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A fogaszati ellatas egészségbiztositasi finanszirozasa
Magyarorszagon

DR. MARADA GYULA,” DR. NAGY AKOS,” DR. BENKE BEATA,” DR. BONCZ IMRE™

2008-ban 24,92 milliard forint volt.

dosult szamottevéen.

A dolgozat célja bemutatni a fogaszati ellatas egészségbiztositasi (k6z0sségi) finanszirozasanak aktualis adatait.

Az értékelés bazisat az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) terlleti szerveivel finanszirozasi szerzédéses
viszonyban allé, fogaszati alapellatast, szakellatast, egyetemi — kiemelt szintl — ellatast végzd fogorvosi szolgalatok,
jardbeteg-szakellatasok és fekvébeteg osztalyok 2006—2008. évi teljesitményjelentései képezik. A vizsgalatban az OEP
adatait hasznaltédk a szerz6k, a 2006—2008. k6z6tti id6szakra vonatkozoan.

Hazankban 2008. év végén 3378 szolgalat végzett fogaszati alap- és szakellatast. Ezek mellett 17 fekvébeteg osztaly
all rendelkezésre 154 aggyal, ami kiegésziil az ehhez kapcsolddd jarobeteg-szakellatassal. Az alap- és szakellatas kap-
csan az emlitett évben 7,6 millié esetet lattak el, illetve 23,6 millid beavatkozast végeztek. A teljes, fogaszati célu kiadas

Magyarorszagon legmagasabb az alapellatast végzok juttatasa és legalacsonyabb az aktiv jarébeteg szakellatasoké.
A teljes fogaszati célu kiadasok az egészségbiztositasi kiadasoknak mintegy 2%-a, és a vizsgalt periédusban nem moé-

Kulcsszavak: finanszirozas, fogaszati ellatas, egészségbiztositas

Bevezetés

Az egészségligy, és ezen belll a fogaszat finansziroza-
sa sokat vitatott kérdés ma Magyarorszagon. A jelenle-
gi rendszerben az ellaték két nagy csoportra oszthatok
[6, 14]. EIs6 csoportba tartoznak az Orszagos Egész-
ségbiztositasi Pénztarral (OEP) szerz&dott szolgaltatok,
mig a masodik csoportot a maganorvosi ellatas kere-
tében miikéd§ praxisok teszik ki. Az elsé csoportba tar-
tozé fogorvosok koltségeit els6sorban az OEP tériti
a 43/1999. (lll. 3.) Kormanyrendelet szerint. Ennek meg-
feleléen az elvégzett beavatkozasokat megfeleld for-
maban jelentik a tarsadalombiztosito felé. Végezhetnek
azonban ezen kivil is jarébeteg-ellatast, amelynek dija
az ellatott pacienst terheli. Egyre nagyobb népszeri-
ségnek 6rvend a kilénb6z6 egészségpénztarak altal
kinalt tamogatasi forma [1]. Ez a tamogatas szintén
igénybe vehet6 a nem OEP finanszirozott ellatasokra.
Ez utdbbi két finanszirozasi forma all dént6en rendelke-
zésére az OEP szerz6déssel nem rendelkezd praxisok
szamara is. Ezekben az esetekben az ellatas jelentésé-
nek formaja lényegesen eltéré. Ennek eredményeként
nem is rendelkezink atfogo részletes statisztikakkal az
érintett szolgalatok betegellatasi adataira vonatkozéan
[11].

Erkezett: 2010. augusztus 23.
Elfogadva: 2011. &prilis 18.

A magyarorszagi fogaszati ellatas két forrasbol valo-
sul meg: a kdzfinanszirozott ellatas az OEP révén illet-
ve a maganforrasok finanszirozott ellatassaibdl [9, 14].
Dolgozatunk témajat az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar altal finanszirozott ellatasok elemzése jelenti.
Az OEP finanszirozasnak két f6 6sszetevdje van. A na-
gyobbrészt az egészséglgyi ellatas utan tételesen az
Egészségligyi Alapbdl térténd dijfizetés teszi ki (fee for
service). A masik finanszirozasi forma a fix dij (bazis-
finanszirozas). A bazisfinanszirozas szamitasa donté-
en a praxisban léve lakossagszamra, illetve kor szerinti
Osszetételére épll. A fogaszati alapellatasban a foga-
szati szolgalat a terlleti ellatasi kotelezettség szerint
a szolgalathoz tartoz6 — és a szerz8désben megalla-
pitott — lakosok szamatdl fliggbéen a korcsoportonkénti
szorzéval korrigalt pontszam alapjan havi alapdijas fi-
nanszirozasban részesiil. A dijfizetés alapjaul szolga-
[6 korcsoportos pontszam értéke jelenleg (2010. julius)
34,4 Ft/hé. Ett6l eltér6 modon, de ugyancsak havidij-
ra jogosult az egyetemi képzést végz6 intézmény is.
A szakellatast nyujté rendelések, heti 30 6ras rendelési
id8 esetén 1900 pontnak megfelel 6sszeg(i havi alap-
dijra jogosultak [7, 10, 13]. A fogaszati ellatas finanszi-
rozasi és egészségpolitikai vonatkozasai nemzetkdzi
viszonylatban is egyre nagyobb jelentéségliek [3, 4, 16,
17, 18].
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Dolgozatunk célja tehat bemutatni a fogaszati ella-
tas egészségbiztositasi (k6zdsségi) finanszirozasanak
aktudlis adatait.

Adatok és modszerek

Az értékelés bazisat az Orszagos Egészségbiztosita-
si Pénztar terlleti szerveivel finanszirozasi szerz6dé-
ses viszonyban allo, terlleti ellatasi kételezettséggel
fogaszati alapellatast, szakellatast, egyetemi — kiemelt
szintl — ellatast végz6 fogorvosi szolgalatok, jarébeteg
szakellatasok és fekvébeteg osztalyok 2006—-2008. évi
teljesitményjelentései képezik. A vizsgalatban az Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) adatait hasz-

szakellatas, a szakellatas keretében szajsebészet, fog-
szabalyozas, gyermekfogaszat, fogaszati rontgen és pa-
rodontolégia, végul az alapellatas keretében feln6it
szolgdlat, vegyes szolgalat, iskola és ifjusagi fogaszat
ill. gyermek, ifjusagi fogaszati szolgalat mikodhet [2,
4, 5].

Els6 1épésben bemutattuk a fogaszati ellatas elvi fi-
nanszirozasi csatornait, majd az elemzés tovabbi ré-
szében a kozfinanszirozott, OEP altal téritett ellatasokat
vizsgaljuk. Ezt kdvetéen bemutatjuk az OEP finansziro-
zott fogaszati ellatas finanszirozasi és igénybevételi jel-
lemzd8it 2006—2008 kdz6tt, a finanszirozott szolgaltatok
szama és teljesitménylik jellemzdi alapjan (I. tablazat).
Majd az OEP fogaszati alap- és szakellatas kiadasait
szemléltetjuk (II. tablazat).

I. tablazat
Az OEP finanszirozott fogdszati elldtas jellemz6i 2006—-2008 kézott

Megnevezés 2006 2007 2008
A finanszirozott

— szolgaltaték év végi szama 2.356 2.348 2.360

— szolgalatok év végi szama 3.426 3.386 3.378
A finanszirozott

— szolgaltatok havi atlagos szama 2.334 2.347 2.351

— szolgalatok havi atlagos szama 3.424 3.412 3.379
Esetek szama, ezer 9.347 8.164 7.651
Beavatkozasok szama, millid 29,5 28,2 23,7
Szaz lakosra juto esetek szama 93 81 76
Szaz lakosra jutd beavatkozasok szama 293 281 236
Alapellatasi vallalkozastamogatasi atalanydijban részesiilt
(eszkdz+ingatlan)

— szolgaltatok szama 1.926 1.384 715
— szolgalatok szama 2.191 1.513 764
Alapellatasi vallalkozastamogatasi atalanydij, millio Ft 1.441,9 4771 225,2

Il. téblazat
Az OEP fogdszati alap- és szakelldtas kiaddsai (millio forint)
2006 2007 2008
Fogéaszati alap- és szakellatas 21.665,3 22.545,0 23.943,1
ebbdl — vizitdij 0,0 769,2 635,1

naltuk, a 2006—2008 kozotti idészakra vonatkozdan
[12].

Az ellatasi szintek a vizsgalati periddus jogi szaba-
lyozasa alapjan alapellatas, szakellatas és egyetemi el-
latas szintekre tagolddnak. Az egyetemi szintl szakel-
latas keretében alapellatd szolgalat és emelt szint(

A lll. tabldazatban az OEP finanszirozott fogaszati alap-
és szakellatasi esetek, beavatkozasok, pontok szamat
és megoszlasat mutatjuk be a szolgalat tipusa szerint.
Itt terjedelmi korlatok miatt csak a 2008. év adatait ad-
juk meg.

A |V. tabldzat az OEP jarébeteg-szakellatasi kassza-



fogaszati célu (13-as szakmakdd) kiadasait, mig az V.
tablazat az OEP aktiv fekv6beteg szakellatasi kassza
fogaszati célu (13-as és Ad-es szakmakod) kiadasait
és teljesitménymutatoi szemlélteti a 2006—-2008 kdzot-
ti id6szakra.
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Eredmények

A fogaszati alap- és szakellatasi esetek, beavatkozasok, pontok
szama és megoszlasa a szolgdlat tipusa szerint (2008)

Az OEP szerzédéssel rendelkez§ fogaszati szolgalta-
tok év végi szama 2348-2360 kdz6tt mozgott a vizsgalt
években, és érdemben nem valtozott. Ezzel szemben

Ill. tablazat

i Esetek Beavatkozasok Pontok
A szolgalat tipusa Szolgalatok szama szama széma
szama ’ % ’ % e %
ezer ezer millié

Fogaszati alapellatas 2794 6430 84 20521 86,7 49444 83,6
Felndtt 457 9611 12,63 193,2 13,5 838,2 14,2
Iskolai, ifjusagi 219 603,2 79 1885,6 8 324,5 5,5
Gyermek 215 614,8 8 1828,2 7,7 257,2 4,4

Ugyelet 29 39,8 0,5 100,9 0,4 5,3 0,1
Vegyes 1874 4211 55 13513,1 57,1 3519 59,5
Fogaszati szakellatas 428 985,8 12,9 2375,6 10 787,2 13,3
Fogszabalyozas 145 413,6 5,4 987,7 4,2 409,2 6,9
Fogyatékos gyermekellatas 16 4,9 0,1 20,2 0,1 5 0,1

Fogyatékos felnétt-ellatas 1 0,2 0 0,4 0 0,2 0

Gyermek szakellatas 3 0,4 0 1,4 0 0,4 0
Parodontolégia 11 14,5 0,2 80,1 0,3 19,3 0,3

Réntgen 135 313 41 510,6 2,2 178 8

Szajsebészet 117 239,3 3,1 775,2 3,3 1751 3

Egyetemi fogaszati ellatas 157 234,8 31 768,6 3,2 179,5 3
Egyetemi alapellatas 21 22,2 0,3 79,9 0,3 13,7 0,2
Egyetemi szakellatas 137 212,7 2,8 688,7 29 165,8 2,8
Osszesen/ Total 3379 7650,7 100 23665,3 100 5911 100

Az OEP jardbeteg-szakellatasi kassza fogdszati célt (13-as szakmakdd) kiadasai

és teljesitménymutatdi (2006—-2008)

V. tablazat

Egy Atlagos heti
Beavat- esetre Eoy rendelési dra ;
. Betegek i . ) , esetre Atlagos havi
EV Szakma X kozasok jutd Esetszam Pontszam S nem o
szama , juto Szak- dij (eFt)
szama beavat- ) szak-
) pont orvosi .
kozas 0rvosi
13. Fogaszati
3. Fogaszati 1.922 6.640 219 3.036 3.263.455 1.075 36 0 349,0
2006 szakellatas
Orsz. 6sszes | 34.928.436 | 343.826.395 | 4,63 | 74.317.623 | 110.575.349.062 | 1.488 | 277.993 | 56.969 | 11.102.403,9
13. Fogaszati
3. Fogaszati 1.684 7.868 3,02 2.606 3.533.248 1.356 30 0 3894
2007 szakellatas
Orsz. 6sszes | 31.587.759 | 293.300.578 | 4,66 | 62.875.758 | 95.372144.210 | 1.517 | 289.839 | 59.370 | 10.453.619,5
13. Fogaszali 1.045 6.075 3,31 1.833 2.737.430 1.493 30 0 309,0
2008 szakellatas
Orsz. 6sszes | 31.614.971 | 316685153 | 510 | 62.096.402 | 104.024.410.421 | 1675 | 277531 | 57568 | 11.383.731,0

Végezetil el6z6 szamitasaink eredményei alapjan
meghataroztuk az OEP Osszesitett fogaszati célu ki-
adasait 2006—2008. kdzott (VI. tabldzat).

a finanszirozott szolgalatok szama 3426-r6l 3378-ra
csokkent. A fogaszati ellatas teljesitménymutatoi (ese-
tek szama, beavatkozasok szama, szaz lakosra jutd

esetek szama, szaz lakosra jutdé beavatkozasok sza-
ma) pedig radikalis csokkenést mutatnak a vizsgalt
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V. tablézat
Az OEP aktiv fekvbbeteg-szakelldtasi kassza fogdszati célu (13-as és A4-es szakmakod)
kiaddsai €s teljesitménymutatdi (2006—2008)
g Agyak Oszta- Sulyszam Finan’sgi- Apolasi esgt);e égyErg}j/uté Agyki Elsz’ém?lt

EV Szakma , lyok ) rozasi i . CMmI hasz- | teljesitmény-

szama szama 058289 esetszam nap juto esetsz,am naltsag dij (eFt)

nap /hé

13. Fogaszat és széjsebészet 100 9 5.412 5.487 22.751 4.1 4,6 0,99 | 62,0% 711.542

2006 | A4.Dento-alveoldris sebészet 99 8 4129 4.465 18.022 4,0 3,8 0,92 | 49,7% 533.438
Orsz. 6sszes 59.923 | 1.750 | 2.655.571 | 2.552.133 | 16.405.457 6,4 3,5 1,04 | 75,0% | 347.324.506

13. Fogaszat és széjsebészet 86 g 3.645 3.808 15.581 41 37 0,96 | 49,3% 486.848

2007 | A4.Dento-alveoldris sebészet 92 8 2.827 2.816 11.968 4,2 2,6 1,00 | 35,5% 375.055
Orsz. dsszes 52.084 | 1.643 | 2.328.547 | 2.221.020 | 13.314.226 6,0 3,6 1,05 | 70,0% | 314.990.925

13. Fogaszat és széjsebészet 69 9 2.959 3.233 13.393 41 3,9 0,92 | 52,8% 406.867

2008 | A4.Dento-alveoldris sebészet 85 8 2.449 2170 10.267 47 2,1 113 | 33,0% 344.782
Orsz. 6sszes 44411 | 1.644 | 2.369.827 | 2.187.422 | 12.579.036 58 41 1,08 | 774% | 334.839.732

években. Az alapellatasi vallalkozastamogatasi atalany-
dijban (eszkdz- + ingatlantamogatasban) részesiilt szol-
galatok és szolgaltatok szama illetve a szamukra kifize-
tett dij egyarant jelent6sen csokkent (1. tablazat).

Ha az OEP fogaszati alap- és szakellatasi kiadasait
megvizsgaljuk, azt lathatjuk, hogy lényeges emelkedés
a kifizetés mértékében a vizsgalt periodusban nem volt
tapasztalhaté (/I. tabldzat). A kiadasok kozti kildnbség
alapjat a 2007 februarjaban bevezetett, majd 2008 mar-
ciusaban eltdrolt vizitdij képezte. A vizitdijbdl befolyd
0sszeg 2007-ben 769,2 millio Ft, mig 2008-ban 635,1
millio Ft volt.

A fogaszati alap- és szakellatasi esetek, beavatko-
zasok, pontok szama és megoszlasa a szolgalat tipusa
szerint a lll. tabldazatban keril bemutatasra. A dentalis
eredetl korformak ellatasanak jelents része a foga-
szat alapellatas keretében torténik (esetek 84%-a, be-
avatkozasok 86,7%-a és a pontok 83,6%-a). Ezen bellll
is kiemelked6 a vegyes fogaszati alapellatas szerepe,
hisz az esetek 55%-a (beavatkozasok 57,1 és a pon-
tok 59,5%-a) kerll ellatasra ebben a formaban. Ennek
megfeleléen az OEP kiadasok jelentds része is ebben
a szektorban koncentralddik (//l. tablazat). A 2008. évi
kiadas 23,9 milliard forint volt.

Az alapellatashoz viszonyitva a szakellatas sulya (lIl.
tablazat) az OEP kiadasi oldalan kisebb (esetek sza-
ma 12,9%, beavatkozasok szama 10%, pontok szama
13,3%). Szinesiti, és egyben javitja a képet, hogy sza-
mos beavatkozas nemcsak szakellatas keretében zaj-
lik, hanem az alapellatasban is finanszirozza a bizto-
sitd. A harmadik szolgdlati ellatasi tipus az egyetemi
fogaszati ellatas. llyen ellatasi formaval csak a négy
fogorvos-képzd hely esetén talalkozhatunk. A teljes fi-
nanszirozasbol is csak ennek megfelel6en aranyosan
kis szazalékot kdnyvelhetnek el.

Osszességében elmondhatd, hogy az emlitett harom-
féle szolgalati tipusba sorolhat6 praxisok 2008-ban tébb
mint 7,5 milli6 esetet lattak el, 23,6 millié beavatkozast
végeztek és 5911 millié pontot termeltek, aminek a fi-

nanszirozasa a mar ismertetett németpont-tipusu fi-
nanszirozasi rendszerben kerliltek kiegyenlitésre [5, 6].

Azért, hogy teljes képet kapjunk a dentalis eredet(
korformak ellatasardl, illetve a fogaszati betegellatasra
forditott OEP kiadasokrdl, mindenképpen meg kell em-
liteni az OEP jarébeteg-szakellatasi kassza fogaszati
célu (13-as szakmakaod) kiadasait és teljesitménymuta-
toit (2006-2008) (1V. tabldzat). Ebben az ellatasi forma-
ban ellatott paciensek kezeléseinek finanszirozasa mas
forrasbdl valésul meg. A bevezet6ben emlitett finanszi-
rozasi formak helyett ezekért az ellatasokért jard jut-
tatas az OEP jarobeteg-szakellatasi kasszajabdl tériti.
A jarobeteg-szakellatason megjelend paciensek szama-
hoz viszonyitva a fogaszati szakellatasok betegszama
I[ényegesen alacsonyabb. 2008-ban 1245 volt a beteg-
szam, mig orszagosan a teljes betegszam meghaladta
a 31 milliét. A vizsgalt id6szakban a 13-as szakmako-
du fogaszati szakellatas betegszama valtozast muta-
tott. 2006-ban 1922 volt, és ez a szam 2008-ra 1245-re
csokkent. A beavatkozasok szama nem mutatja ezt
a fajta csokkend tendenciat, 6640-r6l 6075-re modo-
sult. Az ellatasok atlagos havi dija 2008-ban 309 000
forint volt.

Sulyosabb, illetve specidlis fogaszati vagy szajsebé-
szeti ellatast igényl6 esetek mindenképpen aktiv fek-
v6beteg osztalyon térténd elhelyezést és kezelést igé-
nyelnek. Az V. tablazat az OEP aktiv fekv8beteg-szakella-
tasi kassza fogaszati célu (13-as és A4-es szakmakadd)
kiadasait és teljesitménymutatoit (2006—2008) foglalja
0ssze. Ebbdl lathatd, hogy a fogaszati és szajsebésze-
ti beavatkozasokra fenntartott agyszam az 6sszes agy-
szamhoz viszonyitva alacsony. 2006-ban az agyszam
199 volt, és ez valtozott 2008-ra 154-re. Ez mintegy
33%-0s csokkenést jelent. Ezzel parhuzamosan az osz-
talyok szama valtozatlan maradt, 17 volt. Ennél lénye-
gesen nagyobb volt a vizsgalt id6szakban a finansziro-
zasi esetszam. Itt 46%-os csokkenést latunk, a 2006-o0s
9952 eset 5403-ra valtozott a vizsgalt id6szak végére.
Orszagos szinten ilyen cstkkend tendencia szintén
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nem tapasztalhaté. Ez a jelent6s csOkkenés magaval
hozta az apolasi napok szamanak csokkenését is. Az
eddig részletezett adatoknak némileg ellentmond, hogy
az agyszam-csOkkentés ellenére az agykihasznaltsag is
szignifikansan csokkent. Az OEP aktiv fekvébeteg-szak-
ellatasi raforditasa 2008-ban 751,6 millio forint volt.

A fentebb részletezett kiadasok d6sszegzéseként el-
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valamint Dento-alveloaris sebészet. A fekv6osztalyok
ilyen médon térténd megkulénboztetése inkabb torte-
nelmi, mint racionalis. Finanszirozasuk vizsgalatakor
figyelembe kell venni, hogy ezek tamogatasi formaja
eltér az el6z6ektdl, ezért elsésorban a HBCs alapu el-
szamolast hasznald intézményekkel érdemes 6ssze-
vetni.

VI. tabléazat

Az OEP dsszesitett fogdszati célu kiaddsai 2006—2008 k6zott

(Millio Ft) 2006 2007 2008
Fogaszati alap-és szakellatas 21.665,3 22.545,0 23.9431
Alapellatasi vallalkozastamogatasi atalanydij 1.441,9 4771 225,2
Jardbeteg-szakellatas 4,2 4.7 3,7
Aktiv fekvObeteg szakellatas 1.245,0 861,9 751,6
Osszesen: 24.356,4 23.888,7 24.923,7

mondhatd, hogy az OEP &sszesitett fogaszati célu ki-
adasai a vizsgalt idészakban 24 milliard forintot megha-
ladé Osszeget tett ki éves atlagban. A VI. tablazatbol
lathatd, hogy ebben a kiadasban nem volt jelent6s val-
tozas, az ellatasra forditott 6sszeg érdemben nem nétt.
A kiadasok tulnyomo része a fogaszati alap- és szak-
ellatas felé aramlik, és a vallalkozastdmogatasi atalany-
dij, a jarobeteg szakellatas és az aktiv fekvébeteg szak-
ellatas egydlttes finanszirozasa ennek csak 10%-a.

Megbeszélés

Az egészségbiztositasi ellatasok kiadasai mintegy 1300
milliard forint évente (2008-ban 1388,5151 milliard fo-
rint). Ennek atlagosan 2%-at (2008-ban 23,9 milliard
forint) forditjak fogaszati ellatasok finanszirozasra. Ez
— Osszehasonlitva az alapellatas masik pillérét kitevd
haziorvosi ellatassal — rendkivil alacsony, egy praxis-
ra bontva annak maximum 60%-a [15]. A progressziv
betegellatas elvének megfeleléen a legtébb paciens
a fogaszati alapellatd praxisokban kap kezelést, igy ért-
het6, hogy részaranyat tekintve ennek a szegmensnek
a legnagyobb a tamogatasa. Ezen tul fogaszati szakel-
latasra is jelent6s 6sszegeket fordit az OEP. A piramis-
szer(i elrendezéshez igazodva az egyetemi szint ella-
tas finanszirozasara aranyaiban kevesebb pénz jut, de
az el6z6 két kategdriahoz viszonyitva az ellatott esetek
szama is kevesebb.

Az elvégzett kezelések és a szolgaltatok dijazasa
egy kulén fogaszati kasszabdl valésul meg, fix 6sszeg(i
tamogatas és teljesitményaranyos finanszirozas kom-
binacidjaként. Ezen kivlil mas forrast is felhasznal az
OEP térités nyujtasara. Els6sorban a jardbeteg szakel-
latasok és az aktiv fekvébeteg ellatasok tartoznak ebbe
a kategoriaba. A 13-as szakmakodu Fogaszati szak-
latas els6sorban a fekvébeteg szakellatashoz csatla-
kozik. A fekv8beteg szakellatasoknak is két kategdria-
jat lehet megkulilénbdztetni: Fogaszat és szajsebészet,

Osszességében elmondhaté, hogy a fogaszati jaré
illetve fekvBbeteg ellatasra forditott 6sszeg a vizsgalt
periddusban érdemben nem valtozott, annak ellenére,
hogy a bevételi forrasok és a tamogatasi formak ko-
z6tt jelentds atstrukturalasok torténtek (pl. vizitdij, val-
lalkozastamogatasi atalanydij). Tovabbi elemzés téma-
ja lehet a fogaszati ellatas finanszirozasaban a terdleti
egyenl6tlenségek vizsgalata.
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DR. Maraba Gy, Dr. Nagy A, Dr. Benke B, Dr. Bonez I:
Health insurance reimbursement of dental care in Hungary

The aim of this study was to assess the annual health insurance reimbursement of dental health service in Hungary.
The assessment base of the study was the annual reports of National Health Insurance Fund Administration (OEP).
Only the data collected from the services in contractual relationship with the OEP and delivered in 2008 were evaluated.
Dental care services are organised in different levels: general dental service, specialist dental care, special dental care
on university level and inpatient departments. Our study covers primary, outpatient and hospital dental care.

Dental care was supplied by 3.378 general and specialist dental care services at the end of 2008. For the hospital
treatment of more serious cases 17 inpatient departments are available with 154 patient beds. Within the period
of examination (2008) 23.6 million interventions were carried out in 7.6 million cases. The total health insurance
reimbursement of dental care (including primary, outpatient and hospital care) was 24.92 billion HUF (88.82 million

Euro) in 2008.

The health insurance reimbursement of dental care in Hungary is approximately 2% of the total health insurance
expenditures of the National Health Insurance Fund Administration (OEP). Within the period under investigation, the
health insurance reimbursement of dental care did not change significantly.

HUF / EUR average exchange rate in 2008: 280,576892430279 (source: MNB)

Key words: reimbursement, dental care, health insurance
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Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi Centrum,
Dento-alveolaris Sebészeti Osztaly, Budapest*
Orszégos Onkoldgiai Intézet, Sebészeti és Molekularis Patoldgiai Osztaly, Budapest*

Szévettani vizsgalatok
az ambulans szajsebészeti gyakorlatban

DR. KIVOVICS MARTON,” DR. MIHALYI SZILVIA,” DR. SUBA ZSUZSANNA,” DR. GYULAI-GAAL SZABOLCS'

Az ambulans szajsebészeti ellatas soran talalt elvaltozasok dignitasanak megitélésében a patoldgussal vald kap-
csolattartas, szdvettani vizsgalatok kérése elengedhetetlen. A jelenlegi szabalyozas szerint a szervezetbdl eltavolitott
szOveteket kotelez6 szdvettani vizsgalat ala vonni.

A szerz6k el6adasukban a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi Centrum Dento-alveolaris Sebészeti
Osztalyan 2008 ota kiadott szdvettani diagndzisokat dolgozzak fel. Statisztikailag elemzik a szdvettani vizsgalatot
kérd orvos klinikai diagnozisanak és a szdvettani lelet eredményének egybeesését. Vizsgaljak a beklldétt kildonb6zd
nyalkahartya-elvaltozasok és a cysték fajtait és el6fordulasuk gyakorisagat. Malignoma-gyanu esetén prébaexcisio
nem tértént, a beteget fekvGosztallyal és onkoldgiai hattérrel rendelkezé intézménybe utaltédk. Kulén csoportot képez
a kisnyalmirigy biopszia, melyet autoimmun kdrképekben, f6leg Sjogren-syndroma esetén kértek az osztalytol.
A szdvettani diagnézisokat az Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika Oralis Patolégiai Osztalyan Dr. Suba
Zsuzsanna, egyetemi tanar készitette.

A leggyakrabban diagnosztizalt és szdvettanilag megerdésitett elvaliozas a cysta radicularis volt. Ezt kdvette a fibroma
és a granulacios szdvet, sarjszévet. Az esetek jelentds részében 84,5%-ban a makroszkdpos diagnézisok egybeestek
a sz@vettani diagnoézisokkal. A kisnyalmirigy biopsziak tekintetében az esetek 44,5%-aban igazolédott a bekuldé
Sjégren-syndroma diagndzisa.

Bar a makroszkdpos diagnoézisok igen magas szazalékban megegyeznek a szdvettani leletekkel, mégis elengedhetetlen
a szbvettani diagndzisok folyamatos figyelemmel kisérése és a szdvettani feldolgozasi technikak adekvat, széleskori
alkalmazasa.

Kulcsszavak: szovettani vizsgalat, szajnyalkahartya-elvaltozasok, cysta, kisnyalmirigy biopszia, Sjégren-syndroma

Bevezetés

Az ambulans szajsebészeti ellatas soran talalt elvalto-
zasok dignitasanak megitélésében a patologussal vald
kapcsolattartas, szévettani vizsgalatok kérése elenged-
hetetlen. A szjlregi elvaltozasok nagy biztonsaggal
térténd diagnosztizalasanak gyakran egyetlen mdédja a
szOvettani mintavétel. A jelenlegi szabalyozas szerint
a szervezetbdl eltavolitott szoveteket kodtelez6 szdvet-
tani vizsgalat ala vonni. Ez aldl egyediil az eltavolitott
fogak képeznek kivételt. Jelenleg Magyarorszagon nin-
csen hatalyos szabalyozas az ambulans szajsebészeti
gyakorlatban végzett szévettani vizsgalatokkal kapcso-
latban. A szdvettani mintavételek altalanos szabalya-
it a szakirodalom irja le. A biopsziak célja a patolégus
szamara megfeleld, reprezentativ minta vétele a lehet6
legenyhébb utdpanaszok okozasa mellett. A szajsebé-
szeti szdvettani mintavételek jelentds része fekvéosz-
talyos hattér nélkil is elvégezheté.

Erkezett: 2011. november 3.
Elfogadva: 2011. december 30.

Betegek és médszerek

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi
Centrum Dento-alveolaris Sebészeti Osztalyan 2008.
ota kiadott szévettani diagnézisokat dolgoztuk fel. Sta-
tisztikailag elemeztik a szbvettani vizsgalatot kér§ or-
vos klinikai diagnozisanak és a szdvettani lelet eredmé-
nyének egybeesését. Vizsgaltuk a beklldoétt killénbéz6
nyalkahartya-elvaltozasok és a cystak fajtait és el&for-
dulasuk gyakorisagat. Malignoma-gyanu esetén préba-
excisiot nem végeztiink, a beteget fekvGosztallyal és on-
koldgiai hattérrel rendelkez6 intézménybe utaltuk. Kilén
csoportot képez a kisnyalmirigy-biopszia, melyet auto-
immun korképekben, féleg Sjégren-syndroma esetén
kértek az osztalytdl a benignus lymphoepithelialis laesio
diagnozisanak felallitasa érdekében. A szdvettani diag-
nézisokat a Semmelweis Egyetem Arc-, Alicsont-, Szaj-
sebészeti és Fogaszati Klinika Oralis Patologiai Oszta-
lyan Dr. Suba Zsuzsanna, egyetemi tanar készitette.
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A szovettani mintavétel els6 lépése a beteg tajéko-
zott beleegyezésének megszerzése. Ezt részben az él§
szovetek kimetszésével kapcsolatban felvet6dé etikai
kérdések, részben a beavatkozas varhaté szévédme-
nyei teszik sziikségessé. Els6sorban a sebgyogyulasi
zavarokrol, vérzéses szovédmeényekrdl, esetleges ideg-
sérliléssel kapcsolatos paraesthesiakrdl, anaesthesiak-
rél és posztoperativ fajdalomrdl érdemes tajékoztatnunk
beteglinket. Ezt kdveti a helyi érzéstelenités. Kerllnink
kell a helyi érzéstelenit6 oldat kdzvetlenill az elvaltozas-
ba val6 fecskendezését, ez ugyanis interstitialis oede-
mahoz hasonld miiterméket okoz, és megneheziti a sz6-
vettani diagnozis felallitasat. Ehelyett inkabb periinfilt-
racids, mély infiltracios vagy térzsérzéstelenitést alkal-
mazunk. A periinfiltracios és mély infiltracios helyi ér-
zéstelenités el6nye a toérzsérzéstelenitéssel szemben,
hogy adrenalinos oldat hasznalata esetén a mitéti te-
rileten vértelenséget biztosit. Fontos az anatomiai kép-
letek védelme. A palatum terlletén végzett biopsziak
esetében az arteria palatinaval parhuzamos metszés-
sel kerllhetjuk el a vérzéses szév8dményeket. Az al-
s6 ajak esetében a nervus mentalis rostjait sziikséges
elkerdlnunk.

Az elvaltozas mérete alapjan 1 és 2 cm kézétt van az
a hatar, melynél kisebb elvaltozasokat teljes egészében
kimetsziink, tehat excisiot végziink. Nagyobb elvaltoza-
sok esetén incisiés biopsziat, probaexcisiot végzlink. Ha
1-2 cm-nél kisebb, rosszindulatinak imponalé elvalto-
zas excisidja mellett dontiink, fontos, hogy ezt a defini-
tiv sebészi terapiat végz6 orvos hajtsa végre. Ez azért
javasolt, mivel ha a szévettani diagndzis malignus el-
valtozast igazol és uUjabb mitét sziikséges az excisio
helyének gyogyulasa utan mar csak az excisiot végz6
orvos ismeri pontosan az elvaltozas kiterjedését. Proba-
exscisio esetén, ha a malignitas gyanuja felmeril 3-5
mm-rel az épben ejtjiik a metszést, az elvaltozas alapjat
is meghaladva. Fontos, hogy a legjellemzébb terlletek-
r6l végezzik a prébaexcisiot a necroticus szévetrészek
elkeriilésével. Végul sziikség esetén sutura vagy paro-
dontalis pakolas segitségével vérzéscsillapitasrdl gon-
doskodunk. A sebgydgyuldsi zavarok elkertilése végett
instrualjuk beteglnket és sziikség esetén gyogyszert ren-
deliink. Felhivjuk a beteg figyelmét a megfelel§ szaj-
higiéné fenntartasanak fontossagara és javasoljuk ne-
ki, hogy a kimetszést kdvetd 3—4 napon kerlilje a tejter-
meékek fogyasztasat. Posztoperativ fajdalomcsillapitas
végett nem szteroid gyulladascsdkkentét rendelhetiink
beteglinknek [1, 4, 5, 6, 8, 10]. Ahogy megtértént a ki-
metszés a szOvetmintank autolyticus folyamatok soran
degradalodni kezd. Fixalasnak, régzitésnek nevezziik
az él6é anyag strukturdlis és biokémiai stabilizalasat
az autolysis megakadalyozasa céljabdl. Erre a célra
az ambulans szajsebészetben rutinszerlien szobah6-
mérsékleten 10%-os neutrdlis pH-n pufferelt formalin-
oldatot hasznalunk. A formalin keresztkéti a fehérjéket,
igy azokat az enzimeket is, melyek az autolysisért fe-
lel6sek. Amennyiben — példaul mucocutan vesicobullo-
sus autoimmun koérképekben — direkt immunofluo-

reszcencias vizsgalatra van szikség akkor friss, azonnal
fagyaszthaté mintatkiildiink a szévettanilaboratériumba,
mivel ilyen vizsgalat formalin-fixalt mintan nem végez-
hetd el. llyen esetben tehat a mintat azonnal 2-5 °C kézé
htve fizioldgias sooldatban juttatjuk el a patolégusnak.
A mintak szallitasa jol zard, felcimkézett tégelyben torté-
nik ugy, hogy a fixal6 oldat térfogata legalabb tizszere-
sen meghaladja a szévettani mintank térfogatat és a min-
ta teljesen elmertljén az oldatban.

A szbvettani kérdlap tartalmazza a beteg nevét, a be-
teg biztositasi adatait, a beteg sziletési datumat, a vizs-
galatot kérd intézmény nevét, a bekildd orvos nevét,
a mintavétel datumat, a minta makroszképos leirasat
és anatomiai vételi helyét és a klinikai diagnozist. Ala-
irasunkkal, pecsétiinkkel hitelesitjuk a szévettani kér6-
lapot [2, 3, 6, 7].

Eredmények

Osztalyunkon az emlitett id6intervallumban &sszesen
468 esetben tortént szdvettanivizsgalat. 191 esetben kis-
nyalmirigy biopsziat végeztliink Sjégren-syndroma ese-
tén a benignus lymphoepithelidlis lesio igazolasa célja-
bdl. A fennmaradd 277 esetben egyéb klinikai diagndzis

1. abra. Mucokele a nyelv ventralis felszinén

alapjan végeztiink szovettani vizsgalatot. 234 esetben,
tehat az esetek 84,5%-aban a szdvettani diagnoézis ala-
tamasztotta a klinikai diagndzist. 43 esetben, tehat az
esetek 15,5%-aban a szdvettani diagndzis nem tamasz-
totta ala a klinikai diagnozist. Ezekben az esetekben
tébbnyire joindulatu elvaltozasok differencialdiagnosz-
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tikai problémai mertltek fel. A leggyakrabban diagnosz-
tizalt és szovettanilag megerdsitett elvaltozas a cysta
radicularis volt (42 eset). Gyakori volt a fibroma (37 eset),
a granulacios szovet, sarjszovet (31 eset), a mucokele
(22 eset) (1. abra) és a granuloma fissuratum (17 eset).
Ritkabban el6forduld laesiok: epulis (2. dbra), idegen-

2. abra. Epulis granulomatosa

test, idegentest granuloma, papilloma, haemangioma,
verruca vulgaris pleiomorph adenoma, schwannoma,
csontsequester, odontoma, lichen ruber planus. 55 eset-

3. abra. Cysta follicularis a jobb alsé bélcsességfogon

ben cysta volt a szévettani diagnozis. 42 esetben cysta
radicularis, 7 esetben cysta follicularis (3. abra), 4 eset-
ben cysta residualis és 2 esetben keratocysta miatt vé-
geztink m(itétet. A kisnyalmirigy biopsziak tekintetében
az esetek 44,5%-aban igazolddott a benignus lympho-
epithelialis laesio diagndzisa.

Kovetkeztetések, megbeszélés
A kezelési tervlinket ritkan valtoztatta meg a szdvettani

diagnozis. El6fordult, hogy kezelési terviinket kis mér-
tékben befolyasolta a szdvettani lelet. J6 példa erre egy
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eset, amikor radicularis cysta klinikai diagnézis mellett
a szOvettani vizsgalat keratocystat mutatott ki. Ebben
az esetben a laesio gyakori recidiva-hajlama miatt bete-
glinket szorosabban kontrollaltuk. Hasonloképpen jar-
tunk el, amikor az alsé ajakbdl kimetszett és lipomanak
imponalé elvaltozas szévettani diagndzisa pleiomorph
adenoma lett.

A szdvettani diagndzis nagymértékben is befolyasol-
hatja kezelési terviinket. Erre példa, hogy egy esetben
kisnyalmirigy-biopszia szévettani vizsgalata soran lym-
phoma gyanuja mertilt fel, ekkor beteglinket onkoldgiai
intézetbe iranyitottuk. El6fordulhatnak korai malignus
tumorok parodontalis gyulladasos tasakokban, melyek
kimetszése utan gondos szovettani feldolgozas indokolt.
Lehetséges tovabba, hogy fogeltavolitas soran, a peria-
pikalis gyulladast utanzo lagyrész szdvettanilag korai
allcsont daganatnak, vagy malignus tumor metasztazisa-
nak bizonyul [9].

Bar a makroszkdpos diagnozisok igen magas szaza-
lékban megegyeznek a szdvettani leletekkel, mégis elen-
gedhetetlen a szovettani diagnézisok folyamatos figye-
lemmel kisérése, mivel olykor a szdvettani diagndzis
megvaltoztathatja kezelési terviinket.
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DR. Kivovics M, DR. MiHALYI Sz, DR. Susa Zs, DR. GyuLal-GAAL Sz:
Histological examination in the oral surgery practice

In the practice of oral surgery correspondence with the pathologist is required in order to identify the lesions in question
by histologic examination. By current legal regulations the histological evaluation of removed tissues is mandatory.

In the presentation the authors process the data obtained in their Department since 2008. Coincidence of the clinical
and histological diagnosis is analysed statistically such is the occurrence of various types of oral mucosa lesions and
cysts. In cases of presumed malignancy the biopsies were carried out in a department with adequate oncological
background. In indications of autoimmun deseases mainly in cases of Sjoégren’s syndrome the Department has been
requested to carry out minor salivary gland biopsies. Statistical analysis of the findings of the minor salivary gland
biopsies will also be discussed. The histological diagnoses have been provided by Prof. Zsuzsanna Suba MD, DMD,
PhD of the Semmelweis University, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Oral Pathology Unit.

In order of prevalence the most common histologically verified lesions were: radicular cyst, fibromas and granulation
tissue. In 84.5% of the cases the histological findings confirmed the clinical diagnoses. In 44,5% of the cases Sjogren’s
syndrome was verified by the minor salivary gland biopsy.

Although in most cases the histological examination supported the clinical diagnoses, close cooperation of the oral
surgeon and pathologist is essential.

Key words: histological examination, oral mucosa lesions, cyst, minor salivary gland biopsy, Sjégren’s syndrome
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Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest

Az occlusio és az extrakcio szerepe a fogszabalyozasban
Torténelmi attekintés

DR. KUCSERA AGNES, DR. STRUHAR GABRIELLA

A fogorvostudomany minden teriletén, igy az orthodontidban is fontos az occlusio pontos ismerete és torténeti fejl6-
dése. A szerzbk ismertetik az occlusidval foglalkozd tanulmanyok térténetét az irodalmi adatok tiikrében, kiemelve az
orthodontia és ezen belll az occlusio jelentéségét a fogszabalyozas térténetében mint a kezdeti id6szakban, az un.
aranykorszakban és a jelen korban. A térténelmi 6sszefoglalé attekintést ad az orthodontia jelent6sebb alakjairdl, mun-
kassagardl és az orthodontiai beosztasokrdl a harom periddusnak megfeleléen. A fogszabalyozas kezdeti korszaka-
ban jelentek meg az els6é kezdetleges beosztasok, majd 1899-ben Angle publikalta a még napjainkban is széles kor-
ben elfogadott klasszifikaciojat. E korszak eldljardi E. H. Angle mellett P. Fauchard, F. C. Kneisel és C. Case voltak.
Az aranykorszak soran tovabbra is az Angle-féle osztalyozast alkalmazték, de az exirakcids elvek megvaltoztak. Ezen
téziseket tdbbek kdzoétt C. F. Ballard, P. R. Begg és C. H. Tweed képviselte. A jelenkori fogszabalyozas elveit L. F.
Andrews és R. H. Roth alapoztdk meg. A normal occlusio fogalmanak ismerete nemcsak az orthodontiaban lényeges,

hanem a protetikaban és a gnathologiaban is.

Kulcsszavak: normal occlusio, E. H. Angle, L. F. Andrews, P. R. Begg, extrakcio

Bevezetés

Napjainkban a gyermekek 60%-anal mutatkoznak occ-
lusids eltérések, melyek fogszabalyozast igényelnek.
Visszatekintve az Arpad-kori koponyak vizsgalataira
az occlusio nagyrészt idealis volt. Az utébbi évszazad-
ok alatt bekdvetkezd eltérések a taplalkozas megvalto-
zasanak koszoénhetdk. Jellemz6 a szénhidratdus, puha,
pépesebb ételek rendszeres fogyasztasa, melyek
megnodvelik a caries frekvenciat. A taplalkozasi ténye-
z6k befolyasoljak az allcsontok novekedését is, illet-
ve a fogsorok normalis zarodasat; ennek kdszénhe-
t6, hogy a mai populacional megnétt a mélyharapas és
mas fogazati anomalidk szama [10, 31]. A malocclusiok
megnodvekedett prevalenciaja miatt célunk volt a nor-
mal occlusio fogalmanak és torténeti fejlédésének is-
mertetése.

Ideadlis occlusio

Az idedlis occlusiora jellemzd, hogy minden fog megtar-
tott, centralis occlusiés helyzetben az 6ri6fogak ragofel-
szinei legnagyobb fellleten érintkeznek egymassal, az
also frontfogak metsz&élei csak a felsé frontfogak ora-
lis felszinével occludalnak, jellemzé a 2-3 mm-es tul-
harapas (overjet és overbite) [19, 21, 22, 29, 36, 41].
Az érintkezések pontszer(iek, minden fogon egyszer-

Erkezett: 2010. oktdber 29.
Elfogadva: 2011. januar 6.

re jonnek létre. Minden fog két antagonista foggal ta-
lalkozik. (Kivétel az alsé k6zépsé metsz6, amely csak
a fels6 nagymetszdvel érintkezik, és a fels6 bodlcses-
ségfog, amely csak az alsd bolcsességfoggal kerdl
kapcsolatba.) Szamos vizsgalatban megallapitottak,
hogy idealisan 8 also ellilsé fog 6 felsé ellilsé foggal all
occlusioban. Ez az érintkezési forma biztositja a zavar-
talan oldalmozgasokat és a szemfogvezetést [7, 12, 42].
Az ideadlis occlusio megmutatja a maxilla és a mandibula
egymashoz viszonyitott anatémiailag meghataro-
zott pontos antero-posterior helyzetét is [11]. A fogak
tengelyallasabol adddik, hogy az occlusios erék a fog
hossztengelyében hatnak. A fogakon nagyfoku attritio
nem figyelhetd meg. A parodontium egészséges. A cent-
ralis occlusios helyzet a centrdlis relacios mozgastar-
tomanyon belll marad. Egyes esetekben a centra-
lis occlusio megegyezhet a retralis contact pozicioval
(RCP) [13].

Torténeti attekintés

I. A fogszabalyozds kezdete (,dark ages”) [25]

Az orthodontia kezdete az okori Egyiptomra teheté.
Mar okori régészeti leleteken, mumiakon megmunkalat-
lan fémgydrdket talaltak fogakon a rések zarasara [27].
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A 18. szazadig, az els6 fogszabalyozé késziilék megje-
lenéséig nem tortént szamottevd valtozas. Az occlusio
tanulmanyozasa szintén a 18. szazadra tehetd, ekkor
jelentek meg az els6 kezdetleges beosztasok is [46].

P. Fauchard, a ,modern fogaszat atyja”, a The Sur-
geon Dentist cim(i kdnyvében elséként irja le a fogak
helyes pozicidjat és ennek fontossagat (1728). A helyes
occlusio kialakitasahoz kifejlesztette a ,bandeau”-tech-
nikat, ami a fogak 6sszekotéseét jelentette [25, 46].

E. Bourdet, XVI. Lajos francia kiraly fogorvosa, indi-
kalt be el6sz6r praemolaris extrakciot a normal occlusio
elérésére az 1757-ben megjelent The Dentist’s Art ci-
mi kényvében [25, 46].

J. Hunter 1771-ben mar megemliti a malocclusio és
a normal occlusio kifejezést, leirja az alapvetd kezelési
maodszereket, és létrehoz egy kezdetleges osztalyozast.
Allatkisérletek segitségével vizsgélja a mandibula né-
vekedését [25, 46].

J. Fox els6ként osztalyozza a malocclusidkat (1803),
leirja a mandibula névekedését [46].

F. C. Kneisel (1836) szintén osztalyozta a malocclu-
sidkat, f6leg a frontrégiét vizsgalta a sagittalis sikban,
mely alapjan megkillénbdztetett: élharapast, pozitiv és
negativ lépcsét [25, 37].

A magyar szarmazasu Gy. Carabelli (1842) mar praxis-
orientaltabb osztalyozast alkalmazott, melyet részben
napjainkban is hasznalunk, mint példaul nyitottharapas
és keresztharapas [25, 37].

N. W. Kingsley kezdetben foghuzassal korrigalta az
occlusiot. A késébbiekben extrakcio helyett egy inklinalt
lemezt alkalmazott (1859), hogy helyreallitsa a helyes
occlusiot (,jump the bite”). 1880-ban megjelent konyvé-
ben — A Treatise on Oral Deformities — els6ként emliti
a malocclusio etioldgiajat, diagndzisat és kiemeli a keze-
Iési terv fontossagat az orthodontiaban [25, 46].

E. C. Angell (1860) hasznalt els6ként lemezt a pala-
tinalis sutura repesztéséhez, igy a maxilla tagitasaval al-
litotta be a normal occlusiot [46].

J. Nutting Farrar 1888-ban megjelent cikkében ki-
hangsulyozta a fogak testes mozgatasanak jelentdse-
gét, ami a bioldgiai fogelmozditas korszakanak kezde-
tét jelentette. , Treatise on Irregularities of theTeeth and
Their Correction” az elsd csak orthodontusok szamara
irt kbnyve [3, 46].

A modern orthodontia atyjanak tartott E. H. Angle ne-
véhez fiz6dik az els6 orthodontiai folydirat (The Ame-
rican Orthodontist— 1907) és iskolajanak (Angle School
of Orthodontia — 1900) alapitasa [46]. Angle 1850-ben
kezdte az occlusiot tanulmanyozni. A még napjainkban
is széles korben elfogadott klasszifikaciojat a Dental
Cosmos cimdi folydiratban 1899-ben publikalta [38]. EI-
ve szerint teljesen ép, hianymentes fogazatra van sz(ik-
ség ahhoz, hogy az arc harmonikus legyen [35]. Angle
korszaka el6tt, az 1800-as évek elején, a fogszabalyo-
zas eredményessége érdekében barmikor, barmely fogat
eltavolitottak. Gyakran extrahaltak a négy els6é praemo-
larist, ett6l remélve a torlédas megsziinését. Delabarre
1818-ban mar Angle el6tt felhivta a figyelmet, hogy nem

minden esetben sziikséges az extrakcio [46]. Angle szi-
goruan ellenezte a fogszabalyozas céljabdl végzett ext-
rakciét [38]. Angle és kévetbi (E. Hartley 1880; I. B.
Davenport1887; M. Dewey 1915; G. B. Crozat 1919 [25])
a fogszabalyozo kezelés végcéljat a normal occlusio
létrehozasaban lattak.

Angle 3 osztalyba sorolta a malocclusiokat. Az oszta-
lyozas segiti az eltérések besorolasat, és a helyes keze-
[ési terv elkészitését. Az osztalyokat romai szamokkal
az alosztalyokat arab szamokkal jelélte. Az osztalyozas
alapja, hogy a fels6 els6 nagy6rl6 fog helyzetét fixnek
tekintette. Els6 osztalyba sorolta azokat az eseteket,
amikor a felsd és az alsé nagyérlé fogak egymashoz vi-
szonyitott elhelyezkedése idealis. Ez esetben a felsé el-
s6 molaris mesiobuccalis csiicske az also elsé molaris
mesiobuccalis és centrobuccalis cslicske kéz6tti baraz-
daba harap.

Ha az also¢ allcsont az idealis helyzethez képest di-
stalisabban helyezkedik el, akkor Angle masodik oszta-
lyaba tartozik, ha mesialisabban helyezkedik el, akkor
harmadik osztalyba [23].

Angle els6 osztalyaban fellépd eltérések lehetnek: ma-
xilla protrusioja, anterior és posterior keresztharapas,
torlodas, diastema, nyitott- és mélyharapas, kézépvo-
nal eltolodas és a felsorolt elvaltozasok kombinacioja
[23].

Angle masodik osztalyanak altalanos jellemvonasai:
az also szemfogak normalisnal distalisabb elhelyezkedé-
se, maxilla protrusidja és mélyharapas. Angle masodik
osztalyan belll a frontfogak allasa szerint két alosztaly
kilénithetd el. Az 1. alosztalyra jellemz8, hogy a fels6
metsz&fogak eléredéinek. A retrudalddott felsé metszé-
fogak a 2. alosztalyra jellemz6ek [23].

Angle cephalometriai vizsgalatok segitségével allapi-
totta meg, hogy a malocclusio dentalis vagy skeletalis
eredetl vagy a kett6 kombinacidja. Skeletalis eredet(i
elvaltozas esetén is harom osztalyt kiilonitett el [23, 32].

Angle osztalyozasanak megfelel6en B. E. Lischer ve-
zette be a mesioocclusio, neutroocclusio és distoocc-
lusio kifejezések hasznalatat (1922) [46].

E. S. Talbot (1905) alkalmazta els6ként az ortho-
dontiai diagnosztikaban a rontgenfelvételeket, melyek
segitségével kialakult a cephalometriai analizis [46].

C. Case irta le a fogak testes mozgatasanak fontos-
sagat, kiemelve a foggydkerek helyes pozicidjat. F6 kdz-
leménye: A Practical Treatise on the Technics and Prin-
ciple of Dental Orthopedia and Prosthetic Correction of
the Cleft Palate (1921). Nagy jelent6séget tulajdonitott
a kezelés utolso fazisanak, a retencidonak, mely soran
retainereket alkalmazott. Osztalyozta a malocclusidkat,
26 alosztalyt kulonitett el. Osztalyozasaban megkuldn-
boztetett ,dentalis malpositiot” és ,dentofacialis imper-
fectiot”, melyekbdl a mai dentoalveolaris és skeletalis
kifejezések szarmaznak. Kezelési tervébe bevonta az
extrakciot is a korrekt occlusio elérésére, mely nézete
abban az idében még nagy ellentétben allt Angle és ko-
vetbinézeteivel [46, 25, 9]. Case-t megelézve S. H. Guil-
ford mar 1889-ben kihangsulyozta az extrakcio jelent6-



ségét megjelent kdnyvében (Orthodontia: Malpositison
of human Teeth) [46].

Il. A fogszabadlyozas arany korszaka (,golden ages”)
1930-1960 [25]

Az orthodontia, hasonléan a fogorvostudomany tébbi
agahoz, a masodik vilaghaboru utan indult nagy fejlé-
désnek. Elterjedt a cephalometriai analizis (H. Broad-
bent1926; T. W. Todd 1926; A. Bjérk 1947; W. B. Downs
1947; C. C. Steiner 1953; V. Sassouni 1955; E. P. Har-
vold 1954 [46]) hasznalata, Uj készllékek jelentek meg.
Az osztalyozasnal az Angle klasszifikaciot alkalmaztak,
viszont Angle ,nonextrakciés dogmaja” megddini latszott.
G. W. Grieve, Case-hez hasonléan, mar az 1920-as
években bevonta kezelési tervébe az extrakciot, annak
ellenére, hogy Angle iskolajaban tanult [46].

B. W. Weinberger az American Dental Association
chigacoi tlésén (1933) 6sszefoglalta az orthodontiai ke-
zelés lépéseit, kiemelve, hogy a fogszabalyozo kezelés
soran az els6dleges a normal occlusio kialakitasa, nem
az esztétika. Ezt az elvet A. G. Brodie szintén kihang-
sulyozta kdzleményében (1934) [8, 46].

R. H. W. Strang megjelent kényvében — Textbook
of Orthodontia (1933) — leirta, hogy az intercaninus és
intermolaris fogivszélesség genetikailag determinalt.
Ennek megfeleléen nagyfoku torlédas esetén bevonta
kezelési tervébe az extrakciot [46].

C. F. Ballard 1948-ban telerdntgen analizis alapjan,
Angle-hoz hasonléan, osztalyozta a skeletalis eltérése-
ket. Harom osztalyba sorolta a rendellenességeket:

Skeletal I. (orthognath): normal nagysagu maxilla
és mandibula, egymashoz valé viszonyuk megfelel6
(Angle L.).

Skeletal Il. (prognath, distalis dllcsontviszony): a ma-
xilla mérete nagyobb, elérehelyezettebb vagy a man-
dibula mérete kisebb, hatrahelyezettebb. Ez az allcsont
viszony kombinalva is felléphet.

Skeletal Ill. (retrognath, mesialis allcsontviszony): nor-
mal maxillahoz nagyobb méretli mandibula vagy kisebb
maxillahoz normal méretli mandibula tarsul. Ez a rend-
ellenesség szintén kombinalddhat [4].

P. R. Begg 1924-25 k&z6tt Angle iskolajaban tanult,
azonban Angle-lel ellentétben kezelési tervébe bevonta
az extrakciot [39]. 1954-ben ,Stone age-man” cimmel
jelentette meg tébbrészes cikkben occlusios vizsgalati
eredményeit, melynek kutatasi anyagat ausztral benn-
szllottek képezték, mivel ezek allnak legkdzelebb az
ausztral 6skori koponyak formajahoz. Eredményei sze-
rint a fogak approximalis és occlusalis felszinének re-
dukcidja fizioldgias. Ezen népcsoport occlusiojaban alig
talalhato eltérés. Begg ezt ddnt6részben a taplalkozas-
sal magyarazta [6, 5]. A taplalkozas megvaltozasa mi-
att a ma él6 embereknél kisebb az attricio el6fordulasa,
azonban kutatdsok szerint azonos korosztalyban férfi-
aknal a fogkopas gyakoribb, mint néknél [24].

Ezenkivil Begg nevéhez f(iz6dik a ‘Light Wire’ tech-
nika (1961) [39].

C. H. Tweed vizsgalataihoz az alsé metsz6fogak all-
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csontgerincen valo elhelyezkedését és axialis inclinatio-
jat vette alapul, és tanulmanyozta az occlusiot és az arc
szimmetridjat. Tweed cephalometriai mérései szerint
egyes fogak eltavolitasa sziikségessé valhat abban az
esetben, ha az a cél, hogy az alsé metszéfogak norma-
lis poziciéba keriljenek. Ez fontos a recidiva elkeru-
lése szempontjabodl. Tweed klinikai megfigyeléseit ce-
phalometriai elemzésekkel tamasztotta ala. Ma is alkal-
mazzak a cephalometriai analizis soran a Tweed ha-
romszdget (1946), ahol idealis esetben az alsé metsz6k
90°-ot zarnak be a mandibula alapsikjaval, a Frankfurti
Horizontdlis és a mandibula alapsikja 25°, az alsé met-
sz6k tengelye és a Frankfurti Horizontalis altal bezart
sz6g 65° [43, 44, 45, 46].

Ha az als6 metsz6k terlletén nagyfoku torlédas van,
akkor a hely el6készitése érdekében az also elsé prae-
molarisok extrakcidja javasolt. Hasonloképpen a ma-
xilldban, ha nagy az overjet, és nagyfoku a torlodas,
a helyteremtés extrakcioval érhetd el. Az iranyzat el-
terjedése azt eredményezte, hogy gyermekeknél sok
esetben megfontolas nélkil huztak ki a négyeseket,
igy felnéttkori arcprofiljuk esztétikaja el6nytelenné valt.
Ezért az orthodontiai kezelés megtervezésekor figye-
lembe kell venni specialis tipusokat, jellegzetessége-
ket is, ami eltér§ cephalometriai paraméterekben jele-
nik meg. Késébb felismerték, hogy az extrakcid, mint
6nallé terapia helytelen megoldas, csak komoly meg-
fontolas utan, kiegészit6 terapiaként javasolt. A fogel-
tavolitas célja tobbféle lehet: hianyzé hely kialakitasa,
el6torés elésegitése, lagyrészprofil helyreallitasa. A ke-
zelés soran cél a normal occlusio kialakitasa. A ce-
phalometria megjelenése és a kiilbnb6zd arctipusok
vizsgalataval foglalkozé tanulmanyok megerésitették
a korai empirikus megfigyeléseket, miszerint az idedlis
occlusio kialakulasahoz normalis skeletalis fejlédés és
névekedés sziikséges [19, 32].

H. N. Nance (1947) hatarozta meg a ,leeway space”
fogalmat. A Nance-analizis vezette be a vegyes foga-
zati fogszabalyoz6 kezelést, megndvekedett a maso-
dik praemolarisok extrakcidja, melyben szerepet jat-
szott C. W. Carey (1947) és B. F. Dewel elmélete is
[46].

Ill. Fogszabdlyozas a jelenkorban (,contemporary pe-
riod”) [25]

Az extrakcios kezelések szama az 1960-as évektdl egy-
re gyakoribba valt (extrakcid prevalencigja: 1953-ban
30%, 1968-ban 76% [16, 46]). Az 1980-as években Uj
készlilékek és fogszabalyozasi technikdk megjelené-
sével az extrakcios esetek szama Ujra csdkkend tenden-
ciat mutatott. A cephalometriai analizis tovabb fejlédott
(R. M. Ricketts 1960; A. Jacobson — Wits-analizis 1967;
J. A McNamara 1983) [18, 46].

L. F. Andrews 1972-ben 120, fogszabalyozo késziilé-
ket nem hordott egyén idealis occlusiojat vizsgalta min-
takon. Vizsgalati eredményei a multiband technika fej-
|6désénél mérfoldkének szamitottak, mivel a standard
bracketeket ezen elv alapjan felvaltotta a ,Straight Wire”
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technika, melynél a bracket bazisa tartalmazta az infor-
maciokat [2, 20].

Andrews az idealis occlusio ismérveit hat pontban
hatarozta meg; ,six keys of normal occlusion” [1].

1. A felsé6 és also elsé molarisok érintkezése. A fels6
elsd nagyérlé mesiobuccalis cslicske az also elsd nagy-
6rl6 centralis barazdajaba harap. A felsé elsé nagydrl6
distobuccalis cslicskének distalis felszine az alsé ma-
sodik nagy6rlé fog mesiobuccalis csticskének mesialis
felszinével érintkezik.

2. A fogak korondjanak arctengelyhez viszonyitott
délése (axialis inclinatio), melyeket szdgértékben hata-
roznak meg. Minden egyes fogra mas-mas érték vonat-
kozik, de mindig distal iranyu délésszdg jellemzé.

3. Labiolingualis és bucccolingualis inclinatio. Fogan-
ként mas-mas szdgértéket mutat. A frontfogak gyoke-
re a koronahoz viszonyitva lingual iranyba, az oldalsé
fogaknal a gydkerek a koronahoz viszonyitva buccal
iranyba inclinaltak.

4. Rotatio. A frontfogak kivételével a rotalddott fo-
gak nagyobb helyet foglalnak el az allcsontban. Ideadlis
occlusioban a fogazatban rotatio nem lép fel.

5. Résesség. Diastemamentes fogazat eléfeltétele az
idealis occlusionak. Minden fog a fogivben szoros, kon-
taktpontszer( érintkezést mutat.

6. Spee-gdrbe. Lapostdl a meredek Spee-gorbeéig in-
dividualisan minden egyénnél kiilénb6z6 formak talal-
hatok. Lapos, mérsékelten gorbllt Spee-gorbe elbfel-
tétele az idealis occlusionak. A mély Spee-goérbe jelen-
léte malocclusiora utal [1].

Ezek a kulcspontok ugyan nem sorolnak fel minden
jellegzetességet, ami az idedlis occlusidra jellemzé, de
pontosan meghatarozzak az orthodontiai kezelés cél-
kitlizéseit. Rogzitett fogszabalyozo6 készlilékek haszna-
lata esetén figyelembe kell venni az Andrews éltal a ki-
I16nb6z6 fogakra meghatarozott axialis, labiolingualis
és buccolingualis inclinatio szdgértékeit. Vizsgalati
eredményei a kaukazusi népességre jellemzéek, az
azsiai, afrikai és amerikai tipusok értékei kilénbdzhet-
nek [26].

L. R. Logan 1973-as cikkében R. J. Schoppe (1964)
mintajara 6sszefoglalta a masodik praemolaris extrak-
cio el6nyeit Angle 1. és Il. osztalyban [46].

T. M. Graber az occlusio térténetét 3 periodusra osz-
totta (1972) [14, 46].

1. fictional” (1900 elétt): Kiemeli az elsé kezdetleges
kifejezések hasznalatat, mint a ,fogtalalkozas”, ,fog sor-
baallitas” és az Angle klasszifikaciot.

2. ,hypothetical” (1900-1930): P. W. Simon (1922)
nevéhez fliz6dik a gnatosthatica. Az occlusiét a cra-
niumhoz, orbitalis-, frankfurti horizontalis- és median-
sagittalis sikhoz képest vizsgdlja. Tanulmanyozza az
allcsontokat funkcié kézben. Nagy jelentéséget tulaj-
donit a zart szaj melletti arcprofilvizsgalatnak (,close
instead of open”).

3. ,factual” (1930 utan): Megjelenik a dinamikus occ-
lusio fogalma a statikus occlusio mellett (McCollum,

Stallard, Stuart). J. R. Thompson és F. W. Craddock
(1949) a malocclusio analizisénél bevezetik a dinami-
kus és statikus analizist. Andrews meghatarozza a nor-
mal occlusio 6 ismérvét.

R. H. Roth 1981-ben kiadott cikke alapjan az or-
thodontiai kezelés célja az intercuspidatios pozicio
(ICP), azaz centralis occlusio létrehozasa. Kihangsu-
lyozza, hogy az orthodontiai kezelés soran figyelembe
kell venni a gnatholdgiai elveket is, igy a késébbiekben
elkeriilhet6k a temporomandibularis izliletet érint6 be-
tegségek [34]. Leirja az ,idealis funkcionalis occlusio”
fogalmat, mely szerint az overbite 4 mm, az overjet
2-3 mm, és megfigyelhet§ a szemfogvezetés [33].
Roth elészoér alkalmazott vizsgalataihoz artikulatort az
orthodontiaban [46].

Occlusio a gnatholdgidban €s a fogpdtlastanban

A gnatholdgia atyjanak nevezett B. B. McCollum (1924)
gnatholdgiai szempontbdl vizsgalta az occlusiot, érté-
kelte a cslicskdk kdzotti érintkezéseket funkcios moz-
gasok kézben. 1926-ban megalapitotta a Gnatholdgiai
Tarsasagot, melynek elsé tagjai ko6zott H. Stallard és
C. E. Stuart szerepeltek. Stuart és McCollum fejlesz-
tette ki az els6 kdzépértéki artikulatort (1931), mely le-
het6vé tette az occlusio tanulmanyozasat funkciés moz-
gasok kbézben. Stallard ismerte fel, hogy a fogak hata-
rozzak meg a mandibula occlusiés helyzetét, a csiics-
kok vezetik a mandibulat ragas kézben centralis occ-
lusids helyzetbe. Ellenezte a balance occlusiot, mely
szerint oldaliranyl mozgasok soran, mind a munkaol-
dalon, mind a balanceoldalon érintkeznek a fogak. H. T.
Perry elektromiographias vizsgalataival (1955) kiemel-
te a temporomandibularis izllet fontossagat a fogorvos-
lasban, melyet az orthodontiai kezelés soran sem sza-
bad figyelmen kivll hagyni [12, 17, 22, 30, 42, 46].

A fogpotlastanban az occlusio ismerete a mestersé-
ges ragofelszinek kialakitdsa szempontjabdl fontos. Az
occlusio kialakitasat okkludorok, artikulatorok segitik,
melyekkel a kildnb6z6 mozgasok is modellezhetdk.
A mai artikulatorokat a Gysi- és Hanau-féle artikula-
torokbdl fejlesztették ki. Az els6 gipszokkludort J. B.
Gariot fejlesztette ki 1805-ben. W. G. A. Bonwill szer-
kesztette meg az anatémiai artikulatort (1864), majd
a csuklds artikulatort (1887). F. H. Balkwill a condylus
mozgaspalyait vizsgalta (1866). Az occlusidval és az
artikulaciés mozgasokkal A. Gerber és A. Gysi foglal-
koztak részletesebben. Gysi 45 artikulatort fejlesztett
ki, Gerber megszerkesztette a condylatort (1973). Ku-
[6nb6z6 occlusios elméletek szilettek, melyek a mes-
terséges ragofelszinek kialakitasaval foglalkoznak, mint
példaul Lundeen-féle ,egy fog két foggal’, Thomas-féle
-egy fog egy foggal”’, Gerber-féle ,mozsar-mozsartér6”
elmélet. Ezek az elméletek a ragofelszineket fazettakra
osztjak, és vizsgaljak az oldalmozgasokat; a szemfog-
vezetést és a csoportvezetést [13, 28, 40, 46].



Osszefoglalas

Napjainkban a normal occlusio kialakitasahoz egyes
esetekben a kezelés kiegészitéseként szlikség lehet
extrakcids, illetve sebészettel kombinalt orthodontiai
terapiara is. A jelenlegi gyakorlat azt mutatja, hogy fog-
eltavolitast kdvetd orthodontiai kezeléssel is tokéletes
funkcid érhet6 el. A fogszabalyozas céljabdl végzett ext-
rakcidk hozzatartoznak a kezeléshez. Azonban az ext-
rakcié nem 6nallé kezelési modszer, hanem a készlé-
kes terapia eredményességét biztositja. Egy 2008-ban
végzett felmérés szerint leggyakrabban Angle 11/2 osz-
talyban (49,71%), legritkdbban Angle |. osztalyban
(30,17%) indikalnak fogeltavolitast. A maradé fogaza-
ti id6szak-ban magasabb az extrakciés arany, mint
vegyesfogazatban, melynek oka, hogy ebben a kor-
ban mar nem lehet interceptiv kezelési lehet6ségeket
alkalmazni. Korai vegyes fogazati id6szakban az ala-
csonyabb arany oka, hogy a fogeltavolitas elkerllésé-
re iranyuld funkcios készlilékekkel végzett kezelések
nagyobb szamban és szélesebb koérben alkalmazha-
ték [15]. Nemcsak megtartott fogazat esetén Iényeges
a normal occlusio létrehozasa, hanem foghianyok ese-
tén is megfelel§ mesterséges ragodfelszinek kialakita-
saval és minden esetben a temporomandibularis izilet
figyelembevételével.
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DR. Kucsera A, DR. STRUHAR G

Meaning of the terms occlusion and extraction in orthodontics
A review of literature

Occlusion is important in each unit of dentistry. The authors describe not only the meaning of normal occlusion and
dysgnathy but also the historical background focusing on the most important orthodontists, their achievements and lite-
rary works. This article gives an overview of the development of orthodontics from the very beginning (ancient times)
to nowadays. The most important figures of these periods are: P. Fauchard, F. C. Kneisel, E. H. Angle, C. Case (dark
ages); C. F. Ballard, P. R. Begg, C. H. Tweed (golden ages); L. F. Andrews and R. H. Roth (contemporary period). Along
these three eras development and changing of the extraction-principles are shown. Nowadays the orthodontists still
use Angle’s classification and orthodontic treatment with extraction is also accepted. However it is not a separate tre-
atment method, but only used as complement treatment. The authors stress on the importance of normal occlusion,
which should be result of every orthodontic, but also prothetic and gnathological treatment.

Key words: normal occlusion, E. H. Angle, L. F. Andrews, P. R. Begg, extraction
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Adatok a magyar—szlovak hatar mentén él6 magyar populacio
fogaszati félelem- és szorongas-értékeirol
Tajekozodo vizsgalat

DR. GOTAI LAURA, DR. BECK ANITA, NARTEY DAVID WILLIAM, DR. PESEINE MOLNAR ANETT,
LIPPMANN ANNA LUISE, DR. FEJERDY PAL, DR. HERMANN PETER, DR. FABIAN TIBOR KAROLY

Korabbi adatok szerint az Erdélyben (Partiumban) él6 magyar populacié fogaszati élelem-értéke magasabb az
anyaorszagban él6 nemzetrész (egyébként szintén magas) értékeinél. Ugyanakkor nem tudjuk, hogy ez a hataron tul é16
magyarsagot dltalaban jellemzd tendenciabdl vagy helyi tényez6kbdl adddik-e. A szerz6k célja volt, hogy megvizsgaljak
a magyar—szlovak hatar mentén él6 magyar anyanyelvli populacio félelem-értékeit, és abbdl kdvetkeztetéseket
levonni a kisebbségi 1ét fogaszati félelemre gyakorolt hatasarél. Osszesen 201 6t vizsgaltak, ebbél a magyarorszagi
Somoskd lakosa 144 6, a szlovakiai Somoska lakosai 57 f6, 90 ffi, 111 né; kor: 8—83 év, atlagban 44+16 év. Mddszereik:
szociolégiai-demografiai adatlap, fogaszati félelem és szorongas kérddivek (DAS, DAQ, DASQ, DFS, DBS, Hattér,
STAI-S, STAI-T). A mérdskalak atlagos pontértéke a korabbi magyarorszagi értékekhez hasonld, és alacsonyabb az
Erdélyben (Partiumban) mért értékeknél: DAS: 10.34 +£3,54; DAQ: 2.3 +1,15; DASQ: 12,58 +4,55; DFS: 40.37+15,67;
DBS: 32,89 +12,94; Hattér: 2,87 +3.56; STAI-S: 39,51 +10,68; STAI-T 41,65 +9,08. Jelen mérésben a hatar tuloldalan
(Szlovakiaban) él6k értékei minden skalan alacsonyabbak a hataron innen éI6k értékeinél, a kilénbség DAS, DAQ,
DASQ és DFS skalaknal szignifikans (p<0,05). Mérésik alapjan ugy tlnik, a kisebbségi I1ét 6nmagdban nem jar a

fogaszati félelem- vagy a szorongésszint sztikségszerli emelkedésével.

Kulcsszavak: fogaszati félelem, hataron tuli magyarsag, kisebbségi lét, szorongas

Bevezetés

A hazai populacié fogaszati félelem-értéke korabbi mé-
réseinkben Iényegesen magasabbnak adédott a nyu-
gat-eurdpai illetve észak-amerikai értékekhez képest
[4, 5, 8]. A Romaniaban €l magyar populacioval kap-
csolatos mérésiink adatai arra utaltak, hogy a hataron
tul élé magyar populacié fogaszati félelem értéke még
az anyaorszaginal is lényegesen magasabb [13].

Problémafelvetés

Korabbi erdélyi (partiumi) vizsgalatok arra utaltak, hogy
a hataron tuli magyarsag fogaszati félelem-értéke lé-
nyegesen, szorongasra vald hajlama pedig mérsékelten
magasabb az anyaorszagban éI6 populaciohoz képest
[13]. A vizsgalat alapjan nem volt azonban eldénthetd,
hogy ez a jelenség altalaban a kisebbségi létbdl (pl. hat-
ranyos helyzet, fokozott pszichoszocidlis nyomas stb.)
mintegy ,térvényszerlien” adddik-e vagy csak a vizsgalt
populéciora jellemz§ ,helyi sajatossag” [13]. Ezért cél-
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szer(linek latszik megvizsgalni mas kérnyezd orszagban
él6 magyar kisebbségek fogaszati félelem- és szoron-
gas- értékeit.

Vizsgalati alanyok és modszerek

A vizsgalatban egy, a trianoni békeszerz&dés altal ket-
tévagott hatar menti falu hataron inneni és hataron tuli
magyar ajku lakosainak értékeit vettiik fel. A mérésben
201 f6 vett részt, mindannyian az egykor egy falut alkoté
terlet lakosai. Kézulik 144 f6 somoskdi lakos, magyar
allampolgar, és a hatar innensé oldalan él. Otvenhét 6
somoskdi lakos, szlovak allampolgar, a hatar tulsé olda-
lan él, anyanyanyelve magyar, folyékonyan beszél ma-
gyarul. A magyarorszagi oldalon él6 alanyok k&ziil 65 ffi,
79 né, koruk 8—83 kdzott volt, az atlagéletkor 43 év + 19
év. A szlovak oldalon él6 alanyok koézul 26 ffi, 31 né,
koruk 19-70 koz6tti, atlagéletkoruk 44 év + 12 év. Az
alanyok anonimitasuk megd&rzése mellett, dnként vettek
részt a vizsgalatban, miutan annak maédjardl és céljarol
pontos tajékoztatast kaptak [19, 20]. A vizsgalat kizaro-
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lag a Magyar Koztarsasag teriiletén zajlott, a magyar és
a szlovak oldalon él6 alanyok egyarant egy, a magyar
oldalon felallitott kérdez&satorban toltéttek ki a kérdo-
iveket. A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regiona-
lis, Intézmeényi és Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta
(TUKEB 89/2008).

Az alanyok szocioldgiai-demografiai adatait (nem, kor,
csaladi allapot, allampolgarsag) adatgyijté lapon régzi-
tettik. A fogaszati félelem-értékeket a Dental Axiety Scale
(DAS [2, 3]) a Dental Anxiety Question (DAQ [15]) vala-
mint a Dental Fear Survey (DFS [11, 12]) magyar nyel-
vl valtozataival [6, 7] mértik. Egy, a DAS és a DAQ
skalak 6sszevonasaval létrehozott kombinalt fogaszati
félelem-skalat (DASQ) [1]is alkalmaztunk. El6bbiek mel-
lett Hattér Skala (,Hattér” [4, 5]) segitségével mértik az
alanyok elképzelését a kdrnyezetliikben él6k fogaszati
félelem-szintjérél. A Dental Beliefs Survey (DBS [14])
magyar verzidjaval [9] vizsgaltuk az alanyok fogorvos-
beteg kapcsolatrdl alkotott véleményét is. A Spielberger-
féle szorongasskala (Spielberger's State and Trait Anx-
iety Inventory; STAI-S és STAI-T valtozatai [18]) ma-
gyar verzidjanak [16, 17] segitségével mértik az ala-
nyok allapoti (STAI-S) és alkati (STAI-T) szorongas-
szintjét is.

Az adatokat ,Statistica 8” (Stat Soft, USA) tipusu szoft-
verrel dolgoztuk fel. Az elemzéshez Chronbach alfa és
Pearson korrelaciosérték-meghatarozast, valamint egy-
irdnyu varianciaanalizist (egyiranyu ANOVA, kétmintas
t-préba) végeztiink. A minimalisan elvart szignifikancia-
szintet p < 0.05 értéknél jeldltik meg.
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Eredmények

Az egyes kérdSivek Chronbach alfa értékeit az /. tabla-
zatfoglalja 6ssze. Az egy kérdésbdl allé DAQ és a nem
minden részkérdés megvalaszolasat ,elvard” Hattér-
skalak esetén a Chronbach alfa érték nem értelmezhe-
t6, ezért a tablazat ezeket nem tartalmazza. Mint latha-
to, az értékek magasak, és megfelelnek a korabbi hazai
adatoknak [4, 5, 8]. Ez arra utal, hogy mind az alkalma-
zott kérd6ivek, mind az alanyok egyUttmiikddése meg-
felel6 volt a mérés soran.

A kérdbivek egymas kozétti Pearson-korrelacioit a /1. tab-
ldzat mutatja. Mint lathato, a fogaszati félelem kérd8ivek
(DAS, DAQ, DASQ, DFS) egymas koz6tti korrelacioi
a korabbi mérésekben megszokotthoz [4, 5, 8, 9] ké-
pest kissé alacsonyabbak, de még mindig meghaladjak
a szorongasskalak kézoétt mérhetd korrelacios értéket.
Feltiinéen alacsony viszont a DBS skala korrelacidja a
fogaszati félelem-skalakkal, illetve a fogaszati skalak
(fogaszati félelem-skalak és a fogorvos—beteg viszonyt
elemz6 DBS) korrelacioja a szorongasskalakkal.

lll. tablazat az egyes kérdGivek atlagos pontszamat
mutatja a teljes mintan, valamint vizsgalati csoport, nem,
korcsoport és csaladi allapot szerinti bontasban. A foga-
szati félelem-skalak (DAS, DAQ, DASQ, DFS) és szo-
rongasskalak (STAI-S, STAI-T) értéke nagyjabdl meg-
felel a magyarorszagi korabbi mérési értékeknek [4, 5,
8, 9], bar a STAI-S érték kissé emelkedett a hataron
inneni populacional. A DBS érték mindkét populacio-
nal, a Hattérskala-érték pedig a hataron inneni popula-
cional a szokasosnal [4, 5, 9] magasabb értéket mutat.

I. tablazat
Az alkalmazott kérdbivek Chronbach alfa-értéke (n = 201)
DAS DASQ DFS DBS STAI-S STAI-T
0,883 0,906 0,957 0,845 0,903 0,857

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DASQ: DAS+Dental Anxiety Question; DFS: Dental Fear Survey; DBS: Dental
Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version

Az alkalmazott kérdbivek Pearson-korrelacidi (n = 201; p< 0,05)

II. tabldzat

DAS DAQ DASQ DFS HATT DBS STAIS STAIT
DAS =
DAQ 0,74 =
DASQ 0,91 0,82 =
DFS 0,70 0,79 0,78 =
HATT -0,04 -0,03 -0,04 -0,03 -
DBS 0,20 0,14 0,18 0,16 -0,07 -
STAIS 0,18 0,12 0,16 0,22 -0,06 0,10 =
STAIT 0,26 0,19 0,24 0,29 -0,08 0,17 0,61 -

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey;
Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; STAI-T: Spielberger’s
Anxiety Scale Trait Version




A hatéron inneni populacié értékei minden skalan ma-
gasabbak a hataron tuli populacié megfelel6 értékei-
nél a kildénbség matematikai értelemben is szignifikans
a DAS, DAQ, DASQ, DFS skalak esetében (kétmintas
t-préba, p<0.05). A n6k fogaszati félelem- és Hattérska-
la-értékei magasabbak a férfiakénal, a DBS és a szoron-
gasskalak esetében azonban értékeik alacsonyabbak.
A nemek kozotti kildnbség matematikai értelemben
egyetlen skala esetén sem szignifikans (kétmintas t-pro-
ba). Eletkor vonatkozasaban ugy tlinik, hogy a 20 éves
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tet, amely az 6zvegyeknél a legmagasabb. Erdekes az
is, hogy a legalacsonyabb fogaszati félelem-értéket az
elvaltak mutattak. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy
ebben a mérésben, matematikai értelemben a csaladi
allapot nem bizonyult szignifikans tényez6nek egyet-
len skala esetén sem (egyiranyd ANOVA). Az elvart
szignifikancia-szintet mindéssze a DAQ kozelitette meg
(p=0,053, egyiranyu ANOVA), a tébbi skala esetében
még ,tendenciardl” sem beszélhetiink.

A IV. és V. tablazatban a DFS skala részkérdései-

Il tablazat

A vizsgalt alanyok fogaszatifélelem- és szorongasértékei
(atlag + szoéras; n=201; dtlagéletkor: 44 + 16, ,Hat. innen/tul” = hatdron innen/tul)

DAS DAQ DASQ DFS DBS Hatt STAI-S STAI-T
Hat. innen 10,69 2,43 13,02 42,04 33 3,03 40,17 41,79
(n=144) +3,64 +1,13 +4,64 +15,81 +13,97 +4,17 +11,07 +8,84
Hat. tal 93,46 2 11,45 36,17 32,58 2,46 37,84 41,31
(n=57) +3,14 +1,14 +4,15 +14,60 +9,99 +0,88 +9,44 +9,00
Férfiak 10,14 2,28 12,53 39,27 38,97 2,52 40,26 41,92
(n=91) +3,36 +1,10 +4,26 +14,24 +9,78 +0,77 +10,92 +9,28
N6k 10,50 2,32 12,61 41,29 31,99 3,16 38,89 41,43
(n=110) +3,69 +1,19 +4,80 +16,67 +15,04 +4,76 +10,46 +8,27
0-20 éves 10,63 2,68 13,31 44,33 25,64 2,61 37,52 39,52
(n=19) +3,94 +1,29 +5,14 +19,25 +26,29 +0,74 +10,28 +8,44
21-40 éves 10,22 2,54 12,12 40,33 35,31 2,69 39,09 41,82
(n=63) +3,48 +1,16 +4,62 +15,46 +10,98 +0,62 +10,69 +8,20
41-60 éves 10,35 2,28 12,61 39,19 33,42 3,25 39,49 41,28
(n=77) +3,44 +1,14 +4,33 +14,52 +9,92 +5,68 +11,00 +9,90
61— éves 10,38 2.26 12,88 40,80 31,55 2,57 41,07 43,04
(n=42) +3,73 +1,10 +4,67 +16,84 10,60 +0,89 +10,33 +8,75
Hazas 10,74 2,44 13,09 42,06 34,41 2,63 40,52 41,96
(n=121) +3,45 +1,13 +4,54 +15,22 +10,67 +0,74 +10,95 +9,04
Nem hazas 9,77 2,33 12,11 40,38 30,95 2,57 36,55 40,16
(n=36) +3,66 1,17 +4,64 +20,80 +20,80 +0,65 +9,08 +8,22
Elvalt 9,4 1,66 10,93 33,13 30,27 2,79 38,00 40,80
(n=15) +3,43 +0,97 +3,91 +12,42 +8,22 +9,22 +10,04 +12,11
Ozvegy 10,06 2,10 12,17 38,04 30,35 4,27 40,31 43,34
(n=29) +3,81 +1,23 +4,81 +16,98 +10,41 +9,22 +10,92 +7,70
Osszes 10,34 2,30 12,58 40,37 32,89 2,87 39,51 41,65
(n=201) +3,54 +1,15 +4,55 +15,67 +12,94 +3,56 +10,68 +9,08

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ;
DFS: Dental Fear Survey; Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State
Version; STAI-T: Spielberger’'s Anxiety Scale Trait Version

kor alatti populacio fogaszati félelem-értékei magasab-
bak tébbi korcsoport értékeinél, annak ellenére, hogy
a DBS és mindkét szorongasérték (STAI-S, STAI-T) itt
a legalacsonyabb, és a Hattérskala-érték is igen ala-
csony. Az életkor folyamatos valtozoként vizsgalva szig-
nifikans faktornak mutatkozik a DAS, DASQ és DFS
skalak esetében (egyiranyu ANOVA, p<0.05). A csa-
ladi allapot szerinti bontasban feltlinik, hogy a hazasok
értékei minden skalan magasabbnak adddnak a tobbi-
nél, kivéve a Hattérskalat és az alkati szorongas szin-

nek atlagértéke lathaté vizsgalati csoport, nem és élet-
kor szerinti bontasban. Az egész mintara igaz, hogy az
injekcids td vonatkozasaban adott értékek atlaga és
a furéval kapcsolatban adott értékek atlaga Iényegében
azonos. Bizonyos bontasokban a furdval kapcsolatos
értékek meg is haladjak a tlivel kapcsolatos értékeket
(I&sd: hataron inneni populacio egésze, hataron tuli po-
pulacio, illetve férfiak, 21-40 évesek és 60 év felettiek).
Ugyanakkor a fogaszat félelmetességének megitélése
egészében (20. részkérdés) nem éri el a legfélelmete-
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A vizsgadlt csoportok DFS-kérddiv részkérdés értekei
(atlag;, n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tul, atlagéletkor: 44 + 16)

IV. tabléazat

Innen Tal Férfi ‘ N6 Ossz
A fogaszat elkeriilése
1. kezelésre bejelentkezni képtelen :65;9 363; +10'3£ :65:7 :6451
2. kezelésre elmenni képtelen L Lo 2k 11 LU
: +0,41 +0,22 +0,20 +0,46 +0,22
Vegetativ idegrendszeri aktivitas kezelés alatt
3. izomfeszités 2,11 2,07 2,04 2,14 2,09
' +0,92 +0,95 +0,87 +0,95 +0,92
. e 1,90 1,66 1,74 1,90 1,83
- Szapora jegzes +0,97 +0,57 +0,85 +1,02 +0,89
5 irpadds 1,88 1,77 1,90 1,81 1,85
' +1,01 +1,06 +1,04 +1,02 +1.06
6. Gmelvads. hanvi 1,37 1,29 1,21 1,46 1,35
- emelyges, hanyinger +0,71 +0,77 +0,53 +0.85 +0.77
; bb Szivverd 1,97 1,84 1,86 2 1,94
- gyorsabb SzIVVeres +1,03 +0,89 +0,87 +1,08 +0,88
Szituacids és stimulus okozta félelmek
A 1,56 1,45 1,48 1,57 1,53
- dopontotker +0,87 +0,94 +0.75 +0,99 +0,94
. oy 1,81 1,61 1.68 1,82 1,76
9. kdzeledik a rendeld felé +0.97 +0,94 £0.75 +104 +0.99
10, vérdban il 2,08 1,80 1,97 2,02 2,00
: +0,92 +1,04 +0,98 +1,10 +1,04
y . 2,30 2,03 2,20 2,24 2,20
1, g EmEs et een I +1,04 +1,12 +1,08 +1,11 +1,10
u . 2 1,71 1,61 217 1,92
PRI S e +1,08 +1,08 +0,86 +1,18 +1,08
» 2,13 1,73 1,90 211 2,01
13. meglatja a fogorvost +10,3 +1,08 +0,94 £1,12 +1,02
e 2,66 2,40 2,40 2,74 2,59
1 TG A R IS, B L +1,29 +1,25 +1.22 +1.32 +1,25
u o 2,70 2,36 2,54 2,66 2,61
k5 G, ey el Sk 115 1,14 +1,06 115 1,14
16, mealtia a farét 2,86 2,98 2,63 2,76 2.70
-megial +1,21 +1,05 +1,12 +1,26 +1.05
17 meahallia a farét 2,77 2,29 2,64 2,63 2,64
-meghatjaaturo +1,23 +1,19 +1,22 +1,25 +1,19
18. érzi a furd okozta rezgést 250 2 2 2% B
: +1,16 +1,02 +1,11 +1,14 +1,02
e 1,84 1,45 1,48 1,94 1,73
19. fogkdeltavolitas +1,03 +0,82 1,21 1,11 +0,82
20. altalaban mennyire fél a fogaszattol 31?;13 +11 9042 +2(,)2706 +21’2210 +21’2012

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey;

Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version;
STAI-T: Spielberger’'s Anxiety Scale Trait Version; Hat. innen: hataron innen; Hat. tul: hataron tul

sebbnek tartott reszmomentum értékét (jelen esetben
a fogéaszati furdval vagy az injekcios tlvel kapcsolatos
valamely részkérdés értékét). Osszességében tehat fen-
tiek alapjan elmondhato, hogy a fobias jelleg a félelem

strukturajaban csak kis mértékben jelenik meg[10]. A ha-
taron inneni és tuli populécio értékei kdzott szignifikans
kiuldnbséget latunk a 13. (p<0.05), 16. (p<0.01), 17. (p<
0.05), 18. (p<0.05), 19. (p<0.05) és 20. (p<0.05) rész-
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V. tablazat
A vizsgalt csoportok DFS-kérddiv részkérdés értékei €letkor szerint I.
(atlag;, n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tul, atlagéletkor: 44 + 16)
0-20 21-40 41-60 ‘ 61— Ossz
A fogaszat elkerllése
. . S 1,72 1,37 1,23 1,69 1,49
1. kezelésre bejelentkezni képtelen +1,06 +071 £0,92 0,81 £0.83
2. kezelésre elmenni képtelen L e LY el e
+1,24 +0,41 +0,41 +0,34 +0,37
Vegetativ idegrendszeri aktivitas kezelés alatt

3. izomfeszités 2M {0 e 2 St
+1,03 +0,94 +0,88 +0,87 +0,92

4. szapora [6gzés 1,94 1,67 1,65 2,07 1,83
+1,44 +0,81 +0,99 +0,87 +0,95

5. izzad4s 2,22 1,81 1,83 1,92 1,85
+1,31 +1,05 +0,27 +0,96 +1,03

6. émelygés, hanyinger 15 1,32 118 1,57 €9
+1,26 +0,58 +0,85 +0,57 +0,73

7. gyorsabb szivverés 2t e Lt ile 125
+1,37 +0,90 +0,96 +0,94 +0.99
Szituacios és stimulus okozta féleimek

8. idépontot kér 1,61 1,51 1,34 1,61 1,53
+0,96 +0,93 +0,93 +0,83 +0,89
9. kozeledik a rendeld felé 31’,1212 :16,7;9 . (1):28 :1(;,7:6 116,758
10. varéban il 2,33 1,86 1,90 2,09 2,00
+1,36 +1,04 +1,05 +0,97 +1,05

11. fogorvosi székben Ul 2,5 21k 2,14 Sas 2,22
+1,38 +1,01 +1,13 +1,08 +1,09

12. érzi a rendel6 szagat =0 19 e/ 2 el
+1,07 1,10 +1,18 +1,02 +1,07

13. meglatja a fogorvost 25 L R =00 =i
+1,26 +1,05 +1,01 0,99 +1,04

14. meglatja az injekcids tit St S A 2,45 2,59
+1,48 +1,32 +1,34 +1,13 +1,28

15. érzi, hogy injekciot kap . 1‘?’20 121’?‘1% 121'?295 f{i)% f{%
16. meglétja a farét 3,11 2,56 2,54 2,66 2.70
+1,32 +1,26 +1,26 +1,07 +1,19

17. meghallja a furét Ll At 5 =fa 2
+1,14 +1,26 +1,28 +1,21 +1.23

18. érzi a furd okozta rezgést 2 2l 2,12 20 2r0
+1,21 +1,14 +1,26 +1,05 +1,14
19. fogkdeltavolitas . ?02 . ’5010 . 1’?‘111 1162,3;2 ;6,759
20. altalaban mennyire fél a fogdszattol 121%88 :21,,11?3 :21,,1625 121”1068 512111

Roviditések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey;

Hatt: Hattér Skala; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version;
STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version; Hat. innen :hataron innen; Hat. tul: hataron tul

kérdéseknél (kétmintas t-préba). A nemek szerinti bon-
tasban matematikailag is szignifikans a kilénbség az
5. (p<0.05), 12. (p<0.01). és 19. (p<0.01 ) részkérdések
esetében (kétmintas t-préba). A korcsoportok esetében

mintés t-proba).

szignifikans a kilénbség a 15. (p<0.05), 16. (p<0.05), 17.
(p<0.05), és 18. (p<0.01) részkérdések esetében (két-

A DASQ skala részkérdéseinek atlagértékét a VI. és
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A vizsgalt csoportok DASQ-kérdbiv részkérdés-értékei a vizsgalati csoportokban és nemek szerint

(atlag; n=201; 91 ffi, 110 nd, 144 hat.in., 57 hat.tul, atlagéletkor: 44 + 16)

VI. tablazat

Hataron innen Hataron tul Férfi N6 Oszes
1. holnap kezelésre kell menni 2D 2EE) 2 el 2
' P +0,96 +0,94 +0,87 +1,02 +0,94
2. félelem a vardban e Els e £ A
’ +1,07 +0,98 +0,98 +1,14 +0,98
3. félelem a fogorvosi székben £t Ao 2,84 553 2,73
’ +1,03 +0,95 +1,01 +1,01 +0.95
4. fogtisztitas—miszerel6készités & L 20 2T 2E
-109 +0,98 0,87 +0,93 +1,01 +0,87
5. altalaban a fogaszati kezelés E g g Pt el
’ 9 +4.64 +1,14 +1.12 +1,19 +1.14
VIl. tablazat
A vizsgadlt csoportok DASQ-kérdbiv részkérdés-értékei életkor szerint 1.
(atlag; n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tul, atlagéletkor: 44 + 16)
0-20 21-40 41-60 61— Osszes
1. holnap kezelésre kell menni et S 2[5 At g
' P +1,06 +0,92 +0,01 +1,08 +0,96
2. félelem a vardban i 2rd Al B AL
’ +1,24 +1,01 +1,09 +1,04 +1,07
3. félelem a fogorvosi székben 2 [ s 2158 2f0 27
: 9 +1,17 +0,97 +0,97 +1,08 +1,07
4. fogtisztitas—mUszerel6készités 2 209 2 e 2]
’ +0,68 +0,98 +1,01 +1,03 +1,01
5. altalaban a fogaszati kezelés B SIS et S 2l
’ 9 +1,29 +1,16 +1,14 +1,10 +0,97

A vizsgalt csoportok DBS-kérdbiv részkérdeés-értekei vizsgdlati csoportonként és nemek szerint
(atlag; n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tul, atlagéletkor: 44 + 16)

VIII. tablazat

A fogorvosok: Hataron innen Hataron tul Férfi N6 Oszes
1. nem szeretik a kérdéseket 3,31 BI58 3,42 3,34 3,38
2. fogorvosok siettetnek 3,18 3,31 3,12 3,30 3,22
3. fogorvosok nem magyaraznak 3,63 3,59 3,51 3,70 3,62
4. fogorvosok nem figyelnek 4,05 4,22 3,96 ! 421! 410
5. fogorvosok éntérvényliek 4,09! 4,281 4,06 ! 4,20 414
6. fogorvosok biintudatot keltenek 3,34 3,28 3,17 3,45 3;32
7. fogorvosi 6szinteség 3,65 3,87 3,59 3,82 3,72
8. fogorvosok nevetségessé tesznek 4,42 4,341 4,47 4,34 4,40!
9. nem vesznek komolyan 3,53 3,63 3,54 3,56 3,55
10. fogorvosok félelmet gunyolnak 4,38 ! 4,61! 4,521 4,39 4,45
11. fogorvosi képzettség aggaszt 3,67 3,87 3,78 3,69 3,73
12. kezelést nem szakitja meg 3,95 4,07 3,84 41 3,98
13. nincs batorsagom szolni 3,42 2,94 3,84 3,49 3,28
14. nem szeretek kérdezni 3,47 3,47 3,04 3,28 3,47
15. fogaim rossz hire gatol 4,221 4,68 ! 3,70 452 4,351




VII. tablazat mutatja vizsgalati csoport, nem és életkor
szerinti bontasban, valamint a teljes mintan. Mint latha-
td, a hataron inneni értékek minden részkérdésben meg-
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portok vonatkozasaban egyetlen részkérdés esetén
sincs matemataikai értelemben szignifikans kilénbség
(kétmintas t-proba).

IX. tabldzat

A vizsgalt csoportok DBS-kérddiv részkérdeés-értékei életkor szerint
(atlag; n=201; 91 ffi, 110 n6, 144 hat.in., 57 hat.tul, atlagéletkor: 44 +16)

A fogorvosok: 0-20 21-40 41-60 61— Osszes
1. nem szeretik a kérdéseket 355 3,32 3,48 3,52 3,38
2. fogorvosok siettetnek 3,38 3 3,23 3,42 3,22
3. fogorvosok nem magyaraznak 85 3,51 3,61 3,66 3,62
4. fogorvosok nem figyelnek 4,03 4,05 4,18 4,09 4,10
5. fogorvosok dntérvényliek 4,05! 4.24 4,2 4,26 ! 414
6. fogorvosok biintudatot keltenek 3,27 3,05 3,4 3,47 3,32
7. fogorvosi 6szinteség 3,88 351 3,78 3,76 3,72
8. fogorvosok nevetségessé tesznek 4,61! 4,27 ! 4,431 4,47 | 4,40!
9. nem vesznek komolyan B 8.7 3,65 3,64 8,515
10. fogorvosok félelmet gunyolnak 4,72 4,51 46! 4,521 4,45
11. fogorvosi képzettség aggaszt 2,94 3,86 3,6 411 3,73
12. kezelést nem szakitja meg 3,94 3,86 3,90 4,26 3,98
13. székben nincs batorsagom szdlni 3,38 3,02 3 3.54 3,28
14. nem szeretek kérdezni 3,44 3,54 3,65 8}, 888 3,47
15. fogaim rossz hire gatol 4,27 | 4,541 4,58 4,28 ! 4,351

haladjak a hataron tuli értékeket. A nék értékei egy ki-
vétellel minden esetben magasabbak a férfiak értékei-
nél. Eletkor vonatkozasaban az lathatd, hogy a 20 év
alatti és a 60 év feletti korsztaly értékei magasabbak
a 20-60 év kozé esd korosztalyokhoz képest. A hata-
ron inneni és tuli populacié értékei k6z6tt szignifikans
klldnbséget latunk a 1. 2. és 4. részkérdéseknél (két-
mintas t-préba, p<0.05). A nemek és korcsoportok vo-
natkozasaban egyetlen részkérdés esetén sincs mate-
mataikai értelemben szignifikans kilénbség (kétmintas
t-préba).

A DBS skala részkérdéseinek alakulasat a VIIl. és
IX. tabldazat mutatja vizsgalati csoport, nem és életkor
szerinti bontasban valamint a teljes mintan. Ellentétben
a korabbi hazai populacion végzett mérésekkel a négy
legerésebben kifogasolt részkérdés kozil egyetlen egy
sem utal idényomasra, vagyis olyan helyzetre, amikor
a fogorvos id§ sz(ikében kénytelen dolgozni (ami a ko-
rabbi mérésekben a legnagyobb problémat jelentette
[9, 13]). Ugyanakkor minden kifogasolt kérdés legalabb
is kommunikacios zavarra, bizalomhianyra, illetve az or-
vos beteg kapcsolat zavarara utal. A 15. részkérdésre
adott magas pontszam egyben arra is utal, hogy ez egy
vélhet6en rossz fogazati statuszu populacio. A hata-
ron inneni és tuli populacié értékei k6z6tt szignifikans
kildnbséget latunk a 13. és 15. részkérdéseknél (két-
mintas t-préba, p<0.05). A nemek szerinti bontasban
matematikailag is szignifikans a kiilbnbség a 13. és 14.
részkérdéseknél (kétmintas t-préba, p<0.05). A korcso-

Megbeszélés

Az |. tablazat adatai igazolni latszanak, hogy az alanyok
egylttm(ikddése megfelel6 volt, és a kérdbiveket kell6
odafigyeléssel toltétték ki. Ennek fényében kildndsen ér-
dekes a II. tabldzat azon adata, miszerint a korabbi ha-
zai méréshez képest [9] feltlin6en alacsony a DBS skala
korrelacidja a fogaszati félelem skalakkal. Mivel a DBS
skala a fogorvos—beteg kapcsolat kilénb6zd paraméte-
reit vizsgalja [9], ez az adat feltehet&en arra utal, hogy
a vizsgalt populacio esetén az orvos—beteg kapcsolati
mintak nem kell6en valtozatosak ahhoz, hogy a DBS ska-
lan differencialt mintazatok jelenhessenek meg. Ennek
vélhetd oka az lehet, hogy egy a ,kulvilagtol” nagy mér-
tékben elszigetelt kozdsség kerllt vizsgalatra, igy kény-
nyen elképzelhetd, hogy akar az egész vizsgalt popula-
ci6 ugyanahhoz a fogorvoshoz jar. A Il. tablazat adatai-
bdl az is kit(int, hogy a korabbi mérésekhez képest [4, 5,
8, 9] alacsony a fogaszati skalak (fogaszati félelem ska-
lak és a fogorvos—beteg viszonyt elemz6 DBS) korrela-
cidja a szorongasskalakkal. Ez arra utalhat, hogy a fo-
gaszati félelem szintet jelen esetben nem annyira a pszi-
choszocialis nyomas, hanem a fogorvosi ellatas szinvo-
nala hatarozza meg. Ezt tAmasztja ala az a /ll. tablazat-
ban szerepl6 adat is, mely szerint a DBS skala érték az
egész vizsgalati mintan emelkedett, vagyis a fogorvos—
beteg kapcsolat vélhetéen nem optimalis. Ez lehet az
oka annak, hogy a IV. és V. tabldazat adatai szerint az ala-
nyok fogaszati félelmének strukturajaban bizonyos mér-
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tékig megjelenik a fogaszati fébiasokra jellemz6 rész-
kérdés pontszam mintazat [10]. (A fobiasok DFS rész-
kérdés pontszam mintazatara az jellemz®, hogy a foga-
szati furdval kapcsolatos részkérdések értéke eléri vagy
meghaladja az injekcids tlivel kapcsolatos részkérde-
sek értékét; és a fogaszat egészére vonatkozo félelem
érték pontszama megkdzeliti vagy eléri a legfélelmete-
sebbnek itélt részkérdésre adott pontszamot [10]).

A fogorvos—beteg kapcsolat zavarara utalhat az is,
hogy a VI. és VII. tablazat adatai szerint az alanyok fé-
lelme er6sen megemelkedik, mar a fogorvosi kezelést
megel6z8 napon. Hasonldan, ez llhat annak hatterében
is, hogy a DBS skala négy leger6sebben kifogasolt rész-
kérdés kozil a V. és IX. tablazat adatai szerint egyet-
lenegy sem utal id6nyomasra (ami a korabbi mérések-
ben a legnagyobb problémat jelentette [9, 13]), hanem
minden kifogasolt kérdés legalabb is kommunikacios
zavarra, bizalomhianyra, illetve az orvos beteg kapcso-
lat zavarara utal.

Méréslink adatait 6sszességében értékelve ugy tinik,
hogy a kisebbségi I1ét 6Gnmagaban nem jar a fogaszati
félelem- vagy a szorongasszint sziikségszerii emelkedé-
sével. Ha a fogaszati félelem-értékek egy kisebbség ese-
tében megemelkednek, az els6sorban nem a kisebbségi
[ét altalanos problematikajara, hanem sokkal inkabb lo-
kalis helyi problémakra, vagy a szoéban forgd orszagban
mikddoé egészséglgyi ellaté halozat altalanos és/vagy
regionalis fejlettségi szintjére vezethetd vissza.
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Dr. Gotal L, DRr. Beck A, NARTEY DW, DR. PeSEINE MOLNAR A, LiPPMANN AL,
DR. FeJErby P, DR. HERMANN P, DR. FABIAN TK:

Dental fear and anxiety scores of a Hungarian population
living in the Hungarian-Slovakian border region
A pilot study

The aim of the authors was to investigate whether living as a minority has an influence on the dental fear and anxiety
values. In this study 201 volunteers (n = 201, inside border Hungarians 144, outside border Hungarians 57, male 90,
female 111; age 8 to 83 years, mean 44 + 16 yrs.) were investigated. Our methods included collection of demographic
data (gender, age, marital status, profession), and administration of the Hungarian versions of dental fear and anxiety
related scales namely: DAS, DAQ, DASQ, DFS, DBS, STAI-S, STAI-T and Expectation Scale. Mean values of the scales
were: DAS: 10,34 +3,54; DAQ: 2,3 +1,15; DASQ: 12,58 +4,55; DFS: 40,37 +15,67; DBS: 32,89 +12,94; Expectation Scale:
2,87 +£3,56, STAI-S: 39,51 +10,68; STAI-T 41,65 +9,08. The mean scores of all the scales were higher in the case of
Hungarians living inside the borders of Hungary. The differences were significant in the case of DAS, DAQ, DASQ and
DFS scales (p<0,05). Data of our study indicate that living as a minority not necessarily leads to the increase of dental
fear and anxiety.

Key words: dental fear, living as a minority, anxiety
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MEGEMLEKEZES

2011. december 23-an dr. Elischer Zoltan, kedves
kollégank elhunyt.

Szinte hihetetlen, hogy a tevékeny, sokat dolgo-
z0, szakterlletének kivaldé miivel6je nincs tobbé.
A fogaszat tObb teriletén miivelte hivatasat a leg-
fels6 fokon.

1945. marcius 8-an szlletett Budapesten, Edesap-
ja nyomdokaiba lépve 1970-ben végzett fogorvosként
a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostu-
domanyi Karan. Kivalé tanulmanyi eredményének
készénhetben el6szér az Egyetem |. szamu Anato-
miai Intézetében volt tanarsegéd, majd, mivel a fog-
orvoslast kivanta gyakorolni, atkerult az akkori Szaj-
sebészeti Klinika Il. emeletén miik6dé Fogszabalyo-
zasi Osztalyra.

Hihetetlen munkabirasu, a fogaszat minden ter(le-
te irant érdekl6dd, elkotelezett kivalo szakember volt.
de irhatnam ugy is, hogy szakmajat mivészi modon
mdvelte.

Eletének kovetkez6 allomasan a Szent Janos Kor-
haz Szajsebészeti osztalyan dolgozott f6orvosként
Ot évig. Az ezt kbvet6 években sajat rendel6jében
foglalkozott szakmajaval, és oktatta a jov6 nemze-
déket. Tanitvanyai tisztelték, betegei nagyra becstil-
ték. Mindig mindenkinek segitett, szakmailag felkeé-
szitette a fiatalokat. Az élet minden teriletén helyt
allt.

Igaz barat, j6 Ember volt. Példaképil szolgalhat
a jové nemzedéke szamara.

Dr. Hedri Katalin

Mentalhigiénés és Szervezetfejleszto
Szakiranyu Tovabbképzési Szak

A Semmelweis Egyetem Mentalhigiéné Intézete 2012 szeptemberétdl
akkreditalt mentalhigiénés és szervezetfejleszt6é szakiranyu tovabbképzést hirdet
human segqit6 foglalkozasu szakemberek (pedagdgusok, szocialis terileten dolgozok,
lelkészek, orvosok, apoldk stb.) részére.

Felvétel kritériuma: f6iskolai vagy egyetemi végzettség, személyes alkalmassag.
A képzés idbtartama: 4 félév, 387 dra, havonta 2 nap (péntek, szombat)

A jelentkezés: az SE Mentalhigiéné Intézetben igényelhetd jelentkezési lapon térténik:
postan: SE Mentalhigiéné Intézet, 1450 Budapest, Pf. 91.; 1085 Budapest, UlI6i ut 26.
e-mailen: mental @ mental.usn.hu, vagy
telefonon: 06 1 266 0878 (Calin Marta)
letélthets: www.mental.usn.hu
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Semmelweis Egyetem Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

Alsé6 impactalt bélcsességfogak eltavolitasa utani
parodontalis allapotok vizsgalata,
két lebenytechnika 6sszehasonlité elemzése

DR. VECSEY ZSOMBOR, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD

nem figyeltiink meg kulénbséget.

Az also bdlcsességfog mditéti eltavolitasanal mucoperiostealis lebenyt képezlink. A gyakorlatban kétféle lebenytipust
alkalmazunk: segédmetszés nélkll, és segédmetszéssel készitett muitéti lebenyeket. Kevés hazai és kilfdldi publikacié
foglalkozik azzal, hogy alsé impactalt bélcsességfogak eltavolitdsa mennyire karositja az el6tte Iévé molaris fog/ak paro-
dontiumat. Vizsgalatunkban arra kerestik a valaszt, hogy van-e kilénbség a két lebenytipus gyogyulasi hajlama kozott.
76 beteg kuldnb6zé helyzeti alsé bdlcsességfogat tavolitottuk el. Kétféle lebenytipust alkalmaztunk. Kézvetlenll a m(-
tét el6tt, varratszedéskor, 3 hdnappal és 6 hénappal a m(itét utan a masodik 6riéfogak korll 6 ponton vizsgaltuk a szon-
dazasi mélységet. Egyuttal 6sszehasonlitottuk a m(itét soran el6éforduld technikai térténéseket, a miitétet kdvetd pa-
naszokat és ezek korrelacidjat a lebenyképzések fliggvényében.

Als6 impactalt bdlcsességfogak eltavolitasa utan csak inyszéli metszés esetén nagyobb szondazasi mélységeket
mértlink, mint az L alaki metszés esetén. Ugyanakkor ez a kilénbség nem volt szignifikdns és 6 hénapot kdvetéen

Kulcsszavak: bdlcsességfog, lebeny, parodontium, szondazasi mélység

Bevezetés

Alsé bdlcsességfogak miitéti eltavolitasa a leggyakrab-
ban alkalmazott dento-alveolaris sebészi beavatkoza-
sok kdzé tartozik, az utébbi tiz évben klinikankon dupla-
jara emelkedett a mitétek szama [3]. Irodalmi adatok
alapjan a populacio tdbb mint 66%-anak van alsé im-
pactalt bélcsességfoga. Az attérésben visszamaradt bol-
csességfog sokféle probléma okozdja lehet. Kialakulhat
pericoronitis, oro-facialis fert6zés, caries, cystosus vagy
neoplasias elvaltozas, a masodik molaris gydkeérfelszi-
vodasa, fogagygyulladasa és ugyanakkor gyakran ortho-
dontiai és protetikai problémakat is okozhatnak [4, 5].
Bolcsességfogak sebészi eltavolitasanal szamolnunk
kell a masodik nagy6ri6k parodontalis sérilésével [1,
5, 9]. A fogak eltavolitasahoz mucoperiostealis lebenyt
képzlnk. Gyakorlatban kétféle lebenytipust alkalma-
zunk: segédmetszés nélkll és segédmetszéssel képzett
mitéti lebenyeket [7]. Mint minden sebészi beavatko-
zasnal, bolcsességfogak eltavolitasanal is el6fordulhat,
hogy a kérnyez8 anatdémiai strukturak sériinek. Ezek
elkerllése érdekében elengedhetetlen, hogy megfelelé
sebészi technikat valasszunk és alkalmazzunk a min-
dennapi gyakorlatban [8]. Fontos, hogy mennyi csontot
kell a fog kordl eltavolitanunk, mennyire szilkséges az
eltavolitandé bodlcsességfogat darabolni illetve milyen

Erkezett: 2011. februar 18.
Elfogadva: 2011. &prilis 4.

tipusu lebennyel karositjuk legkevésbé a kérnyez6 kép-
leteket [10]. Azt vizsgaltuk, hogy az altalunk kidolgozott
standardok mellett van-e kilénbség a két lebenytipus
gyogyulasi hajlama kézott.

Vizsgalati anyag és moédszer

Nyolc hénap alatt 76 egészséges paciens also impactalt
bolcsességfogat tavolitottuk el a vizsgalat keretén belll,
ahol az atlag életkor 27 év volt. Ahhoz, hogy a pacienst
a vizsgalatba vegylk, feltétel volt a fogak kordli gyulla-
dasmentes kdrnyezet és a kielégit6 szajhigiéne. Az ered-
meények standardizalasa céljabol a fogak eltavolitasat
a két szerz8, mig a parodontdlis szondazast egy szerz6
végezte (V. Zs.). Kdzvetlenil a mitét el6tt, varratszedés-
kor valamint harom és hat hénappal a m(itétet kbvetéen
a masodik molaris fogak koril 6 ponton mértik a szon-
dazasi értékeket nyomasérzékeny parodontalis szonda-
val (KerrHawe Click-Probe®) (1. dbra). Szamos publika-
cioban olvastunk a szondazasi pontokrdl (3 buccalis és
3 lingualis), ezért mi is ezeket alkalmaztuk. Kérdgivet
hasznaltunk, ami a paciens és orvos részérdl kitdltendd
oldalakbdl allt. Fontos kérdés volt a beutald diagnozis,
a m(tét utani fajdalom mértéke 10-es skalan, a maxi-
malis fajdalom id6pontja, fajdalomcsillapité hasznalata,
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a m(itétet kdvet6 arcduzzanat mértéke. Az orvosi olda-
lon lehetett a szondazasi értékeket, a teljes operacios
id6t, bolcsességfog helyzetét, alkalmazott metszéstipust,
m(itét utani szévédményeket regisztralni. A klinika am-
bulanciajan kétféle lebenytipust alkalmazunk alsé bol-

lebenynél a felhagd agon a masodik 6rl6fog distalis fel-
szinéig haladunk, majd a fog mellett vezetve kiterjeszt-
juk metszésiinket a mesialis papillaig, sziikség szerint
akar a kis6rl6 fogakig is. Az L alaku lebenynél a met-
szésvonal megegyezik az inyszélivel a masodik 6rléfo-
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KerrHawe Click-Probe®

3/Art. No. 1390

1. dbra. Nyomasérzékeny parodontalis szonda

2. abra. inyszéli metszésbél készitett lebeny (jobb oldal)

csességfogak eltavolitasahoz: inyszéli metszésbdl ve-
zetett (2. dbra) és L alaku lebenyt (3. dbra). Inyszéli

3. abra. L alaku lebeny (jobb oldal)

gig, de ott a buccalis oldalon a fog mesialis egyharmad-
nal vertikalis segédmetszést végziink, ezaltal megovjuk



a mesialis papillat és az el6tte levé képleteket. A pacien-
sek felénél alkalmaztunk inyszélbdl vezetett, a masik fe-
[énél L alaku lebenyt. Minden alkalommal helyi érzés-
telenitésben végeztik el a beavatkozast és a sebszé-
leket per primam 4.0-as Supramid® fonallal egyesitet-
tik. Minden alkalommal irtunk fel fajdalomcsillapitét
(Cataflam 50 mg, Novartis) és antibiotikumot (Dalacin
C 300, Pfizer). Az eredményeket Student-féle kétmintas
t-probaval vizsgaltuk, ahol a szignifikanciaszintet 5%-
nal hataroztuk meg.

Eredmények

Alsé bolcsességfogak sebészi eltavolitasa utan koz-
vetlentl megndvekedett parodontalis szondazasi ér-
tékeket mértiink a masodik nagy6rlék koéril. Ezek az
értékek nagyobbnak mutatkoztak inyszéli metszésbdl
vezetett lebenykészités utan, mint az L alakunal, de a
kilbnbség nem tekinthetd szigifikansnak (p>0.05). Ha-
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a lingualis oldalon a vartnak megfelel6en nem tapasz-
taltunk érintettséget (7., 8., 9. dbra). Az atlagos mditéti
id6t a metszéstdl a varras befelyezéseéig szamitottuk.
inyszéli lebenynél ez 20 + 5.1 perc (minimum 10 , ma-

~inyszeh
-=-L-alaki

Varratszedés

3 hénap & hénap

6. abra.
Szondazasi értékek a masodik molaris kéril (mesiobuccalis pont)
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4. dbra 7. abra

Szondazasi értékek a masodik molaris koril (distobuccalis pont)

Szondazasi értékek a masodik molaris kérul (distolingualis pont)
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Warratszedés 3 hénap & hénap Warratszedés 3 hénap & honap
5. abra 8. dbra

Szondazasi értékek a masodik molaris koril (buccalis pont)

rom hénapot kdvetéen fokozatos, mig hat hénap mul-
va szinte teljes visszatapadast figyeltink meg (4. abra).
inyrecessziét egy esetben sem tapasztaltunk. Legna-
gyobb szondazasi mélység névekedést a masodik mo-
laris korul a distobuccalis pontnal figyeltiink meg, mig

Szondazasi értékek a masodik molaris kordl (lingualis pont)

ximum 34 perc) volt, mig az L alakunal 19 + 3.5perc
(minimum 14, maximum 35 perc). A fajdalom mérté-
két kdvetkezménynek tekintettik, szignifikans eltérést
nem figyeltink meg a két lebenytipus k6z6tt (1. tabla-
zat). Arcot nem torzité duzzanat 20 (26%), arcot torzitd
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duzzanat 38 (50%) esetben jelentkezett. Utdvérzést 8
(10%), lazat 4 (5%) és szajzarat 1 (1, 4%) paciensnél
regisztraltunk. A fajdalom mértéke a miitétet kdvetd ti-
zedik 6raban volt a legnagyobb, ami a tizes skalan atla-
gosan 6t0s erdsseégli volt. Fajdalomcsillapitét atlagosan

taldban a masodik nagy6rlé mesialis papillajaig prepa-
raljuk, ha sziikséges, akkor a mtét soran még ki lehet
terjeszteni. Mivel nem készitlink segédmetszést, a le-
benyt kbnnyebben és pontosabban lehet visszafektetni
a csontfelszinre. Ezt a tipust els6sorban a felszineseb-

I. tablazat

Fajdalom mértékének 6sszehasonlitdsa a lebenyképzés fliiggvényében

Lebenytipus

M(itét utan 1 éraval

M(itét utan 6 déraval M(itét utan 10 draval

0.4 K'“‘x

0.3 \ . ~inyszéh
0.2 - bl
0.1
0
Varratszedés 3 hénap & honap
9. dbra

Szondazasi értékek a masodik molaris koral (mesiolingualis pont)

két napig szedtek a paciensek, egyenként hat darabot.
Egy esetben a paciensnek 6t napig volt szilksége fajda-
lomcsillapitora. Sebgyogyulasi zavart egy esetben sem
figyeltiink meg.

Megbeszélés

Mind ez idaig kevés hazai és nemzetkdzi publikacio fog-
lalkozott a bolcsességfog eltavolitasa utani parodontalis
allapotok vizsgalataval [4]. Mind az L-alaku, mind az
inyszéli lebenynek van el6nye és hatranya. Klinikank
dento-alveolaris osztalyan L alaku lebenyt alkalmazzuk
gyakrabban. Elénye, hogy gyorsabban lehet preparalni,
és el6re meghatarozzuk a lebeny hatarait, ezért sokszor
atlathatobb, jobb hozzaférhetéséget nyujt a mélyebben
fekv6 fogakhoz, mint ahogy azt az inyszéli lebenynél
tapasztaljuk. Nehezen egyuttm(kddé pacienseknél ezt
a lebenyformat ajanljuk, ahol a gyorsasag fontos lehet,
illetve a kevesebb feszes iny levalasztasa nem igényel
nagyobb foku preparalast. A sebszélek egyesitése is
egyszer(bb, ugyanis nem kell az interdentalis papillakat
a sokszor igen sziik fogk6z6kben egyesiteni. Az iroda-
lomban megemlitik, hogy a nagyobb lebeny preparala-
sa esetén fokozottabb az osteoclast aktivitas, aminek
koévetkezménye a rosszabb, elhtizddo csontgydgyulas
lehetséges [5]. Az inyszéli metszés utan a lebenyt al-

Fajdalom inyszéli 1.6+0.1 3.2+0.4 4.3+.1.1
L-alaku 1.5+.02 3.5+0.6 4.6+1.2
ben fekvd fogaknal alkalmazzuk. Elényként emlithetd,
0.6 hogy jobb vérellatassal rendelkezik, mint a segédmet-
0.5 — széssel készitett lebeny. Hatranya, hogy nehezebb pre-

paralni, néha a kis6rl6kig is ki kell terjeszteni a met-
szésvonalat. Vizsgalatunk soran nagyobb szondazasi
értékeket mértlink ennél a tipusnal, ugyanakkor ez nem
volt szignifikans kilénbség valamint hat hénappal a mi-
tétet kdvetden szinte teljes visszatapadas volt medfi-
gyelhet6. Bolcsességfogak sebészi eltavolitasanal sza-
molnunk kell a masodik molaris fog koérili parodontalis
érintettséggel [2, 5, 6, 11]. Hat honappal a mtétet ko-
vetben teljes visszatapadast figyeltink meg, tehat egy
reversibilis fogagy karosodasrdl beszélhetiink. Mind-
ezek tudataban megallapithatjuk, hogy a parodontium
érintettsége nem a lebenytipus fliggvénye, ezért mind-
két fajtat ajanljuk a mindennapi gyakorlatban.
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Dr. VECSEY Zs., DR. Joos-FaNCsALY A:

Examination of periodontal status after removal of impacted lower wisdom teeth,
a comparative analysis of two flap design

Aim of the study Before removing impacted lower wisdom teeth, a mucoperiosteal flap is prepared. In the practice we
use 2 types of flaps: with or without a releasing incision. There are few publications about how the removal of impact-
ed wisdom teeth damage the periodontium of the second molars. In our study, we examined whether there is any dif-
ference in the healing between the two flap designs.

Materials and methods A total of 76 lower wisdom teeth have been removed. Two types of flaps were used. Prior sur-
gery, at suture removal, 3 and 6 months after surgery 6 periodontal depth points were investigated around the second
molars. We compared the technical events during surgery, complaints, probing depths after surgery and their corre-
lance in function of flap design.

Results After removal of lower impacted wisdom teeth, we measured greater probing depths using envelope flap than
L-shaped flap. However, this difference was not significant, and after 6 months, no differences were noted.

Key words: wisdom tooth, flap design, periodontal probing depth
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HIREK

Tajékoztaté a Szakmai Kollégium Fog- és Szajbetegségek Tanacsanak
2011. évi munkajarol

El6zmények

Mint ismeretes, a nemzeti er6forras miniszter az egész-
ségulgy tertletén mikoédd szakmai kollégiumok rend-
jét, strukturajat, feladatait 2011-ben rendelettel tel-
jes egészében megvaltoztatta. Az Uj Szakmai Kollégium
2011. majus—junius hénap kérnyékén megkezdte mi-
kddését.

Az egészségligy tertletén korabban kb. 40 szakmai
kollégium m(ikddott. 2011-t6l mar csak egy van, de tel-
jesen mas strukturaban, mint kordbban. Ugyanakkor
van 60 szakmai tagozat, ezek kivétel nélkil harom f6-
bél allnak (elndk + két tag), akiket a miniszter biz meg
négy évre. Ebbbl a 60 x 3 = 180 f6bdl all maga a Kollé-
gium. A fogaszat és szajsebészet elismerése, hogy
szakterlleteinken két tagozat mikédhet:

Arc-, Alicsont-, Szajsebészet Tagozat (elndk: Dr. Piff-
ko Jozsef)

Fog- és Szajbetegségek Tagozat (elndk: Dr. Fejérdy
Pal)

A tagozatok szorosan egyuttm(ikddnek az azonos ne-
vii szakmai tanacsokkal, részben iranyitjak munkajukat.
A szakterUletiink két tanacsa:

Arc-, Alicsont-, Szajsebészet Tanacs (5 f6s; elnok:
Dr. Barabas Jézsef)

Fog- és Szajbetegségek Tanacs (15 f6s; elndk: Dr.
Orosz Mihaly)

A tanacsok ¢sszetételében fontos el6iras, hogy a ta-
nacsokba az érintett szakmai tarsasagok delegaljak
a tagokat (Fogpotlastani, Gyermekfogaszati, Radiolo-
giai stb.). A miniszteri rendelet — a struktdra mellett
— részletesen szabdlyozza a kllénb6z6 szakmai tes-
tiletek tevékenységét, a tagozatok, tanacsok jogait, fe-
lel6sségét, részben a kinevezések, megbizatasok és a
valasztasok rendjét.

A Fog- és Szajbetegségek Tanacs eddigi
munkajardl réviden

A Tanacs Osszetétele szerencsés, mert a fogaszat min-
den jelent8s részterllete képviselve van, annak ered-
ményeként, hogy a szakmai tarsasagok delegdljak a ta-
gokat. A 15 f6s testilet alakuld Glése 2011. julius 3-én
volt. A Minisztérium megbizasabdl Fejérdy professzor
ur koordinalta és vezette az alakulé ulést. A levezet6
elndk javaslatara a Tanacs megvalasztotta elndkét (dr.
Orosz Mihaly) és titkarat (dr. Gerle Janos).

A 2011. szeptember 9-i (ilésén a Tanacs tdbb fontos
kérdést targyalt. igy elfogadta a Tanacs révid és hosszu
tavra kijeldlt feladatait, melynek részeként tervezetten
négy Ulésre kerll sor évenként.

Mindenekel6tt elkészilt a Tanacs M(ikddési Szabaly-
zata, amely tébbek kozo6tt a tagok jogait és kotelessé-
geit tartalmazza. Megkezd6doétt a Szakmai Protokollok
fellilvizsgalata. Az eddigi protokollok mellett két terlle-
ten Uj protokoll készil; ezek: Endodontia; Orthodonciai
diagnosztika. A Tanacs elfogadta azt a javaslatot, hogy
a fogorvosi szakképesitésekkel kapcsolatos 1999-
es rendelet egészlljon ki az elséként megszerezhetd
masodik szakképzés lehet6ségével ugy, hogy az el-
s6 szakképesitést csak teljes, a masodik szakképesi-
tést részmunkaid6ben is meg lehessen szerezni, mivel
a fogorvosok kérében erre komoly igény van.

A Tanacs a 2011. november 25-i Glésén tdbb fontos —
a fogorvos tarsadalmat is érint6 — kérdést targyalt. Mi-
vel a Szabalykdnyv érvényessége 2012. januar 1-jén
lejart, ezt megel6z6en egy munkabizottsag alakult Her-
mann professzor Ur vezetésével — az egészseégligyi al-
lamtitkar felkérésére — Uj javaslatok kidolgozasara a ko-
vetkez6 terlleteken: finanszirozas, fogyatékkal élék fo-
gaszati ellatasa, fogaszati turizmus (rendel6i kdvetel-
mények).

A munka sokrétliségére tekintettel abban részt vett min-
den érintett fogaszati-szajsebészeti forum képviseldje.
A Tandcs elismer6en szélt a munkabizottsag szinvona-
las munkajardl, melynek soran jé egylttmikddés alakult
ki a GYEMSZI, a Minisztérium és az OEP munkatarsai-
val (a részletekrdl toébb fogorvosi forumon tértént és fo-
lyamatosan torténik tajékoztatas).

A Tanacs elfogadta a fogorvosi rendel6k és szakren-
del6k minimumfeltételeit, amely rendelet formajaban fog
megjelenni. Javaslatot tett a Nemzeti Vizsgabizottsag
fogorvosi diplomaval megszerezhet6 szakképesitések
vizsgabizottsagainak tagjaira.

Mivel a fogaszati szakdolgozok képzésével kapcso-
latban igen sok és sulyos kritika jutott el a Tanacshoz,
a Tanacs egy alapos, mindenre kiterjed6 helyzetelem-
zést hatarozott el a fogaszati asszisztens és klinikai hi-
giénikus képzés teruletén.

Budapest, 2012. januar 16.

Dr. Orosz Mihdly, elnék
Dr. Gerle Janos, titkar
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~Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar
Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinika, Budapest

A lichen szajuregi vonatkozasai
Osszefoglalé referatum

DR. BOGDAN SANDOR, DR. NEMETH ZSOLT

transzformacio megel6zése a cél.

A lichen ismeretlen eredet(, kronikus mukokutan betegség. A szajlregi [ézidk legtdbbszor kétoldaliak, a leggyakoribb
forma a buccan elhelyezkedd lichen reticularis. Spontan remissziot ritkan mutat, bel6le laphamrak indulhat ki.
Feltételezhetd, hogy valamilyen inger hatasara auto-citotoxikus, T-sejtes immunvalasz keletkezik, és ezek az aktivalt
T-sejtek a bazalis hamréteg keratinocitainak apoptdzisat okozzak. Mivel pontos etioldgidja nem ismert, igy nem
létezik kurativ kezelési forma sem. A tineti kezelés a gyulladasos tlinetek kivédését, hattérbe szoritasat, a beteg
életmindségének javitdsat, megdrzését célozzak. A kezelés f6 irdnya a lokalis retinoid, helyi szteroidkezelés, de emellett
szamos, immuno-szuppressziv kezelési forma is ismert. Az etioldgiai faktorok, a kérlefolyas és hatékony kezelés
vonatkozasok tekintetében kevés evidencia all rendelkezésre, ezért a tiineti kezelés mellett a korai diagndzis, a malignus

Kulcsszavak: oralis lichen, etiolégia, diagndzis, differencidldiagnozis, kezelés

Bevezetés

A lichen T-sejtek altal medialt, gyulladasos, mukokutan
betegség, melynek olykor kizardlag szajlregi tiinetei
vannak. Jellegzetes, kronikus, hosszu lefolyasu, nem
allergias, visszatérd, nem fert6z6, papulo-szkvamézus
jellegl elvaltozas. Az oralis lichen a lichen ruber planus
szajlregi formaja. A lichen ruber planus bdrbetegség
tlinetei a szajban kisér6 tiinetként, vagy a betegség el-
s6, hosszu ideig 6nall6 tlineteként jelentkezhetnek.

A lichen ruber planus esetén a nyalkahartyak (genita-
liak, szajlreg) az esetek mintegy 50%-aban vannak je-
len [8]. A folyamat a szajnyalkahartyan és a b6éron kivdl
érintheti a konjunktivat, a kérmdket, a hiivelyt, a vulvat,
a hugycsovet, az orrlireget, a garatot, a gégét, a nyel6-
csovet, a gyomrot, a hugyhdlyagot és a végbélnyilas
kérnyékét [28, 62]. A mukokutan forma kései diagnozi-
sa konjunktivalis hegesedéshez, vagina-sztenézishoz,
vulva-destrukciéhoz, a hugycsé, a nyelécsé, a kiils6 hal-
I6jarat sztendzisahoz vezethet [62].

A tinetek az esetek 25%-aban, izolalt formaban csak
a szajnyalkahartyan jelennek meg, a szajtiinetek meg-
el6zhetik a csak évek mulva kialakuld bértiineteket [69].

Az ordlis lichen 15%-ban bdrtlinetekkel is jar [28].
Mig a cutan formak jellemz&en intermittalo lefolyast mu-
tatnak, a szajban Iév6k inkdbb perzisztalnak. Elemi je-
lenség a papula, ezek jellegzetesen csak ritkan forrnak
Ossze plakk formajaban.

A betegséget az esetek mintegy 50%-aban candi-
diasis kiséri. A diagnozis felallitasa alapvetden a klini-
kai képen és a szdvettani leleten alapul [74].

Erkezett: 2011. 4prilis 20.
Elfogadva: 2011. augusztus 22.

Az elmult években a lichennel kapcsolatban sok Uj
medfigyelés, feltételezés, megallapitas jelent meg, mind-
azonaltal a szerteagazo klinikai tlinetek és a nagyszamu
etiologiai faktor miatt nehezen klasszifikalhaté beteg-
ségrél van szé. Dolgozatunk célja, hogy — a rendelke-
zésre allg irodalmi adatok alapjan — atfogoé képet adjunk
a korkép szajuregi vonatkozasairol.

Etiologia

Az ordlis lichen pontos etioldgidja ma sem ismert, az utéb-
bi években egyre inkabb az autoimmun eredet kertilt el6-
térbe [8]. A legvalodszinlbb feltételezés szerint T-sejtek
medialta, autoimmun betegségrél van szé, melyben auto-
citotoxikus (CD8*) T-sejtek indukaljak az oralis epitélium
bazalis sejtjeinek apoptdzisat [25, 37, 71, 72]. Egyes ku-
tatok szerint az apoptotikus folyamat moégott a CD8*-
limfocitak altal termelt IFN-y és citokinek (pl. TNF-q)
fokozott termel&dése all [20, 66, 82].

Amennyiben az apoptdzis mértéke magasabb, mint
a hamsejtek utanpotlasanak tteme, klinikailag elébb at-
réfia, majd erdzid alakul ki, ha azonban a proliferalo sej-
tek szama meghaladja az apoptotikus sejtek szamat,
akkor a lichen retikularis, papulézus vagy plakk tipu-
su formait latjuk [14, 88]. T-sejtek altal medialt, kils6
vagy bels6 antigénnel szembeni immunvalasz |étrejo-
het szamos exogén és endogén hatasra [60], gyogy-
szerre, kémiai elemre (szulfonamidok, tetraciklinek, tia-
zidok, béta-receptor-blokkoldk, antidiabetikumok, non-
szteroid gyulladasgatlok és reumaellenes szerek, ma-
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laria elleni szerek, arany-készitmények, penicillamin
és rokon vegylletek, antiviralis szerek, egyes diuretiku-
mok, tisztitott hepatitis B-antigén, levamisol stb.), vegy-
szerre (klUlonosen fényképezéshez hasznalt el6hivo-
szerre), vagy fert6z6 kérokozéra [40, 65].

A gyogyszerek etioldgiai szerepét illetéen felmeriilt,
hogy nem direkt Uton okoznak megbetegedést, hanem
inkabb a mar meglévd, latens kdrkép elbtérbe kerlilését,
megjelenését, vagy egy korabbi 1ézio kiljulasat idézik
el [25].

Kialakulasaban tovabba, pszihés tényezdk (a stressz
szerepét illetéen megoszlanak a vélemények) mellett,
diabétesz, anémia, kiilbnb6z6 fogaszati fémek kdzott
fennalld potencial-kilénbség (galvanizmus) jatszhatnak
szerepet [1].

Cukorbetegeknél gyakoribb az atréfias és eroziv forma
megjelenése. Diabeteses betegekben a fagocita-funk-
ci6 zavara, egyes citokinek fokozott expresszidja figyel-
het6 meg, jelentds a fokozott kollagenaz-aktivitas gyul-
ladasgatlo és regeneracié-gatlé hatasa[8, 11, 36, 52, 74].

Az elvéaltozas maga nem fert6z8, psychés tényez6k
(neurdzis) és hipertonia prediszponalhatnak a beteg-
ség kialakulasara. Ordlis lichen esetén gyakoribb a de-
pressziora, egyéb szorongasos kérképekre vald hajlam,
ezek kifejezetten az eroziv formaban gyakoriak [70].

A viruseredetet nem siker(lt egyértelmien igazolni, fel-
mer(lt a HCV, HBV, HPV etioldgiai szerepe [21]. AHCV
és a lichen kapcsolata sok szerzét foglalkoztatott. Ero-
ziv oralis lichennel rendelkez6 betegeknél gyakrabban
mutatnak ki HCV-fert6zést [17]. Pilli és mtsai HCV spe-
cifikus T-sejteket mutattak ki oralis lichenbdl nyert sz6-
vetmintakban [54].

Némely beteg esetében csaladi halmozddas figyelhe-
t6 meg, mely felveti az érokletes forma Iétezését [10].

Epidemioldgia

A lichen planus el6fordulasi gyakorisagat igen nehéz
pontosan meghatarozni. Ennek oka részben az egyseé-
ges, egyértelm(i diagnosztikai kritériumok hianya, mas-
részr6l bizonyos formak tlinetszegénysége. A lichen re-
ticularis pl. a legtébb esetben semmilyen panaszt nem
okoz, igy az esetek dont6 része diagndzisra sem kerdl
[5, 12,13, 63]. Az olykor bérbetegséggel egytt jard nyal-
kahartya-elvaltozas el6forduldsa nem orszag-specifikus.
Egyes szerz6k szerint a lakossag hozzavetdlegesen
0,3-0,5-2%-a érintett [5, 12, 62], masok szerint relative
gyakori megbetegedés, a népesség 1-2%-at érinti [12,
30, 62, 65].

Populacio szintl vizsgalatok nem talaltak kildnbsé-
get az el6fordulasban a nemek kéz6tt, a klinikai vizsga-
latok azonban egyértelmlien azt mutatjak, hogy sokkal
tdbb a ndi beteg mint a férfi, az arany 2-3:1 [7, 19, 29],
mig mas szerz6k ugyanezt az aranyt 7:1 korll adjak
meg [74]. Jellemzben a 30-60 éves korosztalyt érinti
[7,17, 18, 29].

Gyermekekben igen ritka [64], el6fordulasa (els6sor-

ban az azsiai népeknél) mindésszesen 0,03% [62,
67, 68].

Klinikai megjelenés

A szajlregi manifesztacid esetén leggyakrabban (90%)
a bucca (jellemzd&en bilateralisan), a nyelvhat (30%), az
iny (10-13%), a labialis mukéza, az als6 ajakpir, mig
legritkabban a palatum, a felsd ajak és a szajfenék érin-
tettek [30, 62, 63]. Elemi jelenségek a fehér, gyéngy-
hazfény( papulak, amelyek a szajnyalkahartyan jelleg-
zetes elrendez8dést mutatnak, lehetnek agancs-, faag-,
hopehelyszerl képzédmeények, de csak ritkan folynak
Ossze plakkba.

A jellegzetes ordlis tinet, a Wickham-stridba 6ssze-
foly6 papula-halmaz, mely lehet faagszerd (retikularis),
gy(rd alaku (anularis) és néha plakkszer( is. Az oralis
lichen csak ritkdn okoz panaszt, legtdbbsz6ér fogorvos
fedezi fel egyéb kezelések, rutinvizsgalat soran. A bete-
gek ritkan fajdalmat, a nyalkahartya felszinének érdessé-
gét, égob, csipb érzést tapasztalhatnak (viszketést nem),
fémes izt érezhetnek, olykor azonban érzéskiesések ta-
pasztalhatok.

A szdjlregi lokalizacio esetén is megfigyelhet6 a Kéb-
ner-jelenség. A ragas, a hdingerek, a kilénb6z6 roégzi-
tett és kivehet6 fogm(ivek okozta traumak régidjaban
fejlédik ki az elvaltozas.

A lichen barmely tipusabdl (kronikusan ismétlédé
gyulladasok talajan) kialakulo, atréfias, elvékonyodott
nyalkahartya kedvez6 alapot teremt a prékancerdzus
elvaltozasok kifejlédéséhez.

A nyalkahartyan berepedések, fekélyek keletkezhet-
nek, s ezek mélyén idével in situ carcinoma keletkezhet.

Az ordlis lichen Klinikai felosztasat Andreasen végezte
el els6ként [3, 4], az alabbi formakat kllonitette el:
Retikularis (lichen oris reticularis): gyakran tiinetmentes,
legtdbbszor a buccan, mindig szimmetrikusan, fehér, fa-
agszerd rajzolat jelenik meg. Leggyakrabban izolalt je-
lenség, a betegség egyedili intraoralis tlinete. A lichenre
jellemzé hiperkeratotikus vonalakat, csikokat Wickham-
féle striaknak, Wickham-rajzolatnak nevezzik. Hianyzik
a kérnyéki eritéma és erdzidé sem lathato.

Anuléaris (lichen oris anularis): az 6sszes lichen planus kb.
10%-at teszi ki. A kilénallé papulak gydrd alakban ren-
dez6dnek el.

Papuldzus (lichen oris papulosus): ritka, apro, fehér pa-
pulak alkotjak, melyek atméréje 0,5-1 mm, legtdbbszor
nem 6nalld jelenség, hanem mas szubtipushoz tarsul.
Plakkszerti (lichen oris plagueforma): dohanyosokban
gyakori, olykor a leukoplakiahoz hasonlito, 6sszefolyd
foltokat latunk elsésorban a nyelvhaton vagy a buccan.
A plakkok szélén sokszor jellegzetes, radier elrendez6-
désu striak is vannak.

Atrdfias (lichen planus atrophicus): eritematézus forma-
nak is nevezik, majdnem mindig retikularis, papuldzus,
strialt elvaltozasokkal, intakt vezikulakkal tarsul.



Erdzids vagy ulcerativ (lichen planus ulcerosus): ulce-
ralt, sargas, fibrines lepedékkel fedett er6zid, kérnyez6
eritémaval. Gyakran deszkvamativ gingivitisz képében
jelentkezik, jelentds fajdalommal, 6démaval, vérzéssel.
Majdnem minden esetben a retikularis és az atréfias
formaval egydtt jelenik meg.

Bullozus forma (lichen planus bullosus): ritka, par milli-
métert6l 1-2 cm-ig terjedd holyagok, melyek ha ruptu-
ralnak, helyikon fajdalmas, ulceralt felszin marad hatra.
Pigmentailt forma (lichen oris pigmentosus): nagyon rit-
kan fordul el6.

Eisen és Scully [28, 66] szerint a szajlregi elvaltozasok
mindegyike a kévetkez8 harom tipus valamelyikének ké-
pében jelentkezik: retikularis, atrofias (eritematdzus) és
eroziv (ulcerdzus, bullézus). Masok un. fehér formakat:
retikularis, papulézus, plakkszer(, és un. vords forma-
kat: eroziv, bullézus, eritematdzus kilénbdztetnek meg
[3, 55].

Természetesen fenti formak egymassal kombinalod-
hatnak, a folyamat sokszor multifokalis. Az eroziv és
a bullézus forma gyakran jar egytt fajdalommal. A bulla-
képzddéssel, atrofiaval, erézidval nem jard, un. simplex-
csoport (pl. retikularis, plakkszer( stb.), kezelése sok-
ban kilénbdzik az egyéb formakétdl és malignizacios
hajlama is kisebb.

A szdajlregi lichen a legtdbb esetben panaszmentes,
de az atrdfias, az ulcerdzus és a bulldzus tipus érzé-
keny lehet mechanikai hatasokra, savas folyadékokra,
bizonyos ételekre.

Bullézus lichen planusra a bazalmembran szintjében
[étrejott holyagképzddés jellemzd, mig az ulcerdzus for-
maban gyulladasos, degenerativ, nekrotikus hamot Ia-
tunk a felszinen és a fekély kérnyezetében is.

A retikularis, eroziv, bullézus, eritematézus forma gyak-
ran az els6 vizsgalatkor felismerésre keril. A fekélyes
tertiletekrdl biopszia vétele indokolt. A szévettani minta-
vétel megismétlésére van szlkség, ha diszplazia, ma-
lignus transzformacio lehet6sége merdl fel, vagy a lé-
ziok nem reagalnak a kezelésre.

Diagnézis

Az ordlis lichent illetéen napjainkban sem Iétezik egysé-
ges klinikai, sz6vettani diagnosztikai rendszer [80], igy
tisztan szdvettani vizsgalattal nem allithato fel diagno-
zis. A Krutchkoff altal kidolgozott kritériumok olyan ese-
tekre vonatkoztak, ahol a ,klasszikus” karcinogén rizikd-
tényez6k nincsenek jelen. Elképzelése szerint, igy, le-
tisztult kérilmények kdzétt vizsgalhatta az ordlis lichen
malignus potencidljat. Az altala leirt sz6vettani kritériu-
mok a kdvetkez6k voltak: hiperorto- vagy hiperparake-
ratézis, akantdzis, exocitozis, a stratum basale kollikva-
cioszer(i degeneracioja, a szubepitelialis, limfocitakkal
infiltralt gyulladasos szévet, szalagszer( elrendez6dé-
se [41, 42]. Az elhalt keratinocitak homogén, eozinofil
fest6dési ovalis kolloidtesteket, gébdket hoznak Iétre,
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elssorban a ham mélyebb rétegeiben, a lamina propria
superficialisban [31, 32]. Ezek az un. Civatte-testek
(colloid, hyalin, cytoid) elhalt keratinocitaknak felelnek
meg. Krutchkoff médszere a gyakorlatban nem terjedt el

A papulaknak megfelel6en a hamfelszin fokozott sza-
rusodast mutat, mely lehet szabalyos (hiperortokeraté-
zis) vagy piknotikus sejtmagvakkal tarkitott (hiperpara-
keratdzis). A szOveti képet a bazalis sejtréteg (kerati-
nocitak) vakuolas degeneracioja jellemzi, a kdtészovet
szubepitelidlis részét gyulladasos sejtek infiltraljak. Ez
a réteg jol elkllondl a mélyebben fekvé két6szovettol.
Amennyiben a képet inkabb plazmasejtek vagy Lan-
gerhans-sejtek uraljak, ugy elsésorban lichenoid reak-
ciora gondolhatunk [9].

A diagnozis felallitasat a klinikai kép és az elvégzett
biopszia eredménye segitheti. Ez utdbbit elsésorban
a diszplazia, vagy a mar kialakult malignus-elvaltozas
kizarasa érdekében végezziik.

Elfogadott vizsgalati médszer a direkt fluorescens an-
tigén (DFA) kimutatasa. A direkt immuno-fluorescencia
els6sorban diagnosztikus értékli szévettani sajatossa-
gokat nem mutato, desquamativ gingivitisben (lichen oris
erythematosus a foginyen) hasznos [33]. Mikroszkdpo-
san a szubepitelidlisan szalagszer(ien elrendez6d6, gyul-
ladasos sejtcsoportokat (jellemz&en limfocitakat) latunk
az epitélium és a lamina propria hataran. Jellemzd a ke-
ratinocitak apoptotikus eredetli nekrézisa. Hiper-orto-
parakeratozis lathatd, a felszini ham elvékonyodasa
mellett.

A hisztologiai képet értékel6 patolégus legfontosabb
feladata, hogy a bazalis epitélium allapotat értékelje,
keresse az esetlegesen fennallé diszplazia jeleit. En-
nek elsGsorban ulcerdzus és atréfias tipusoknal van je-
lentésége [26, 51].

Olyan, a lichent kivalté autoantitest, mely az 6sszes
oralis elvaltozasban megtalalhaté lenne, még nem is-
mert.

Differencialdiagnosztika

A lichen oris elkildnitése fontos mas, szurkésfehér szini
oralis 16zi6tdl. igy elkilonitendd a pemphygustdl, pem-
phigoidtdl, discoid lupus erythematosustdl, cheilitis ac-
tinicatol, erythema multiformetdl, verrukézus leukoplakia-
tol, eritroleukoplakiatdl, eritroplakiatol, korai laphamrak-
tdl, oralis psoriasistdl, lichenoid diszplaziatdl, lichenoid
reakciétol, contact-stomatitistél, candidiasistol, pseudo-
epithelialis hyperplasiatdl, szisztémas szklerdzistol, mor-
sicatiotol, szekundér szifilisztél, valodi laphamraktol.

Nagyon fontos a valddi lichen és a lichenoid reakcio
differencialasa, bar a kétfajta 1ézio nem kilénbézik egy-
mastol lényegesen.

Oralis lichenoid reakcidénak nevezzik azokat az elval-
tozasokat, melyek hisztoldgiai szempontbdl csak rész-
ben felelnek meg a lichen kritériumainak [44]. A valddi
lichennel szemben a lichenoid lézidk gyakran egyolda-
liak [22].
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Egy nemzetkdzi konszenzuson alapulé tanulmany a li-
chenoid reakciokat 3 csoportba osztja: 1. kontakt-lézidk
(OLCL), 2. gyogyszer altal kivaltott lichenoid reakcio
(OLDR), 3. graft-versus-host reakcié (OLL-GVHD) ta-
lajan kialakult 1éziok [2, 25].

Oralis lichenoid reakcio alakulhat ki szamos gyogy-
szer szedése soran, tovabba kilénbdz6 fogaszatban
hasznalatos anyagok (amalgam, kompozitok, arany- és
ezUstpalladium-6tvozetek okozta kontakt-allergia), va-
lamint galvanizmus miatt [44].

A lakossag széles kdrében alkalmazott, hasznalt szaj-
Oblit6k izesitbanyagai (kontakt-lézi6 szintjén) valthat-
nak ki lichenoid reakciot [8].

Allogén csontvel6-transzplantacion atesett betegek-
nél (graft-versus-host jelenség esetén) olykor lichenoid
[éziok figyelhet6ek meg [25, 62, 68].

A lichen és a lichenoid reakcid hisztoldgiai képe ko-
z6tti kildnbséget a WHO 1978-ban, majd 1997-ben ki-
sérelte meg 6sszefoglalni [83, 84].

Kategorizalasuk szerintalichenre a szalagszer(, szub-
epitelialis limfocita infiltracid a legjellemz8bb, a hamban
erGteljes akantdzis, orto/parakeratozis van jelen.

Lichenoid reakciéra nagyon jellemzé a mélyre terje-
dé, pregnans gyulladas, melyet palzamasejtek és eozi-
nofil sejtek jelenléte kisér. Amennyiben az etioldgiai
faktort (pl. gyogyszer, fogaszati fémek, galvanizmus)
siker(l felderiteni és eliminalni, lichenoid reakcié esetén
a klinikai tiinetek enyhlilnek, eltlinnek. Valddi lichen oris
esetén a lézidk altalaban hosszu id6n at perzisztalnak,
sokszor rezisztensek az alkalmazott terapiaval szem-
ben.

A stratum basale sejtjeinek kollikvacidja, a hiperke-
ratozis, gyulladasos sejtek és szoveti antigének jelen-
Iéte mindkét allapotot jellemzi.

A lichen sclerosus et atrophicus tipikusan a genitalis
nyalkahartyakat érint6 betegség, szajiregben rendkivdl
ritkan fordul el6 [6]. Ebben az esetben kiterjedt szub-
epitelidlis fibrozist latunk, hasonlét, mint szisztémas
szklerdzis, szkleroderma, amiloiddzis vagy submucosus
fibrosis esetén.

A malignus transzformacié kérdése

A lichen prémalignus vagy malignus potencialja sok szer-
z6t foglalkoztatott [35, 43, 44, 47, 78, 79]. Az, hogy ora-
lis lichen talajan malignus daganat alakulhat ki, vitatott,
sokan a lichent nem is soroljak a prékancerotikus elval-
tozasokhoz. Mindazonaltal a WHO a prémalignus alla-
potok kdzoétt sorolja fel. A rosszindulatu daganat kiala-
kulasa — lichen talajan — gyakoribb a dohanyzo, tomény
alkoholt fogyaszto, diabetes miatt kezelt betegek ese-
tében [74].

A dohanyzas — mely 6nmagaban is hajlamosit daga-
nat kialakulasara — szerepe kiemelendd. Ha rossz szaj-
hygiénével, téményalkohol-fogyasztassal, diabétesszel
tarsul, a lichen malignus transzformacidjanak esélye
megné [23, 37, 49, 53, 61].

Krutchkoff és mtsai 1978-ban, 223 beteg adatainak
feldolgozasa alapjan szamoltak be arrdl a megfigyelé-
stikrél, hogy, amennyiben a lichennel parhuzamosan
nincs jelen mas, karcinogén tényez6, ugy a malignus
transzformacié nem jon létre [41].

Gandolfo és mtsai oralis lichen fennallasa esetén ma-
gasabb daganat-incidenciardl szamolnak be [34]. Meg-
figyeléseik szerint a 60—70 éves korcsoportban a nék-
nél magasabb az elfajulasi rata, mint férfiaknal. A lichen
diagndzisanak feldllitasa és a daganat megjelenése
kozott eltelt id6 20,8 honap és 10,1 év k6z6tt mozgott,
a malignus transzformacio esélye a 3. és a 6. év ko-
z6tt a legvalodszindbb. Lichen talajan daganatok leg-
gyakrabban a nyelven, a palatumon a kézépvonalban,
a gingivan és az ajkon alakulnak ki [25].

Van der Meij, 6sszefoglalé kdzleményében, 1999-ben
arrél szamol be, hogy a lichen malignus transzforma-
ciojanak esélye (0,5-20 éves kovetési periddust figye-
lembe véve) 0,4-5% [77].

A malignus atalakulas prediszponalé faktorai kdzott
lehetséges a szajliregben gyakran el6forduld virusok
promotalé szerepe is: ilyenek a Human Papilloma vi-
rus (HPV), Epstein-Barr virus (EBV), Cytomegalo virus
(CMV) és a Transfusion Transmitted Virus (TTV) [15,
24, 48, 50, 57, 73, 74].

Mig egyesek szerint sok esetben nehéz a lichen el-
kilbnitése a hamdiszplaziatdl, masok azt allitjak, hogy
a daganatos betegek szajliregében észlelt diszplazia
vagy lichen inkabb koincidencia. Felmer(l, hogy némely
malignizalddott 1ézi6 hatterében nem is a feltételezett
lichen, inkabb diagnosztikus tévedésként, pl. atipusos
eritroplakia allt.

Fo6két a nyelv alsd-oldalso felszinén 1évé elvaltoza-
sok hajlamosak a malignizaciora. Els6sorban az atro-
fids (eritematdzus) és az eroziv forma alakulhat at lap-
hamrakka. Ennek statisztikai valészinlisége kdzlemé-
nyenként eltérd, 0,4-5,0%-ig terjed (atlagos kovetési
id8: 6 hénap—20 év) [68, 77].

A daganatképzddést elésegit6é diszplazia fokat cito-
I6gia, biopszia, molekularis markerek segitségével le-
het megallapitani.

Egyes szerz8k [79] azt ajanljak, hogy oralis lichennel
kezelt betegeket kéthavonta kontrollaljuk. A magunk ré-
szérdl a diszplasztikus elvaltozassal birdkat gyakrab-
ban, havonta ellenérizziik. Amennyiben az elvaltozas
klinikai megjelenésben valtozas észlelhetd, biopszia ja-
vasolt.

Kezelés

Altalanossagban elmondhatjuk, hogy a lichen planus
nem gyogyithatd. A kezelés madjat a klinikai kép, a loka-
lizacio és a beteg panaszai alapjan hatarozzuk meg. Tu-
netmentes korképeket (pl. lichen reticularis) nem keze-
link, a beteget azonban megfigyelés alatt tartjuk, 1/2—1
évente kontrollaljuk, lokalis retinoidok adasa szdéba jon.
Amennyiben kezelés mellett dontiink, annak célja leg-
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gyakrabban a bullézus, erézids, atréfias léziok gyogyita-
sa, az exsudativ folyamatok kontrollja a beteg fajdalmai-
nak cs6kkentése, a malignus transzformacio kivédése.

Oralis lichen esetén a tlinetmentes allapot elérése
hosszabb ideig is eltarthat, és az esetek mintegy
20%-aban a tinetek visszatérnek. Kerllni kell az olyan
fiziko-kémiai hatasokkal torténd érintkezést, melyek
maguk is okozdi lehetnek a betegségnek.

A lokalis, irritativ faktorok, a dohanyzas, alkoholfo-
gyasztas azonnali abbahagyasa indokolt, az éles széll
galjuk, az esetleges gocokat eradikaljuk, a parodontalis
elvaltozasokat szanaljuk. Az anamnézis felvételekor
részletesen feltérképezzik a beteg gyogyszerelését,
a lichenoid reakcidkat esetlegesen kivaltd gyogysze-
reket mas, azonos hatasu készitményekkel helyette-
sitjik. Kerlljuk a tul savas, csip8s ételeket, a fahéjat,
mentolt tartalmazo ragogumit. A kezelés tehat déntéen
a feltételezhetd, kivalté-sulyosbitod tényezék kiiktatasa-
bol, fokozott szajhygiénébdl, az esetlegesen fennalld
candidiasis antifungalis kezelésébdl all.

Fentiek hatasara, gyogyszeres kezelés nélklil, az el.
valtozasok egy része par héten-hénapon belil remisz-
szidba jut.

Az ordlis lichen kezelésekor leggyakrabban alkalma-
zott és leghatékonyabb mddszer a kortikoszteroidok lo-
kalis (pl. adheziv kendcs, kortikoszteroid tartalmu 6b-
lit6k) adasa. A helyileg alkalmazott szteroidokat (pred-
nisolon, cortison) heteken at alkalmazva, ritkithatjuk
a relapszusokat, csokkenthetjlik azok hosszat. Loka-
lis szteroidkezelés hatdsara az ulcerdzus formak reti-
kularis formaba mehetnek at [86].

Hosszan tarté helyi szteroidkezelés a betegek mint-
egy harmadaban, terapiat igénylé candidiasist okoz
(81].

A betegek a lokalis készitményeket naponta tébbszor
hasznaljak, alkalmazasukat kdvetéen, legalabb egy 6ra
hosszan ne egyenek, ne igyanak, ne éblitsenek. Az ero-
ziok gyogyulasa, az eritematdzus lézidk tiinetmentessé
valasat kdvetben a dozist csdkkentjlik, majd a kezelést
a tlinetmentes id6szakra felfliggesztjik.

A szisztémas szteroid kezelés kérdése ellentmonda-
sos a nemzetkdzi szakirodalomban. Mig egyesek sza-
mara polipragmazianak tiinik, és esetleges, sulyos mel-
lékhatasai miatt kerdlik, addig masok ezt a kezelési mo-
dot is alkalmazzak, ha pl. az eroziv, vagy eritematézus
forma lokalis kezelésre nem reagal, illetve ha a bér,
a hajas fejb6r, a nyel6cs6 vagy a genitaliak érintettek.
[16, 28, 39, 45, 76]. Kizardlag a szajluregben taldlhato
elvaltozasok esetén egyaltalan nem, csak igen sulyos
formaknal, valogatott esetekben, specialis indikacio és
szoros obszervacio mellett alkalmazunk szisztémas
szteroidkezelést.

Szisztémas kortikoszteroid kezelés, aktiv, magas do-
zisu (2 hét), vagy hosszan tarté kezelés (6 hénapon
tul alkalmazott fenntartd dozis) esetén fennall a mellék-
vesekéreg-szuppresszio veszélye [30]. Egy atfogo vizs-
galat nem talalt szignifikans kilénbséget szisztémas és
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parhuzamosan adott lokalis kortikoszteroid, és kizaro-
lag lokalisan alkalmazott szteroid-kezelés k6zott [16].

Desquamativ gingivitis, kiterjedt fekélyek olykor nem
reagalnak megfelel6en szteroidkezelésre. llyen, valoga-
tott esetekben immuno-szuppresszivumokat (pl. cyclo-
sporin-A, tacrolimus), immun-modulans anyagokat (pl.
levamisol) alkalmazunk [47, 85, 86]. Ezen készitmé-
nyek hatasara pl. a Wickham-stridk eltlinhetnek, a ke-
zelés igen koltséges, sulyos mellékhatasaik az amugy
enyhe panaszok megsziinésével pedig nincsenek
aranyban.

Simplex lichen reticularis esetén elterjedt, szévéd-
ményekkel nem jaré kezelési forma a lokalis retinoid
(A-vitamin) terapia. Segitségével csdékkenthet6 a szub-
jektiv tineteket okoz6 papularendszer keratinizacioja
[75, 87].

Amennyiben az atrofias, eritematdzus, ulcerdzus lé-
ziok regredialnak, csupan tinetmentes, retikularis, pa-
pulézus elvaltozasok maradnak vissza, a kezelést be-
fejezhetjik vagy felfliggeszthetjik.

Psoralen kendcs és ultraviola-sugarzas egydttes al-
kalmazasarol (PUVA) Jansen és mtsai szamoltak be
[38].

Szamos kozlemény jelent meg egyéb, a lokalis kont-
rollt biztositani hivatott készitményekrél, melyeket lo-
kalisan, vagy szisztémasan adtak (griseofulvin, metho-
trexate, metronidazol, interferon-alfa, hydroxychloroqui-
ne, thalidomid, azathioprin) [40, 46, 56, 58, 59, 75, 85].
Indokolt esetben — kiegészit6 terapiaként — nyugtatok
adhatok.

A fajdalmas szajlregi fekélyek esetén a lidokaint tar-
talmazo szajoblit6t, Suspensio Anaestheticat (FoNo)
ajanlhatunk. Ez utdbbi fajdalomcsillapité hatasu bevo-
natot képez a szajnyalkahartyan.

Sebészi kimetszés, biopszia (szike vagy CO,-lézer),
illetve krioterapia végzése csak kronikus, ulcerativ eset-
ben, malignus transzformacié gyanuja esetén javasolt.

Legujabban mezenhimalis 8ssejt-transzplantaciotol
remélnek attérést, de az eljaras bevezetése allatkisér-
letekben is csak a tervezés szintjén van [27].

Kovetkeztetések

Az ordlis lichen etioldgiajat, szévettani jellemzéit, a pon-
tos diagnozist illetéen szamos, a sikeres kezeléshez,
a gyogyitashoz mégsem elégséges informacio all ren-
delkezésunkre. Sokkal inkabb megfigyelések, kdvetkez-
tetések, mintsem evidenciak mentén folyik a korkép fel-
ismerése, terapiaja. A sokszor nagy beteganyagot vizs-
gald tanulmanyok, egységes diagnosztikus kritériumok
hijan, inhomogén betegcsoportokon tett megfigyelések-
r6l szamolnak be. Mindazonaltal az eddig felismert etio-
I6giai faktorok kikliszObdlése, a szajhigiéné javitasa
alapvet6 a betegek életminéségének javitasaban. A be-
tegség terapiajaban a cél a panaszok csdkkentése, a be-
tegek palliativ kezelése. A tlinetek eredményesen mér-
sékelhet6ek lokalis kortikoszteroidok adasaval, ezeket
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a készitményeket mas, helyileg haté immun-modulans
készitményekkel, illetve retinoidokkal egészithetjik ki.
Szisztémas kezelésre csak ritkan kerll sor. Az 6sszes
(nem specifikus) kezelési modszer célja a gyulladas
csokkentése. Hatékony, célzott kezelésre a korkép ala-
posabb megismerése utan nyilik majd lehet6ség. A tu-
netek enyhitése mellett a legfontosabb a diszplasztikus
elvaltozasok kiszlrése, a malignus folyamatok korai ke-
zelése.
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Dr. BoGbAN S, DR. NEMETH Zs:
The characteristics of oral lichen planus

Lichen is a chronic, mucocutan disease with unknown origin. Oral lesions are usually bilateral, the most frequent location
of the reticular form is the posterior part of the buccal mucosa. It undergo only rarely spontaneous remission, and it has
a potential to turn into malignant tumor. It is hypothesized that due to an antigen-specific mechanism, auto-cytotoxic
T-cells infiltrates the affected region. T-lymphocytes induces apoptosis in the keratinocytes of the basal epithelium. Since
etiology is unknown, there is no cure for lichen. The symptomatic treatment has been focused on reducing the subjective
discomfort and to maintain or improve the quality of life. The main course of therapy are topical retinoids, locally given
steroids, but immunosuppressive therapies have been also tried. Data about exact etiology, diagnostical criteria and
effective treatment are still limited. Therefore, besides the early detection of the disease, symptomatic treatment, and
the close observation of dysplastic lesions is recommended.

Key words: oral lichen planus, etiology, diagnosis, differential diagnosis, treatment
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Dr. WenpY TurNER, LonDON: Integrating a periodontal
approach to fixed prosthodontics for optimal outcomes

A Fogpoétlastani Tarsasag elndke
és Prof. Pekka Vallitu a Turkui Egyetem Fogorvostudomanyi
Karanak dékanja, vendégel6adé.

Dr. WaeL AtT, FreiBuRG: Emerging Technologies: Im-
proving Care for more Patients
Pror. DR. Pekka VaLLiTTu, Turku: Minimally invasive pros-
thodontics by using fibre-reinforced composites

Nagy 6rommel toltétte el a rendez6ket, hogy mind
a négy fogorvosi képz6hely munkatarsai tartalmas és
szépen Osszeallitott el6adasokkal vettek részt a konfe-
rencian.
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A rendezvényt fogaszati termékkiallitas is gazdagi-
totta, megjelent az A-Dent, a Dent East Kft., a Dentech
Bt., a 3M ESPE és a Front Dent Kft. A konferencia f6
tamogatodja a Straumann GmbH magyarorszagi képvi-
selete volt.

Hegeds Csaba professzor és Dr. Wendy Turner
a Barts and The London School of Medicine and Dentistry
tanszékvezet6je, vendégel6ado.

Az Europafit Hotel altal biztositott igényes kdrnyezet
megfelel§ hangulatot teremtett a szabadidé kellemes
eltéltéséhez.

Prof. Dr. Hegedlis Csaba
a Fogpdétlastani Tarsasag elndke

Dr. Radnai Marta
a Fogpotlastani Tarsasag titkara
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HIREK

Palyazat K6rmoczi-palyadijra

Felhivjuk minden, a Fogorvosi Szemlében publikalo, 35 évnél fiatalabb els6 szerzds cikk szerzgjét,
hogy palyazzanak a 2011-es Kérmoczi-palyadijra.
Palyazni csak a 2011-ben a Fogorvosi Szemlében megjelent kdzleményekkel lehet.
Kérjluk, a k6zlemény kulénlenyomatanak egy példanyat mellékelje a palyazathoz.

A pdlyazat beaddsi hatdrideje: 2012. augusztus 15.
A pdlyazatokat, kérem, postan juttassak el a cimemre:
Dr. Toth Zsuzsanna, az MFE fétitkara
SE Konzervalod Fogaszati Klinika
1088 Budapest, Szentkiralyi utca 47.

0.0

2011. november 18-an az MFE Eszakkelet-Magyarorszagi Szakcsoportjanak
vezetbsegi valasztasa megtortént.

EIndk: Prof. dr. Marton lldiko
Tarselnok: Prof. dr. Hegedlis Csaba
Titkar: Dr. Kelentey Barna

R/
0.0

A Debreceni Egyetem Fogorvostudomanyi Kar a DAB Stomatologiai Munkabizottsagaval
és az MFE Eszakkelet-Magyarorszagi Szakcsoportjaval kozésen
2011. november 18-an Debrecenben tudomanyos tovabbképz§ (lést tartott.

Az alabbi elbaddsok hangzottak el:
Dr. Varga Istvan: Szajiregi gombas fert6zések és kezelésiik
Dr. Vitdlyos Géza: Fogszabalyozé kezelések allergoldgiai vonatkozasai
Dr. Martos Renata: Biodentine
Dr. Mohdcsi Rita: Osteoporosis fogaszati vonatkozasai
Dr. Simay Attila: Az alveolitis etiologidja és korszer( kezelése

Dr. Kelentey Barna
a DAB Stomatoldgiai Munkabizottsag titkara

R/
0.0

A Pécsi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan
2011. évben a kovetkez6k szereztek PhD-fokozatot:

Dr. Szalma Jozsef
Dr. Szantd lldiké
Dr. Szabd Ampad

Dr. Frank Dorottya

A Pécsi Tudomanyegyetem Fogorvostudomanyi Karan 2011. évben habilitacios képesités kapott:
Dr. Nagy Akos Karoly

R/
0.0

Dr. Banhegyi Csilla fogszakorvos 2011. december 27-én a Koranyi Kérhazban 9 éra 35 perckor elhunyt.
A Kamaranak tagja volt halalaig.

Dr. Bede Katalin, dr. Bayer Eva, dr. Baghi Zsuzsanna
csoporttarsai




