt, de a 14-es fog kompozit 
töméssel ellátott, illetve a 13-as fog gyökérkezelt, így 
a 12-es fogának restaurációjára az alábbi kezelési ter-
vet választottuk: 3 tagú, cirkónium-dioxid vázú, kerámia 
leplezésű fogpótlás meziálisan szabad véggel. Leple-
zett horgonykoronák: 14 és 13.

A páciens jobb felső hármas foga 15 éve gyökérke-
zelt, a gyökértömés falálló, csúcsig érő, panaszmentes, 
ezért ennek cseréje nem volt indokolt. A 13-as fog nagy 
része viszont kompozittal volt felépítve, tehát a majdan 
rákerülő fogpótlás megfelelő szerkezeti tartósságának 
érdekében adhezív üvegszálas csappal láttuk el. Azért, 
hogy a páciens számára szemléltethető legyen a maj-
dani fogpótlás, illetve meggyőződjünk arról, hogy keze-
lési tervünk esztétikai szempontból megfelelő lesz, a fog- 
technikai labortól diagnosztikus felviaszolást kértünk.

A páciens magas esztétikai igénye miatt mindenképp 
valamilyen fémmentes megoldásban gondolkodtunk.  
A cirkónium-dioxid vázas fogpótlások torziós ellenállá-
sa 900–1100 MPa között van [12], nyomási szilárdsága 
2000 Mpa [13] körüli, ami a fogászati kerámiák között 
kiemelkedően magas. Jelen esetben a kimagasló esz-
tétikai igények, a szabad vég, illetve a fogpótlás hos�-
sza miatt a cirkónium-dioxid vázas megoldás ígérte a leg
megfelelőbb megoldást.

A restauráció elkészülte alatt a páciens a labor által 
készített ideiglenes fogpótlást hordott (1.2. ábra).

A cirkóniumváz próbája után (1.3. ábra), Vita Easy- 
shade (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, 79704 Ger-
many) készülék segítségével kiválasztottuk a megfelelő 
fogszínt, majd a váz leplezése után a híd beragasztásra 
került (1.4., 1.5. ábra)

2. eset

A 34 éves hölgy páciens, azzal a panasszal kereste  
fel klinikánkat, hogy a jobb felső egyes fogán lévő ke
mény-akrilát leplezésű korona esztétikai megjelenése 
nem megfelelő, szeretné lecserélni.

A 13-as fog 14 éve gyökérkezelt, panaszmentes, cse
réje nem indokolt. A régi korona esztétikai hátrányai 
mellett túldimenzionált és gingivális irányba túlterjesz-
tett volt, hosszú éveken keresztül krónikus gingivitiszt 
okozva (2.1. ábra). Ezért az első és legfontosabb teen-
dő egy olyan ideiglenes korona készítése volt, amely 
nem irritálja a marginális parodonciumot. Az ideiglenes 
korona elkészítéséhez alsó–felső tanulmányi lenyomat  
alapján diagnosztikus felviaszolást készítettünk (2.2. ábra),  
majd az elkészült mintáról szilikon szituációs lenyo-1.1. ábra:  Kiindulási státusz a 12-es fog eltávolítása után

1.3. ábra:  Viaszmintázat próbája

1.2. ábra:  Labor által készített ideiglenes fogpótlás

1.4. ábra:  Nyerspróba mintán
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matot vettünk. Ennek alapján már Scutan módszerrel 
el lehetett készíteni az ideális méretű ideiglenes koro- 
nát (2.3. ábra).

A régi fogmű eltávolítása után a preparált fog klinikai ko
ronájának háromnegyed részét szuvasnak találtuk, ezért 
a csonkkiegészítéshez üvegszál erősítésű adhezív gyári 
csapot alkalmaztunk. A paragingivális, legömbölyített vál-
lal előkészített csonkról sulcustágítást követően intraorális 
scannerrel digitális lenyomatot vettünk (2.4. ábra) (iTero, 
Align Technology /San Jose, Kalifornia/).

1.5. ábra:  Kész fogpótlás

2.2. ábra:  Diagnosztikus felviaszolás

2.1. ábra:  Kiindulási állapot

2.3. ábra:  Ideiglenes korona

2.4. ábra:  Digitális lenyomat készítése

2.5. ábra:  Cirkónium-dioxid váz próbája és fogszínválasztás
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A korona elkészültéig, a mechanikai irritációt meg-
szüntetve, a parodoncium gyógyulásnak indult. A cirkó
niumváz próbája után (2.5. ábra), Vita Easyshade ké-
szülék segítségével kiválasztottuk a megfelelő fogszínt, 
majd a váz leplezése után a korona becementezésre 
került (2.6. ábra).

A rövid távú kontroll során készült fotón jól látható, 
hogy az irritált marginális gingiva meggyógyult. Az elké-
szült korona a cirkónium-dioxid opak tulajdonságának 
megfelelően elfedi az elszíneződött gyökérkezelt fogat.

3. eset

Egy 35 éves férfi páciens azzal a kéréssel fordult hoz-
zánk, hogy jobb felső kvadránsban lévő foghiányát sze-
retné pótoltatni. Elmondása szerint körülbelül 15 évvel  
ezelőtt vesztette el a fogait ezen a területen. Ez idő alatt 
a jobb alsó 6-os foga olyan mértékben elongálódott, 
hogy helyzete nem tette lehetővé egy felső laterálhíd  
készítését (3.1. ábra).

A páciens a fogszabályozó kezeléstől elzárkózott, 
ezért egyetlen megoldásként a 36-os fog nivellálása 
jöhetett szóba a fog devitalizálása nélkül.

Első lépésként a 36-os fogat a megfelelő magasságig 
dekoronáltuk, majd Scutan módszerrel ideiglenes koro-
nát készítettünk. A páciens kérése az volt, hogy lehe-
tőség szerint kerüljük el a gyökérkezelést, mely kérés 
nagyban megnehezítette a gyakorlati kivitelezést: kö-
rülbelül 1 mm-t kellett volna még okkluzálisan elvenni  
a fémkerámia koronához, de ez már nem volt biztonsá-
gosan elvégezhető, így a következő kezelési terv mel-
lett döntöttünk: a 36-os fogra cirkónium-dioxid vázas 
koronát készítünk, amire okkluzálisan csak egy nagyon 
vékony szinterelt kerámiaréteg kerül.

Kezelési tervünket az alábbi szempontok figyelem-
bevételével hoztuk meg: a cirkónium dioxidnak kiváló 
a hőszigetelése; másrészt esztétikailag nem zavaró, 
ha nem anatomikus a rágófelszín; harmadrészt ezzel 
a megoldással körülbelül 1 mm-t lehet nyerni vertikáli-
san, ami jelen esetben pont elég arra, hogy a bal felső 
kvadránsba elegendő helyet biztosítsunk egy kerámi-
ával leplezett fémvázas híd számára. Mivel a bal felső 
bölcsességfog meziális felén, valószínűleg nehéz tisz-
títhatósága miatt, mély tasak volt megfigyelhető, illet-
ve ebből kifolyólag enyhe fokban mozgatható volt, így  
a fogpótlásba nem vontuk be, később extrakcióra került.

3.2. ábra:  Elkészült cirkónium-dioxid vázas korona mintán

3.3. ábra:  Az elkészült lateralhíd artikulátorban

3.1. ábra:  Kiindulási állapot

2.6. ábra:  Kész korona átadása

A 36-os fogra elkészült korona becementezése után 
(3.2. ábra), a paragingivális, a felső állcsonton legöm-
bölyített vállal előkészített csonkokról precíziós szituá-
ciós lenyomat alapján elkészült a lateralhíd váza. A váz 
kerámiával való leplezése (leplezett horgonykoronák: 
23, 27 leplezett hézagfogak: 24, 25, 26) után (3.3. ábra)  
a felső restauráció is átadásra került (3.4., 3.5. ábra).

Míg az irodalom más telikerámia anyagokból csak 
front-restaurációk, illetve kisebb kiterjedésű, maximum 
háromtagú hidak készítését javasolja, addig a cirkónium-
dioxid vázas restaurációk indikációs területe sokkal szé-
lesebb. Viszonylag magas nyomási és torziós ellenállá-
sa miatt a moláris régióban is alkalmazható [14], illetve 
háromtagúnál hosszabb, vagy akár szabad végű hidak 
is biztonságosan készíthetők belőle [15]. A cirkónium-
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dioxid váz több színben elérhető, így igazítható a csonk 
színéhez, ez nagyban hozzájárul a magasabb esztétikai 
eredmény eléréséhez. Opacitásuk miatt elszíneződött, 
gyökérkezelt fogakra vagy akár fémcsapokra is esztéti-
kus restauráció készíthető. Fémektől eltérő feldolgozási 
technológiája, a hideg frézelés nagyfokú precizitásra ad 
módot. Napjainkban tehát a mindennapi klinikai gyakor-
latban a cirkónium-dioxid vázas fix restaurációk a részle-
ges foghiányok pótlásában komoly alternatíváját képzik 
a klasszikus fémkerámia munkáknak. Alkalmazásuknál 
egyszerre használhatjuk ki a fémekhez hasonló kiváló 
mechanikai és előnyös optikai tulajdonságaikat.
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Properties, Esthetics, and Layering Techniques of a New Ve-
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terials 1999; 20(1): 1–25.
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and overview of scientific studies and clinical procedures con-
ducted on the 3M ESPE Lava All-Ceramic System. Journal of 
prosthodontics: official journal of the American College of Pros-
thodontists 2005; 14(1): 39–45.

10. � Potiket N, Chiche G, Finger IM. In vitro fracture strength of teeth 
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prosthetic dentistry 2004; 92(5): 491–495.
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12. � Sailer I, Feher A, Filser F, Luthy H, Gauckler LJ, Scharer P, 
et al: Prospective clinical study of zirconia posterior fixed par-
tial dentures: 3-year follow-up. Quintessence international 2006; 
37(9): 685–693.

3.4. ábra:  Becementezett alsó és felső fogművek

3.5. ábra:  Előtte–utána
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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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Bevezetés

A branchiogén anomáliáknak jelentős szerepe van a gyer- 
mekkori, fej-nyaki régióban előforduló terimék differen-
ciál diagnózisában. A fejlődési rendellenességek közül 
a második leggyakoribbak [7] és a gyermekkori nyaki 
duzzanatok 17–30%-áért felelősek [2, 7, 14, 12]. A vele-
született fejlődési rendellenességek heterogén csoport-
ját képviselik, melyek a branchiogén apparátus marad- 
ványaiból származnak. Irodalmi adatok szerint a má-
sodik garatívből fejlődő elváltozások az esetek 95%-át 
teszik ki [2, 6, 15]; előfordulásuk az epipharynxban vi-
szont irodalmi ritkaságnak számít.

A fej és a nyak fejlődésének jellegzetes alakzatai  
a garatívek vagy kopoltyúívek, melyek a negyedik embrio- 
nális hét során jelennek meg. A garatívek váza meso
dermából áll, külső felszínüket ectodermális garatbaráz-
dák, belső felszínüket pedig endodermális garattasakok  
választják el [13]. A branchiogén anomáliák a négy fő 
garatív és a hozzájuk tartozó barázdák és tasakok ma-
radványaiból fejlődnek, melyek regressziója normálisan 
bekövetkezik az embriogenezis során. Az eltérések kli-
nikailag sinus, fistula vagy ciszta formájában manifesz-
tálódhatnak [10]. Annak ellenére, hogy már születéskor 
jelen vannak, a legtöbb eltérést csak későbbi életkor-
ban ismerik fel [12]. A branchiogén fistulák és sinusok 
főként gyermekkorban kerülnek felismerésre, a ciszták  
pedig főként felnőttkorban [7]. Nyaki ciszták leggyak-
rabban a második kopoltyúív rendellenességeiből szár-
maznak [6]. Jellemzően felnőttkorban, felső légúti fertő-
zést követően alakulnak ki puha duzzanat formájában 
a musculus sternocleidomastoideus elülső széle men-
tén, annak felső harmadában; de a nyakon bárhol elő-

fordulhatnak a branchialis fistula lefutása mentén a sup- 
raclavicularis régiótól a fossa tonsillarisig. Kivizsgálá-
suk során a képalkotó eljárások közül a CT és az MR 
ajánlott, illetve aspirációs cytológiai mintavétel is szóba 
jön. A differenciáldiagnosztika során felmerülő kórké-
pek esetén a ciszta pontos elhelyezkedése meghatá-
rozó. Kezelésük sebészi, spontán regressziójukra nem 
számíthatunk.

Jelen közleményünkben egy 7 hónapos gyermeken 
diagnosztizált szokatlan lokalizációjú, epipharyngeális 
branchiogén cisztáról és annak sebészi kezeléséről kí-
vánunk beszámolni a kórkép irodalmi áttekintésével.

Esetismertetés

Medencevégű fekvés miatt császármetszéssel a 36. gesz- 
tációs héten született, 7 hónapos csecsemő gastroin- 
testinalis vírusinfekciója kapcsán végzett gyermekgyó
gyászati vizsgálat a jobb oldali garatfalon elhelyezkedő  
duzzanatot tárt fel. Fizikális vizsgálattal az oropharynxba 
benyúló, kb. 1,5 cm átmérőjű kékes-fehéres, ép nyálka-
hártyával fedett, folyadék bennékű, imponáló cisztózus 
terimét észleltünk. Az elváltozás a lágyszájpadot és az  
uvulát minimálisan diszlokálta az ellenoldal felé. A nya
kon kóros nyirokcsomót nem tapintottunk. Pontosabb 
megítélés céljából MR vizsgálat történt, ami az oropha
rynxban valamennyi szekvenciával folyadéknak megfe-
lelő jelintenzitású, vékony fallal bíró, beboltosuló kép-
letet írt le.

Ennek legnagyobb vastagsága 10–11 mm, hosszirá-
nyú kiterjedése 25 mm volt; így a légsávot jelentősen 
beszűkítette. Pontos eredetét a vizsgálat nem tisztáz-

A branchiogén anomáliák a veleszületett fejlődési rendellenességek heterogén csoportját képviselik. Branchiogén ciszták 
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ta, de szoros kapcsolatot írtak le a fülkürttel. A ciszta az 
artéria carotis interna koponyacsontba való belépését 
elérte, de attól elkülönült. Kontrasztanyag adását köve-
tően a vékony cisztafalban látszott csak halmozás, kó-
ros halmozás nélkül.

A pyramiscsonttal, koponyaalappal és a nagyerekkel 
való viszonyának pontos megítélése céljából CT vizs-
gálat is történt. Az oropharynxban a jobb oldali laterális 
garatfalon, a garat lumenét szűkítő 16 mm-es, környe-
zetétől jól elkülönülő fokális elváltozást írtak le, melyet 
szolidnak és nem cisztózusnak véleményeztek.

A tumortól craniálisan az ékcsont nagy szárnya he-
lyezkedett el, a tumor a koponyabázissal nem volt köz-
vetlen összeköttetésben. Uzuráció a környezetben lévő 
csontokon nem ábrázolódott. Az elváltozás pontos kiin-
dulását nem állapították meg, dorsolaterális kontúrjánál 

ábrázolódott az artéria carotis interna, melyet leírás sze-
rint a tumor magába foglalt. Aspirációs cytológiai vizs- 
gálat nem történt, tekintettel az ellentmondásos CT  
és MR leletekre, a nagyerek közelségére, illetve arra, 
hogy gyermekkorban a branchiogén elváltozások esetén  
– a vizsgálat következtében létrejövő nehezebben elvé-
gezhető rezekció miatt – a vizsgálatot nem ajánlják [4].

Az egyértelműen cisztózus terime műtéti megoldása  
mellett döntöttünk, intraorális feltárásból a ciszta teljes  
eltávolítását terveztük. Általános érzéstelenítésben na
sotracheális intubáció mellett a lágyszájpad elkampózá
sát követően látótérbe került az epipharynxból, a fossa 
supratonsillarisból kiinduló, az oropharynxba benyúló 
és ott kiszélesedő ciszta.

A garat nyálkahártyáján a ciszta domborulatának meg-
felelően íves metszést ejtettünk. A vékony cisztafal éles 
preparálása a garatnyálkahártyától könnyen kivitelezhe-
tő volt, azonban a ciszta laterális részén a koponyaalap-
atlas szögletben környezetével igen szoros kapcsolat 
mutatkozott, így a ciszta in toto eltávolítása nem volt 

1. ábra:  Frontális síkú MR T2 súlyozású felvételen  
hyperintenz térfoglalás az epipharynxban

2. ábra:  Sagittális síkú MR T1 súlyozású felvételen  
az orrgaratban ábrázolódó ciszta

3. ábra:  Axiális CT felvételen a garatfalon,  
a garat lumenét szűkítő szolid képlet

4. ábra:  Intraoperatív felvételen  
a nyelv és a lágyszájpad elkampózását követően  

az epipharynxból kiinduló, oropharynxba benyúló cisztózus terime
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lehetséges. A ciszta bennéke sárgás mucinosus folya-
dék volt. Tekintettel a csigolyák, a koponyaalap és az 
arteria carotis interna közelségére cystostomia elvég-
zése mellett döntöttünk, a residuális cisztafalat pedig az 
epipharyngeális nyálkahártyához öltöttük ki.

A visszamaradt üreget jodoformos gézcsíkkal tam-
ponáltuk, melyet az alsó orrjáratban vezettünk ki. En-
nek eltávolítására a műtétet követő 3. napon került sor.  
A postoperatív időszakban antibiotikus és fájdalomcsil
lapító terápiában részesült (Unasyn, Algopyrin), orális  
táplálása fokozatosan került bevezetésre. A postopera- 
tív időszak eseménytelenül zajlott: láz, hőemelkedés 
vagy sebgyógyulási zavar nem jelentkezett. A végleges  
szövettani eredmény: „Jobb oldali hypopharynxból szár- 
mazó mintában megtartott szöveti szerkezetű kisnyál- 
mirigyek környezetében magas, helyenként többmag
soros, respiratorikus hámmal bélelt tömlőfalrészletek 
láthatók gócosan chr. lobos beszűrődéssel. Egy terü-
letben többrétegű, el nem szarusodó laphámfelszínnel. 
Cysta branchiogenes colli laterális dextri. Malignitásra 
utaló szöveti jel nincs”. A kontrollvizsgálatok során re-
cidívát nem észleltünk.

Megbeszélés

A branchiogén struktúrák kialakulása a korai embrioná
lis időszakban elkezdődik, annak negyedik hetében hat  
pár jól definiált kopoltyúív látható az embrió felszínén, 
melyeket kívülről ectodermális barázdák, belülről pedig  
endodermális tasakok választanak el, e kettő között me- 
soderma található. Ezekből fejlődnek az arc és a nyak 
struktúrái [10]. A branchiogén anomáliák a négy fő ko-
poltyúív és a hozzájuk kapcsolódó garatbarázdák és ga- 
rattasakok maradványaiból alakulnak ki [10]. Az iroda
lomban több elnevezést használnak leírásukra, közülük  
néhány fontos definíciót érdemes tisztázni. A branchio
gén anomáliák klinikailag ciszta, sinus vagy fistula formá- 
jában manifesztálódhatnak. A sinus egy vak tasak, amely  
ha a garatfal felé nyílik, az a garattasak maradványa, 
ha pedig a nyak bőre felé, akkor a garatbarázda ma-
radványa. A veleszületett branchiogén fistula tulajdon-
képpen kommunikáció a két hámfelszín, az ectoderma 
és az endoderma között. Cisztáról akkor beszélünk, ha  
nincs összeköttetésük sem a kültakaró, sem a garatfal  
felé [2]. Kialakulásuk magyarázatára több teóriát említ az  
irodalom: lehetnek a branchiogén apparátus, a sinus  
cervicális vagy a ductus thymopharyngeális maradvá-
nyai. Másrészt parotis eredetűek, hámsejtek implantá
lódásai a nyaki nyirokcsomókba, nyaki nyirokcsomók 
cisztikus elfajulásai [5, 6, 8, 10, 11, 12]. A legelfoga-
dottabb ezek közül az, hogy a branchiogén apparátus  
maradványaiból fejlődnek, melyek regressziója az em
briogenezis során nem következik be. A leggyakrabban 
a második kopoltyúív-barázda komplex érintett, az ese-
tek mintegy 95 százalékában, a maradék nagy részét 
az első kopoltyúív maradványai teszik ki; a harmadik és  
a negyedik kopoltyúívből származó fejlődési rendelle- 

nességek kifejezetten ritkák. A branchiogén rendelle
nességek 20–80%-át a branchiogén ciszták képviselik,  
nagy részük a második garatívből ered [6], ezeket Bailey 
szerint négy csoportra oszthatjuk [1]. Az I. típusba tar-
toznak a musculus sternocleidomastoideus elülső szé-
le mentén elhelyezkedő felületes ciszták. A II. típusba 
tartozó ciszták a mély nyaki fascia alatt helyezkednek 
el, és szoros kapcsolatban állnak a nyaki nagyerekkel 
és a vagina caroticával. A branchiogén ciszták közül ez 
a típus a leggyakoribb. A III. típusú ciszták keresztül-
haladnak az arteria carotis externa és interna között és 
elérnek a garatfalig. A IV. típusban a ciszta a garatfal 
közvetlen közelében található, a nyaki nagyerektől me-
diálisan helyezkedik el. Ezen beosztás szerint az ese-
tünkben szereplő epipharyngeális ciszta a IV. típusba 
sorolható.

A ciszták a nyakon bárhol elhelyezkedhetnek a mus
culus sternocleidomastoideus elülső szélétől a fossa  
tonsillarisig, amely megfelel a branchiogen nyaki fistula  
lefutásának. A klasszikus lokalizációjú, a musculus ster- 
nocleidomastoideus elülső széle mentén, annak felső  
harmadában elhelyezkedő ciszták diagnózisa viszony- 
lag egyszerű, a szokatlan lokalizációjú ciszták azonban  
differenciáldiagnosztikai problémát okozhatnak. Az epi- 
pharynxban elhelyezkedő ciszták irodalmi ritkaságnak  
számítanak. A régióra lokalizálódó terimék differenciál  
diagnózisánál szóba jövő kórképek: Rathke tasak, pha- 
ryngealis bursa (Luschka), Tornwald ciszta, intraadenoid  
ciszta, retenciós ciszta, abscessus, dermoid ciszta, me- 
ningokele, meningoencephalokele, antrochoanalis polyp,  
teratoma, a sinus sphenoidalis mucokeléje, juvenilis an
giofibroma, pleomorph adenoma, lymphoma, kis nyál- 
mirigy tumor, nasopharyngealis carcinoma [5].

A legtöbb epipharyngeális branchiogén ciszta kis mé- 
retű és tünetmentes, de okozhat orrdugulást, horkolást,  
hátsó garatfali váladékcsorgást, fejfájást vagy az Eu
stach kürt diszfunkcióját. Esetünkben gastrointestinális 

5. ábra:  A garat laterális falán elhelyezkedő  
kiszájaztatott cisztaüreg
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fertőzés miatti rutin gyermekgyógyászati vizsgálat so-
rán derült fény az elváltozásra.

A branchiogén ciszták diagnózisa főként az anató-
miai lokalizáción és hisztológiai jellegzetességeken ala-
pul. A branchiogén ciszták szövettanilag általában körül-
határolt, fibrotikus tokkal körülvett elváltozások, melyek 
hámbélése többrétegű laphám vagy respiratorikus hen-
gerhám; alatta intenzív lymphatikus infiltrációval, gyak-
ran kifejlett lymphatikus szövettel [10]. A ciszta bennéke 
a víztisztától a mucinosusig változhat, és gyakran tartal-
maz sejttörmeléket és koleszterinkristályokat.

A korrekt diagnózis elengedhetetlen a kezelés ter-
vezésekor. A branchiogén ciszták kezelésekor a teljes 
sebészi eltávolításra kell törekedni a normális anató-
miai struktúrák megőrzése mellett. Teljes sebészi el-
távolítás esetén a kiújulás ritkán fordul elő, azonban  
nem megfelelő sebészi terápia esetén magas kiújulási 
rátával kell számolni [2]. Klasszikus lokalizációjú nyaki  
ciszták esetén aspirációs cytológiai vizsgálat a diagnó
zis felállításában segítséget nyújthat, majd a teljes se
bészi eltávolítás ajánlott, legtöbbször nyaki feltárásból. 
A konvencionális széles nyaki metszésből kivitelezett  
eljárás mellett endoszkóppal végzett eltávolítást is említ 
az irodalom [3, 4]. Szokatlan lokalizációjú ciszták ese-
tén – beleértve az epipharyngeális cisztákat is – CT és 
MR vizsgálat készítése javasolt a környező anatómiai 
képletekhez való viszony megítélésére, és a megfelelő  
sebészi feltárás megtervezésére. A carotis hüvelytől me- 
diálisan elhelyezkedő ciszták eltávolítása orális feltá-
rásból könnyebben kivitelezhető [9]. Epipharyngeális  
ciszták esetében is törekedni kell a teljes sebészi eltá-
volításra, azonban ha ez nem lehetséges, marsupializá- 
ció elvégzését ajánlja az irodalom. Orális feltárásból  
a marsupializáció egyszerű, biztonságos eljárás, amely  
kevés szövődménnyel jár. Az orális feltárás adja a leg- 
jobb kozmetikai eredményt, ami különösen fiatal betegek  
esetén fontos. Rendszeres kontrollvizsgálatok szüksé-

gesek. Nyaki cisztózus terimék esetén – még szokatlan 
lokalizációban is – számolni kell a branchiogén ciszta 
lehetőségével.
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Horváth D, Redl P, Hegedűs 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-
sidered in the differential diagnosis.

Keywords: � branchiogen anomalies, second branchial cleft cyst, congenital neck mass, epipharynx, marsupialization
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Bevezetés

A lokalizált agresszív parodontitis egy jelentős tapadás-
veszteséggel és csontpusztulással járó parodontális kór-
kép. Az elmúlt évszázadokban ezt a kórformát különbö-
ző névvel említette az irodalom. Mivel ínygyulladás alig 
társul hozzá, hosszú ideig degeneratív jelenségnek vél-
ték, és „parodontosisnak” nevezték. Az 1970-es évek-
től lokalizált juvenilis parodontitisnek (LJP) nevezték [1]. 
Prevalenciája igen alacsony, epidemiológiai vizsgálatok 
szerint sehol nem éri el az 1%-ot. Az afro-amerikai la-
kosság körében hétszer gyakrabban fordul elő, mint  
a kaukázusi lakosság körében. Általában a pubertás kö-
rül kezdődik, és jellemzője, hogy leggyakrabban a kö-
zépső metszők és az első molaris fogak érintettek, itt  
alakul ki jelentős tapadásveszteség, valamint verticális 
csontpusztulás [4]. A folyamat lokalizált jellege régóta 
ismert tény, de pontos magyarázata még ma sem is-
mert. Több elmélet is született, ezek közül a legkézen-
fekvőbb magyarázat szerint a szájüregben legkorábban  
megjelenő két permanens fogcsoportban, az első molari- 
sok és a középső metszők körül kialakuló ínybarázdát 
fertőzi meg az egyébként arra fogékony szervezetben 
az Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Irodalmi 
adatok szerint a baktérium jelenléte a tasakban primer 
etiológiai tényező. Lokalizált agresszív parodontitisben 
szenvedő páciensek 97%-ának tasakjából kitenyészthe-
tő, szemben a krónikus parodontitissel, ahol ez a szám  
csupán 21%. Az aktív tasakokban igen magas a bak-

térium csíraszáma, míg ugyanannak a betegnek az ép  
sulcusában egyáltalán nem, vagy csak kis számban ta- 
lálható meg a kórokozó [2, 9]. A betegség hátterében  
jól definiálható szervezeti rezisztenciazavarok is kimu- 
tathatók. A szérumban és a sulcusban jelentős men�-
nyiségű ellenanyag mutatható ki, a baktérium azonban  
többnyire rezisztens a bakteriolitikus folyamatokkal szem- 
ben [13]. Az Aggregatibacter actinomycetemcomitans  
elleni védelemben a fő szerep a PMN-leukocytáké.  
A betegek 75%-ban azonban valamilyen PMN-leukocy- 
tazavar mutatható ki [9]. Ezen sejtek membránján csök- 
kent az IgG-proteinkötő receptor expressziója, ennek  
révén gyenge a különböző kemotaktikus ingerekre adott  
válasz is. A PMN-leukocyták transendothelialis diape
desise, szövetközti migrációja és fagocitálóképessége 
csökkent értékű. Ennek oka lehet a neutrophil receptor 
expresszió genetikus hibája, vagy bizonyos citokinek túl- 
fokozott termelése, melyek a felszíni membrán recep
torok expressziójának gátlását okozzák.

A szervezetben magas szisztémás humorális immun
válasz alakul ki, és a specifikus IgG megakadályozza  
a később előtörő fogak körüli sulcus fertőződését, ezál-
tal a folyamat generalizálódását. Az elméletet támasztja  
alá, hogy lokalizált agresszív parodontitises páciensek  
plakk baktériumai ellen magas keringő ellenanyag titer  
mutatható ki [2, 9]. A parodontitist leszámítva jellemző,  
hogy a páciensek általában egészségesek. A betegség  
klinikai képéről elmondható, hogy a páciensek supragin- 
givális szájhigiénéje jó, alig található tapadó plakk és  

34 éves férfi páciens konzerváló fogászati ellátásra jelentkezett klinikánkon. Részletes anamnézis és a fogászati vizs-
gálat során parodontális kórkép került felismerésre. Az intraorális vizsgálat kiterjedt a cariologiai és parodontális státusz 
felvételére. A fogágy tapadási nívójának mérése, az anamnesztikus adatok, illetve röntgenleletek birtokában lokalizált 
agresszív parodontitis (LAP) került diagnosztizálásra. A komplett kezelési tervbe történő beleegyezése után átfogó fo-
gászati prevenció, terápia és rehabilitáció történt. A kezelések instruálással, motiválással, majd supra- és subgingivális 
depurálással kezdődtek. Később extractio és elektív gyökérkezelés után műtéti nyitott kürettel egybekötött hemisectio 
történt. A szükséges tömések elkészülte után fix fogpótlásokkal lett a funkció és az esztétika definitíven helyreállítva.

Az eset rámutat, hogy a rendelőbe érkező pácienseknél kiemelkedő jelentőségű a fogazati állapot felmérése mellett 
a parodontium vizsgálata is, hiszen enélkül a sokszor panaszmentes betegség rejtve maradhat.
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supragingivális fogkő. A klinikailag értékelhető szájhigié
né foka, a lokális irritatív tényezők és a betegség súlyos-
sága között nincs pozitív korreláció. A plakk legfeljebb  
csak nagyon vékony biofilmet alkot a fogakon, és ez rit-
kán mineralizálódik. A fogak általában cariesmentesek. 
Az elváltozás első tünete lehet egy parodontális abces
sus kialakulása. Az ínyszél nem, vagy csak alig gyulladt, 
de az érintett fogak a helyükről elvándorolhatnak, erős 
mobilitást mutatnak, és szondázáskor jelentős szondá-
zási mélység regisztrálható. Ilyenkor a tasakból vér és 
gennyes váladék ürülhet [4, 5, 6, 11]. Az érintett fogak 
radiológiai képén mély tölcsér alakú csonthiány látszik,  
míg a többi fog mellett a parodontális csontállomány 

megtartott. Gyakori a második premoláris distalis gyö-
kérfelszínétől kiinduló, az első nagyörlőt körbeölelő és 
a második nagyörlő mesialis felszínéig terjedő cirkulá-
ris tölcsérszerű csontlaesio [5, 11]. Lokalizált agresszív 
parodontitis esetében kiemelkedő fontosságú követni  
a komplex parodontális terápia 4 fő szakaszát [3]. Az  
első szakasz során a betegséget kiváltó tényezők elimi- 
nálása, a fogágy gyulladásának megszüntetése (1., 2.,  
3. kép) és a betegség további progressziójának meg- 
akadályozása a cél [8]. LAP esetén mechanikus oki te- 
rápia (supra- és subgingivális depurálás és gyökérsimí- 
tás) mellett kiemelkedő hangsúlyt kaphat a szisztémás  
antibiotikus terápia a parodontopatogén komplexek eli- 
minálása végett. Az Aggregatibacter actinomycetemco- 
mitans baktérium eliminálásához metronidazol terápiát  
szükséges kombinálni amoxicillinnel [14]. Természe-
tesen a lokális plakkretenciós tényezők eliminálása,  
a szájhigiéne fejlesztése és a hipermobilis fogak síne-
zése is elengedhetetlen az oki terápia során. A máso-
dik szakaszban következik a korrekciós parodontális  
terápia, úgymint a regeneratív és mucogingivális műté-
tek. A harmadik szakaszhoz tartozik a parodontitisben 
elvesztett fogak perioprotetikai rehabilitációja. Végeze-
tül az utolsó szakasz a páciens rövid és hosszútávú utó- 
gondozása rendszeres kontrollvizsgálatokkal és fenn-
tartó kezeléssel [8].

Esetismertetés

34 éves férfi páciens 2008 márciusában érkezett klini
kánkra 36 fogának zománcfraktúrájával. Akut panasza  
nem volt. Általános anamnézisében ájulásra való haj-
lam szerepelt, szisztémás betegségben nem szenved, 
gyógyszereket nem szed, nem dohányzik, fogászati anya- 
gokkal szembeni allergiája nincs. Jelentkezése előtt 
5 évig az USA-ban élt, ahol évente vett részt kontroll- 
vizsgálaton. A páciens jó szájhigiénével rendelkezett,  
elmondása szerint naponta 2-3× mos fogat, valamint  
rendszeresen öblöget szájvízzel. A stomato-onkológiai  
szűrés során elváltozást nem találtam. A temporoman
dibuláris ízület vizsgálata során diszfunkció nem jelent- 
kezett. A nyálmirigyek tapintásakor sem fájdalmas pontot,  
sem duzzanatot nem találtam, a ductusokból nyomásra 
víztiszta nyál ürült.

Fogazati státusz

Az 16. és 17. fogakban I. osztályú kompozit tömés  
található, melyek 2 éven belül készültek. Mindkét fog 
vitálisnak bizonyult, széli záródásuk tökéletes, elszí-
neződve nem voltak. A 24. fogban II. osztályú OD,  
a 25. fogban II. osztályú MO amalgámtömés készült.  
Mindkét premolaris vitális volt, mellettük secunder ca
ries volt megfigyelhető. A 25. fog tömésszéle approxi
málisan túlkonturált, elálló. Az alsó állcsont fogai is 
megtartottak, a 36. fogon mesiobuccálisan kismértékű  

2. kép:  Kiindulási állapot

3. kép:  Kiindulási állapot

1. kép:  Kiindulási állapot
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zománcfraktúra volt látható, caries következtében. Okk-
lúziós analízist végeztem a páciensnél artikulációs pa- 
pírral mely nem mutatott korai érintkezési pontot, kiegyen-
súlyozott volt, harapási formája eugnath (1., 2., 3. kép).

Parodontális státusz

Ezután került sor a páciens parodontális vizsgálatára.  
Az ínyrecesszió fokát és a tasak klinikai szondázási 
mélységét milliméter beosztású parodontális szondá-
val (UNC 15 Stoma, Tuttlingen, Németország) végez-
tem. Az íny a felső molarisok tájékán mindkét oldalon  
szondázásra vérzett. Felvettem az ínyvérzési index
et a fogak 6 felszínére vonatkoztatva, mely 32% lett.  
Ezt követően a szondázási mélységet és a furcatio 
érintettséget regisztráltam, melyhez egyéni szerkesz-
tésű táblázatot és diagramot készítettem (4. ábra). 
A 16. és 17. fog esetében elsősorban a buccalis olda-
lon jelentős tapadásveszteséget, néhol 8 mm-es tasak-
mélységet mértem. A parodontitis következtében kiala-
kult ínyrecesszió mértéke nem haladta meg a 2 mm-t  
Mindkét fog a buccalis gyökerek között III. fokú furcatio
laesióval rendelkezett, mozgathatók nem voltak. A 26. fog 
vizsgálatakor rendkívül mély, 10 mm-t meghaladó ta-
sakmélységet szondáztam, a csontpusztulás cirkulári-
san az apicalis régióig terjedt, a fog mozgathatósága 
III. fokú volt [12]. Az alsó és felső állcsont további fo-
gai körül jelentősebb ínyrecesszió volt megfigyelhető, 
gyulladásmentes marginális gingivával, így vélhetőleg 
nem parodontális eredetű, hanem egyéb okokra vezet-
hető vissza, mint a vékony gingiva fenotípus, buccalis 
csontdehisztenciák, vagy a helytelen fogmosási tech-
nika. [5]

Radiológiai vizsgálat

A klinikai vizsgálat után orthopantomogram készült, va- 
lamint teljes röntgenstátusz periapicális felvételekkel.  
Az említett tapadásveszteséget leszámítva a páciens 
többi fogán elváltozás nem volt tapasztalható. A tem- 
poromandibuláris ízületi felszínek épnek, a sinus és az 
orrüreg tisztának bizonyultak. Az állcsontokban egyéb 
elváltozás nem látható (5. kép). A páciens parodontális 
betegségének gyanúját a röntgenvizsgálat alátámasz-
totta. A parodontális vizsgálat és a röntgenanalízist kö- 
vetően felállított diagnózis valószínűsíthetően lokalizált  
agresszív parodontitis. Az érintett fogak megállapított  
vitalitása kizárta az esetlegesen felmerülő endo-paro
dontális lézió, illetve verticális gyökérfraktúra kórké- 
peket.

Kezelési terv

1.	�Supra és subgingivális depurálás. A páciens szájhi
giénés instruálása és motiválása során a megfelelő  
fogmosási technika elsajátítása, valamint fogköztisz
tító kefe alkalmazásának javaslata.

2.	A 26. fog extractiója.
3.	16. és 17. fog gyökérkezelése.
4.	Az 16. fog distobuccalis, az 17. fog mesio- és disto

buccalis gyökerének műtéti eltávolítása nyitott kürett 
során.

5.	A 24. és 25. fogakból az amalgámtömések eltávolí-
tása és kompozit tömések készítése. A 36. fog szu-
vas laesiójának feltárása és kompozit töméssel való 
ellátása.

6.	A 16. és 17. fogakra ideiglenes, majd végleges fém
kerámiasín készítése. A 25. és 27. pillérfogakra elő-
ször ideiglenes, majd végleges fémkerámia-hídpót-
lás készítése.

4. ábra:  Ínyrecesszió és szondázási mélység felvételkor

5. kép:  Radiológiai státusz (OP)
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Kezelés folyamata

Az első beavatkozás alkalmával supragingivális depu- 
rálást végeztem, valamint az instruálás, motiválás során  
a páciens megtanulta az interdentális kefe használa- 
tát. Ekkor a felső fogívről szilikonlenyomatot (Zeta Plus, 
Zermack) vettem, melyet később provizórikus pótlás ké- 
szítésére használtam fel. Egy hét elteltével subgingivá- 
lisan kürettáltam az 16. és 17. fogakat, és eltávolítottam  
a 26. fogat, menthetetlen prognózisa miatt [10, 12]. A kö- 

vetkező kezelés során kofferdam izolálásban elvégez
tem az 16. és 17. fogak gyökérkezelését elektív okból, 
melyet a betervezett hemisectio indokolt. A trepanálást 
és exstirpálást követően csak a fogak később megtar
tandó gyökereinek csatornáit tágítottam fel és láttam el  
gyökértöméssel, a többi gyökércsatornába Ca(OH)2-
pasztát helyeztem (6. kép). A parodontális kezelési terv  
alapján megtartandók voltak a 16. fog palatinális és  
mesiobuccális, a 17. fog palatinális gyökerei [5]. A gyö- 
kértömések elkészülte után a trepanációs nyílásokat  
hosszú távú ideiglenes tömésként üvegionomer cement- 
tel (KetacTM Molar Easymix, 3M ESPE) zártam. A követ- 
kező alkalommal történt a 16. és 17. fog supragingivális 
vállas csonkelőkészítése és a parodontális nyitott kü-
rett műtét, melynek során lebenyképzést követően el-
távolításra került a fent említett három gyökér, valamint 
a még fennmaradó subgingivális fogkő és gyulladásos  
szövetek. A sebszélek varratokkal lettek egyesítve (7.,  
8. kép). Egy hét elteltével következett a műtéti kontroll-
vizsgálat és a varratok eltávolítása (9. kép), továbbá ide- 
iglenes koronák készítése a műtött fogakra Scutan mód- 
szerrel (Structur 2 SC, A3, VOCO). A teljes műtéti és 
extractiós sebgyógyulásig hátralévő idő alatt készültek 
el a tervezett kompozíciós tömések, így a 24. fogban  
II. osztályú OD, a 25. és 36. fogakban pedig II. osztályú  
MO restaurációk (FiltekTM P60, A3, 3M ESPE). Egy hó-
nap elteltével következett a műtéti kontroll, melynek so- 
rán az íny egészségesnek bizonyult, vérzés nem volt  
tapasztalható, a tasakmélység sehol nem haladta meg  
a 3 mm-t (10. ábra). A gyógyultnak tekinthető paro
dontium lehetővé tette a protetikai rehabilitációt [7, 8]. 
A 25. és 27. fogak előkészítése supragingivális vállal 
történt, ezt követően kétfázisú kétidejű precíziós-szi-
tuációs lenyomat (Zetaplus – Oranwash L, Zhermack) 
készült mind a négy csonkról, valamint lenyomat az  
antagonista fogívről alginát lenyomatanyaggal, és a cent- 
rális okklúzió meghatározása viaszharapás segítsé-
gével. Ideiglenes hidat készítettem Scutan módszerrel  
a 25. és 27. pillérfogakra. A következő terminusra a fog- 
technikai laborból a fémkerámia pótlások vázpróbáját 
kértem, melyeknek ellenőrzése először a mintán, majd  
a szájban történt meg. A páciens egyetértésével kivá-

8. kép:  Sebszélek zárása

7. kép:  Nyitott kürett műtét

6. kép:  Periapikális kontroll röntgenfelvétel gyökérkezelés után

9. kép:  Kontroll műtét után
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lasztott, megfelelő fogszínnel (Vita A3) a kontroll során 
pontosnak talált vázak kerámiával leplezésre kerültek. 
A pótlások véglegesen kerültek rögzítésre üvegionomer  
ragasztócementtel (KetacTM Cem, 3M ESPE) (11., 12. kép).  
A páciens az átadás alkalmával megtanulta a fogköz
tisztító kefe és a superfloss megfelelő lokális alkalma-
zását. Egy hét elteltével került sor az első kontrollvizs-
gálatra, ahol a pótlás korrekciójára nem volt szükség,  
a páciens a fogpótlást elégedetten viselte, rágáskor mind- 
két oldalát egyenrangúan tudta használni. Kontrollvizs
gálatokra félévente kerül sor, melyek során a szájhigié- 
nés állapot, a fogak és a parodontium állapota kerül  
regisztrálásra.

Megbeszélés

A lokalizált agresszív parodontitis az európai lakosság  
körében egy ritkán előforduló, ám a krónikus parodon
titistől jól elkülöníthető kórforma. Fontos a betegség mi-
előbbi diagnózisa, hogy az LAP progresszióját minél ko- 
rábbi stádiumban megakadályozzuk. A választott terápia  
is nagyban függ a betegség előrehaladottságától és  
a lokalizált csontpusztulás mértékétől [11]. Az érintett 
fogak extractiója mindig csak végső ellátási alternatíva 
lehet, előnyben kell részesíteni a parodontális sebészi 
módszereket és az ezt követő rendszeres kontrollvizs-
gálatokkal egybekötött professzionális szájhigiénés  
kezeléseket [8]. Természetesen a kezelés sikerét hosz- 
szú távon jelentősen befolyásolja a páciens hozzáál-
lása. A parodontális betegségek kezelése a pácien- 
sek részéről türelmet és szorgalmat igényel, melyhez 
nélkülözhetetlen a kezelőorvos motiváltsága és em-
pátiája.
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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.
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Bevezetés  
(meghatározás és terminológia)

A nemzetközi irodalom szisztematikus áttekintésével  
célunk az égő száj szindrómával (Burning Mouth Syn-
drome, BMS) kapcsolatos szempontok összegzése.  
Szeretnénk helyesen értékelni a betegség kórtani ténye- 
zőit, javaslatot tenni a szájüregi diszkomfort újbóli meg-
határozására, továbbá elemezni a betegség etiológiai 
tényezőit és pathogenezisét.

Az égő száj szindróma nem ritka betegség. A felnőtt, 
úgynevezett „normál” populációnál prevalenciája 0,7% 
és 15% közöttire tehető [9]. Klinikai megjelenését te-
kintve változó tulajdonságokat mutat.

Van der Waal [44] olyan meghatározást adott, amely 
összefoglalja, egyesíti az égő száj szindróma komplex 
klinikai képét. Az elnevezéssel kapcsolatban sok fél-
reértés van, így például a glossodynia vagy glossalgia 
fogalmak használhatók a fájdalmas nyelv leírására, de  
a glossopyrosis csak a nyelv égő érzését foglalja magá-
ba. Pusztán diszkomfort érzés esetén a lingualis dysaes-
thesia kifejezés használható. Hasonlóképpen, a nyelvet  
kizáró, szájüreggel kapcsolatos panaszoknál a stoma
talgia, stomatopyrosis és az orális dysaesthesia fogal-
mak jöhetnek szóba. Műfogsort viselő betegeknél gyul-
ladásos változások fordulhatnak elő a műfogsor alatt, 
különösen a felső fogsor esetében. Ezt a jelenséget 
„denture stomatitisnek” vagy „stomatitis protheticának” 
nevezik, és ennél az állapotnál a műfogsor eltávolítá-
sa után az égő érzés tünetei enyhülnek vagy teljesen 
megszűnnek. Más esetben a műfogsort viselő betegek 

égő vagy viszkető érzésre panaszkodnak, klinikailag 
megfigyelhető gyulladásos jelek nélkül. Ez az állapot 
a fogsor okozta stomatitis (Denture Sore Mouth, DSM). 
A műfogsor eltávolítása legtöbb esetben nem eredmé-
nyezi a tünetek megszűnését. Úgy tűnik, hogy átfedés 
van a BMS és DSM között.

Van Joost és munkatársai [45] szerint a BMS nem 
a DSM szinonimája, mivel az utóbbi állapotnál igazolt 
ok-okozati összefüggés áll fenn a tünetek és a proté-
zis használata között. 1988-ban Lamey és Lamb [33] 
olyan határozott, többtényezős etiológiával rendelkező 
kórképként határozta meg a BMS-t, amelynél a fiziká-
lis vizsgálat során nem található nyálkahártya rendel-
lenesség. A szájnyálkahártya bármely területe érintett 
lehet, de leginkább a nyelv és a fogsort támasztó terü-
letek. Van der Waal [44] szerint a BMS kifejezés csak 
idiopátiás panaszok esetében használható, ahol az el-
sődleges tünetek, amelyeket égő, fájdalmas vagy visz-
kető érzésként írnak le, a szájnyálkahártyán jelentkez-
nek, a nyelv érintettségével vagy anélkül, vagy a test 
más részén társult tünetekkel vagy azok nélkül.

Jól ismert tény, hogy az égő szájra panaszkodó be-
tegek közül sokan szájszárazságban (xerostomia) is 
szenvednek, amelyhez társulhat az ízérzékelés el-
vesztése vagy az ízérzékelés megváltozása is, melye-
ket együttesen BMS szindrómaként jellemeznek. Né-
hány szerző a BMS-t az atípusos arcfájdalom (atypical 
facial pain, AFP) csoportjába sorolja. Az AFP, az atí-
pusos odontalgia és az orális dysaesthesia, beleértve 
a BMS-t is, előfordulhat egymás után vagy egyidejűleg 
ugyanannál a betegnél [14].

A dolgozat célja az „égő száj szindrómával” (Burning Mouth Syndrome – BMS) kapcsolatos nemzetközi irodalom leg-
fontosabb megállapításainak összegzése és áttekintése. Az eltelt évtizedek alatt számos kutató gyakorlatban és el-
méletben is foglalkozott ezzel a különös betegséggel. Ennek ellenére sem világos teljesen a szindróma etiológiája és 
pathogenezise. A szerzők az etiopathogenezissel kapcsolatos eddigi irodalmi adatokat analizálva nem találtak egyetér-
tést sem a BMS klasszifikációja, sem a diagnózis tekintetében. Ezért egy úgynevezett „Gold Standard” osztályozást tar-
tanak szükségesnek a betegség jobb megértése érdekében, melynek első lépéseit megtették.

Kulcsszavak: Égő száj szindróma, égő száj, nyál, szájszárazság, neuropátiás fájdalom, pszichológiai fájdalom.
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Browning és mtársai és mások [7, 48] is a BMS-t 
olyan intraorális rendellenességnek tekintették, amelyet 
a nyelv, az ajkak és a fogíny nyálkahártyáján jelentke-
ző spontán égő érzés jellemez. A Nemzetközi Fájda- 
lom Szövetség (International Association for the Study 
of Pain, IASP) és a Nemzetközi Fejfájás Szövetség (In-
ternational Headache Society) 2004-es meghatározása  
szerint a BMS olyan jól körülírható kórtani fogalom, 
amely helyi, dentális vagy szisztémás betegség hiányá-
ban felöleli a szájban jelentkező égő érzés és panasz 
összes olyan formáját, amelyet csípő érzésként vagy 
fájdalomként írnak le, és amelynél a szájnyálkahártya 
klinikailag normális képet mutat [26]. Ezen túlmenően 
olyan fájdalomként határozta meg, amelynek időtarta-
ma legalább 4–6 hónap. A szindróma szó különösen 
helyénvaló, mivel a betegek az égő érzésen túlmenően 
gyakran panaszkodnak szájszárazságra, az ízérzéke- 
lés elvesztésére vagy megváltozására, műfogsor into- 
leranciára, facialis arthro-myalgiára, atípusos arcfáj-
dalomra és atípusos odontalgiára. Sok betegnél ezek  
a különböző állapotok egyidejűleg vagy egymás után 
jelentkeznek.

Még ha nincs is széles körű egyetértés a BMS meg- 
határozásában, az etiológia hiánya a kulcs. Az idő-
tartam hossza, amíg a beteg az égő érzést tapasz-
talja, és az egymással összefüggő tünetek két újabb 
előfeltételt jelenthetnek a BMS egyértelmű meghatáro-
zásában.

Epidemiológia

A BMS valós előfordulását nehéz meghatározni mert  
a szigorú diagnosztikai kritériumok hiányoznak. Általá-
ban véve ez az állapot elsősorban a nőket érinti, körül-
belül 3:1 arányban.

A nemek közötti ilyen eltérés talán biológiai, pszicho-
lógiai és/vagy szociokulturális tényezőkkel magyaráz-
ható. A szindróma ritkán jelentkezik 30 éves kor alatt, 
és soha nem írták még le gyerekek vagy serdülők ese-
tén. Nincsenek tanulmányok a foglalkozás, képzettség  
vagy társadalmi csoportok szerinti prevalenciáról. Tam
miala-Salonen és mtársai [43] tanulmányainak célja az 
volt, hogy meghatározza a BMS prevalenciáját egy rep-
rezentatív mintájában. 431 egyén (237 nő és 197 férfi)  
vizsgálatát végezték el. Kikérdezték őket a tartósan 
fennálló égő érzéssel kapcsolatos tapasztalataikról, be-
leértve annak helyét, súlyosságát, időtartamát stb. Az 
összes vizsgált egyén közül 15% tapasztalt szájban je-
lentkező, tartósan fennálló égő érzést, de ezek felénél 
volt valamilyen orális nyálkahártya lézió vagy candidia-
sis. A panaszok előfordulása jelentősen magasabb volt 
nők esetén, mint férfiaknál.

Szelektáltabb populációk esetében végzett tanulmá-
nyok – pl. a menopauzában lévő betegeknél – 18–33% 
előfordulást észleltek.

Ferguson és mtársai [16] vizsgálata 145 ovariecto
mián átesett nőből álló csoportot követett nyomon egy 

évig. Körülbelül a csoport felét kezelték ösztrogénpót-
lással, míg a többieket placebóval. Az eredmények azt 
mutatták, hogy az ösztrogén pótlásnak nincs közvet-
len hatása a szájüregi tünetekre, de általában nélkü-
le a szomatikus panaszok gyakoribbak lettek, amelyek 
korrelációt mutattak az előforduló neurózis mértéké-
vel. Wardrop és mtársai [47] tanulmányozták az orá-
lis diszkomfort és a menopauza közötti kapcsolatot 
149 olyan nő esetén, akiket a kérdőívre adott válaszaik 
alapján három csoportba osztottak. A csoportok a kö-
vetkezők voltak: 50 menopauza előtti nő (30–43 éve-
sek), 47 menopauzában lévő olyan nő, aki nem kapott 
kezelést a menopauza során kialakult tünetekre (37–
66 évesek), és 52 menopauzában lévő olyan nő, akik 
menopauza során kezelést kaptak (30–63 évesek). Az 
utolsó csoport általános orvosi vizsgálaton vett részt, 
amely kiterjedt pszichológiai és szájüregi vizsgálatra 
orális kenetvétellel és tenyésztéssel, valamint vérvizs-
gálatokra. Az utolsó csoportban 33% számolt be orá- 
lis diszkomfortról, de nem találtak olyan nyilvánvaló or-
ganikus rendellenességet, amely e tünetet okozhatta. 
Az orális diszkomfort prevalenciája jelentősen maga-
sabbnak mutatkozott a menopauzában és posztmeno-
pauzában lévő nőknél (43%) mint a premenopauzában 
lévőknél (6%). Az eredmények az orális diszkomfort és  
a menopauzában lévő nők pszichológiai tünetei közötti  
összefüggésre is rámutattak. A menopauzában lévő, 
orális diszkomfortra panaszkodó nők körülbelül kéthar- 
madánál ez a tünet rendeződött a hormonpótló terápia  
után. Az eredmények azt jelzik, hogy az orális disz
komfort a menopauza általános tünete, amely gyakran 
lép fel nyilvánvaló klinikai tünetek nélkül és gyakran ren- 
deződik a megfelelő hormonpótló terápia során. A be-
tegek csaknem kizárólag az idősebb korosztályhoz tar-
toztak; átlagéletkoruk 50–60 év [21].

Ez az eredmény egyben azt is jelezheti, hogy a nők 
sokkal gyakrabban keresnek egészségügyi ellátást, 
mint a férfiak, de ugyanakkor arra is utalhat, hogy a me-
nopauzával kapcsolatos tényezők is szerepet játsza-
nak az idősebb nőknél jelentkező fokozott prevalencia 
tekintetében.

Egy másik tanulmányban Locker és Grushka [36] 
más jellegű epidemiológiai adatokat mutat be. A vizsgá-
lat célja azt volt, hogy felmérjék az ilyen típusú fájdalom 
prevalenciáját és mindennapi életre gyakorolt hatását. 
1014 egyént választottak ki véletlenszerűen. Az érin-
tettek 71,6%-ától szereztek információt. A kérdőívek  
39,7%-a számolt be az előző négy hét során tapasz-
talt dentális vagy facialis fájdalomról. A tünetek aggo-
dalom vagy nyugtalanság formájában jelentkező pszi-
chológiai hatásáról 70,3%-uk, míg 58,0%-uk egy vagy 
több viselkedésbeli hatásról számolt be. A leggyakoribb 
viselkedésbeli probléma a fogorvossal vagy orvossal 
való konzultáció, bizonyos ételek kerülése, gyógyszer-
szedés és alvási zavar volt. Súlyos hatásról, például  
munkaképtelenségről, ágynyugalomról és csökkent tár-
sas kapcsolatokról is beszámoltak néhányan. A beszá-
molók szerint a fájdalom és a diszkomfort leggyakoribb 
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fajtái a meleg vagy hideg folyadék okozta, fogban je-
lentkező fájdalom (28,8%), az érzékeny és vérző íny 
(26,3%) és a fogfájás (14,1%) voltak. Az állkapocsban, 
az arcon és a szájnyálkahártyán jelentkező fájdalomról 
kevesebb mint 10%-uk számolt be. A válaszadók fele 
a fájdalmat enyhének minősítette, de a többiek közepe-
sen súlyos vagy súlyos fájdalmat jeleztek.

A válaszadók körülbelül 4,5%-a „hosszasan fennálló  
égő érzést tapasztalt a nyelven vagy a száj más részé
ben”. Egy későbbi utánkövető telefonos felmérés so-
rán azonban a szájban tapasztalt égő érzéses tünetek-
ről beszámoló egyének csupán 35%-ánál jelentkeztek 
a BMS egyéb tünetei. A fájdalomról beszámolók csu-
pán 40%-a fordult fogorvoshoz vagy orvoshoz [37]. Itt 
a nemek közötti különbsége kicsi volt és statisztikai
lag nem volt szignifikáns, bár a kor szerinti különbsé-
gek jelentősek és szignifikánsak voltak. A fiatalabb 
korcsoportok gyakrabban számoltak be fájdalomról és 
diszkomfortról, mint az idősebbek.

1989-ben a National Institute of Dental Research és 
National Center for Health Statistics az USA-ban fel-
mérést végzett, amely az orofaciális fájdalom szimptó-
mákat, köztük a BMS-t vizsgálta. 42 051 háztartásból 
kaptak felhasználható adatokat. A válaszadók 0,8%-a  
számolt be arról, hogy az elmúlt hat hónapban leg-
alább egyszer hosszan tartó orális égő érzést tapasz-
talt. Ezen egyének körülbelül 69%-ánál ez az érzés 
inkább epizódokban jelentkezett, mintsem folyamato-
san. Csaknem 60% állította, hogy az elmúlt hat hóna- 
pot megelőzően is tapasztalta az orális égő érzést. Így 
a válaszadók többsége tekinthető úgy, hogy krónikus 
BM fájdalma volt. Az Egyesült Államokból származó 
adatok arra utalnak, hogy a BMS prevalenciája kisebb, 
mint amiről Locker és Grushka számolt be Kanadá- 
ban (4,5%).

A Bergdahl és Bergdahl tanulmányaiban [5] az orális 
panaszokat és a nyálszekréciót vizsgálták 669 férfi és 
758 nő esetén. Ötvenhárom személynél (3,7%), közöt-
tük 11 férfi (1,6%) és 42 nő (5,5%) esetén állapítottak 
meg BMS-t. Nem találtak BMS-t a 40–49 évesnél fiata-
labbaknál. A 40–49 korcsoportban a prevalencia 0,7% 
volt, és ez a prevalencia 3,6%-ra nőtt az idősebb kor-
csoportban. Nőknél nem találtak BMS-t a legfiatalabb 
korcsoportban; a 30–39 éves korcsoportban azonban  
a prevalencia 0,6% volt, és a prevalencia 12,2%-ra 
emelkedett a legidősebb korcsoportban.

Az orális égő érzés patogenezise

A primer BMS pathofiziológiája nem tisztázott, és az évek  
során viták tárgyává vált. Az etio-pathogenezis össze
tettnek tűnik, és a betegek többségénél valószínűleg  
interakciók lépnek fel a helyi, szisztémás és/vagy pszi
chogén tényezők között. Különös hangsúlyt kapnak  
a száraz száj és ízérzékelés megváltozás együttesen 
fennálló tünetei. A BMS pathofiziológiájában és patho- 
genezisében négy, kölcsönhatásban lévő tényező ját- 

szik szerepet: helyi környezeti tényezők, perifériás ideg- 
rendszer, központi idegrendszer és pszichoszociális té-
nyezők.

Helyi környezeti tényezők
Vizsgálták a nyál és a helyi környezeti tényezők szere-
pét, beleértve a nyálmirigy diszfunkciót és a nyálkahár-
tya megváltozott vérellátást is. Lamey és munkatársai 
114 BMS betegnél tanulmányozták a stimulált parotis 
szekréciós rátát. Csökkent funkció igazolódott azoknál  
a BMS betegeknél, akik olyan égő érzés tünetet tapasz
taltak, amely egész nap fennállt [34].

BMS-re vagy ízérzékelés megváltozására és/vagy xe- 
rostomiára panaszkodó 180 betegen és 90 egészséges,  
kor és nem szerint megfelelő kontrollszemélyen végzett 
vizsgálatában Hershkovich és Nagler [25] arra a követ-
keztetésre jutott, hogy a megváltozott nyál ion-össze-
tétel okozhatja a nyálkahártya atrófiát, amelyhez orális 
neuropátia társulhat.

A nyál vérellátását lézer doppler áramlásmérés se-
gítségével értékelő BMS eset-kontrollált vizsgálatban 
Heckmann és munkatársai [24] kimutatták, hogy az 
egészséges kontroll-alanyokkal összehasonlítva a BMS  
betegek esetében rosszabb a nyálkahártya vérellátása.  
Az égő száj érzés idiopátiás szenzoros zavarát, az ízér- 
zékelés zavarokat (dysgeusia) és a száraz szájat (xe-
rostomia) egy entitásként ismerik el, és annak az „orális  
szenzoros panaszok” (Oral Sensorial Complaints, OSC)  
nevet adták. Nem minden OSC betegnél jelentkezik 
azonban mindhárom tünet.

Granot és Nagler [19] 35 OSC beteget és 19 kontroll
személyt vizsgált annak megállapítása céljából, hogy 
az OSC-vel hogyan függ össze az orális szenzoros per-
cepció megváltozása, a nyáltermelés csökkenése és 
bizonyos egyéni jellemzők. A nyelven végzett kvantita- 
tív szenzoros teszt (Quantitative Sensory Testing, QST)  
segítségével értékelték a szenzoros percepciót, és 
vizsgálták a hőérzékelés- és fájdalom-küszöböket, va- 
lamint a küszöb fölötti hő-fájdalom stimulus nagysá-
gát. A nyáltermelés profil a nyál szekréciójának és  
összetételének elemzését foglalta magában. A sze-
mélyiség jellemzőket mind az állapot, mind az alkati 
szorongási tesztek alapján vizsgálták. Az eredmények  
jelentősen megnövekedett hőérzékelési küszöböt és 
a tónusos hő-fájdalomra csökkent fájdalom eredményt 
mutattak az OSC csoportban. Egyidejűleg megfigyel-
ték a nyálösszetétel változásait (emelkedett Na, K, Cl, 
Ca, IgA és amiláz koncentráció), de nem volt csök-
kent nyálkiválasztás a betegeknél a szájszárazságos 
panaszok ellenére. Az összes paraméter hasonló volt 
az OSC betegeknél, panaszaik jellegétől függetlenül. 
A megemelkedett melegérzet küszöbhöz a nyál K és 
Cl koncentrációinak magas szintje társult. Ezek a tü-
netek valószínűleg a regionális vékony-rost idiopátiás 
neuropátiának tulajdoníthatók, amely hatással van 
az orális érzékelésre és a nyálkiválasztásra. A nyál-
képzés és a pszichés személyiségi jellemzők elemzé-
se alapján Granot és Nagler [19] azt a hipotézist állí-
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totta fel, hogy az OSC általános alapmechanizmusa  
a BMS betegeknél is leírt regionális neuropátiájának, 
ízérzékelési zavarokon és/vagy xerostomián alapul. Pe- 
kiner és mtsai [38] a nyál különböző elemeinek – be-
leértve a MG, Zn, Cu és citokinek (IL2, IL6) – szintjeit  
vizsgálták. Nem figyeltek meg statisztikailag szigni-
fikáns eltérést a kontrollhoz képest. Ezzel ellentét-
ben De Moura és társai [10] arról számoltak be, hogy  
a Cl, P és K szintek megnövekedtek a BMS betegek-
nél, ami arra utal, hogy a kis molekulasúlyú nyálfehér-
jék és elektrolitok a BMS esetén fontosak lehetnek  
a pathogenezis tisztázásához, így hozzájárulhatnak 
annak diagnózisához és kezeléséhez. Alacsonyabb  
Mg szinteket figyeltek meg Kim és mtsai [30] is, azon-
ban csak olyan betegeknél, akiknél az égő érzés a nyelv- 
re korlátozódott (glossopyrosis), és abban a csoportban 
nem, amelynél az égő érzés más szájüregi régiókat  
is érintett (oropyrosis). A nyál Mg szintjei így esetleg 
felhasználhatók diagnosztikai eszközként, és segíthe-
tik a glossopyrosis és oropyrosis közötti differenciáldi-
agnózist.

Kim és munkatársai [30] egyéb nyálmarkereket is 
vizsgáltak. Nem stimulált és stimulált teljes nyálmintá-
kat gyűjtöttek. Meghatározták a nyál kortizol, 17B-öszt
radiol, progeszteron és dehidroepiandroszteron szintjeit 
és a ct-amiláz enzim aktivitását. A BMS-ben szenvedő  
betegeknél szignifikánsan magasabb szintű volt a kor
tizol szintje és a 17B-ösztradiol a kontrollcsoporthoz 
képest. Ezek az eredmények utalhatnak a hormonális 
egyensúly hiányára is.

A szorongás és a nyál kortizolszintjeinek értékelé- 
sekor Amenábar és mtsai [1] normál nyálszekréciót fi-
gyeltek meg, azonban a szorongás ideje alatt a nyál 
kortizolszintje magasabb volt, ami a BMS, a stressz és 
a stresszes állapot közötti korrelációra utal. Szignifikán- 
san és tartósan magasabb peptid és triptáz aktivitást  
mutattak ki a nyálban BMS betegeknél a kontrollérté
kekhez képest, ami a szindróma neuropátiás etiológiá
ját erősítette meg.

A kalcitonin gén relációs peptid (CGRP) fontos sze- 
repet játszik a fájdalom kialakulásában, és a trigemi
novaszkuláris aktiválás biológiai markereként szol-
gál. Ennek a markernek a nyálban lévő szintje alacso-
nyabbnak mutatkozott, ami arra utal, hogy trigeminus 
degeneráció húzódhat meg a BMS hátterében [6]. Kö-
vetkezésképpen a nyálszekréció és -összetétel jobb 
megismerése a BMS esetében sok szempontból döntő 
fontosságú lehet.

•	� A szekréció csökkenése vagy megszűnése fontos tü-
net, amely felhasználható a diagnosztikához (BMS, 
illetve BM).

•	� Az égő érzés esetei között is differenciálni lehet  
a nyelv és az orális pyrosist.

•	� A nyál összetétele segíthet igazolni a szindróma 
alapmechanizmusát és így segítheti a terápiát.

•	� A nyálszekréció növelésének is van terápiás hatása 
[50, 11].

Perifériás idegrendszer
Az alábbiakban néhány irodalmi adatot ismertetünk 
az ízérzési problémákkal kapcsolatosan. Formaker és 
mtsai [18] szerint a dysgeusia intenzitása csökken he-
lyi diklonin HCl anesztézia után. Az eredmények arra is 
utalnak, hogy a szájban az égő érzés esetleg a perifé-
riás fájdalomútvonal rendellenessége miatt alakulhat ki. 
Formaker és Frank [17] szerint az ízérzékelési funkció 
tekintetében alacsonyabb intenzitási érték mutatkozott 
konyhasó sós és cukor édes ízére, mint a hasonló korú, 
ugyanolyan nemű kontrollszemélyeknél. Nem figyeltek 
meg azonban intenzitásbeli különbséget a citromsav 
(savanyú) vagy a kinin-hidroklorid (keserű) ízlelésekor.  
Ezek az eredmények egyeznek azzal a hipotézissel, hogy 
a fájdalom-útvonal aktiválása hatással lehet az ízlelési  
funkcióra.

Grushka és Sessle [21] csupán a hő-fájdalom toleran- 
ciában találtak eltéréseket. A fájdalomtolerancia a nyelv 
hegyén szignifikánsan csökkent a BMS betegeknél, nem  
csökkent viszont az ajak felületén, ami a perifériás és 
centrális idegi funkciók sajátos megváltozására utal.

Ito és mtsai [27] megfigyelték, hogy a hő fájdalomkü-
szöb a BMS betegek esetében a nyelven szignifikánsan 
alacsonyabb, a fájdalom időtartama és összetettsége 
viszont szignifikánsan hosszabb és nagyobb volt, mint 
a kontrollszemélyeknél. Ez azt mutatja, hogy kapcso-
lat van a nyelvet érintő fájdalom és perifériás diszfunk-
ció, és/vagy a centrális diszfunkció között. A fent emlí-
tett vizsgálatban Granot és Nagler [19] rámutatott, hogy  
a betegeknél szignifikánsan megnövekedett a hőérzet-
küszöb és csökkent a fájdalompontszám a tónusos-hő  
fájdalomra. Ezek az adatok azt jelzik, hogy ezeknél  
a betegeknél nemcsak a szenzoros komponens, hanem  
az effektív/motivációs komponens is kifejezetten hatás-
sal volt a fájdalomérzékelésre. Érdekes összefüggés 
merült fel a BMS és a perifériás idegkárosodás között. 
A nyelv elülső kétharmadának biopsziamintáit felhasz-
nálva Lauria és mtsai [35] kimutatták, hogy a BMS be-
tegeknél szignifikánsan alacsonyabb az epithel idegrost 
denzitás, mint a kontrollszemélyeknél. Az epithel és  
a subpapilláris idegrostok diffúz morfológiai változáso-
kat mutattak, axonális degenerációt jelezve. Ez a vizs-
gálat azt mutatja, hogy a BMS összefüggésben állhat 
a trigeminus vékony rostos szenzoros neuropathiával.

Egy másik vizsgálat különböző alcsoportok létezé-
sét tárta fel. Femiano [15] szerint a központi idegrend- 
szerben a fájdalomérzés és az ízérzékelés útvonalai kö- 
zötti interakció miatt lehetséges, hogy a BMS és egyéb 
orális fájdalmak az ízérzékelő rendszer károsodásából 
erednek.

Felmerült a chorda tympani csökkent működése BMS  
esetén. Eliav és mtsai [12] a chorda tympani és a trige
minus ideg működését hasonlították össze. Arról szá-
moltak be, hogy a chorda tympani csökkent működése  
fontos szerepet játszhat a BMS pathológiájában. Uni- 
laterális csökkent működés elegendő lehet a genera-
lizált égő érzés kialakulásához az ideg által szabályo-
zottnál nagyobb területen is.
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Ingerérzékelés

A BMS-re vonatkozó sok információ ellenére nincs egy-
séges koncepció az égő érzés magyarázatára. Lehet-
séges, hogy a BMS esetén kóros eltérés van jelen az  
érzékelés közvetítésért felelős perifériás vagy központi  
idegi mechanizmusban. A fájdalom-tolerancia szignifi- 
kánsan alacsonyabb a BMS alanyoknál a nyelv hegyén,  
de nem találtak különbséget a hő-fájdalom toleranciá
nál az alsó ajaknál. Az eredmények arra utalnak, hogy  
a hő-fájdalom tolerancia megváltozása nem pszichogén 
eredetű a BMS betegek esetében, hanem a perifériás  
vagy központi szenzoros funkciók sajátos megváltozá-
sán alapszik [22].

Lehetséges, hogy ezek az eredmények szöveti válto-
zásoknak tudhatók be (pl. receptor szenzitizáció). A BMS  
betegek eltérően észlelhetik a stimulusokat, és ezek  
a különbségek esetleg kimutathatók különböző tesztek 
segítségével is. Húsz BMS-ben szenvedő betegnél és 
20 kontrollszemélynél a következő kísérletet végezték 
el [32]: a betegek és a kontrollszemélyek szemét be-
kötötték és különböző átmérőjű furatok méretét kellett 
értékelniük a nyelvükön úgy, hogy ujjukkal egyező fu-
ratot kellett keresniük 31 darabból álló összehasonlító 
furatsorozatnál statikus, majd fázisos érintéssel. Mind-
két csoport túlbecsülte a 10 mm átmérőnél kisebb fu-
ratok méretét, de nem volt nyilvánvaló szisztematikus 
eltérés a 10 mm átmérőnél nagyobb furatok megítélé-
sekor. Nem figyeltek meg eltérést a tárgyméret észle-
lésben a BMS-ben szenvedő betegek és a kontrollala-
nyok között.

Pislogási reflex-eltérések

A pislogási reflex (blink reflex, BR) elektromosan kivált-
ható a trigeminus kután idegpályák ingerlésével. Ez a ref- 
lexválasz a trigeminus szenzoros afferens idegrostokon  
és azok kapcsolódásain keresztül továbbítódik a trige- 
minus és faciális agytörzsi magba. A supraorbitális ideg  
elektromos stimulálásakor a reflexválasz egy a test ugyan
azon oldalon lévő korai komponensből (R1i) áll, vala-
mint ugyanazon és ellenkező oldali késői komponen-
sekből (R2i és R2c). Ezek mindkét oldalon rögzíthetők 
felszíni elektródák szem körüli izmokra helyezésével.  
Mind az R1, mind az R2 komponens közvetítése a tak-
tilis Aβ-rostokon keresztül történik [42]. Nem károsító  
stimulus intenzitások alkalmazásakor megjelennek a pis- 
logási reflex nagyon késői R3i és R3c komponensei.  
Az R3 komponenseket valószínűleg a vékony myelin
hüvelyes Aδ5 rostok közvetítik, és embereknél ezek  
korrelációt mutatnak az alany fájdalomérzékelésével. 
Elektropszichológiai pislogás-reflex tesztet használnak 
a reflexívet – azaz a trigeminus és faciális idegeket és 
azok agytörzs kapcsolatait – érintő strukturális traumák 
diagnosztizálásra.

Jääskeläinen és társai [28] számoltak be először  
a pislogás-reflex eltéréseiről. Vizsgálatuk célja a BMS 

lehetséges neuropátiás alapmechanizmusainak értéke
lése volt a trigeminus-faciális rendszer objektív elek
tropszichológiai vizsgálatán keresztül. A BMS beteg-
csoportnál statisztikailag szignifikánsan magasabb 
ingerlés-küszöbök mutatkoztak a BR taktil R1 kompo-
nensére a kontroll csoporttal összehasonlítva. Ezek az 
eredmények és más vizsgálatok [46, 2, 3] az idegrend-
szer krónikus BMS-ben való lehetséges pathológiai 
szerepét mutatják.

Központi idegrendszer
A perifériás szinten bekövetkező változások mellett olyan  
adatok merültek fel, amelyek a központi idegrendszer 
szerepét és a perifériás idegrendszerrel való interakci-
óját mutatják.

Grushka és mtsai [20] felvetették, hogy a BMS kap- 
csolatban lehet a trigeminus szenzoros és motoros kom-
ponensének együttes hiperaktivitásával. Így a chorda 
tympani és/vagy nyelv-garat idegek (szuperízlelők) íz-
érzékelésének károsodása együttesen közrejátszik az 
égő érzés létrejöttében. Állatkísérletek bizonyították, 
hogy a bazális ganglionok fontos szerepet játszanak  
a fájdalominformációk feldolgozásában. Jääskeläinen 
és mtsai [29] BMS betegeknél tanulmányozták a stria
tum dopamin funkcióját. Vizsgálataik szerint szignifi- 
kánsan csökkent a preszinaptikus dopaminfunkció BMS  
betegek bizonyos agyi struktúráiban. Az eredmények 
közvetlen bizonyítékkal szolgálnak a dopaminrendszer-
nek a fájdalomban való közreműködésére [23].

Férfiakhoz képest nőknél háromszor nagyobb a mig-
rénes fejfájás és a temporomandibularis ízületi fájdalom  
jelentkezésének valószínűsége. A fájdalmas epizódok 
gyakran kapcsolódnak a menstruációs ciklushoz. Annak  
megértése érdekében, hogy a hormonszint hogyan be-
folyásolja a fej-, arc- és szájfájdalmat, Puri és mtsai [39,  
40] a fájdalommal összefüggő neuropeptidek és öszt-
rogén receptor alfa (ERalfa) expressziót értékelték  
egereknél, a természetes ivari ciklus során. Eredmé-
nyeik azt mutatják, hogy a trigeminus idegekben az 
ösztrogénreceptorok modulálják az érző-mozgató vá-
laszokat.

Pszichoszociális tényezők
A BMS lehetséges pszichogén okára adott első ma-
gyarázat 1920-ból ered [13], de a legújabb irodalom is 
nagy figyelmet fordít a lehetséges pszichogén okokra.  
Egyes szerzők azonban különböző kritériumokat alkal
maztak a BMS etiológiájában a nem szomatikus ok fenn- 
állásának megállapítására. Zegarelli és mtsai [49] vizs- 
gálataik alapján azt állították, hogy az égő száj pszichogén 
eredetű.

A BMS nem egységes meghatározása Zegarelli ese-
tében is félrevezető volt. Vizsgálataiban a pszichogén 
kiváltó okra visszavezethető betegség diagnózisát az-
után állították fel, hogy minden egyéb helyi betegség 
lehetőségét kizárták a negatív klinikai előzmények, ne-
gatív laboratóriumi eredmények és az emocionális té-
nyezők pozitív előzményei alapján. Néhány beteg kór-
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előzményében pszichiátriai betegség szerepelt, míg 
mások kórelőzményében olyan betegségek szerepel-
tek, amelyeket gyakran stressz okozott vagy stresszel  
álltak összefüggésben, azaz gyomorfekély, irritabilis vas- 
tagbél és magas vérnyomás. Így a pszichogén ok mi-
atti BMS-ben szenvedők százalékos arányát kritikusan 
kell vizsgálni.

A személyiségi jellemzőket vizsgálták rezisztens BMS- 
ben szenvedő betegeknél, és azokat összehasonlítot-
ták a nem és kor szerint egyező kontrollcsoporttal [4].  
A BM tünetek értékelése után meghatározták a szemé
lyiségjegyeket, a pszichológiai funkciót és az életminősé
get a Karolinska személyiségi skála (Karolinska Scales  
of Personality, KSP), egy másik személyiségi skála (Per-
sonality Scale, PS), a pszichológiai funkció skála (Psy-
chological Functioning Scale, PFS) és az életminőség 
skála (Quality of Life Scale, QLS) segítségével. A kont-
rollcsoporttal összehasonlítva a rezisztens BMS-ben 
szenvedő betegek szignifikánsan alacsonyabb érté-
keket értek el a szocializációs skálán és szignifikán-
san magasabb értéket a szomatikus szorongás, izom-
feszültség skálákon. Ezenkívül a rezisztens BMS-ben 
szenvedő betegek szignifikánsan könnyebben merültek 
ki, érzékenyebbek voltak és jobban aggódtak az egész-
ségükkel kapcsolatban. A pszichológiai funkció tekinte-
tében a BMS betegek szignifikánsan több problémával 
küzdöttek a kezdeményezőkészség terén, könnyebben 
szédültek meg, és több szomorú gondolattal küszköd-
tek. Gyakrabban számoltak be heves szívdobogásról 
és emésztési zavarokról. A megfigyelt szignifikáns kü-
lönbségek a személyiségben és a pszichológiai funk- 
cióban esetleg azt mutathatják, hogy az égő érzés pszi-
choszomatikus tünet. A BMS az említett szerzők szerint  
egy komplex zavar olyan jellemzőkkel, amelyek gyako-
riak a krónikus fájdalom-állapotban szenvedőknél: gyer-
mekkori testi és lelki trauma, depresszió, szorongás,  
cancerofóbia, gyomor-bélrendszeri zavarok és krónikus 
kimerültség [31, 8].

A pszichológiai rendellenességekről, például szoron
gásról és depresszióról, vagy személyiségzavarokról  
gyakrabban számoltak be a BMS betegeknél, mint a kont- 
rollcsoportnál. Schoenberg [41] szerint a BMS a depresz- 
szió tünete, pszichológiai stressz eredménye.

Összefoglalva: a BMS betegek sajátos pszichológiai 
és/vagy pszichiátriai profilt mutatnak, de nem ismerjük 
az ok-okozati összefüggést.

Következtetés

A BMS krónikus orofaciális fájdalmat jelent, amelyhez 
nem társulnak nyálkahártya léziók vagy egyéb nyilván-
való klinikai jelek. A szindróma elsősorban középkorú 
betegeknél és menopauzában lévő nőknél figyelhető 
meg. A BMS jellemzője az intenzív égő vagy szúró ér-
zés, amely tipikusan a nyelven vagy a szájnyálkahár-
tya egyéb területein jelentkezik. Társulhat hozzá egyéb 
szenzoros rendellenesség, például száraz száj vagy az  

ízérzékelés megváltozása. Eredete valószínűleg több té- 
nyezőre vezethető vissza és gyakran idiopátiás, jelen-
leg még ismeretlen etiopathogenezissel lokális, szisz-
témás és pszichológiai tényezők egyaránt szerepet 
játszhatnak. Jelenleg nincs teljes egyetértés a BMS di-
agnózisa és osztályozása terén.

Fel kellene állítani a diagnózis és pathogenezis szem
pontjából egy úgynevezett „Gold Standard” klasszifiká-
ciós szisztémát, mellyel jobban lehetne körülhatárolni 
ezt a kórképet. Ennek érdekében további vizsgálatokra 
lenne szükség.
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Spadari F, Garagiola U, Dzsida E, Azzi L, Kálmán FS

Burning oral sensation: when is really BMS?

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 
of Burning Mouth Syndrome and of the burning oral sensation and currently, we could not find a consensus on the diag-
nosis and classification of BMS. Further studies are required to better understand the pathogenesis of BMS, and a “Gold 
Standard” classification is required because not every burning sensation int he mouth is BMS.

Keywords: � Burning Mouth Syndrome, saliva, xerostomia, neuropathic pain, psychological pain
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Beszámoló  
a Magyar Fogorvosok Egyesületének Fogpótlástani Társasága  

XXI. Kongresszusáról

2015. szeptember 24. és 26. között, Pécsett került meg- 
rendezésre a Magyar Fogorvosok Egyesületének Fog-
pótlástan Társasága XXI. kongresszusa „Fogpótlástani  
Napok” címmel. A háromnapos rendezvénysorozat nyitó 
napján „Az érem két oldala: Aktuális témakörök a fog-
pótlástanban a fogorvos és a fogtechnikus szemszögé-
ből” címmel zajlott továbbképző tanfolyam fogorvosok 
és fogtechnikusok számára. A második napon került 
megrendezésre a Társaság kongresszusa. A hagyo-
mányosan kétévente megrendezett konferencián idén 
a legmodernebb implantációs és digitális fogpótlásta-
ni technikákat kívántuk bemutatni. A zárónapon fog-
orvosok számára tartottunk továbbképző tanfolyamot 
„A fogpótlástan korszerű anyagai és technikái” címmel.

Idén is meghívott előadóink között köszönthettük  
a szakma számos, igen elismert külföldi és belföldi kép-
viselőjét, köztük Prof. Guillermo J. Pradíes Ramirót,  
a madridi Complutense Egyetem Fogpótlástani Tanszé
kének vezető professzorát, aki a hagyományos és a di- 
gitális lenyomatvétel módszerét hasonlította össze több  
szempontból, valamint Dr. Simone Dreest Németország- 
ból, aki kémikusként a CAD/CAM technikában haszná
latos anyagok tulajdonságairól tartott előadást. Dr. Rajiv 
Saini az indiai Pravara Institute of Medical Sciences 
docense előadásában a mindig aktuális periimplantitis 
etiológiáját, tüneteit és terápiáját foglalta össze. Hazai  
előadóktól is kiemelkedő színvonalú előadások hang-
zottak el, melyek a fogpótlástan csaknem valamennyi 
területét érintették. Hagyományteremtő szándékkal  
Prof. Dr. Varga Gábor (Semmelweis Egyetem, FOK Orál- 
biológiai Tanszékének vezetője) és Marada Gyula (Pécsi  
Tudományegyetem, ÁOK Fogpótlástani Tanszék) veze-
tésével került sor a fiatal PhD hallgatók szimpóziumára.

Az Országos Diákköri Konferencián tartott kiváló elő-
adásáért idén Németh Fruzsina (Semmelweis Egye-
tem, FOK) vehette át a Társaság jutalmát.

A társasági események, az állófogadás a Corso étte- 
remben, valamint a kiváló hangulatú borvacsora a Pezs- 
gőház Étteremben nagyszerű lehetőséget biztosítottak 
a szakmai közösség formálására.

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

A Magyar Fogpótlástanért emlékérmek átadása

2013-ban első alkalommal került sor a Magyar Fogpót-
lástanért emlékérmek átadására. Társaságunk ezzel  

a díjjal szeretné elismerni a hazai fogpótlástan kiemel-
kedő személyiségeit. Idei díjazottaink: Dr. Körtvélyesi 
Andor, nyugalmazott főorvos, a Debreceni Egyetem, 
FOK volt oktatója és Dr. Kádár László, klinikai főor- 
vos, a Semmelweis Egyetem, FOK Fogpótlástani Kli-
nika munkatársa.

Dr. Körtvélyesi Andor

1962-ben nyert felvételt a SOTE Fogorvosi Karára, ahol 
1967-ben szerzett diplomát „summa cum laude” minő-
sítéssel. 1969-ben szakvizsgázott fog- és szájbetegsé-
gekből jeles eredménnyel. 1984-ben megbízást kapott 
a Hajdú-Bihar megyei protetikus szakfelügyelő főorvosi  
teendők ellátására, amit egészen a szakfelügyelet át-
szervezéséig, a protetikus főorvosi hálózat megszün-
tetéséig ellátott. 1987-től a Hajdú-Bihar megyei Ön-
kormányzat egészségügyi osztályán dolgozott mint 
megyei orvos. 1990-ben elnyerte a Hajdú-Bihar megyei 
Önkormányzat emlékérmét a megye fogászati ellátásá-
nak fejlesztéséért. 1991 és 2004 között a Kenézy Gyula 
Kórház fogászati osztályát vezette. A Kórház „Kenézy 
emlékplakett” adományozásával ismerte el ott végzett 
munkáját. Ebben az időben részt vett a DEOEC Szto-
matológiai Klinika oktatói munkájában is mint az állam-
vizsga bizottság tagja, majd 2000-től a mai napig mint 
külső oktató vesz részt a fogorvostan-hallgatók képzé-
sében. A debreceni városi ÁNTSZ felkérése alapján, 
1999 és 2008 között ellátta a megyei jogú város szto-
matológus szakfőorvosi feladatait. 2000-től két cikluson 
át tagja volt a Fog- és Szájbetegségek Szakmai Kollé-
giumának. A MOK Fogorvosi Tagozatának elnökségi 
tagja és az Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozatának me-
gyei választókerületi elnöke. Munkáját a testület 2009-
ben a Huszár Csaba Emlékérem adományozásával is-
merte el.

Dr. Kádár László

Egyetemi tanulmányait 1968–73 között az akkori Bu-
dapesti Orvostudományi Egyetem Fogorvostudományi 
Karán végezte. 1975-ben fog- és szájbetegségekből, 
2004-ben konzerváló fogászat és fogpótlástanból tett 
szakorvosi vizsgát. Szakmai érdeklődése a részleges 
foghiányok Fábián–Fejérdy-féle beosztása szerinti 2A 
és 2B osztályok protetikai ellátása iránt, valamint a kü-
lönféle dentális implantációs rendszerekkel végzett kli-
nikai alkalmazás témakörében, harmadsorban pedig  
a maxillofaciális rehabilitációs protetikai ellátásokkal kap- 
csolatosan nyilvánult meg. Az említett témakörökben 
tartott előadásokat itthon és külföldön, valamint jelentek 
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meg közleményei, és könyvrészletek a témával foglal-
kozó kézikönyvben és egyetemi tankönyvben.

Rendszeresen tart tantermi előadásokat a fogorvos-
tan-hallgatók számára magyar és német nyelven, va-
lamint közel 25 éve fogtechnikus tanulók számára is. 
Klinikai gyakorlatokat is vezet fogorvostan-hallgatók 
számára mindkét nyelven. A fogorvostan-hallgatókat 
vizsgáztató kari Záróvizsga Bizottság, valamint a Nem-
zeti Vizsgabizottság megbízása alapján a konzerváló 
fogászat és fogpótlástan szakvizsga bizottság vizsgáz-
tató tagjaként is tevékenykedik.

Rendszeresen részt vállal a klinika továbbképző prog- 
ramjaiban és a rezidensképzésben. Implantációs elmé-
leti és gyakorlati témában önálló pontszerző kurzuso-
kat tart fogszakorvosok részére. Maxillofaciális rehabi-
litációs tevékenységével kapcsolatosan több klinikával 

és más egészségügyi intézettel alakított ki munkakap-
csolatot.

Tagja a Magyar Orvosi Kamarának, a Magyar Fog-
orvosok Egyesületének, a Magyar Fogorvosok Egye-
sülete Fogpótlástani Társaságának és a Magyar Fog-
orvosok Egyesülete Implantológiai Társaságának. E két 
utóbbi társaságban korábban vezetőségi funkciókat is 
ellátott.

Az elhangzott előadások összefoglalói a Társaság hon- 
lapján olvashatók: http://dental.med.unideb.hu/mft/konf 
_arch.html

	Prof. Dr. Hegedűs Csaba	 Prof. Dr. Radnai Márta
	A Fogpótlástani Társaság	 A Fogpótlástani Társaság
	 Elnöke	 titkára
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Beszámoló  
a JSDEI 2015. évi barcelonai konferenciájáról

2015. november 6-án Barcelonában, a Barcelo Sants 
Hotelben rendezték meg immár 20. alkalommal a Joslin 
Sunstar Diabetes Education Initiative kongresszust, mely-
nek témája a szájüregi egészség, a cukorbetegség és 
a táplálkozás volt.

A konferenciát közösen szervezte a Harvard Egye-
tem Joslin Diabetes Centruma és a japán Sunstar Ala-
pítvány. A Joslin Diabetes Centrum a világ leghíresebb 
diabéteszközpontja, kutatóbázisa, valamint a diabétesz  
edukáció fellegvára, a Sunstar Alapítvány pedig nagy-
mértékben érdekelt a szájápolási termékekkel kapcso
latban, Japánban és az Egyesült Államokban. A Sunstar  
szájápolási termékei a piac vezetői közé tartoznak, bár 
ezek hazánkban jelenleg még kevéssé ismertek.

Magyarországot és a Semmelweis Egyetemet első 
alkalommal képviselhettem ezen a magas színvonalú  
rendezvényen. A konferencia résztvevői fogorvosok, 
parodontológus szakorvosok és dentálhigiénikusok vol-
tak a világ közel 30 országból.

A konferenciát nem csupán a jelenlévő 600 személy 
hallgathatta meg, hanem a világon több mint 40 egye-
temen is élőben közvetítették, és több ezer személy kö- 
vette az online streamet webinar formájában. Az elő-
adások interaktivitását a konferencia alatt egy speciális 
online felület adta, ahová a jelenlévők és az otthonról 
követők írhatták meg kérdéseiket, illetve „like” formájá-
ban bárki hozzászólhatott a témához. Az előadók elő-
adásuk utolsó 5 percében Q&A (kérdések és válaszok) 
formában, a rendező által kiválasztott 2-3 kérdésre vá-
laszolhattak.

Kiemelt hangsúlyt kapott a diabétesz és a parodon
tális megbetegedések között lévő összefüggések hát-
tere, illetve a szájüregi egészség fenntartása.

A programra való meghívásért szeretnék köszönetet  
mondani Dr. Ujpál Márta docens asszonynak, illetve ki-
utazásom és szállásom szervezése kapcsán a Profimed  
cégnek, amely Magyarországon a Sunstar Gum száj-
ápolási termékcsalád forgalmazója.

Dr. Végh Dániel  
Semmelweis Egyetem, Fogpótlástani Klinika
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ÚTMUTATÓ A FOGORVOSI SZEMLE SZERZŐI SZÁMÁRA

A Fogorvosi Szemle a Magyar Fogorvosok Egyesületének (MFE) hivatalos lapja, mely a magyar fogorvosok szak-
mai képzését és továbbképzését kívánja szolgálni a magyar és nemzetközi fogászati kutatások eredményeinek 
ismertetésével.

Közlésre elfogad

Összefoglaló referátumokat (a szerkesztőség felkérésére, illetve előzetes egyeztetés alapján), eredeti közlemé-
nyeket (önálló elméleti vagy klinikai tudományos munkákról), esetismertetéseket betegeken tett megfigyelésekről,  
valamint közöl szakmai állásfoglalásokat, könyvismertetéseket, tudományos rendezvényekről szóló beszámolókat, 
illetve közli az MFE híreit is.

A kéziratokat elektronikus formában rögzítve, illetve elektronikus úton kérjük beküldeni.
E-mail cím:	 gecse.veronika@dent.semmelweis-univ.hu
Telefonszám:	 +36/1-266-7006

Az elfogadás feltételei

A szerkesztőséghez beadott közleményhez mellékelni kell a Nyilatkozatot, amelyben a szerzők kijelentik, hogy  
a közléshez hozzájárulnak, és aláírásukkal igazolják, hogy az abban közöltek saját kutatásuk eredményei.  
A Nyilatkozatot a közlemény minden szerzőjének saját aláírásával kell ellátnia. Kérjük csatolni a munkahely(ek) 
vezetőjének aláírással ellátott engedélyét is. A Nyilatkozatot postai úton kell eljuttatni Szerkesztőségünkbe.  
(A Nyilatkozat formanyomtatvány letölthető: www.mfe-hda.hu)

A kéziratok beérkezése után a szerkesztőség e-mailban visszaigazolást küld a levelező szerzőnek, a kézirat-
hoz rendelt iktatószám feltüntetésével. Ezt követően a közleményt továbbítjuk szaklektorokhoz szakmai és for-
mai értékelésre. A lektori véleményt a szerzőnek elektronikus úton visszaküldjük, ha a közlemény ennek alapján 
átdolgozást igényel. Ez esetben kérjük az átdolgozást mielőbb elvégezni, és a javított szöveget visszaküldeni.  
A közlemény elfogadásáról a szerkesztőség e-mailben értesíti a levelező szerzőt.

Megjelentetés

A beérkezett közleményt a lektorálás és a szerkesztés után megjelentetjük a Fogorvosi Szemle valamelyik következő  
lapszámában. Amennyiben több közlemény készül el, mint amennyit egy lapszámban meg tudunk jelentetni,  
a közlemények beérkezési sorrendje határozza meg a megjelenést, illetve a Szerkesztőség dönt a közlemény má-
sik számbeli elhelyezéséről. A Fogorvosi Szemle frissen megjelent lapszámai online, nyílt hozzáféréssel is meg-
jelennek az MFE honlapján: http://www.mfe-hda.hu/szemle/ A lapszámok letöltéséhez ezen az oldalon kell beje-
lentkezni: http://issuu.com/mfehda/docs

Egyéb folyóiratban történő közlés

Más magyar folyóirathoz benyújtott, vagy ott megjelent közleményt a szerkesztőség nem fogad el. Nemzetközi 
folyóiratban történt közlés a folyóiratunkban való megjelentetésnek nem akadálya, az előbbi tényt azonban a köz-
leményt kísérő levélben közölni kell.

Nemzetközi irányelvek

A kéziratoknak formailag az 1978-ban Vancouverben megtartott konferencia által felállított szabályoknak 
(Recommendation for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals), illetve  
azok mindenkori frissítéseinek (http://www.icmje.org/urm_main.html) kell megfelelniük, melyeket a nemzetközi és  
a hazai vezető folyóiratok jelenleg is megkívánnak. Ezeket az alábbiakban ismertetjük.
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Emberi jogok tiszteletben tartása

A kéziratoknak tartalmilag meg kell felelniük a Helsinki Deklaráció etikai irányelveinek, melyeket a World Medical 
Association határozott meg. A fényképeken, ahol felismerhető lenne, a beteg szemét el kell takarni, tiszteletben 
tartva a beteg személyiségi jogait.

Formai követelmények

A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni, Word dokumentumként szerkesztve. „Times New Roman” 12-es be-
tűtípussal, 2-es sorközzel, A/4-es formátumban, 80 leütéssel, 25 sorral egy oldalon. Mellékelve az ábrajegyzéket,  
amely a pontos kép- és ábrasorrendet és a képaláírásokat is tartalmazza, illetve a képeket és ábrákat is.

A küldéssel és a formai követelményekkel kapcsolatos kérdéseiket a gecse.veronika@dent.semmelweis-univ.hu  
e-mail címen várjuk.

Terjedelem

Összefoglaló referátum esetén 10-12 (irodalmi hivatkozások száma maximálisan 40 db), eredeti közleményről 6-8  
(irodalmi hivatkozások száma maximálisan 30 db), kazuisztikánál 4-5 oldal lehetséges (irodalmi hivatkozások 
száma maximálisan 15 db).

A kézirat elrendezése

Címoldal:  A kézirat első oldalának első bekezdésében adja meg a levelező (kapcsolattartó) szerző elérhetősé-
gét: pontos cím, telefon és e-mail cím is. – A következő bekezdésben fel kell sorolni a szerzők munkahelyeit.  
– Alatta a közlemény címe szerepeljen. – A következő bekezdésben a szerzők(k) neve (Dr. feltüntetéssel, de egyéb  
titulus megjelölése nélkül). – Ha többszerzős a közlemény, és nem azonos a szerzők munkahelye, akkor a név 
után csillag jelzést (utalást) kell tenni, ami a munkahelyeknél is feltüntetve jelölje azt, ki, hol dolgozik. (Kérjük, 
hogy a *, **, *** stb. jelzést használja.) A gépelésnél ne használjon sem vastag (bold), sem nagybetűt (verzál)!

Magyar nyelvű összefoglalás:  A munkahely(ek), a szerző(k), a cím(ek) felsorolása után következzen a rövid ma-
gyar nyelvű összefoglalás (maximum 150 szóban), amely tartalmazza a közlemény lényegét, a vizsgálat célját, 
anyagát, módszerét, eredményeit (számszerű adatokat), a következtetéseket.

Kulcsszavak:  Az összefoglalástól egy üres sorral elválasztva adjon meg 4-5, az írásra jellemző kulcsszót.

Az érdemi rész tagolása

Bevezetés:  Problémafelvetés, irodalmi előzmények.
Vizsgálati anyag és módszer:  Pontos tájékoztatás szükséges, másutt már megjelent módszerekre csupán hi-

vatkozni kell.
Eredmények:  Világos és korrekt közlése táblázatok vagy ábrák segítségével.
Megbeszélés:  Az eredmények értékelése az irodalmi adatok tükrében, az új megállapítások kiemelése.
Angol nyelvű összefoglalás:  A szerzők neve Dr. nélkül, vezetéknév kiírva, keresztnév kezdőbetűi pont nélkül (pl. 

Kovács B), a közlemény címe angolul, majd kb. 1 oldalban (200-250 szóban), a magyar nyelvű összefoglalás-
hoz hasonló szerkezetben, de részletesebben, a közlemény tagolásának megfelelően az absztrakt tartalma oly 
módon, hogy a nemzetközi nyilvánosságban kutató olvasó ebből megértse a lényeget.

Angol nyelvű kulcsszavak:  Az angol összefoglalótól szintén egy üres sorral elválasztva 5-8 szóval adja meg. 
Kérjük, hogy a nemzetközi nyilvánosság miatt az NLM (National Library of Medicine) MeSH (Medical Subject 
Headings) rendszerét használják a kulcsszavak megadása során. Részletes információ az NLM MeSH-ről: 
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

A szövegrészben számozással jelölje az ábrák, illetve táblázatok elhelyezését (lásd: Ábrajegyzék).

Irodalom
Ebben a részben csak azok a művek szerepelhetnek, amelyekre a közleményben név szerint vagy szögletes zá-
rójelben, számmal utalás történik. A felsorolt referenciák csak már megjelent, vagy közlésre elfogadott cikkek le-
hetnek. Az irodalomjegyzéket az első szerző neve szerint ábécé sorrendben kell megadni arab számokkal történő 
számozással, külön bekezdésben kezdve az egyes munkákat. Az irodalomjegyzékben hat szerzőig minden szer-
ző nevét ki kell írni, ennél több szerzőt „és mtsai.”-ként kell említeni, angol nyelvű irodalom esetén „et al.” legyen  
a rövidítés. A folyóiratok nevének rövidítése az NLM folyóirat-katalógus alapján történik, a szerzők és egyéb ada-
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