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A fogászati ellátás egészségbiztosítási finanszírozása  
Magyarországon

DR. MARADA GyULA,* DR. NAGy ÁKOS,* DR. BENKE BEÁTA,* Dr. BoNcz imre**

A dolgozat célja bemutatni a fogászati ellátás egészségbiztosítási (közösségi) finanszírozásának aktuális adatait.
Az értékelés bázisát az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) területi szerveivel finanszírozási szerződéses 
viszonyban álló, fogászati alapellátást, szakellátást, egyetemi – kiemelt szintű – ellátást végző fogorvosi szolgálatok, 
járóbeteg-szakellátások és fekvőbeteg osztályok 2006–2008. évi teljesítményjelentései képezik. A vizsgálatban az OEP 
adatait használták a szerzők, a 2006–2008. közötti időszakra vonatkozóan.
Hazánkban 2008. év végén 3378 szolgálat végzett fogászati alap- és szakellátást. Ezek mellett 17 fekvőbeteg osztály 
áll rendelkezésre 154 ággyal, ami kiegészül az ehhez kapcsolódó járóbeteg-szakellátással. Az alap- és szakellátás kap-
csán az említett évben 7,6 millió esetet láttak el, illetve 23,6 millió beavatkozást végeztek. A teljes, fogászati célú kiadás 
2008-ban 24,92 milliárd forint volt.
Magyarországon legmagasabb az alapellátást végzők juttatása és legalacsonyabb az aktív járóbeteg szakellátásoké. 
A teljes fogászati célú kiadások az egészségbiztosítási kiadásoknak mintegy 2%-a, és a vizsgált periódusban nem mó-
dosult számottevően. 

Kulcsszavak: finanszírozás, fogászati ellátás, egészségbiztosítás

Bevezetés

Az egészségügy, és ezen belül a fogászat finanszírozá-
sa sokat vitatott kérdés ma Magyarországon. A jelenle-
gi rendszerben az ellátók két nagy csoportra oszthatók 
[6, 14]. Első csoportba tartoznak az Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztárral (OEP) szerződött szolgáltatók, 
míg a második csoportot a magánorvosi ellátás kere - 
tében működő praxisok teszik ki. Az első csoportba tar - 
tozó fogorvosok költségeit elsősorban az OEP téríti  
a 43/1999. (III. 3.) Kormányrendelet szerint. Ennek meg - 
felelően az elvégzett beavatkozásokat megfelelő for-
mában jelentik a társadalombiztosító felé. Végezhetnek 
azonban ezen kívül is járóbeteg-ellátást, amelynek díja  
az ellátott pácienst terheli. Egyre nagyobb népszerű-
ségnek örvend a különböző egészségpénztárak által 
kínált támogatási forma [1]. Ez a támogatás szintén 
igénybe vehető a nem OEP finanszírozott ellátásokra. 
Ez utóbbi két finanszírozási forma áll döntően rendelke-
zésére az OEP szerződéssel nem rendelkező praxisok 
számára is. Ezekben az esetekben az ellátás jelentésé-
nek formája lényegesen eltérő. Ennek eredményeként 
nem is rendelkezünk átfogó részletes statisztikákkal az 
érintett szolgálatok betegellátási adataira vonatkozóan 
[11].

A magyarországi fogászati ellátás két forrásból való-
sul meg: a közfinanszírozott ellátás az OEP révén illet-
ve a magánforrások finanszírozott ellátássaiból [9, 14]. 
Dolgozatunk témáját az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár által finanszírozott ellátások elemzése jelenti. 
Az OEP finanszírozásnak két fő összetevője van. A na-
gyobbrészt az egészségügyi ellátás után tételesen az 
Egészségügyi Alapból történő díjfizetés teszi ki (fee for 
service). A másik finanszírozási forma a fix díj (bázis-
finanszírozás). A bázisfinanszírozás számítása döntő-
en a praxisban lévő lakosságszámra, illetve kor szerinti 
összetételére épül. A fogászati alapellátásban a fogá-
szati szolgálat a területi ellátási kötelezettség szerint 
a szolgálathoz tartozó – és a szerződésben megálla-
pított – lakosok számától függően a korcsoportonkénti 
szorzóval korrigált pontszám alapján havi alapdíjas fi-
nanszírozásban részesül. A díjfizetés alapjául szolgá-
ló korcsoportos pontszám értéke jelenleg (2010. július) 
34,4 Ft/hó. Ettől eltérő módon, de ugyancsak havidíj-
ra jogosult az egyetemi képzést végző intézmény is.  
A szakellátást nyújtó rendelések, heti 30 órás rendelé si 
idő esetén 1900 pontnak megfelelő összegű havi alap-
díjra jogosultak [7, 10, 13]. A fogászati ellátás finans zí - 
rozási és egészségpolitikai vonatkozásai nemzetközi  
viszonylatban is egyre nagyobb jelentőségűek [3, 4, 16, 
17, 18].

Érkezett: 2010. augusztus 23.
elfogadva: 2011. április 18.

105. évf. 1. sz. 2012. 3–8.



Fogorvosi szemle n4 105. évf. 1. sz. 2012. 

Dolgozatunk célja tehát bemutatni a fogászati ellá-
tás egészségbiztosítási (közösségi) finanszírozásának 
aktuális adatait. 

Adatok és módszerek

Az értékelés bázisát az Országos Egészségbiztosítá-
si Pénztár területi szerveivel finanszírozási szerződé-
ses viszonyban álló, területi ellátási kötelezettséggel 
fo gászati alapellátást, szakellátást, egyetemi – kiemelt 
szintű – ellátást végző fogorvosi szolgálatok, járóbeteg 
szakellátások és fekvőbeteg osztályok 2006–2008. évi 
teljesítményjelentései képezik. A vizsgálatban az Orszá - 
gos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) adatait hasz-

náltuk, a 2006–2008 közötti időszakra vonatkozóan 
[12].

Az ellátási szintek a vizsgálati periódus jogi szabá-
lyozása alapján alapellátás, szakellátás és egyetemi el - 
látás szintekre tagolódnak. Az egyetemi szintű szakel-
látás keretében alapellátó szolgálat és emelt szintű  

szakellátás, a szakellátás keretében szájsebészet, fog-
szabályozás, gyermekfogászat, fogászati röntgen és pa - 
rodontológia, végül az alapellátás keretében felnőtt 
szolgálat, vegyes szolgálat, iskola és ifjúsági fogászat 
ill. gyermek, ifjúsági fogászati szolgálat működhet [2, 
4, 5].

Első lépésben bemutattuk a fogászati ellátás elvi fi-
nanszírozási csatornáit, majd az elemzés további ré-
szében a közfinanszírozott, OEP által térített ellátásokat 
vizsgáljuk. Ezt követően bemutatjuk az OEP finanszíro-
zott fogászati ellátás finanszírozási és igénybevételi jel-
lemzőit 2006–2008 között, a finanszírozott szolgáltatók 
száma és teljesítményük jellemzői alapján (I. táblázat). 
Majd az OEP fogászati alap- és szakellátás kiadásait 
szemléltetjük (II. táblázat). 

A III. táblázatban az OEP finanszírozott fogászati alap-  
és szakellátási esetek, beavatkozások, pontok számát 
és megoszlását mutatjuk be a szolgálat típusa szerint. 
Itt terjedelmi korlátok miatt csak a 2008. év adatait ad-
juk meg.

A IV. táblázat az OEP járóbeteg-szakellátási kassza- 

I. táblázat 

Az OEP finanszírozott fogászati ellátás jellemzői 2006–2008 között

Megnevezés 2006 2007 2008

A finanszírozott 

    –  szolgáltatók év végi száma 2.356 2.348 2.360

    –  szolgálatok év végi száma 3.426 3.386 3.378

A finanszírozott 

    –  szolgáltatók havi átlagos száma 2.334 2.347 2.351

    –  szolgálatok havi átlagos száma 3.424 3.412 3.379

Esetek száma, ezer 9.347 8.164 7.651

Beavatkozások száma, millió 29,5 28,2 23,7

Száz lakosra jutó esetek száma 93 81 76

Száz lakosra jutó beavatkozások száma 293 281 236

Alapellátási vállalkozástámogatási átalánydíjban részesült 
(eszköz+ingatlan)

    –  szolgáltatók száma 1.926 1.384 715

    –  szolgálatok száma 2.191 1.513 764

Alapellátási vállalkozástámogatási átalánydíj, millió Ft 1.441,9 477,1 225,2

II. táblázat 

Az OEP fogászati alap- és szakellátás kiadásai (millió forint)

2006 2007 2008
Fogászati alap- és szakellátás 21.665,3 22.545,0 23.943,1

ebből – vizitdíj 0,0 769,2 635,1
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fogászati célú (13-as szakmakód) kiadásait, míg az V. 
táblázat az OEP aktív fekvőbeteg szakellátási kassza 
fogászati célú (13-as és A4-es szakmakód) kiadásait 
és teljesítménymutatói szemlélteti a 2006–2008 közöt-
ti időszakra.

Végezetül előző számításaink eredményei alapján 
meghatároztuk az OEP összesített fogászati célú ki-
adásait 2006–2008. között (VI. táblázat).

Eredmények

Az OEP szerződéssel rendelkező fogászati szolgálta-
tók év végi száma 2348–2360 között mozgott a vizsgált 
években, és érdemben nem változott. Ezzel szemben  

a finanszírozott szolgálatok száma 3426-ról 3378-ra 
csökkent. A fogászati ellátás teljesítménymutatói (ese-
tek száma, beavatkozások száma, száz lakosra jutó 
esetek száma, száz lakosra jutó beavatkozások szá-
ma) pedig radikális csökkenést mutatnak a vizsgált 

III. táblázat

A fogászati alap- és szakellátási esetek, beavatkozások, pontok  
száma és megoszlása a szolgálat típusa szerint (2008)

A szolgálat típusa Szolgálatok  
száma

Esetek Beavatkozások Pontok
száma, 

ezer % száma, 
ezer % száma, 

millió %

Fogászati alapellátás 2794 6430 84 20521 86,7 4944,4 83,6
  Felnőtt 457 961,1 12,63 193,2 13,5 838,2 14,2
  Iskolai, ifjúsági 219 603,2 7,9 1885,6 8 324,5 5,5
  Gyermek 215 614,8 8 1828,2 7,7 257,2 4,4
  Ügyelet 29 39,8 0,5 100,9 0,4 5,3 0,1
  Vegyes 1874 4211 55 13513,1 57,1 3519 59,5
Fogászati szakellátás 428 985,8 12,9 2375,6 10 787,2 13,3
  Fogszabályozás 145 413,6 5,4 987,7 4,2 409,2 6,9
  Fogyatékos gyermekellátás 16 4,9 0,1 20,2 0,1 5 0,1
  Fogyatékos felnőtt-ellátás 1 0,2 0 0,4 0 0,2 0
  Gyermek szakellátás 3 0,4 0 1,4 0 0,4 0
  Parodontológia 11 14,5 0,2 80,1 0,3 19,3 0,3
  Röntgen 135 313 4,1 510,6 2,2 178 3
  Szájsebészet 117 239,3 3,1 775,2 3,3 175,1 3
Egyetemi fogászati ellátás 157 234,8 3,1 768,6 3,2 179,5 3
  Egyetemi alapellátás 21 22,2 0,3 79,9 0,3 13,7 0,2
  Egyetemi szakellátás 137 212,7 2,8 688,7 2,9 165,8 2,8
Összesen / Total 3379 7650,7 100 23665,3 100 5911 100

IV. táblázat

Az OEP járóbeteg-szakellátási kassza fogászati célú (13-as szakmakód) kiadásai  
és teljesítménymutatói (2006–2008)

Év Szakma
Betegek 
száma

Beavat-
kozások 
száma

egy 
esetre 

jutó 
beavat-
kozás

Esetszám Pontszám

egy 
esetre 

jutó 
pont

Átlagos heti 
rendelési óra

Átlagos havi 
díj (eFt)Szak-

orvosi

nem 
szak-
orvosi

2006
13. Fogászati 
szakellátás

1.922 6.640 2,19 3.036 3.263.455 1.075 36 0 349,0

Orsz. összes 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

2007
13. Fogászati 
szakellátás

1.684 7.868 3,02 2.606 3.533.248 1.356 30 0 389,4

Orsz. összes 31.587.759 293.300.578 4,66 62.875.758 95.372.144.210 1.517 289.839 59.370 10.453.619,5

2008
13. Fogászati 
szakellátás

1.245 6.075 3,31 1.833 2.737.430 1.493 30 0 309,0

Orsz. összes 31.614.971 316.685.153 5,10 62.096.402 104.024.410.421 1.675 277.531 57.568 11.383.731,0
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években. Az alapellátási vállalkozástámogatási átalány-
díjban (eszköz- + ingatlantámogatásban) részesült szol-
gálatok és szolgáltatók száma illetve a számukra kifize-
tett díj egyaránt jelentősen csökkent (I. táblázat).

Ha az OEP fogászati alap- és szakellátási kiadásait 
megvizsgáljuk, azt láthatjuk, hogy lényeges emelkedés 
a kifizetés mértékében a vizsgált periódusban nem volt 
tapasztalható (II. táblázat). A kiadások közti különbség 
alapját a 2007 februárjában bevezetett, majd 2008 már-
ciusában eltörölt vizitdíj képezte. A vizitdíjból befolyó 
összeg 2007-ben 769,2 millió Ft, míg 2008-ban 635,1 
millió Ft volt. 

A fogászati alap- és szakellátási esetek, beavatko-
zások, pontok száma és megoszlása a szolgálat típusa 
szerint a III. táblázatban kerül bemutatásra. A dentalis 
eredetű kórformák ellátásának jelentős része a fogá-
szat alapellátás keretében történik (esetek 84%-a, be-
avatkozások 86,7%-a és a pontok 83,6%-a). Ezen belül 
is kiemelkedő a vegyes fogászati alapellátás szerepe, 
hisz az esetek 55%-a (beavatkozások 57,1 és a pon-
tok 59,5%-a) kerül ellátásra ebben a formában. Ennek 
megfelelően az OEP kiadások jelentős része is ebben 
a szektorban koncentrálódik (III. táblázat). A 2008. évi 
kiadás 23,9 milliárd forint volt. 

Az alapellátáshoz viszonyítva a szakellátás súlya (III. 
táblázat) az OEP kiadási oldalán kisebb (esetek szá-
ma 12,9%, beavatkozások száma 10%, pontok száma 
13,3%). Szinesíti, és egyben javítja a képet, hogy szá-
mos beavatkozás nemcsak szakellátás keretében zaj-
lik, hanem az alapellátásban is finanszírozza a bizto-
sító. A harmadik szolgálati ellátási típus az egyetemi 
fogászati ellátás. Ilyen ellátási formával csak a négy 
fogorvos-képző hely esetén találkozhatunk. A teljes fi-
nanszírozásból is csak ennek megfelelően arányosan 
kis százalékot könyvelhetnek el.  

Összességében elmondható, hogy az említett három-
féle szolgálati típusba sorolható praxisok 2008-ban több 
mint 7,5 millió esetet láttak el, 23,6 millió beavatkozást 
végeztek és 5911 millió pontot termeltek, aminek a fi-

nanszírozása a már ismertetett németpont-típusú fi-
nanszírozási rendszerben kerültek kiegyenlítésre [5, 6].  

Azért, hogy teljes képet kapjunk a dentalis eredetű 
kórformák ellátásáról, illetve a fogászati betegellátásra 
fordított OEP kiadásokról, mindenképpen meg kell em-
líteni az OEP járóbeteg-szakellátási kassza fogászati 
célú (13-as szakmakód) kiadásait és teljesítménymuta-
tóit (2006-2008) (IV. táblázat). Ebben az ellátási formá-
ban ellátott páciensek kezeléseinek finanszírozása más 
forrásból valósul meg. A bevezetőben említett finanszí-
rozási formák helyett ezekért az ellátásokért járó jut-
tatás az OEP járóbeteg-szakellátási kasszájából téríti.  
A járóbeteg-szakellátáson megjelenő páciensek számá-
hoz viszonyítva a fogászati szakellátások betegszáma 
lényegesen alacsonyabb. 2008-ban 1245 volt a beteg-
szám, míg országosan a teljes betegszám meghaladta 
a 31 milliót. A vizsgált időszakban a 13-as szakmakó-
dú fogászati szakellátás betegszáma változást muta-
tott. 2006-ban 1922 volt, és ez a szám 2008-ra 1245-re  
csökkent. A beavatkozások száma nem mutatja ezt  
a fajta csökkenő tendenciát, 6640-ről 6075-re módo-
sult. Az ellátások átlagos havi díja 2008-ban 309 000 
forint volt. 

Súlyosabb, illetve speciális fogászati vagy szájsebé-
szeti ellátást igénylő esetek mindenképpen aktív fek - 
vő beteg osztályon történő elhelyezést és kezelést igé-  
nyelnek. Az V. táblázat az OEP aktív fekvőbeteg-szakellá - 
tási kassza fogászati célú (13-as és A4-es szakmakód) 
kiadásait és teljesítménymutatóit (2006–2008) foglalja  
össze. Ebből látható, hogy a fogászati és szájsebésze-
ti beavatkozásokra fenntartott ágyszám az összes ágy-
számhoz viszonyítva alacsony. 2006-ban az ágyszám 
199 volt, és ez változott 2008-ra 154-re. Ez mintegy 
33%-os csökkenést jelent. Ezzel párhuzamosan az osz-
tályok száma változatlan maradt, 17 volt. Ennél lénye-
gesen nagyobb volt a vizsgált időszakban a finanszíro-
zási esetszám. Itt 46%-os csökkenést látunk, a 2006-os 
9952 eset 5403-ra változott a vizsgált időszak végére.  
Országos szinten ilyen csökkenő tendencia szintén 

V. táblázat

Az OEP aktív fekvőbeteg-szakellátási kassza fogászati célú (13-as és A4-es szakmakód)  
kiadásai és teljesítménymutatói (2006–2008)

Év Szakma
Ágyak 
száma

osztá-
lyok 

száma

Súlyszám 
összeg

Finanszí-
rozási 

esetszám

Ápolási 
nap

egy 
esetre 

jutó 
nap

egy 
ágyra jutó 
esetszám 

/ hó

cmi
Ágyki-
hasz-

náltság

elszámolt 
teljesítmény- 

díj (eFt)

2006

13. Fogászat és szájsebészet 100 9 5.412 5.487 22.751 4,1 4,6 0,99 62,0% 711.542

A4. Dento-alveoláris sebészet 99 8 4.129 4.465 18.022 4,0 3,8 0,92 49,7% 533.438

Orsz. összes 59.923 1.750 2.655.571 2.552.133 16.405.457 6,4 3,5 1,04 75,0% 347.324.506

2007

13. Fogászat és szájsebészet 86 9 3.645 3.808 15.581 4,1 3,7 0,96 49,3% 486.848

A4. Dento-alveoláris sebészet 92 8 2.827 2.816 11.968 4,2 2,6 1,00 35,5% 375.055

Orsz. összes 52.084 1.643 2.328.547 2.221.020 13.314.226 6,0 3,6 1,05 70,0% 314.990.925

2008

13. Fogászat és szájsebészet 69 9 2.959 3.233 13.393 4,1 3,9 0,92 52,8% 406.867

A4. Dento-alveoláris sebészet 85 8 2.449 2.170 10.267 4,7 2,1 1,13 33,0% 344.782

Orsz. összes 44.411 1.644 2.369.827 2.187.422 12.579.036 5,8 4,1 1,08 77,4% 334.839.732
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nem tapasztalható. Ez a jelentős csökkenés magával  
hozta az ápolási napok számának csökkenését is. Az 
eddig részletezett adatoknak némileg ellentmond, hogy 
az ágyszám-csökkentés ellenére az ágykihasználtság is 
szignifikánsan csökkent. Az OEP aktív fekvőbeteg-szak- 
ellátási ráfordítása 2008-ban 751,6 millió forint volt. 

A fentebb részletezett kiadások összegzéseként el-

mondható, hogy az OEP összesített fogászati célú ki-
adásai a vizsgált időszakban 24 milliárd forintot megha-
ladó összeget tett ki éves átlagban. A VI. táblázatból 
látható, hogy ebben a kiadásban nem volt jelentős vál - 
tozás, az ellátásra fordított összeg érdemben nem nőtt. 

A kiadások túlnyomó része a fogászati alap- és szak-
ellátás felé áramlik, és a vállalkozástámogatási átalány-
díj, a járóbeteg szakellátás és az aktív fekvőbeteg szak-
ellátás együttes finanszírozása ennek csak 10%-a.

Megbeszélés

Az egészségbiztosítási ellátások kiadásai mintegy 1300 
milliárd forint évente (2008-ban 1388,5151 milliárd fo-
rint). Ennek átlagosan 2%-át (2008-ban 23,9 milliárd 
forint) fordítják fogászati ellátások finanszírozásra. Ez 
– összehasonlítva az alapellátás másik pillérét kitevő 
háziorvosi ellátással – rendkívül alacsony, egy praxis-
ra bontva annak maximum 60%-a [15]. A progresszív 
betegellátás elvének megfelelően a legtöbb páciens  
a fogászati alapellátó praxisokban kap kezelést, így ért-
hető, hogy részarányát tekintve ennek a szegmensnek 
a legnagyobb a támogatása. Ezen túl fogászati szakel-
látásra is jelentős összegeket fordít az OEP. A piramis-
szerű elrendezéshez igazodva az egyetemi szintű ellá-
tás finanszírozására arányaiban kevesebb pénz jut, de 
az előző két kategóriához viszonyítva az ellátott esetek 
száma is kevesebb. 

Az elvégzett kezelések és a szolgáltatók díjazása 
egy külön fogászati kasszából valósul meg, fix összegű 
támogatás és teljesítményarányos finanszírozás kom-
binációjaként. Ezen kívül más forrást is felhasznál az 
OEP térítés nyújtására. Elsősorban a járóbeteg szakel-
látások és az aktív fekvőbeteg ellátások tartoznak ebbe 
a kategóriába. A 13-as szakmakódú Fogászati szak- 
lá tás elsősorban a fekvőbeteg szakellátáshoz csatla-
kozik. A fekvőbeteg szakellátásoknak is két kategóriá-
ját lehet megkülönböztetni: Fogászat és szájsebészet, 

valamint Dento-alveloaris sebészet. A fekvőosztályok 
ilyen módon történő megkülönböztetése inkább törté-
nelmi, mint racionális. Finanszírozásuk vizsgálatakor 
figyelembe kell venni, hogy ezek támogatási formája 
eltér az előzőektől, ezért elsősorban a HBCs alapú el-
számolást használó intézményekkel érdemes össze-
vetni. 

Összességében elmondható, hogy a fogászati járó 
il letve fekvőbeteg ellátásra fordított összeg a vizsgált 
periódusban érdemben nem változott, annak ellenére, 
hogy a bevételi források és a támogatási formák kö-
zött jelentős átstrukturálások történtek (pl. vizitdíj, vál-
lalkozástámogatási átalánydíj). További elemzés témá-
ja lehet a fogászati ellátás finanszírozásában a területi 
egyenlőtlenségek vizsgálata.
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Dr. maraDa gy, Dr. nagy á, Dr. BenKe B, Dr. Boncz 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



Fogorvosi szemle n

Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar Oktatási Centrum,  
Dento-alveoláris Sebészeti Osztály, Budapest*

Országos Onkológiai Intézet, Sebészeti és Molekuláris Patológiai Osztály, Budapest*
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Az ambuláns szájsebészeti ellátás során talált elváltozások dignitásának megítélésében a patológussal való kap-
csolattartás, szövettani vizsgálatok kérése elengedhetetlen. A jelenlegi szabályozás szerint a szervezetből eltávolított 
szöveteket kötelező szövettani vizsgálat alá vonni. 
A szerzők előadásukban a Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar Oktatási Centrum Dento-alveoláris Sebészeti 
Osztályán 2008 óta kiadott szövettani diagnózisokat dolgozzák fel. Statisztikailag elemzik a szövettani vizsgálatot 
kérő orvos klinikai diagnózisának és a szövettani lelet eredményének egybeesését. Vizsgálják a beküldött különböző 
nyálkahártya-elváltozások és a cysták fajtáit és előfordulásuk gyakoriságát. Malignoma-gyanú esetén próbaexcisio 
nem történt, a beteget fekvőosztállyal és onkológiai háttérrel rendelkező intézménybe utalták. Külön csoportot képez 
a kisnyálmirigy biopszia, melyet autoimmun kórképekben, főleg Sjögren-syndroma esetén kértek az osztálytól.  
A szövettani diagnózisokat az Arc-, Állcsont-, Szájsebészeti és Fogászati Klinika Orális Patológiai Osztályán Dr. Suba 
zsuzsanna, egyetemi tanár készítette. 
A leggyakrabban diagnosztizált és szövettanilag megerősített elváltozás a cysta radicularis volt. Ezt követte a fibroma 
és a granulációs szövet, sarjszövet. Az esetek jelentős részében 84,5%-ban a makroszkópos diagnózisok egybeestek  
a szövettani diagnózisokkal. A kisnyálmirigy biopsziák tekintetében az esetek 44,5%-ában igazolódott a beküldő 
Sjögren-syndroma diagnózisa. 
Bár a makroszkópos diagnózisok igen magas százalékban megegyeznek a szövettani leletekkel, mégis elengedhetetlen 
a szövettani diagnózisok folyamatos figyelemmel kísérése és a szövettani feldolgozási technikák adekvát, széleskörű 
alkalmazása.

Kulcsszavak: szövettani vizsgálat, szájnyálkahártya-elváltozások, cysta, kisnyálmirigy biopszia, Sjögren-syndroma

Bevezetés

Az ambuláns szájsebészeti ellátás során talált elválto-
zások dignitásának megítélésében a patológussal való 
kapcsolattartás, szövettani vizsgálatok kérése elenged-
hetetlen. A szájüregi elváltozások nagy biztonsággal 
történő diagnosztizálásának gyakran egyetlen módja a 
szövettani mintavétel. A jelenlegi szabályozás szerint 
a szervezetből eltávolított szöveteket kötelező szövet-
tani vizsgálat alá vonni. Ez alól egyedül az eltávolított 
fogak képeznek kivételt. Jelenleg Magyarországon nin-
csen hatályos szabályozás az ambuláns szájsebészeti 
gyakorlatban végzett szövettani vizsgálatokkal kapcso-
latban. A szövettani mintavételek általános szabálya-
it a szakirodalom írja le. A biopsziák célja a patológus 
számára megfelelő, reprezentatív minta vétele a lehető 
legenyhébb utópanaszok okozása mellett. A szájsebé-
szeti szövettani mintavételek jelentős része fekvőosz-
tályos háttér nélkül is elvégezhető.

Betegek és módszerek

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar Okta tási   
Centrum Dento-alveoláris Sebészeti Osztályán 2008. 
óta kiadott szövettani diagnózisokat dolgoztuk fel. Sta-
tisztikailag elemeztük a szövettani vizsgálatot kérő or-
vos klinikai diagnózisának és a szövettani lelet eredmé-
nyének egybeesését. Vizsgáltuk a beküldött különböző 
nyálkahártya-elváltozások és a cysták fajtáit és előfor-
dulásuk gyakoriságát. Malignoma-gyanú esetén próba-
excisiót nem végeztünk, a beteget fekvőosztállyal és on - 
kológiai háttérrel rendelkező intézménybe utaltuk. Kü lön 
csoportot képez a kisnyálmirigy-biopszia, melyet auto-
i mmun kórképekben, főleg Sjögren-syndroma esetén 
kértek az osztálytól a benignus lymphoepithelialis laesio 
diagnózisának felállítása érdekében. A szövettani diag-
nózisokat a Semmelweis Egyetem Arc-, Állcsont-, Száj-
sebészeti és Fogászati Klinika Orális Patológiai Osztá-
lyán Dr. Suba zsuzsanna, egyetemi tanár készítette. 
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A szövettani mintavétel első lépése a beteg tájéko-
zott beleegyezésének megszerzése. Ezt részben az élő  
szövetek kimetszésével kapcsolatban felvetődő etikai  
kérdések, részben a beavatkozás várható szövődmé-
nyei teszik szükségessé. Elsősorban a sebgyógyulási  
zavarokról, vérzéses szövődményekről, esetleges ideg - 
sérüléssel kapcsolatos paraesthesiákról, anaesthe siák - 
ról és posztoperatív fájdalomról érdemes tájékoztatnunk  
betegünket. Ezt követi a helyi érzéstelenítés. Kerülnünk  
kell a helyi érzéstelenítő oldat közvetlenül az elváltozás-
ba való fecskendezését, ez ugyanis interstitiális oede-
mához hasonló műterméket okoz, és megnehezíti a szö - 
vettani diagnózis felállítását. Ehelyett inkább periinfilt-
rációs, mély infiltrációs vagy törzsérzéstelenítést alkal-
mazunk. A periinfiltrációs és mély infiltrációs helyi ér-
zéstelenítés előnye a törzsérzéstelenítéssel szemben, 
hogy adrenalinos oldat használata esetén a műtéti te-
rületen vértelenséget biztosít. Fontos az anatómiai kép-
letek védelme. A palatum területén végzett biopsziák 
esetében az arteria palatinával párhuzamos metszés-
sel kerülhetjük el a vérzéses szövődményeket. Az al-
só ajak esetében a nervus mentalis rostjait szükséges 
elkerülnünk. 

Az elváltozás mérete alapján 1 és 2 cm között van az 
a határ, melynél kisebb elváltozásokat teljes egészében  
kimetszünk, tehát excisiót végzünk. Nagyobb elvál tozá - 
sok esetén incisiós biopsziát, próbaexcisiót végzünk. Ha  
1–2 cm-nél kisebb, rosszindulatúnak imponáló elválto - 
zás excisiója mellett döntünk, fontos, hogy ezt a defi ni - 
 tív sebészi terápiát végző orvos hajtsa végre. Ez azért 
javasolt, mivel ha a szövettani diagnózis malignus el-
változást igazol és újabb műtét szükséges az excisio 
helyének gyógyulása után már csak az excisiót végző  
orvos ismeri pontosan az elváltozás kiterjedését. Pró ba - 
exscisio esetén, ha a malignitás gyanúja felmerül 3–5 
mm-rel az épben ejtjük a metszést, az elváltozás alapját  
is meghaladva. Fontos, hogy a legjellemzőbb terü le tek - 
ről végezzük a próbaexcisiót a necroticus szövetré szek  
elkerülésével. Végül szükség esetén sutura vagy paro-
dontális pakolás segítségével vérzéscsillapításról gon - 
doskodunk. A sebgyógyulási zavarok elkerülése vé gett  
instruáljuk betegünket és szükség esetén gyógyszert ren - 
delünk. Felhívjuk a beteg figyelmét a megfelelő száj-
higiéné fenntartásának fontosságára és javasoljuk ne - 
ki, hogy a kimetszést követő 3–4 napon ke rülje a tejter - 
mékek fogyasztását. Posztoperatív fájdalomcsillapítás  
végett nem szteroid gyulladáscsökkentőt rendelhetünk  
betegünknek [1, 4, 5, 6, 8, 10]. Ahogy megtörtént a ki-
metszés a szövetmintánk autolyticus folyamatok során 
degradálódni kezd. Fixálásnak, rögzítésnek nevezzük 
az élő anyag strukturális és biokémiai stabilizálását 
az autolysis megakadályozása céljából. Erre a célra 
az ambuláns szájsebészetben rutinszerűen szobahő-
mérsékleten 10%-os neutrális pH-n pufferelt formalin-
oldatot használunk. A formalin keresztköti a fehérjéket,  
így azokat az enzimeket is, melyek az autolysisért fe-
lelősek. Amennyiben – például mucocutan vesicobullo - 
sus autoimmun kórképekben – direkt immuno fluo-

reszcenciás vizsgálatra van szükség akkor friss, azonnal  
fagyasztható mintát küldünk a szövettani laboratóriumba, 
mivel ilyen vizsgálat formalin-fixált mintán nem végez - 
hető el. Ilyen esetben tehát a mintát azonnal 2–5 °C közé  
hűtve fizio lógiás sóoldatban juttatjuk el a patológusnak. 
A minták szállítása jól záró, felcímkézett tégelyben törté - 
nik úgy, hogy a fixáló oldat térfogata legalább tízszere-
sen meghaladja a szövettani mintánk térfogatát és a min - 
ta teljesen elmerüljön az oldatban. 

A szövettani kérőlap tartalmazza a beteg nevét, a be - 
teg biztosítási adatait, a beteg születési dátumát, a vizs-
gálatot kérő intézmény nevét, a beküldő orvos nevét,  
a mintavétel dátumát, a minta makroszkópos leírását 
és anatómiai vételi helyét és a klinikai diagnózist. Alá-
írásunkkal, pecsétünkkel hitelesítjük a szövettani kérő-
lapot [2, 3, 6, 7].

Eredmények

Osztályunkon az említett időintervallumban összesen 
468 esetben történt szövettani vizsgálat. 191 esetben kis - 
nyálmirigy biopsziát végeztünk Sjögren-syndroma ese-
tén a benignus lymphoepitheliális lesio igazolása céljá-
ból. A fennmaradó 277 esetben egyéb klinikai diagnó zis 

alapján végeztünk szövettani vizsgálatot. 234 esetben,  
tehát az esetek 84,5%-ában a szövettani diagnózis alá - 
támasztotta a klinikai diagnózist. 43 esetben, tehát az 
esetek 15,5%-ában a szövettani diagnózis nem támasz - 
totta alá a klinikai diagnózist. Ezekben az esetekben 
többnyire jóindulatú elváltozások differenciáldiagnosz-

1. ábra. Mucokele a nyelv ventralis felszínén
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tikai problémái merültek fel. A leggyakrabban diagnosz-
tizált és szövettanilag megerősített elváltozás a cysta 
radicularis volt (42 eset). Gyakori volt a fibroma (37 eset),  
a granulációs szövet, sarjszövet (31 eset), a mucokele 
(22 eset) (1. ábra) és a granuloma fissuratum (17 eset). 
Ritkábban előforduló laesiók: epulis (2. ábra), idegen-

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

ben cysta volt a szövettani diagnózis. 42 esetben cysta 
radicularis, 7 esetben cysta follicularis (3. ábra), 4 eset-
ben cysta residualis és 2 esetben keratocysta miatt vé-
geztünk műtétet. A kisnyálmirigy biopsziák tekinteté ben  
az esetek 44,5%-ában igazolódott a benignus lympho-
epithelialis laesio diagnózisa.

Következtetések, megbeszélés

A kezelési tervünket ritkán változtatta meg a szövettani 
diagnózis. Előfordult, hogy kezelési tervünket kis mér-
tékben befolyásolta a szövettani lelet. Jó példa erre egy 

eset, amikor radicularis cysta klinikai diagnózis mellett 
a szövettani vizsgálat keratocystát mutatott ki. Ebben 
az esetben a laesio gyakori recidiva-hajlama miatt bete-
günket szorosabban kontrolláltuk. Hasonlóképpen jár-
tunk el, amikor az alsó ajakból kimetszett és lipomának 
imponáló elváltozás szövettani diagnózisa pleiomorph 
adenoma lett. 

A szövettani diagnózis nagymértékben is befolyásol-
hatja kezelési tervünket. Erre példa, hogy egy esetben  
kisnyálmirigy-biopszia szövettani vizsgálata során lym-
phoma gyanúja merült fel, ekkor betegünket onkológiai 
intézetbe irányítottuk. Előfordulhatnak korai malignus 
tumorok parodontális gyulladásos tasakokban, melyek  
kimetszése után gondos szövettani feldolgozás indo kolt. 
Lehetséges továbbá, hogy fogeltávolítás során, a pe ria- 
pikális gyulladást utánzó lágyrész szövettanilag ko rai  
állcsont daganatnak, vagy malignus tumor metasz tá zi sá - 
nak bizonyul [9].

Bár a makroszkópos diagnózisok igen magas száza-
lékban megegyeznek a szövettani leletekkel, mégis elen-
gedhetetlen a szövettani diagnózisok folyamatos fi gye- 
lemmel kísérése, mivel olykor a szövettani diagnózis 
megváltoztathatja kezelési tervünket.
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Dr. Kivovics m, Dr. miHályi sz, Dr. suBa zs, Dr. gyulai-gaál 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 Sjögren’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 Sjögren’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, Sjögren’s syndrome
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Az occlusio és az extrakció szerepe a fogszabályozásban 
Történelmi áttekintés

DR. KUCSERA ÁGNES, DR. STRUHÁR GABRIELLA

A fogorvostudomány minden területén, így az orthodontiában is fontos az occlusio pontos ismerete és történeti fejlő-
dése. A szerzők ismertetik az occlusióval foglalkozó tanulmányok történetét az irodalmi adatok tükrében, kiemelve az 
orthodontia és ezen belül az occlusio jelentőségét a fogszabályozás történetében mint a kezdeti időszakban, az ún.  
aranykorszakban és a jelen korban. A történelmi összefoglaló áttekintést ad az orthodontia jelentősebb alakjairól, mun-
kásságáról és az orthodontiai beosztásokról a három periódusnak megfelelően. A fogszabályozás kezdeti korszaká-
ban jelentek meg az első kezdetleges beosztások, majd 1899-ben Angle publikálta a még napjainkban is széles kör-
ben elfogadott klasszifikációját. E korszak elöljárói E. H. Angle mellett P. Fauchard, F. C. Kneisel és C. Case voltak. 
Az aranykorszak során továbbra is az Angle-féle osztályozást alkalmazták, de az extrakciós elvek megváltoztak. Ezen 
téziseket többek között C. F. Ballard, P. R. Begg és C. H. Tweed képviselte. A jelenkori fogszabályozás elveit L. F.  
Andrews és R. H. Roth alapozták meg. A normál occlusio fogalmának ismerete nemcsak az orthodontiában lényeges, 
hanem a protetikában és a gnathologiában is.

Kulcsszavak: normál occlusio, E. H. Angle, L. F. Andrews, P. R. Begg, extrakció

Bevezetés

Napjainkban a gyermekek 60%-ánál mutatkoznak occ-
lusiós eltérések, melyek fogszabályozást igényelnek. 
Visszatekintve az Árpád-kori koponyák vizsgálataira 
az occlusio nagyrészt ideális volt. Az utóbbi évszázad-
ok alatt bekövetkező eltérések a táplálkozás megválto - 
zásának köszönhetők. Jellemző a szénhidrátdús, puha,  
pépesebb ételek rendszeres fogyasztása, melyek 
meg növelik a caries frekvenciát. A táplálkozási ténye-
zők be folyásolják az állcsontok növekedését is, illet-
ve a fogso rok normális záródását; ennek köszönhe-
tő, hogy a mai populációnál megnőtt a mélyharapás és 
más fogazati anomáliák száma [10, 31]. A malocclusiók 
megnövekedett prevalenciája miatt célunk volt a nor-
mál occlusio fogalmának és történeti fejlődésének is-
mertetése.

Ideális occlusió 
Az ideális occlusióra jellemző, hogy minden fog megtar-
tott, centrális occlusiós helyzetben az őrlőfogak rágófel-
színei legnagyobb felületen érintkeznek egymással, az 
alsó frontfogak metszőélei csak a felső frontfogak orá-
lis felszínével occludálnak, jellemző a 2-3 mm-es túl-
harapás (overjet és overbite) [19, 21, 22, 29, 36, 41]. 
Az érintkezések pontszerűek, minden fogon egyszer-

re jönnek létre. Minden fog két antagonista foggal ta-
lálkozik. (Kivétel az alsó középső metsző, amely csak  
a felső nagymetszővel érintkezik, és a felső bölcses-
ségfog, amely csak az alsó bölcsességfoggal kerül 
kapcsolatba.) Számos vizsgálatban megállapították, 
hogy ideálisan 8 alsó elülső fog 6 felső elülső foggal áll 
occlusioban. Ez az érintkezési forma biztosítja a zavar-
talan oldalmozgásokat és a szemfogvezetést [7, 12, 42]. 
Az ideális occlusio megmutatja a maxilla és a mandibula 
egymáshoz viszonyított anatómiailag meghatáro-
zott pontos antero-posterior helyzetét is [11]. A fogak  
tengelyállásából adódik, hogy az occlusios erők a fog 
hossztengelyében hatnak. A fogakon nagyfokú attritió  
nem figyelhető meg. A parodontium egészséges. A cent - 
rális occlusios helyzet a centrális relációs mozgástar-
tományon belül marad. Egyes esetekben a centrá-
lis occlusio megegyezhet a retrális contact pozícióval 
(RCP) [13].

Történeti áttekintés

I. A fogszabályozás kezdete („dark ages”) [25]
Az orthodontia kezdete az ókori Egyiptomra tehető. 
Már ókori régészeti leleteken, múmiákon megmunkálat-
lan fémgyűrűket találtak fogakon a rések zárására [27]. 
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A 18. századig, az első fogszabályozó készülék megje-
lenéséig nem történt számottevő változás. Az occlusio 
tanulmányozása szintén a 18. századra tehető, ekkor 
jelentek meg az első kezdetleges beosztások is [46].

P. Fauchard, a „modern fogászat atyja”, a The Sur-
geon Dentist című könyvében elsőként írja le a fogak 
helyes pozícióját és ennek fontosságát (1728). A helyes   
occlusio kialakításához kifejlesztette a „bandeau”-tech-
nikát, ami a fogak összekötését jelentette [25, 46].

E. Bourdet, XVI. Lajos francia király fogorvosa, indi-
kált be először praemolaris extrakciót a normál occlusió 
elérésére az 1757-ben megjelent The Dentist’s Art cí-
mű könyvében [25, 46].

J. Hunter 1771-ben már megemlíti a malocclusio és 
a normál occlusió kifejezést, leírja az alapvető kezelési  
módszereket, és létrehoz egy kezdetleges osztályozást.  
Állatkísérletek segítségével vizsgálja a mandibula nö-
vekedését [25, 46].

J. Fox elsőként osztályozza a malocclusiókat (1803), 
leírja a mandibula növekedését [46].

F. C. Kneisel (1836) szintén osztályozta a malocc lu-
siókat, főleg a frontrégiót vizsgálta a sagittalis síkban, 
mely alapján megkülönböztetett: élharapást, pozitív és 
negatív lépcsőt [25, 37].

A magyar származású Gy. Carabelli (1842) már praxis - 
orientáltabb osztályozást alkalmazott, melyet részben 
napjainkban is használunk, mint például nyitottharapás 
és keresztharapás [25, 37].

N. W. Kingsley kezdetben foghúzással korrigálta az 
occlusiót. A későbbiekben extrakció helyett egy inklinált 
lemezt alkalmazott (1859), hogy helyreállítsa a helyes 
occlusiót („jump the bite”). 1880-ban megjelent könyvé-
ben – A Treatise on Oral Deformities – elsőként említi  
a ma locclusio etiológiáját, diagnózisát és kiemeli a keze - 
lési terv fontosságát az orthodontiában [25, 46].

E. C. Angell (1860) használt elsőként lemezt a pala-
tinális sutura repesztéséhez, így a maxilla tágításával ál - 
lította be a normál occlusiot [46].

J. Nutting Farrar 1888-ban megjelent cikkében ki-
hangsúlyozta a fogak testes mozgatásának jelentősé-
gét, ami a biológiai fogelmozdítás korszakának kezde-
tét jelentette. „Treatise on Irregularities of theTeeth and 
Their Correction” az első csak orthodontusok számára 
írt könyve [3, 46].

A modern orthodontia atyjának tartott E. H. Angle ne - 
véhez fűződik az első orthodontiai folyóirat (The Ame-
rican Orthodontist – 1907) és iskolájának (Angle School 
of Orthodontia – 1900) alapítása [46]. Angle 1850-ben 
kezdte az occlusiot tanulmányozni. A még napjainkban 
is széles körben elfogadott klasszifikációját a Dental 
Cosmos című folyóiratban 1899-ben publikálta [38]. El - 
ve szerint teljesen ép, hiánymentes fogazatra van szük - 
ség ahhoz, hogy az arc harmonikus legyen [35]. Angle 
korszaka előtt, az 1800-as évek elején, a fogsza bá lyo - 
zás eredményessége érdekében bármikor, bármely fogat  
eltávolítottak. Gyakran extrahálták a négy első prae mo - 
larist, ettől remélve a torlódás megszűnését. Dela bar re  
1818-ban már Angle előtt felhívta a figyelmet, hogy nem 

minden esetben szükséges az ext rakció [46]. Angle szi - 
gorúan ellenezte a fogszabályozás céljából végzett ext - 
rakciót [38]. Angle és követői (E. Hartley 1880; I. B. 
Davenport 1887; M. Dewey 1915; G. B. Crozat 1919 [25])  
a fogszabályozó kezelés végcélját a normál occlusió 
létrehozásában látták.

Angle 3 osztályba sorolta a malocclusiókat. Az osztá-
lyozás segíti az eltérések besorolását, és a helyes keze - 
lési terv elkészítését. Az osztályokat római számokkal  
az alosztályokat arab számokkal jelölte. Az osztályozás 
alapja, hogy a felső első nagyőrlő fog helyzetét fixnek 
tekintette. Első osztályba sorolta azokat az eseteket, 
amikor a felső és az alsó nagyőrlő fogak egymáshoz vi - 
szonyított elhelyezkedése ideális. Ez esetben a felső el-
ső molaris mesiobuccalis csücske az alsó első molaris 
mesiobuccalis és centrobuccalis csücske közötti baráz-
dába harap. 

Ha az alsó állcsont az ideális helyzethez képest di-
stalisabban helyezkedik el, akkor Angle második osztá-
lyába tartozik, ha mesialisabban helyezkedik el, akkor 
harmadik osztályba [23].

Angle első osztályában fellépő eltérések lehetnek: ma - 
xilla protrusioja, anterior és posterior keresztharapás, 
torlódás, diastema, nyitott- és mélyharapás, közép vo-
nal eltolódás és a felsorolt elváltozások kombinációja 
[23].

Angle második osztályának általános jellemvonásai: 
az alsó szemfogak normálisnál distalisabb elhelyezkedé - 
se, maxilla protrusiója és mélyharapás. Angle máso dik 
osztályán belül a frontfogak állása szerint két alosztály 
különíthető el. Az 1. alosztályra jellemző, hogy a felső 
metszőfogak előredőlnek. A retrudálódott felső metsző-
fogak a 2. alosztályra jellemzőek [23].

Angle cephalometriai vizsgálatok segítségével állapí-
totta meg, hogy a malocclusio dentalis vagy skeletalis 
eredetű vagy a kettő kombinációja. Skeletalis eredetű 
elváltozás esetén is három osztályt különített el [23, 32].

Angle osztályozásának megfelelően B. E. Lischer ve - 
 zette be a mesioocclusio, neutroocclusio és distoocc-
lusio kifejezések használatát (1922) [46].

E. S. Talbot (1905) alkalmazta elsőként az ortho-
dontiai diagnosztikában a röntgenfelvételeket, melyek 
segítségével kialakult a cephalometriai analízis [46].

C. Case írta le a fogak testes mozgatásának fontos-
ságát, kiemelve a foggyökerek helyes pozícióját. Fő köz - 
leménye: A Practical Treatise on the Technics and Prin-
ciple of Dental Orthopedia and Prosthetic Correction of 
the Cleft Palate (1921). Nagy jelentőséget tulajdonított 
a kezelés utolsó fázisának, a retenciónak, mely során 
retainereket alkalmazott. Osztályozta a malocclusiókat, 
26 alosztályt különített el. Osztályozásában megkülön-
böztetett „dentalis malpositiót” és „dentofacialis imper-
fectiót”, melyekből a mai dentoalveolaris és skeletalis 
kifejezések származnak. Kezelési tervébe bevonta az 
extrakciót is a korrekt occlusio elérésére, mely nézete  
abban az időben még nagy ellentétben állt Angle és kö-
vetői nézeteivel [46, 25, 9]. Case-t megelőzve S. H. Guil - 
ford már 1889-ben kihangsúlyozta az extrakció jelentő-
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ségét megjelent könyvében (Orthodontia: Malpositison 
of human Teeth) [46].

II. A fogszabályozás arany korszaka („golden ages”) 
1930–1960 [25]
Az orthodontia, hasonlóan a fogorvostudomány többi  
 ágához, a második világháború után indult nagy fejlő-
désnek. Elterjedt a cephalometriai analízis (H. Broad-
bent 1926; T. W. Todd 1926; A. Björk 1947; W. B. Downs  
1947; C. C. Steiner 1953; V. Sassouni 1955; E. P. Har - 
vold 1954 [46]) használata, új készülékek jelentek meg.  
Az osztályozásnál az Angle klasszifikációt alkalmazták,  
viszont Angle „nonextrakciós dogmája” megdőlni látszott. 
G. W. Grieve, Case-hez hasonlóan, már az 1920-as  
években bevonta kezelési tervébe az extrakciót, annak 
ellenére, hogy Angle iskolájában tanult [46].

B. W. Weinberger az American Dental Association 
chigacói ülésén (1933) összefoglalta az orthodontiai ke-
zelés lépéseit, kiemelve, hogy a fogszabályozó kezelés  
során az elsődleges a normál occlusio kialakítása, nem 
az esztétika. Ezt az elvet A. G. Brodie szintén kihang-
súlyozta közleményében (1934) [8, 46].

R. H. W. Strang megjelent könyvében – Textbook 
of Orthodontia (1933) – leírta, hogy az intercaninus és 
intermolaris fogívszélesség genetikailag determinált. 
Ennek megfelelően nagyfokú torlódás esetén bevonta 
kezelési tervébe az extrakciót [46].

C. F. Ballard 1948-ban teleröntgen analízis alapján, 
Angle-hoz hasonlóan, osztályozta a skeletalis eltérése-
ket. Három osztályba sorolta a rendellenességeket:

Skeletal I. (orthognath): normál nagyságú maxilla 
és mandibula, egymáshoz való viszonyuk megfelelő 
(Angle I.).

Skeletal II. (prognath, distalis állcsontviszony): a ma - 
xilla mérete nagyobb, előrehelyezettebb vagy a man-
dibula mérete kisebb, hátrahelyezettebb. Ez az állcsont 
viszony kombinálva is felléphet.

Skeletal III. (retrognath, mesialis állcsontviszony): nor - 
mál maxillához nagyobb méretű mandibula vagy kisebb  
maxillához normál méretű mandibula társul. Ez a rend-
ellenesség szintén kombinálódhat [4].

P. R. Begg 1924–25 között Angle iskolájában tanult, 
azonban Angle-lel ellentétben kezelési tervébe bevonta  
az extrakciót [39]. 1954-ben „Stone age-man” címmel 
jelentette meg többrészes cikkben occlusios vizsgálati 
eredményeit, melynek kutatási anyagát ausztrál benn-
szülöttek képezték, mivel ezek állnak legközelebb az 
ausztrál őskori koponyák formájához. Eredményei sze-
rint a fogak approximalis és occlusalis felszínének re-
dukciója fiziológiás. Ezen népcsoport occlusiojában alig 
található eltérés. Begg ezt döntőrészben a táplálkozás-
sal magyarázta [6, 5]. A táplálkozás megváltozása mi-
att a ma élő embereknél kisebb az attríció előfordulása, 
azonban kutatások szerint azonos korosztályban férfi-
aknál a fogkopás gyakoribb, mint nőknél [24]. 

Ezenkívül Begg nevéhez fűződik a ‘Light Wire’ tech-
nika (1961) [39].

C. H. Tweed vizsgálataihoz az alsó metszőfogak áll-

csontgerincen való elhelyezkedését és axialis inclinatió-
ját vette alapul, és tanulmányozta az occlusiot és az arc  
szimmetriáját. Tweed cephalometriai mérései szerint  
egyes fogak eltávolítása szükségessé válhat abban az  
esetben, ha az a cél, hogy az alsó metszőfogak normá-
lis pozícióba kerüljenek. Ez fontos a recidíva elkerü-
lése szempontjából. Tweed klinikai megfigyeléseit ce - 
phalometriai elemzésekkel támasztotta alá. Ma is alkal-
mazzák a cephalometriai analízis során a Tweed há-
romszöget (1946), ahol ideális esetben az alsó metszők 
90°-ot zárnak be a mandibula alapsíkjával, a Frankfurti 
Horizontális és a mandibula alapsíkja 25°, az alsó met-
szők tengelye és a Frankfurti Horizontális által bezárt 
szög 65° [43, 44, 45, 46].

Ha az alsó metszők területén nagyfokú torlódás van,  
akkor a hely előkészítése érdekében az alsó első prae - 
molarisok extrakciója javasolt. Hasonlóképpen a ma-
xil lában, ha nagy az overjet, és nagyfokú a torlódás,  
a helyteremtés extrakcióval érhető el. Az irányzat el-
terjedése azt eredményezte, hogy gyermekeknél sok 
esetben megfontolás nélkül húzták ki a négyeseket, 
így felnőttkori arcprofiljuk esztétikája előnytelenné vált. 
Ezért az orthodontiai kezelés megtervezésekor figye-
lembe kell venni speciális típusokat, jellegzetessége-
ket is, ami eltérő cephalometriai paraméterekben jele-
nik meg. Később felismerték, hogy az extrakció, mint 
önál ló terápia helytelen megoldás, csak komoly meg-
fontolás után, kiegészítő terápiaként javasolt. A fogel-
távolítás célja többféle lehet: hiányzó hely kialakítása,  
előtörés elősegítése, lágyrészprofil helyreállítása. A ke - 
zelés során cél a normál occlusio kialakítása. A ce-
phalometria megjelenése és a különböző arctípusok 
vizsgálatával foglalkozó tanulmányok megerősítették 
a korai empirikus megfigyeléseket, miszerint az ideális 
occlusio kialakulásához normális skeletalis fejlődés és 
növekedés szükséges [19, 32].

H. N. Nance (1947) határozta meg a „leeway space” 
fogalmát. A Nance-analízis vezette be a vegyes foga-
zati fogszabályozó kezelést, megnövekedett a máso - 
dik praemolarisok extrakciója, melyben szerepet ját-
szott C. W. Carey (1947) és B. F. Dewel elmélete is 
[46].

III. Fogszabályozás a jelenkorban („contemporary pe-
riod”) [25]
Az extrakciós kezelések száma az 1960-as évektől egy - 
re gyakoribbá vált (extrakció prevalenciája: 1953-ban 
30%, 1968-ban 76% [16, 46]). Az 1980-as években új 
készülékek és fogszabályozási technikák megjelené  - 
sé vel az extrakciós esetek száma újra csökkenő tenden-
ciát mutatott. A cephalometriai analízis tovább fejlődött  
(R. M. Ricketts 1960; A. Jacobson – Wits-analízis 1967; 
J. A McNamara 1983) [18, 46].

L. F. Andrews 1972-ben 120, fogszabályozó készülé-
ket nem hordott egyén ideális occlusióját vizsgálta min-
tákon. Vizsgálati eredményei a multiband technika fej-
lődésénél mérföldkőnek számítottak, mivel a standard 
bracketeket ezen elv alapján felváltotta a „Straight Wire” 
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technika, melynél a bracket bázisa tartalmazta az infor-
mációkat [2, 20]. 

Andrews az ideális occlusio ismérveit hat pontban 
határozta meg; „six keys of normal occlusion” [1].

1. A felső és alsó első molárisok érintkezése. A felső  
első nagyőrlő mesiobuccalis csücske az alsó első nagy-
őrlő centrális barázdájába harap. A felső első nagyőrlő 
distobuccalis csücskének distalis felszíne az alsó má-
sodik nagyőrlő fog mesiobuccalis csücskének mesialis 
felszínével érintkezik.

2. A fogak koronájának arctengelyhez viszonyított 
dőlése (axialis inclinatio), melyeket szögértékben hatá-
roznak meg. Minden egyes fogra más-más érték vonat-
kozik, de mindig distal irányú dőlésszög jellemző.

3. Labiolingualis és bucccolingualis inclinatio. Fogan-
ként más-más szögértéket mutat. A frontfogak gyöke-
re a koronához viszonyítva lingual irányba, az oldalsó 
fogaknál a gyökerek a koronához viszonyítva buccal 
irányba inclináltak. 

4. Rotatio. A frontfogak kivételével a rotálódott fo-
gak nagyobb helyet foglalnak el az állcsontban. Ideális 
occlusioban a fogazatban rotatio nem lép fel.

5. Résesség. Diastemamentes fogazat előfeltétele az  
ideális occlusionak. Minden fog a fogívben szoros, kon-
taktpontszerű érintkezést mutat.

6. Spee-görbe. Lapostól a meredek Spee-görbéig in - 
dividuálisan minden egyénnél különböző formák talál-
ha tók. Lapos, mérsékelten görbült Spee-görbe előfel-
tétele az ideális occlusionak. A mély Spee-görbe jelen-
léte ma locclusiora utal [1].

Ezek a kulcspontok ugyan nem sorolnak fel minden 
jel legzetességet, ami az ideális occlusióra jellemző, de 
pontosan meghatározzák az orthodontiai kezelés cél - 
ki tűzéseit. Rögzített fogszabályozó készülékek haszná-
l a ta esetén figyelembe kell venni az Andrews által a kü  - 
lönböző fogakra meghatározott axialis, labiolingualis 
és buccolingualis inclinatio szögértékeit. Vizsgálati  
eredmé nyei a kaukázusi népességre jellemzőek, az 
ázsiai, afrikai és amerikai típusok értékei különbözhet-
nek [26].

L. R. Logan 1973-as cikkében R. J. Schoppe (1964) 
mintájára összefoglalta a második praemolaris extrak-
ció előnyeit Angle I. és II. osztályban [46].

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

1. „fictional” (1900 előtt): Kiemeli az első kezdetleges 
kifejezések használatát, mint a „fogtalálkozás”, „fog sor-
baállítás” és az Angle klasszifikációt.

2. „hypothetical” (1900–1930): P. W. Simon (1922) 
ne véhez fűződik a gnatosthatica. Az occlusiót a cra - 
niumhoz, orbitalis-, frankfurti horizontalis- és median-
sagitta lis síkhoz képest vizsgálja. Tanulmányozza az 
állcsonto kat funkció közben. Nagy jelentőséget tulaj-őséget tulaj-séget tulaj-
donít a zárt száj melletti arcprofilvizsgálatnak („close 
instead of open”).

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

Stallard, Stuart). J. R. Thompson és F. W. Craddock 
(1949) a malocclusio analízisénél bevezetik a dinami-
kus és statikus analízist. Andrews meghatározza a nor - 
mál occlusio 6 ismérvét.

R. H. Roth 1981-ben kiadott cikke alapján az or-
thodontiai kezelés célja az intercuspidatiós pozíció 
(ICP), azaz centrális occlusio létrehozása. Kihangsú-
lyozza, hogy az orthodontiai kezelés során figyelembe 
kell ven ni a gnathológiai elveket is, így a későbbiekben 
elkerülhetők a temporomandibularis ízületet érintő be-
tegségek [34]. Leírja az „ideális funkcionális occlusio” 
fogalmát, mely szerint az overbite 4 mm, az overjet 
2–3 mm, és megfigyelhető a szemfogvezetés [33]. 
Roth először alkalmazott vizsgálataihoz artikulátort az 
orthodontiában [46].

Occlusio a gnathológiában és a fogpótlástanban
A gnathológia atyjának nevezett B. B. McCollum (1924) 
gnathológiai szempontból vizsgálta az occlusiót, érté-
kelte a csücskök közötti érintkezéseket funkciós moz-
gá sok közben. 1926-ban megalapította a Gnathológiai 
Tár saságot, melynek első tagjai között H. Stallard és  
C. E. Stuart szerepeltek. Stuart és McCollum fejlesz-
tette ki az első középértékű artikulátort (1931), mely le - 
hetővé tette az occlusio tanulmányozását funkciós moz-
gások közben. Stallard ismerte fel, hogy a fogak hatá - 
rozzák meg a mandibula occlusiós helyzetét, a csücs-
kök veze tik a mandibulát rágás közben centrális occ-
lusiós helyzetbe. Ellenezte a balance occlusiót, mely 
szerint oldalirányú mozgások során, mind a munkaol-
dalon, mind a balanceoldalon érintkeznek a fogak. H. T. 
Perry elektromiogra phiás vizsgálataival (1955) kiemel - 
te a temporomandibularis ízület fontosságát a fogorvos-
lásban, melyet az orthodontiai kezelés során sem sza - 
bad figyelmen kívül hagyni [12, 17, 22, 30, 42, 46].

A fogpótlástanban az occlusio ismerete a mestersé-
ges rágófelszínek kialakítása szempontjából fontos. Az  
occlusio kialakítását okklúdorok, artikulátorok segítik,  
melyekkel a különböző mozgások is modellezhetők.  
A mai artikulátorokat a Gysi- és Hanau-féle artiku lá-
torokból fejlesztették ki. Az első gipszokklúdort J. B. 
Gariot fejlesztette ki 1805-ben. W. G. A. Bonwill szer-
kesztette meg az anatómiai artikulátort (1864), majd 
a csuklós artiku látort (1887). F. H. Balkwill a condylus 
mozgáspályáit vizsgálta (1866). Az occlusióval és az 
artikulációs mozgásokkal A. Gerber és A. Gysi foglal-
koztak részletesebben. Gysi 45 artikulátort fejlesztett  
ki, Gerber megszerkesztette a condylatort (1973). Kü-
lönböző occlusiós elméletek születtek, melyek a mes-
terséges rágófelszínek kialakításával foglalkoznak, mint 
például Lundeen-féle „egy fog két foggal”, Thomas-féle 
„egy fog egy foggal”, Gerber-féle „mozsár-mozsártörő” 
elmélet. Ezek az elméletek a rágófelszíneket fazettákra 
osztják, és vizsgálják az oldalmozgásokat; a szemfog-
vezetést és a cso portvezetést [13, 28, 40, 46].
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Összefoglalás

Napjainkban a normál occlusio kialakításához egyes 
esetekben a kezelés kiegészítéseként szükség lehet 
extrakciós, illetve sebészettel kombinált orthodontiai 
terápiára is. A jelenlegi gyakorlat azt mutatja, hogy fog-
el távolítást követő orthodontiai kezeléssel is tökéletes  
funkció érhető el. A fogszabályozás céljából végzett ext- 
 rakciók hozzátartoznak a kezeléshez. Azonban az ext - 
 rakció nem önálló kezelési módszer, hanem a ké szü lé - 
kes terápia eredményességét biztosítja. Egy 2008-ban  
végzett felmérés szerint leggyakrabban Angle II/2 osz-
tályban (49,71%), legritkábban Angle I. osztályban 
(30,17%) indikálnak fogeltávolítást. A maradó fogaza-
ti időszak-ban magasabb az extrakciós arány, mint 
vegyesfogazat ban, melynek oka, hogy ebben a kor-
ban már nem lehet in terceptív kezelési lehetőségeket 
alkalmazni. Korai vegyes fogazati időszakban az ala-
csonyabb arány oka, hogy a fogeltávolítás elkerülésé-
re irányuló funkciós készülékekkel végzett kezelések 
nagyobb számban és szélesebb körben alkalmazha  - 
tók [15]. Nemcsak megtartott fogazat esetén lényeges 
a normál occlusio létrehozása, hanem foghiányok ese-
tén is megfelelő mesterséges rágófelszínek kialakítá-
sával és minden esetben a temporomandibularis ízület 
figyelembevételével.
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Dr. Kucsera á, Dr. struHár 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–szlovák határ mentén élő magyar populáció  
fogászati félelem- és szorongás-értékeiről  

Tájékozódó vizsgálat

DR. GóTAI LAURA, DR. BECK ANITA, NARTEy DÁVID WILLIAM, DR. PESEINÉ MOLNÁR ANETT, 
LIPPMANN ANNA LUISE, DR. FEJÉRDy PÁL, DR. HERMANN PÉTER, DR. FÁBIÁN TIBOR KÁROLy 

Korábbi adatok szerint az Erdélyben (Partiumban) élő magyar populáció fogászati élelem-értéke magasabb az 
anyaországban élő nemzetrész (egyébként szintén magas) értékeinél. Ugyanakkor nem tudjuk, hogy ez a határon túl élő 
magyarságot általában jellemző tendenciából vagy helyi tényezőkből adódik-e. A szerzők célja volt, hogy megvizsgálják 
a magyar–szlovák határ mentén élő magyar anyanyelvű populáció félelem-értékeit, és abból következtetéseket 
levonni a kisebbségi lét fogászati félelemre gyakorolt hatásáról. Összesen 201 főt vizsgáltak, ebből a magyarországi 
Somoskő lakosa 144 fő, a szlovákiai Somoská lakosai 57 fő, 90 ffi, 111 nő; kor: 8–83 év, átlagban 44±16 év. Módszereik: 
szociológiai-demográfiai adatlap, fogászati félelem és szorongás kérdőívek (DAS, DAQ, DASQ, DFS, DBS, Háttér, 
STAI-S, STAI-T). A mérőskálák átlagos pontértéke a korábbi magyarországi értékekhez hasonló, 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; Háttér: 2,87 ±3.56; STAI-S: 39,51 ±10,68; STAI-T 41,65 ±9,08. Jelen mérésben a határ túloldalán 
(Szlovákiában) élők értékei minden skálán alacsonyabbak a határon innen élők értékeinél, a különbség DAS, DAQ, 
DASQ és DFS skáláknál szignifikáns (p<0,05). Mérésük alapján úgy tűnik, a kisebbségi lét önmagában nem jár a 
fogászati félelem- vagy a szorongásszint szükségszerű emelkedésével. 

Kulcsszavak: fogászati félelem, határon túli magyarság, kisebbségi lét, szorongás

Bevezetés

A hazai populáció fogászati félelem-értéke korábbi mé-
réseinkben lényegesen magasabbnak adódott a nyu-
gat-európai illetve észak-amerikai értékekhez képest 
[4, 5, 8]. A Romániában élő magyar populációval kap-
csolatos mérésünk adatai arra utaltak, hogy a határon 
túl élő magyar populáció fogászati félelem értéke még 
az anyaországinál is lényegesen magasabb [13]. 

Problémafelvetés

Korábbi erdélyi (partiumi) vizsgálatok arra utaltak, hogy  
a határon túli magyarság fogászati félelem-értéke lé-
nyegesen, szorongásra való hajlama pedig mérsékelten 
ma gasabb az anyaországban élő populációhoz képest 
[13]. A vizsgálat alapján nem volt azonban eldönthető,  
hogy ez a jelenség általában a kisebbségi létből (pl. hát - 
rányos helyzet, fokozott pszichoszociális nyomás stb.) 
mintegy „törvényszerűen” adódik-e vagy csak a vizsgált 
populációra jellemző „helyi sajátosság” [13]. Ezért cél-

szerűnek látszik megvizsgálni más környező országban 
élő magyar kisebbségek fogászati félelem- és szoron-
gás- értékeit. 

Vizsgálati alanyok és módszerek

A vizsgálatban egy, a trianoni békeszerződés által ket-
tévágott határ menti falu határon inneni és határon túli 
magyar ajkú lakosainak értékeit vettük fel. A mérésben 
201 fő vett részt, mindannyian az egykor egy falut alkotó 
terület lakosai. Közülük 144 fő somoskői lakos, magyar 
állampolgár, és a határ innenső oldalán él. Őtvenhét fő 
somoskői lakos, szlovák állampolgár, a határ túlsó olda - 
lán él, anyanyanyelve magyar, folyékonyan beszél ma-
gyarul. A magyarországi oldalon élő alanyok közül 65 ffi,  
79 nő, koruk 8–83 között volt, az átlagéletkor 43 év ± 19  
év. A szlovák oldalon élő alanyok közül 26 ffi, 31 nő, 
koruk 19–70 közötti, átlagéletkoruk 44 év ± 12 év. Az 
alanyok anonimitásuk megőrzése mellett, önként vettek 
részt a vizsgálatban, miután annak módjáról és céljáról  
pontos tájékoztatást kaptak [19, 20]. A vizsgálat kizáró-
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lag a Magyar Köztársaság területén zajlott, a magyar és 
a szlovák oldalon élő alanyok egyaránt egy, a magyar 
oldalon felállított kérdezősátorban töltötték ki a kérdő-
íveket. A vizsgálatot a Semmelweis Egyetem Regioná-
lis, Intézményi és Kutatásetikai Bizottsága jóváhagyta 
(TUKEB 89/2008).

Az alanyok szociológiai-demográfiai adatait (nem, kor,  
családi állapot, állampolgárság) adatgyűjtő lapon rögzí-
tettük. A fogászati 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 - 
vű változataival [6, 7] mértük. Egy, a DAS és a DAQ  
skálák összevonásával létrehozott kombinált fogászati 
félelem-skálát (DASQ) [1] is alkalmaztunk. Előbbiek mel - 
lett Háttér Skála („Háttér” [4, 5]) segítségével mértük az  
alanyok elképzelését a környezetükben élők fogá szati  
félelem-szintjéről. A Dental Beliefs Survey (DBS [14]) 
magyar verziójával [9] vizsgáltuk az alanyok fogor vos- 
beteg kapcsolatról alkotott véleményét is. A Spielberger-
féle szorongásskála (Spielberger's State and Trait Anx - 
iety Inventory; STAI-S és STAI-T változatai [18]) ma-
gyar verziójának [16, 17] segítségével mértük az ala-
nyok állapoti (STAI-S) és alkati (STAI-T) szorongás-
szintjét is. 

Az adatokat „Statistica 8” (Stat Soft, USA) típusú szoft - 
verrel dolgoztuk fel. Az elemzéshez Chronbach alfa és 
Pearson korrelációsérték-meghatározást, valamint egy-
irányú varianciaanalízist (egyirányú ANOVA, kétmintás 
t-próba) végeztünk. A minimálisan elvárt szignifikancia- 
szintet p ≤ 0.05 értéknél jelöltük meg.  

Eredmények

Az egyes kérdőívek Chronbach alfa értékeit az I. táblá-
zat foglalja össze. Az egy kérdésből álló DAQ és a nem 
minden részkérdés megválaszolását „elváró” Háttér-
skálák esetén a Chronbach alfa érték nem értelmezhe-
tő, ezért a táblázat ezeket nem tartalmazza. Mint látha-
tó, az értékek magasak, és megfelelnek a korábbi hazai 
adatoknak [4, 5, 8]. Ez arra utal, hogy mind az alkalma-
zott kérdőívek, mind az alanyok együttműködése meg-
felelő volt a mérés során.  

A kérdőívek egymás közötti Pearson-korrelációit a II. táb - 
lázat mutatja. Mint látható, a fogászati félelem kérdő ívek 
(DAS, DAQ, DASQ, DFS) egymás közötti korrelációi 
a korábbi mérésekben megszokotthoz [4, 5, 8, 9] ké-
pest kissé alacsonyabbak, de még mindig meghaladják 
a szorongásskálák között mérhető korrelációs értéket. 
Feltünően alacsony viszont a DBS skála korrelációja a 
fogászati félelem-skálákkal, illetve a fogászati skálák 
(fogászati félelem-skálák és a fogorvos–beteg viszonyt 
elemző DBS) korrelációja a szorongásskálákkal. 

III. táblázat az egyes kérdőívek átlagos pontszámát 
mutatja a teljes mintán, valamint vizsgálati csoport, nem,  
korcsoport és családi állapot szerinti bontásban. A fo gá - 
szati félelem-skálák (DAS, DAQ, DASQ, DFS) és szo-
rongásskálák (STAI-S, STAI-T) értéke nagyjából meg-
felel a magyarországi korábbi mérési értékeknek [4, 5, 
8, 9], bár a STAI-S érték kissé emelkedett a határon 
inneni populációnál. A DBS érték mindkét populáció-
nál, a Háttérskála-érték pedig a határon inneni populá-
ciónál a szokásosnál [4, 5, 9] magasabb értéket mutat. 

I. táblázat

Az alkalmazott kérdőívek 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

Rövidítések: 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

II. táblázat

Az alkalmazott kérdőívek Pearson-korrelációi (n = 201; p≤ 0,05)

DAs DAQ DAsQ DFs HÁTT DBs sTAis sTAiT
DAs –
DAQ 0,74 –

DAsQ 0,91 0,82 –
DFs 0,70 0,79 0,78 –

HÁTT -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 –

Rövidítések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey; 
Hátt: Háttér Skála; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; STAI-T: Spielberger’s 

Anxiety Scale Trait Version
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A határon inneni populáció értékei minden skálán ma-
gasabbak a határon túli populáció megfelelő értékei-
nél a különbség matematikai értelemben is szignifikáns  
a DAS, DAQ, DASQ, DFS skálák esetében (kétmintás  
t-próba, p<0.05). A nők fogászati félelem- és Háttérská-
la-értékei magasabbak a férfiakénál, a DBS és a szoron-
gásskálák esetében azonban értékeik alacsonyabbak. 
A nemek közötti különbség matematikai értelemben 
egyetlen skála esetén sem szignifikáns (kétmintás t-pró - 
ba). Életkor vonatkozásában úgy tűnik, hogy a 20 éves 

kor alatti populáció fogászati félelem-értékei magasab-
bak többi korcsoport értékeinél, annak ellenére, hogy 
a DBS és mindkét szorongásérték (STAI-S, STAI-T) itt 
a legalacsonyabb, és a Háttérskála-érték is igen ala-
csony. Az életkor folyamatos változóként vizsgálva szig - 
nifikáns faktornak mutatkozik a DAS, DASQ és DFS 
skálák esetében (egyirányú ANOVA, p<0.05). A csa-
ládi állapot szerinti bontásban feltűnik, hogy a házasok 
értékei minden skálán magasabbnak adódnak a többi-
nél, kivéve a Háttérskálát és az alkati szorongás szin-

tet, amely az özvegyeknél a legmagasabb. Érdekes az  
is, hogy a legalacsonyabb fogászati félelem-értéket az  
elváltak mutatták. Ugyanakkor fontos megjegyezni, hogy  
ebben a mérésben, matematikai értelemben a családi 
állapot nem bizonyult szignifikáns tényezőnek egyet-
len skála esetén sem (egyirányú ANOVA). Az elvárt 
szignifikancia-szintet mindössze a DAQ közelítette meg 
(p=0,053, egyirányú ANOVA), a többi skála esetében 
még „tendenciáról” sem beszélhetünk. 

A IV. és V. táblázatban a DFS skála részkérdései-

nek átlagértéke látható vizsgálati csoport, nem és élet-
kor szerinti bontásban. Az egész mintára igaz, hogy az 
injekciós tű vonatkozásában adott értékek átlaga és  
a fúróval kapcsolatban adott értékek átlaga lényegében 
azonos. Bizonyos bontásokban a fúróval kapcsolatos 
értékek meg is haladják a tűvel kapcsolatos értékeket 
(lásd: határon inneni populáció egésze, határon túli po-
puláció, illetve férfiak, 21–40 évesek és 60 év felettiek). 
Ugyanakkor a fogászat félelmetességének megítélése 
egészében (20. részkérdés) nem éri el a legfélelmete-

III. táblázat

A vizsgált alanyok fogászatifélelem- és szorongásértékei 
(átlag ± szórás; n=201; átlagéletkor: 44 ± 16, „Hat. innen/túl” = határon innen/túl)

DAs DAQ DAsQ DFs DBs Hátt sTAi-s sTAi-T
Hat. innen

(n=144)
10,69
±3,64

2,43
±1,13

13,02
±4,64

42,04
±15,81

33
±13,97

3,03
±4,17

40,17
±11,07

41,79
±8,84

Hat. túl
(n=57)

93,46
±3,14

2
±1,14

11,45
±4,15

36,17
±14,60

32,58
±9,99

2,46
±0,88

37,84
±9,44

41,31
±9,00

Férfiak
(n=91)

10,14
±3,36

2,28
±1,10

12,53
±4,26

39,27
±14,24

33,97
±9,78

2,52
±0,77

40,26
±10,92

41,92
±9,28

Nők
(n=110)

10,50
±3,69

2,32
±1,19

12,61
±4,80

41,29
±16,67

31,99
±15,04

3,16
±4,76

38,89
±10,46

41,43
±8,27

0–20 éves
(n=19)

10,63
±3,94

2,68
±1,29

13,31
±5,14

44,33
±19,25

25,64
±26,29

2,61
±0,74

37,52
±10,28

39,52
±8,44

21–40 éves
(n=63)

10,22
±3,48

2,54
±1,16

12,12
±4,62

40,33
±15,46

35,31
±10,98

2,69
±0,62

39,09
±10,69

41,82
±8,20

41–60 éves
(n=77)

10,35
±3,44

2,28
±1,14

12,61
±4,33

39,19
±14,52

33,42
±9,92

3,25
±5,68

39,49
±11,00

41,28
±9,90

61– éves
(n=42)

10,38
±3,73

 2.26
±1,10

12,88
±4,67

40,80
±16,84

31,55
10,60

2,57
±0,89

41,07
±10,33

43,04
±8,75

Házas
(n=121)

10,74
±3,45

2,44
±1,13

13,09
±4,54

42,06
±15,22

34,41
±10,67

2,63
±0,74

40,52
±10,95

41,96
±9,04

Nem házas
(n=36)

9,77
±3,66

2,33
±1,17

12,11
±4,64

40,38
±20,80

30,95
±20,80

2,57
±0,65

36,55
±9,08

40,16
±8,22

elvált
(n=15)

9,4
±3,43

1,66
±0,97

10,93
±3,91

33,13
±12,42

30,27
±8,22

2,79
±9,22

38,00
±10,04

40,80
±12,11

Özvegy
(n=29)

10,06
±3,81

2,10
±1,23

12,17
±4,81

38,04
±16,98

30,35
±10,41

4,27
±9,22

40,31
±10,92

43,34
±7,70

Összes
(n=201)

10,34
±3,54

2,30
±1,15

12,58
±4,55

40,37
±15,67

 32,89
±12,94

2,87
±3,56

39,51
±10,68

41,65
±9,08

Rövidítések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ;  
DFS: Dental Fear Survey; Hátt: Háttér Skála; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State 

Version; STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version
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sebbnek tartott részmomentum értékét (jelen esetben  
a fogászati fúróval vagy az injekciós tűvel kapcsolatos 
valamely részkérdés értékét). Összességében tehát fen - 
tiek alapján elmondható, hogy a fóbiás jelleg a félelem 

struktúrájában csak kis mértékben jelenik meg [10]. A ha - 
táron inneni és túli populáció értékei között szignifikáns  
különbséget látunk 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-

                              IV. táblázat 

A vizsgált csoportok DFS-kérdőív részkérdés értékei  
 (átlag; n=201; 91 ffi, 110 nő, 144 hat.in., 57 hat.túl, átlagéletkor: 44 ± 16)

Innen Túl Férfi Nő Össz

A fogászat elkerülése

  1. kezelésre bejelentkezni képtelen 1,54 
±0,89

1,35
±0,61

 1,38
±0,61

1,58
±0,97

1,49
±0,61

  2. kezelésre elmenni képtelen 1,09
±0,41

1,05
±0,22

1,04
±0,20

1,11
±0,46

1,08
±0,22

Vegetatív idegrendszeri aktivitás kezelés alatt

  3. izomfeszítés 2,11
±0,92

2,07
±0,95

2,04
±0,87

2,14
±0,95

2,09
±0,92

  4. szapora légzés 1,90
±0,97

1,66
±0,57

1,74
±0,85

1,90
±1,02

1,83
±0,89

  5. izzadás 1,88
±1,01

1,77
±1,06

1,90
±1,04

1,81
±1,02

1,85
±1.06

  6. émelygés, hányinger 1,37
±0,71

1,29
±0,77

1,21
±0,53

1,46
±0.85

1,35
±0.77

  7. gyorsabb szívverés 1,97
±1,03

1,84
±0,89

1,86
±0,87

2
±1,08

1,94
±0,88

Szituációs és stimulus okozta félelmek

  8. időpontot kér 1,56
±0,87

1,45
±0,94

1,48
±0.75

1,57
±0,99

1,53
±0,94

  9. közeledik a rendelő felé 1,81
±0,97

1,61
±0,94

1.68
±0,75

1,82
±1,04

1,76
±0,99

10. váróban ül 2,08
±0,92

1,80
±1,04

1,97
±0,98

2,02
±1,10

2,00
±1,04

11. fogorvosi székben ül 2,30
±1,04

2,03
±1,12

2,20
±1,08

2,24
±1,11

2,22
±1,10

12. érzi a rendelő szagát 2
±1,08

1,71
±1,08

1,61
±0,86

2,17
±1,18

1,92
±1,08

13. meglátja a fogorvost 2,13
±10,3

1,73
±1,08

1,90
±0,94

2,11
±1,12

2,01
±1,02

14. meglátja az injekciós tűt 2,66
±1,29

2,40
±1,25

2,40
±1.22

2,74
±1.32

2,59
±1,25

15. érzi, hogy injekciót kap 2,70
±1,15

2,36
±1,14

2,54
±1,06

2,66
±1.15

2,61
±1,14

16. meglátja a fúrót 2,86
±1,21

2,98
±1,05

2,63
±1,12

2,76
±1,26

2.70
±1.05

17. meghallja a fúrót 2,77
±1,23

2,29
±1,19

2,64
±1,22

2,63
±1,25

2,64
±1,19

18. érzi a fúró okozta rezgést 2,53
±1,16

2,08
±1,02

2,24
±1,11

2,54
±1,14

2,40
±1,02

19. fogkőeltávolítás 1,84
±1,03

1,45
±0,82

1,48
±1,21

1,94
±1,11

1,73
±0,82

20. általában mennyire fél a fogászattól 2,31
±1,13

1,94
±1,02

2,20
±0,76

2,21
±1,20

2,21
±1,02

Rövidítések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey; 
Hátt: Háttér Skála; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; 

STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version; Hat. innen: határon innen; Hat. túl: határon túl
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kérdéseknél (kétmintás t-próba). A nemek szerinti bon-
tásban matematikailag is szignifikáns a különbség az  
5. (p<0.05), 12. (p<0.01). és 19. (p<0.01 ) részkérdések 
ese tében (kétmintás t-próba). A korcsoportok esetében 

szignifikáns a különbség a 15. (p<0.05), 16. (p<0.05), 17.  
(p<0.05), és 18. (p<0.01) részkérdések esetében (két-
mintás t-próba). 

A DASQ skála részkérdéseinek átlagértékét a VI. és 

V. táblázat 

A vizsgált csoportok DFS-kérdőív részkérdés értékei életkor szerint I.  
 (átlag; n=201; 91 ffi, 110 nő, 144 hat.in., 57 hat.túl, átlagéletkor: 44 ± 16)

0–20 21–40 41–60 61– Össz
A fogászat elkerülése

  1. kezelésre bejelentkezni képtelen 1,72
±1,06

1,37
±0,71

1,23
±0,92

1,69
±0,81

1,49
±0,83

  2. kezelésre elmenni képtelen 1,00
±1,24

1,05
±0,41

1,00
±0,41

1,21
±0,34

1,08
±0,37

Vegetatív idegrendszeri aktivitás kezelés alatt

  3. izomfeszítés 2,11
±1,03

2,08
±0,94

2,03
±0,88

2
±0,87

2,09
±0,92

  4. szapora légzés 1,94
±1,44

1,67
±0,81

1,65
±0,99

2,07
±0,87

1,83
±0,95

  5. izzadás 2,22
±1,31

1,81
±1,05

1,83
±0,27

1,92
±0,96

1,85
±1,03

  6. émelygés, hányinger 1,5
±1,26

1,32
±0,58

1,18
±0,85

1,57
±0,57

1,35
±0,73

  7. gyorsabb szívverés 2,38
±1,37

1,81
±0,90

1,78
±0,96

2,16
±0,94

1,94
±0.99

Szituációs és stimulus okozta félelmek

  8. időpontot kér 1,61
±0,96

1,51
±0,93

1,34
±0,93

1,61
±0,83

1,53
±0,89

  9. közeledik a rendelő felé 2,11
±1,22

1,70
±0,99

1,6
±0,88

1,73
±0,96

1,76
±0,98

10. váróban ül 2,33
±1,36

1,86
±1,04

1,90
±1,05

2,09
±0,97

2,00
±1,05

11. fogorvosi székben ül 2,5
±1,38

2,13
±1,01

2,14
±1,13

2,28
±1,08

2,22
±1,09

12. érzi a rendelő szagát 2,05
±1,07

1,56
±1,10

1,67
±1,18

2,09
±1,02

1,92
±1,07

13. meglátja a fogorvost 2,5
±1,26

1,83
±1,05

1,87
±1,01

2,00
0,99

2,01
±1,04

14. meglátja az injekciós tűt 3,27
±1,48

2,43
±1,32

2,45
±1,34

2,45
±1,13

2,59
±1,28

15. érzi, hogy injekciót kap 3
±1,20

2,43
±1,16

2,69
±1,25

2,40
±1,09

2,61
±1,16

16. meglátja a fúrót 3,11
±1,32

2,56
±1,26

2,54
±1,26

2,66
±1,07

2.70
±1,19

17. meghallja a fúrót 2,88
±1,14

2,78
±1,26

2,4
±1,28

2,61
±1,21

2,64
±1.23

18. érzi a fúró okozta rezgést 2,61
±1,21

2,40
±1,14

2,12
±1,26

2,40
±1,05

2,40
±1,14

19. fogkőeltávolítás 1,66
±1,01

1,51
±1,00

1,41
±1,11

1,85
±0,92

1,73
±0,99

20. általában mennyire fél a fogászattól 2,38
±1,38

2,10
±1,13

2,12
±1,05

2,16
±1,08

2,21
±1,11

Rövidítések: DAS: Dental Anxiety Scale; DAQ: Dental Anxiety Question; DASQ: DAS+DAQ; DFS: Dental Fear Survey; 
Hátt: Háttér Skála; DBS: Dental Beliefs Survey; STAI-S: Spielberger’s Anxiety Scale State Version; 

STAI-T: Spielberger’s Anxiety Scale Trait Version; Hat. innen :határon innen; Hat. túl: határon túl
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                             VI. táblázat 

A vizsgált csoportok DASQ-kérdőív részkérdés-értékei a vizsgálati csoportokban és nemek szerint  
 (átlag; n=201; 91 ffi, 110 nő, 144 hat.in., 57 hat.túl, átlagéletkor: 44 ± 16)

Határon innen Határon túl Férfi Nő Öszes

1. holnap kezelésre kell menni 2,90
±0,96

2,59
±0,94

2,70
±0,87

2,91
±1,02

2,82
±0,94

2. félelem a váróban 2,69
±1,07

2,19
±0,98

2,51
±0,98

2,58
±1,14

2,55
±0,98

3. félelem a fogorvosi székben 2,76
±1,03

2,64
±0,95

2,84
±1,01

2,63
±1,01

2,73
±0.95

4. fogtisztítás–műszerelőkészítés 2,44
±0,98

1,98
0,87

2,41
±0,93

2,37
±1,01

2,31
±0,87

5. általában a fogászati kezelés 2,43
±4,64

2
±1,14

2,28
±1.12

2,32
±1,19

2,30
±1.14

                          VII. táblázat 

A vizsgált csoportok DASQ-kérdőív részkérdés-értékei életkor szerint II.  
 (átlag; n=201; 91 ffi, 110 nő, 144 hat.in., 57 hat.túl, átlagéletkor: 44 ± 16)

0–20 21–40 41–60 61– Összes

1. holnap kezelésre kell menni 2,88
±1,06

2,59
±0,92

2,6
±0,91

2,88
±1,08

2,82
±0,96

2. félelem a váróban 2,83
±1,24

2,40
±1,01

2,30
±1,09

2,71
±1,04

2,55
±1,07

3. félelem a fogorvosi székben 2,61
±1,17

2,94
±0,97

2,63
±0,97

2,61
±1,08

2,73
±1,07

4. fogtisztítás–műszerelőkészítés 2,33
±0,68

2,05
±0,98

2,09
±1,01

2,38
±1,03

2,31
±1,01

5. általában a fogászati kezelés 2,77
±1,29

2,13
±1,16

2,21
±1,14

2,61
±1,10

2,30
±0,97

                               VIII. táblázat 

A vizsgált csoportok DBS-kérdőív részkérdés-értékei vizsgálati csoportonként és nemek szerint   
(átlag; n=201; 91 ffi, 110 nő, 144 hat.in., 57 hat.túl, átlagéletkor: 44 ± 16)

A fogorvosok: Határon innen Határon túl Férfi Nő Öszes
1. nem szeretik a kérdéseket 3,31 3,53 3,42 3,34 3,38
2. fogorvosok siettetnek 3,18 3,31 3,12 3,30 3,22
3. fogorvosok nem magyaráznak 3,63 3,59 3,51 3,70 3,62
4. fogorvosok nem figyelnek 4,05 4,22 3,96 ! 4,21 ! 4,10
5. fogorvosok öntörvényűek 4,09 ! 4,28 ! 4,06 ! 4,20 4,14 !
6. fogorvosok bűntudatot keltenek 3,34 3,28 3,17 3,45 3,32
7. fogorvosi őszinteség 3,65 3,87 3,59 3,82 3,72
8. fogorvosok nevetségessé tesznek 4,42 ! 4,34 ! 4,47 ! 4,34 ! 4,40 !
9. nem vesznek komolyan 3,53 3,63 3,54 3,56 3,55
10. fogorvosok félelmet gúnyolnak 4,38 ! 4,61 ! 4,52 ! 4,39 ! 4,45 !
11. fogorvosi képzettség aggaszt 3,67 3,87 3,78 3,69 3,73
12. kezelést nem szakítja meg 3,95 4,07 3,84 4,1 3,98
13. nincs bátorságom szólni 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 híre gátol 4,22 ! 4,68 ! 3,70 4,52 ! 4,35 !
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VII. táblázat mutatja vizsgálati csoport, nem és életkor 
szerinti bontásban, valamint a teljes mintán. Mint látha - 
tó, a határon inneni értékek minden részkérdésben meg - 

haladják a határon túli értékeket. A nők értékei egy ki-
vétellel minden esetben magasabbak a férfiak értékei-
nél. Életkor vonatkozásában az látható, hogy a 20 év 
alatti és a 60 év feletti korsztály értékei magasabbak 
a 20–60 év közé eső korosztályokhoz képest. A hatá - 
ron inneni és túli populáció értékei között szignifikáns  
különbséget látunk a 1. 2. és 4. részkérdéseknél (két-
mintás t-próba, p<0.05). A nemek és korcsoportok vo - 
natkozásában egyetlen részkérdés esetén sincs mate-
mataikai értelemben szignifikáns különbség (kétmintás 
t-próba). 

A DBS skála részkérdéseinek alakulását a VIII. és 
IX. táblázat mutatja vizsgálati csoport, nem és életkor 
szerinti bontásban valamint a teljes mintán. Ellentétben 
a korábbi hazai populáción végzett mérésekkel a négy 
legerősebben kifogásolt részkérdés közül egyetlen egy 
sem utal időnyomásra, vagyis olyan helyzetre, amikor 
a fogorvos idő szűkében kénytelen dolgozni (ami a ko-
rábbi mérésekben a legnagyobb problémát jelentette 
[9, 13]). Ugyanakkor minden kifogásolt kérdés legalább 
is kommunikációs zavarra, bizalomhiányra, illetve az or-
vos beteg kapcsolat zavarára utal. A 15. részkérdésre  
adott magas pontszám egyben arra is utal, hogy ez egy 
vélhetően rossz fogazati státuszú populáció. A hatá-
ron inneni és túli populáció értékei között szignifikáns 
különbséget látunk a 13. és 15. részkérdéseknél (két-
mintás t-próba, p<0.05). A nemek szerinti bontásban 
mate matikailag is szignifikáns a különbség a 13. és 14.  
részkérdéseknél (kétmintás t-próba, p<0.05). A korcso-

portok vonatkozásában egyetlen részkérdés esetén 
sincs matemataikai értelemben szignifikáns különbség 
(kétmintás t-próba). 

Megbeszélés

Az I. táblázat adatai igazolni látszanak, hogy az alanyok  
együttműködése megfelelő volt, és a kérdőíveket kellő 
odafigyeléssel töltötték ki. Ennek fényében különösen ér - 
dekes a II. táblázat azon adata, miszerint a korábbi ha - 
zai méréshez képest [9] feltünően alacsony a DBS skála  
korrelációja a fogászati félelem skálákkal. Mivel a DBS 
skála a fogorvos–beteg kapcsolat különböző paraméte-
reit vizsgálja [9], ez az adat feltehetően arra utal, hogy 
a vizsgált populáció esetén az orvos–beteg kapcsolati  
minták nem kellően változatosak ahhoz, hogy a DBS ská - 
lán differenciált mintázatok jelenhessenek meg. Ennek  
vélhető oka az lehet, hogy egy a „külvilágtól” nagy mér - 
tékben elszigetelt közösség került vizsgálatra, így köny-
nyen elképzelhető, hogy akár az egész vizsgált populá-
ció ugyanahhoz a fogorvoshoz jár. A II. táblázat adatai-
ból az is kitűnt, hogy a korábbi mérésekhez képest [4, 5, 
8, 9] alacsony a fogászati skálák (fogászati félelem ská-
lák és a fogorvos–beteg viszonyt elemző DBS) korrelá-
ciója a szorongásskálákkal. Ez arra utalhat, hogy a fo - 
gászati félelem szintet jelen esetben nem annyira a pszi - 
choszociális nyomás, hanem a fogorvosi ellátás színvo-
nala határozza meg. Ezt támasztja alá az a III. táblázat-
ban szereplő adat is, mely szerint a DBS skála érték az 
egész vizsgálati mintán emelkedett, vagyis a fogorvos–
beteg kapcsolat vélhetően nem optimális. Ez lehet az 
oka annak, hogy a IV. és V. táblázat adatai szerint az ala - 
nyok fogászati félelmének struktúrájában bizonyos mér - 

IX. táblázat 

A vizsgált csoportok DBS-kérdőív részkérdés-értékei életkor szerint 
 (átlag; n=201; 91 ffi, 110 nő, 144 hat.in., 57 hat.túl, átlagéletkor: 44 ±16)

A fogorvosok: 0–20 21–40 41–60 61– Összes

1. nem szeretik a kérdéseket 3,55 3,32 3,48 3,52 3,38

2. fogorvosok siettetnek 3,38 3 3,23 3,42 3,22

3. fogorvosok nem magyaráznak 3,5 3,51 3,61 3,66 3,62

4. fogorvosok nem figyelnek 4,03 4,05 4,18 4,09 4,10

5. fogorvosok öntörvényűek 4,05 ! 4.24 ! 4,2 ! 4,26 ! 4,14 !

6. fogorvosok bűntudatot keltenek 3,27 3,05 3,4 3,47 3,32

7. fogorvosi őszinteség 3,88 3,51 3,78 3,76 3,72

8. fogorvosok nevetségessé tesznek 4,61 ! 4,27 ! 4,43 ! 4,47 ! 4,40 !

9. nem vesznek komolyan 3,5 3,37 3,65 3,64 3,55

10. fogorvosok félelmet gúnyolnak 4,72 ! 4,51 ! 4,6 ! 4,52 ! 4,45 !

11. fogorvosi képzettség aggaszt 2,94 3,86 3,6 4,11 3,73

12. kezelést nem szakítja meg 3,94 3,86 3,90 4,26 ! 3,98

13. székben nincs bátorságom szólni 3,38 3,02 3 3.54 3,28

14. nem szeretek kérdezni 3,44 3,54 3,65 3,33 3,47

15. fogaim rossz híre gátol 4,27 ! 4,54 ! 4,58 ! 4,28 ! 4,35 !
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tékig megjelenik a fogászati fóbiásokra jellemző rész-
kérdés pontszám mintázat [10]. (A fóbiások DFS rész-
kérdés pontszám mintázatára az jellemző, hogy a fogá-
szati fúróval kapcsolatos részkérdések értéke eléri vagy 
meghaladja az injekciós tűvel kapcsolatos részkérdé-
sek értékét; és a fogászat egészére vonatkozó félelem 
érték pontszáma megközelíti vagy eléri a legfélelmete-
sebbnek ítélt részkérdésre adott pontszámot [10]). 

A fogorvos–beteg kapcsolat zavarára utalhat az is, 
hogy a VI. és VII. táblázat adatai szerint az alanyok fé-
lelme erősen megemelkedik, már a fogorvosi kezelést 
megelőző napon. Hasonlóan, ez állhat annak hátterében  
is, hogy a DBS skála négy legerősebben kifogásolt rész - 
kérdés közül a VIII. és IX. táblázat adatai szerint egyet-
lenegy sem utal időnyomásra (ami a korábbi mérések-
ben a legnagyobb problémát jelentette [9, 13]), hanem 
minden kifogásolt kérdés legalább is kommunikációs 
zavarra, bizalomhiányra, illetve az orvos beteg kapcso-
lat zavarára utal. 

Mérésünk adatait összességében értékelve úgy tűnik,  
hogy a kisebbségi lét önmagában nem jár a fogászati  
félelem- vagy a szorongásszint szükségszerű emelkedé - 
sével. Ha a fogászati félelem-értékek egy kisebbség ese - 
tében megemelkednek, az elsősorban nem a kisebbségi  
lét általános problematikájára, hanem sokkal inkább lo-
kális helyi problémákra, vagy a szóban forgó országban 
működő egészségügyi ellátó hálózat általános és/vagy 
regionális fejlettségi szintjére vezethető vissza. 
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Dr. gótai l, Dr. BecK a, nartey DW, Dr. Peseiné molnár a, liPPmann al,  
Dr. FejérDy P, Dr. Hermann P, Dr. FáBián 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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2011. december 23-án dr. Elischer zoltán, kedves 
kollégánk elhunyt.

Szinte hihetetlen, hogy a tevékeny, sokat dolgo-
zó, szakterületének kiváló művelője nincs többé.  
A fogászat több területén művelte hivatását a leg-
felső fokon.

1945. március 8-án született Budapesten, Édes ap- 
 ja nyomdokaiba lépve 1970-ben végzett fogorvos ként  
a Budapesti Orvostudományi Egyetem Fogor vos tu-
do mányi Karán. Kiváló tanulmányi eredményé nek 
köszönhetően először az Egyetem I. számú Anató - 
miai Intézetében volt tanársegéd, majd, mivel a fog-
orvoslást kívánta gyakorolni, átkerült az akkori Száj-
sebészeti Klinika II. emeletén működő Fogszabályo-
zási osztályra.

Hihetetlen munkabírású, a fogászat minden terüle-
te iránt érdeklődő, elkötelezett kiváló szakember volt. 
de írhatnám úgy is, hogy szakmáját művészi módon 
művelte.

Életének következő állomásán a Szent János Kór - 
ház Szájsebészeti osztályán dolgozott főorvos ként  
öt évig. Az ezt követő években saját rendelőjében  
foglalkozott szakmájával, és oktatta a jövő nemze - 
dékét. Tanítványai tisztelték, betegei nagyra becsül-
ték. Mindig mindenkinek segített, szakmailag felké-
szítette a fiatalokat. Az élet minden területén helyt 
állt.

Igaz barát, jó Ember volt. Példaképül szolgálhat  
a jövő nemzedéke számára.

Dr. Hedri Katalin
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Alsó impactált bölcsességfogak eltávolítása utáni  
parodontális állapotok vizsgálata,  

két lebenytechnika összehasonlító elemzése

DR. VÉCSEy zSOMBOR, DR. JOóB-FANCSALy ÁRPÁD

Az alsó bölcsességfog műtéti eltávolításánál mucoperiosteális lebenyt képezünk. A gyakorlatban kétféle lebenytípust 
alkalmazunk: segédmetszés nélkül, és segédmetszéssel készített műtéti lebenyeket. Kevés hazai és külföldi publikáció 
foglalkozik azzal, hogy alsó impactált bölcsességfogak eltávolítása mennyire károsítja az előtte lévő moláris fog/ak pa ro - 
dontiumát. Vizsgálatunkban arra kerestük a választ, hogy van-e különbség a két lebenytípus gyógyulási hajlama között. 
76 beteg különböző helyzetű alsó bölcsességfogát távolítottuk el. Kétféle lebenytípust alkalmaztunk. Közvetle nül a mű-  
tét előtt, varratszedéskor, 3 hónappal és 6 hónappal a műtét után a második őrlőfogak körül 6 ponton vizsgáltuk a szon-
dázási mélységet. Egyúttal összehasonlítottuk a műtét során előforduló technikai történéseket, a mű tétet követő pa-
naszokat és ezek korrelációját a lebenyképzések függvényében. 
Alsó impactált bölcsességfogak eltávolítása után csak ínyszéli metszés esetén nagyobb szondázási mélységeket 
mértünk, mint az L alakú metszés esetén. Ugyanakkor ez a különbség nem volt szignifikáns és 6 hónapot követően 
nem figyeltünk meg különbséget. 

Kulcsszavak: bölcsességfog, lebeny, parodontium, szondázási mélység

Bevezetés

Alsó bölcsességfogak műtéti eltávolítása a leggyakrab-
ban alkalmazott dento-alveoláris sebészi beavatkozá-
sok közé tartozik, az utóbbi tíz évben klinikánkon duplá-
jára emelkedett a műtétek száma [3]. Irodalmi adatok 
alapján a populáció több mint 66%-ának van alsó im-
pactált bölcsességfoga. Az áttörésben visszamaradt böl - 
csességfog sokféle probléma okozója lehet. Kialakulhat  
pericoronitis, oro-facialis fertőzés, caries, cystosus vagy 
neoplasiás elváltozás, a második moláris gyökérfelszí-
vódása, fogágygyulladása és ugyanakkor gyakran ortho - 
dontiai és protetikai problémákat is okozhatnak [4, 5]. 
Bölcsességfogak sebészi eltávolításánál számolnunk 
kell a második nagyőrlők parodontális sérülésével [1, 
5, 9]. A fogak eltávolításához mucoperiosteális lebenyt 
képzünk. Gyakorlatban kétféle lebenytípust alkalma-
zunk: segédmetszés nélkül és segédmetszéssel képzett 
műtéti lebenyeket [7]. Mint minden sebészi beavatko-
zásnál, bölcsességfogak eltávolításánál is előfordulhat, 
hogy a környező anatómiai struktúrák sérülnek. Ezek 
elkerülése érdekében elengedhetetlen, hogy megfelelő 
sebészi technikát válasszunk és alkalmazzunk a min-
dennapi gyakorlatban [8]. Fontos, hogy mennyi csontot 
kell a fog körül eltávolítanunk, mennyire szükséges az 
eltávolítandó bölcsességfogat darabolni illetve milyen 

típusú lebennyel károsítjuk legkevésbé a környező kép-
leteket [10]. Azt vizsgáltuk, hogy az általunk kidolgozott 
standardok mellett van-e különbség a két lebenytípus 
gyógyulási hajlama között.

Vizsgálati anyag és módszer

Nyolc hónap alatt 76 egészséges páciens alsó impactált 
bölcsességfogát távolítottuk el a vizsgálat keretén belül,  
ahol az átlag életkor 27 év volt. Ahhoz, hogy a pácienst  
a vizsgálatba vegyük, feltétel volt a fogak körüli gyulla-
dásmentes környezet és a kielégítő szájhigiéne. Az ered - 
mények standardizálása céljából a fogak eltávolítását  
a két szerző, míg a parodontális szondázást egy szerző 
végezte (V. zs.). Közvetlenül a műtét előtt, varratszedés-
kor valamint három és hat hónappal a műtétet követően 
a második moláris fogak körül 6 ponton mértük a szon-
dázási értékeket nyomásérzékeny parodontális szondá-
val (KerrHawe Click-Probe®) (1. ábra). Számos publiká-
cióban olvastunk a szondázási pontokról (3 buccalis és 
3 lingualis), ezért mi is ezeket alkalmaztuk. Kérdőívet 
használtunk, ami a páciens és orvos részéről kitöltendő 
oldalakból állt. Fontos kérdés volt a beutaló diagnózis, 
a műtét utáni fájdalom mértéke 10-es skálán, a maxi-
mális fájdalom időpontja, fájdalomcsillapító használata, 
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Elfogadva: 2011. április 4.

105. évf. 1. sz. 2012. 29–33.



Fogorvosi szemle 105. évf. 1. sz. 2012. n30

a műtétet követő arcduzzanat mértéke. Az orvosi olda-
lon lehetett a szondázási értékeket, a teljes operációs 
időt, bölcsességfog helyzetét, alkalmazott metszéstípust,  
műtét utáni szövődményeket regisztrálni. A klinika am-
bulanciáján kétféle lebenytípust alkalmazunk alsó böl-

csességfogak eltávolításához: ínyszéli metszésből ve-
ze tett (2. ábra) és L alakú lebenyt (3. ábra). ĺnyszéli 

lebenynél a felhágó ágon a második őrlőfog distalis fel-
színéig haladunk, majd a fog mellett vezetve kiterjeszt-
jük metszésünket a mesialis papilláig, szükség szerint 
akár a kisőrlő fogakig is. Az L alakú lebenynél a met-
szésvonal megegyezik az ínyszélivel a második őrlőfo-

gig, de ott a buccalis oldalon a fog mesialis egyharmad-
nál vertikális segédmetszést végzünk, ezáltal megóvjuk 

1. ábra. Nyomásérzékeny parodontális szonda

2. ábra. Ínyszéli metszésből készített lebeny (jobb oldal) 3. ábra. L alakú lebeny (jobb oldal)
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a mesialis papillát és az előtte levő képleteket. A pácien-
sek felénél alkalmaztunk ínyszélből vezetett, a másik fe - 
lénél L alakú lebenyt. Minden alkalommal helyi érzés-
telenítésben végeztük el a beavatkozást és a sebszé-
leket per primam 4.0-ás Supramid® fonallal egyesítet-
tük. Minden alkalommal írtunk fel fájdalomcsillapítót 
(Cataflam 50 mg, Novartis) és antibiotikumot (Dalacin 
C 300, Pfizer). Az eredményeket Student-féle kétmintás 
t-próbával vizsgáltuk, ahol a szignifikanciaszintet 5%-
nál határoztuk meg.

Eredmények

Alsó bölcsességfogak sebészi eltávolítása után köz-
vetlenül megnövekedett parodontális szondázási ér-
tékeket mértünk a második nagyőrlők körül. Ezek az 
értékek nagyobbnak mutatkoztak ínyszéli metszésből 
vezetett lebenykészítés után, mint az L alakúnál, de a 
különbség nem tekinthető szigifikánsnak (p>0.05). Há-

rom hónapot követően fokozatos, míg hat hónap múl-
va szinte teljes visszatapadást figyeltünk meg (4. ábra). 
ĺnyrecessziót egy esetben sem tapasztaltunk. Legna-
gyobb szondázási mélység növekedést a második mo-
láris körül a distobuccalis pontnál figyeltünk meg, míg 

a lingualis oldalon a vártnak megfelelően nem tapasz-
taltunk érintettséget (7., 8., 9. ábra). Az átlagos műtéti 
időt a metszéstől a varrás befelyezéséig számítottuk. 
ĺnyszéli lebenynél ez 20 ± 5.1 perc (minimum 10 , ma-

ximum 34 perc) volt, míg az L alakúnál 19 ± 3.5perc 
(minimum 14, maximum 35 perc). A fájdalom mérté-
két következménynek tekintettük, szignifikáns eltérést 
nem figyeltünk meg a két lebenytípus között (I. táblá-
zat). Arcot nem torzító duzzanat 20 (26%), arcot torzító 

8. ábra 
Szondázási értékek a második moláris körül (lingualis pont)

7. ábra 
Szondázási értékek a második moláris körül (distolingualis pont)

6. ábra.
 Szondázási értékek a második moláris körül (mesiobuccalis pont)

5. ábra 
Szondázási értékek a második moláris körül (buccalis pont)

4. ábra
Szondázási értékek a második moláris körül (distobuccalis pont)
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duzzanat 38 (50%) esetben jelentkezett. Utóvérzést 8 
(10%), lázat 4 (5%) és szájzárat 1 (1, 4%) páciensnél 
regisztráltunk. A fájdalom mértéke a műtétet követő tí-
zedik órában volt a legnagyobb, ami a tízes skálán átla-
gosan ötös erősségű volt. Fájdalomcsillapítót átlagosan 

két napig szedtek a páciensek, egyenként hat darabot. 
Egy esetben a páciensnek öt napig volt szüksége fájda-
lomcsillapítóra. Sebgyógyulási zavart egy esetben sem 
figyeltünk meg.

Megbeszélés

Mind ez idáig kevés hazai és nemzetközi publikáció fog-
lalkozott a bölcsességfog eltávolítása utáni parodontális 
állapotok vizsgálatával [4]. Mind az L-alakú, mind az 
ínyszéli lebenynek van előnye és hátránya. Klinikánk 
dento-alveoláris osztályán L alakú lebenyt alkalmazzuk 
gyakrabban. Előnye, hogy gyorsabban lehet preparálni, 
és előre meghatározzuk a lebeny határait, ezért sokszor 
átláthatóbb, jobb hozzáférhetőséget nyújt a mélyebben 
fekvő fogakhoz, mint ahogy azt az ínyszéli lebenynél 
tapasztaljuk. Nehezen együttműködő pácienseknél ezt 
a lebenyformát ajánljuk, ahol a gyorsaság fontos lehet, 
illetve a kevesebb feszes íny leválasztása nem igényel 
nagyobb fokú preparálást. A sebszélek egyesítése is 
egyszerűbb, ugyanis nem kell az interdentális papillákat 
a sokszor igen szűk fogközökben egyesíteni. Az iroda-
lomban megemlítik, hogy a nagyobb lebeny preparálá-
sa esetén fokozottabb az osteoclast aktivitás, aminek 
következménye a rosszabb, elhúzódó csontgyógyulás 
lehetséges [5]. Az ínyszéli metszés után a lebenyt ál-

talában a második nagyőrlő mesialis papillájáig prepa-
ráljuk, ha szükséges, akkor a műtét során még ki lehet 
terjeszteni. Mivel nem készítünk segédmetszést, a le-
benyt könnyebben és pontosabban lehet visszafektetni 
a csontfelszínre. Ezt a típust elsősorban a felszíneseb-

ben fekvő fogaknál alkalmazzuk. Előnyként említhető, 
hogy jobb vérellátással rendelkezik, mint a segédmet-
széssel készített lebeny. Hátránya, hogy nehezebb pre-
parálni, néha a kisőrlőkig is ki kell terjeszteni a met-
szésvonalat. Vizsgálatunk során nagyobb szondázási 
értékeket mértünk ennél a típusnál, ugyanakkor ez nem 
volt szignifikáns különbség valamint hat hónappal a mű-
tétet követően szinte teljes visszatapadás volt megfi-
gyelhető. Bölcsességfogak sebészi eltávolításánál szá-
molnunk kell a második moláris fog körüli parodontális 
érintettséggel [2, 5, 6, 11]. Hat hónappal a műtétet kö-
vetően teljes visszatapadást figyeltünk meg, tehát egy 
reversibilis fogágy károsodásról beszélhetünk. Mind-
ezek tudatában megállapíthatjuk, hogy a parodontium 
érintettsége nem a lebenytípus függvénye, ezért mind-
két fajtát ajánljuk a mindennapi gyakorlatban.
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I. táblázat 

Fájdalom mértékének összehasonlítása a lebenyképzés függvényében 

 Lebenytípus Műtét után 1 órával Műtét után 6 órával Műtét után 10 órával

Fájdalom ínyszéli 1.6±0.1 3.2±0.4 4.3±.1.1

 L-alakú 1.5±.02 3.5±0.6 4.6±1.2
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Dr. vécsey zs., Dr. joóB-Fancsaly á:

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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Előzmények

Mint ismeretes, a nemzeti erőforrás miniszter az egész-
ségügy területén működő szakmai kollégiumok rend-
jét, struktúráját, feladatait 2011-ben rendelettel tel - 
jes egészében megváltoztatta. Az új Szakmai Kollé gium 
2011. május–június hónap környékén megkezdte mű-
ködését. 

Az egészségügy területén korábban kb. 40 szakmai 
kollégium működött. 2011-től már csak egy van, de tel - 
jesen más struktúrában, mint korábban. Ugyanakkor 
van 60 szakmai tagozat, ezek kivétel nélkül három fő-
ből állnak (elnök + két tag), akiket a miniszter bíz meg 
négy évre. Ebből a 60 x 3 = 180 főből áll maga a Kollé - 
gium. A fogászat és szájsebészet elismerése, hogy 
szakterületeinken két tagozat működhet:

Arc-, Állcsont-, Szájsebészet Tagozat (elnök: Dr. Piff - 
kó József)

Fog- és Szájbetegségek Tagozat (elnök: Dr. Fejérdy 
Pál)

A tagozatok szorosan együttműködnek az azonos ne-
vű szakmai tanácsokkal, részben irányítják mun kájukat. 
A szakterületünk két tanácsa:

Arc-, Állcsont-, Szájsebészet Tanács (5 fős; elnök: 
Dr. Barabás József)

Fog- és Szájbetegségek Tanács (15 fős; elnök: Dr. 
Orosz Mihály)

A tanácsok összetételében fontos előírás, hogy a ta - 
nácsokba az érintett szakmai társaságok delegálják  
a tagokat (Fogpótlástani, Gyermekfogászati, Radioló-
giai stb.). A miniszteri rendelet – a struktúra mellett 
– részletesen szabályozza a különböző szakmai tes-
tületek tevékenységét, a tagozatok, tanácsok jogait, fe-
lelősségét, részben a kinevezések, megbízatások és a 
választások rendjét. 

A Fog- és Szájbetegségek Tanács eddigi 
munkájáról röviden

A Tanács összetétele szerencsés, mert a fogászat min - 
den jelentős részterülete képviselve van, annak ered-
ményeként, hogy a szakmai társaságok delegálják a ta - 
gokat. A 15 fős testület alakuló ülése 2011. július 3-én 
volt. A Minisztérium megbízásából Fejérdy professzor 
úr koordinálta és vezette az alakuló ülést. A levezető 
elnök javaslatára a Tanács megválasztotta elnökét (dr. 
Orosz Mihály) és titkárát (dr. Gerle János). 

A 2011. szeptember 9-i ülésén a Tanács több fontos  
kérdést tárgyalt. Így elfogadta a Tanács rövid és hosszú 
távra kijelölt feladatait, melynek részeként tervezetten 
négy ülésre kerül sor évenként.

Mindenekelőtt elkészült a Tanács Működési Szabály - 
zata, amely többek között a tagok jogait és kötelessé-
geit tartalmazza. Megkezdődött a Szakmai Protokollok 
felülvizsgálata. Az eddigi protokollok mellett két terüle-
ten új protokoll készül; ezek: Endodontia; Orthodonciai 
diagnosztika. A Tanács elfogadta azt a javaslatot, hogy  
a fogorvosi szakképesítésekkel kapcsolatos 1999-
es rendelet egészüljön ki az elsőként megszerezhető 
második szakképzés lehetőségével úgy, hogy az el-
ső szakképesítést csak teljes, a második szakképesí-
tést részmunkaidőben is meg lehessen szerezni, mivel  
a fogorvosok körében erre komoly igény van.

A Tanács a 2011. november 25-i ülésén több fontos –  
a fogorvos társadalmat is érintő – kérdést tárgyalt. Mi-
vel a Szabálykönyv érvényessége 2012. január 1-jén 
lejárt, ezt megelőzően egy munkabizottság alakult Her - 
mann professzor úr vezetésével – az egészségügyi ál - 
lamtitkár felkérésére – új javaslatok kidolgozására a kö- 
vetkező területeken: finanszírozás, fogyatékkal élők fo-
gászati ellátása, fogászati turizmus (rendelői követel-
mények).

A munka sokrétűségére tekintettel abban részt vett min - 
den érintett fogászati-szájsebészeti fórum képviselője. 
A Tanács elismerően szólt a munkabizottság színvona-
las munkájáról, melynek során jó együttműködés alakult 
ki a GyEMSzI, a Minisztérium és az OEP munkatársai-
val (a részletekről több fogorvosi fórumon történt és fo-
lyamatosan történik tájékoztatás).

A Tanács elfogadta a fogorvosi rendelők és szakren - 
delők minimumfeltételeit, amely rendelet formájában fog 
megjelenni. Javaslatot tett a Nemzeti Vizsgabizottság 
fogorvosi diplomával megszerezhető szakképesítések 
vizsgabizottságainak tagjaira.

Mivel a fogászati szakdolgozók képzésével kapcso-
latban igen sok és súlyos kritika jutott el a Tanácshoz, 
a Tanács egy alapos, mindenre kiterjedő helyzetelem-
zést határozott el a fogászati asszisztens és klinikai hi-
giénikus képzés területén.

Budapest, 2012. január 16.

Dr. Orosz Mihály, elnök 
Dr. Gerle János, titkár

HíreK

Tájékoztató a Szakmai Kollégium Fog- és Szájbetegségek Tanácsának 
2011. évi munkájáról
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A lichen szájüregi vonatkozásai
Összefoglaló referátum

DR. BOGDÁN SÁNDOR, DR. NÉMETH zSOLT

A lichen ismeretlen eredetű, krónikus mukokután betegség. A szájüregi léziók legtöbbször kétoldaliak, a leggyakoribb 
forma a buccán elhelyezkedő lichen reticularis. Spontán remissziót ritkán mutat, belőle laphámrák indulhat ki. 
Feltételezhető, hogy valamilyen inger hatására auto-citotoxikus, T-sejtes immunválasz keletkezik, és ezek az aktivált 
T-sejtek a bazális hámréteg keratinocitáinak apoptózisát okozzák. Mivel pontos etiológiája nem ismert, így nem 
létezik kuratív kezelési forma sem. A tüneti kezelés a gyulladásos tünetek kivédését, háttérbe szorítását, a beteg 
életminőségének javítását, megőrzését célozzák. A kezelés fő iránya a lokális retinoid, helyi szteroidkezelés, de emellett 
számos, immuno-szuppresszív kezelési forma is ismert. Az etiológiai faktorok, a kórlefolyás és hatékony kezelés 
vonatkozások tekintetében kevés evidencia áll rendelkezésre, ezért a tüneti kezelés mellett a korai diagnózis, a malignus 
transzformáció megelőzése a cél. 

Kulcsszavak: orális lichen, etiológia, diagnózis, differenciáldiagnózis, kezelés

Bevezetés

A lichen T-sejtek által mediált, gyulladásos, mukokután 
betegség, melynek olykor kizárólag szájüregi tünetei 
vannak. Jellegzetes, krónikus, hosszú lefolyású, nem 
allergiás, visszatérő, nem fertőző, papulo-szkvamózus 
jellegű elváltozás. Az orális lichen a lichen ruber planus 
szájüregi formája. A lichen ruber planus bőrbetegség 
tünetei a szájban kísérő tünetként, vagy a betegség el-
ső, hosszú ideig önálló tüneteként jelentkezhetnek. 

A lichen ruber planus esetén a nyálkahártyák (genitá-
liák, szájüreg) az esetek mintegy 50%-ában vannak je-
len [8]. A folyamat a szájnyálkahártyán és a bőrön kívül 
érintheti a konjunktívát, a körmöket, a hüvelyt, a vulvát, 
a húgycsövet, az orrüreget, a garatot, a gégét, a nyelő-
csövet, a gyomrot, a húgyhólyagot és a végbélnyílás 
környékét [28, 62]. A mukokután forma kései diagnózi-
sa konjunktivális hegesedéshez, vagina-sztenózishoz, 
vulva-destrukcióhoz, a húgycső, a nyelőcső, a külső hal - 
lójárat sztenózisához vezethet [62].

A tünetek az esetek 25%-ában, izolált formában csak 
a szájnyálkahártyán jelennek meg, a szájtünetek meg-
előzhetik a csak évek múlva kialakuló bőrtüneteket [69].

Az orális lichen 15%-ban bőrtünetekkel is jár [28]. 
Míg a cutan formák jellemzően intermittáló lefolyást mu - 
tatnak, a szájban lévők inkább perzisztálnak. Elemi je-
lenség a papula, ezek jellegzetesen csak ritkán forrnak 
össze plakk formájában. 

A betegséget az esetek mintegy 50%-ában can di-
diasis kíséri. A diagnózis felállítása alapvetően a klini-
kai képen és a szövettani leleten alapul [74]. 

Az elmúlt években a lichennel kapcsolatban sok új 
megfigyelés, feltételezés, megállapítás jelent meg, mind - 
azonáltal a szerteágazó klinikai tünetek és a nagyszámú 
etiológiai faktor miatt nehezen klasszifikálható beteg - 
ségről van szó. Dolgozatunk célja, hogy – a rendel ke-
zésre álló irodalmi adatok alapján – átfogó képet adjunk 
a kórkép szájüregi vonatkozásairól.

etiológia

Az orális lichen pontos etiológiája ma sem ismert, az utób - 
bi években egyre inkább az autoimmun eredet került elő - 
térbe [8]. A legvalószínűbb feltételezés szerint T-sejtek  
mediálta, autoimmun betegségről van szó, melyben auto- 
citotoxikus (CD8+) T-sejtek indukálják az orális epitélium 
bazális sejtjeinek apoptózisát [25, 37, 71, 72]. Egyes ku - 
tatók szerint az apoptotikus folyamat mögött a CD8+-
limfociták által termelt IFN-γ és citokinek (pl. TNF-α) 
fokozott termelődése áll [20, 66, 82]. 

Amennyiben az apoptózis mértéke magasabb, mint  
a hámsejtek utánpótlásának üteme, klinikailag előbb at - 
rófia, majd erózió alakul ki, ha azonban a proliferáló sej-
tek száma meghaladja az apoptotikus sejtek számát, 
akkor a lichen retikuláris, papulózus vagy plakk típu-
sú formáit látjuk [14, 88]. T-sejtek által mediált, kül  ső 
vagy belső antigénnel szembeni immunválasz létrejö-  
het számos exogén és endogén hatásra [60], gyógy-
szerre, ké miai elemre (szulfonamidok, tetraciklinek, tia - 
 zidok, bé ta-re ceptor-blokkolók, antidiabetikumok, non-
szteroid gyulla dásgátlók és reumaellenes szerek, ma-
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lária elleni szerek, arany-készítmények, penicillamin  
és rokon vegyületek, an tivirális szerek, egyes diureti ku-
mok, tisztított hepatitis B-antigén, levamisol stb.), vegy-
szerre (különösen fényké pezéshez használt előhívó-
szerre), vagy fertőző kórokozóra [40, 65]. 

A gyógyszerek etiológiai szerepét illetően felmerült, 
hogy nem direkt úton okoznak megbetegedést, hanem 
inkább a már meglévő, látens kórkép előtérbe kerülését,  
megjelenését, vagy egy korábbi lézió kiújulását idézik 
elő [25].

Kialakulásában továbbá, pszihés tényezők (a stressz 
szerepét illetően megoszlanak a vélemények) mellett, 
diabétesz, anémia, különböző fogászati fémek között 
fennálló potenciál-különbség (galvanizmus) játszhatnak 
szerepet [1]. 

Cukorbetegeknél gyakoribb az atrófiás és erozív forma 
megjelenése. Diabeteses betegekben a fagocita-funk - 
 ció zavara, egyes citokinek fokozott expressziója figyel - 
hető meg, jelentős a fokozott kollagenáz-aktivitás gyul-
ladásgátló és regeneráció-gátló hatása [8, 11, 36, 52, 74].

Az elváltozás maga nem fertőző, psychés tényezők 
(neurózis) és hipertonia prediszponálhatnak a beteg-
ség kialakulására. Orális lichen esetén gyakoribb a de-
presszióra, egyéb szorongásos kórképekre való hajlam, 
ezek kifejezetten az erozív formában gyakoriak [70].

A víruseredetet nem sikerült egyértelműen igazolni, fel - 
merült a HCV, HBV, HPV etiológiai szerepe [21]. A HCV  
és a lichen kapcsolata sok szerzőt foglalkoztatott. Ero-
zív orális lichennel rendelkező betegeknél gyakrabban 
mutatnak ki HCV-fertőzést [17]. Pilli és mtsai HCV spe-
cifikus T-sejteket mutattak ki orális lichenből nyert szö-
vetmintákban [54].

Némely beteg esetében családi halmozódás figyelhe-
tő meg, mely felveti az örökletes forma létezését [10].

Epidemiológia

A lichen planus előfordulási gyakoriságát igen nehéz 
pontosan meghatározni. Ennek oka részben az egysé-
ges, egyértelmű diagnosztikai kritériumok hiánya, más-
részről bizonyos formák tünetszegénysége. A lichen re-
ticularis pl. a legtöbb esetben semmilyen panaszt nem 
okoz, így az esetek döntő része diagnózisra sem kerül 
[5, 12, 13, 63]. Az olykor bőrbetegséggel együtt járó nyál - 
kahártya-elváltozás előfordulása nem ország-specifi kus.  
Egyes szerzők szerint a lakosság hozzávetőlege sen 
0,3–0,5-2%-a érintett [5, 12, 62], mások szerint relatíve  
gyakori megbetegedés, a népesség 1–2%-át érinti [12, 
30, 62, 65]. 

Populáció szintű vizsgálatok nem találtak különbsé-
get az előfordulásban a nemek között, a klinikai vizsgá-
latok azonban egyértelműen azt mutatják, hogy sokkal 
több a női beteg mint a férfi, az arány 2–3:1 [7, 19, 29], 
míg más szerzők ugyanezt az arányt 7:1 körül adják 
meg [74]. Jellemzően a 30–60 éves korosztályt érinti 
[7, 17, 18, 29].

Gyermekekben igen ritka [64], előfordulása (elsősor - 

ban az ázsiai népeknél) mindösszesen 0,03% [62,  
67, 68].

Klinikai megjelenés

A szájüregi manifesztáció esetén leggyakrabban (90%) 
a bucca (jellemzően bilaterálisan), a nyelvhát (30%), az 
íny (10–13%), a labiális mukóza, az alsó ajakpír, míg 
legritkábban a palatum, a felső ajak és a szájfenék érin-
tettek [30, 62, 63]. Elemi jelenségek a fehér, gyöngy-
házfényű papulák, amelyek a szájnyálkahártyán jelleg-
zetes elrendeződést mutatnak, lehetnek agancs-, faág-, 
hópehelyszerű képződmények, de csak ritkán folynak 
össze plakkba. 

A jellegzetes orális tünet, a Wickham-striába össze-
folyó papula-halmaz, mely lehet faágszerű (retikuláris), 
gyűrű alakú (anuláris) és néha plakkszerű is. Az orális 
lichen csak ritkán okoz panaszt, legtöbbször fogorvos 
fedezi fel egyéb kezelések, rutinvizsgálat során. A bete - 
gek ritkán fájdalmat, a nyálkahártya felszínének érdessé - 
gét, égő, csípő érzést tapasztalhatnak (viszketést nem), 
fémes ízt érezhetnek, olykor azonban érzéskiesések ta-
pasztalhatók.

A szájüregi lokalizáció esetén is megfigyelhető a Köb - 
ner-jelenség. A rágás, a hőingerek, a különböző rögzí-
tett és kivehető fogművek okozta traumák régiójában 
fejlődik ki az elváltozás.

A lichen bármely típusából (krónikusan ismétlődő 
gyulladások talaján) kialakuló, atrófiás, elvékonyodott 
nyálkahártya kedvező alapot teremt a prékancerózus 
elváltozások kifejlődéséhez.

A nyálkahártyán berepedések, fekélyek keletkezhet-
nek, s ezek mélyén idővel in situ carcinoma keletkezhet. 

Az orális lichen Klinikai felosztását Andreasen végezte 
el elsőként [3, 4], az alábbi formákat különítette el:
Retikuláris (lichen oris reticularis): gyakran tünetmentes, 
legtöbbször a buccán, mindig szimmetrikusan, fehér, fa-  
ágszerű rajzolat jelenik meg. Leggyakrabban izolált je - 
lenség, a betegség egyedüli intraorális tünete. A lichen re 
jellemző hiperkeratotikus vonalakat, csíkokat Wick ham- 
féle striáknak, Wickham-rajzolatnak nevezzük. Hiányzik 
a környéki eritéma és erózió sem látható.
Anuláris (lichen oris anularis): az összes lichen planus kb. 
10%-át teszi ki. A különálló papulák gyűrű alakban ren - 
deződnek el.
Papulózus (lichen oris papulosus): ritka, apró, fehér pa-
pulák alkotják, melyek átmérője 0,5–1 mm, legtöbbször 
nem önálló jelenség, hanem más szubtípushoz társul.
Plakkszerű (lichen oris plaqueforma): dohányosokban 
gyakori, olykor a leukoplákiához hasonlító, összefolyó 
foltokat látunk elsősorban a nyelvháton vagy a buccán. 
A plakkok szélén sokszor jellegzetes, radier elrendező-
désű striák is vannak.
Atrófiás (lichen planus atrophicus): eritematózus formá-
nak is nevezik, majdnem mindig retikuláris, papulózus, 
striált elváltozásokkal, intakt vezikulákkal társul. 
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Eróziós vagy ulceratív (lichen planus ulcerosus): ulce-
rált, sárgás, fibrines lepedékkel fedett erózió, környező 
eritémával. Gyakran deszkvamatív gingivitisz képében 
jelentkezik, jelentős fájdalommal, ödémával, vérzéssel. 
Majdnem minden esetben a retikuláris és az atrófiás 
formával együtt jelenik meg.
Bullózus forma (lichen planus bullosus): ritka, pár milli - 
 métertől 1–2 cm-ig terjedő hólyagok, melyek ha ruptu-
rálnak, helyükön fájdalmas, ulcerált felszín marad hátra.
Pigmentált forma (lichen oris pigmentosus): nagyon rit-
kán fordul elő.

Eisen és Scully [28, 66] szerint a szájüregi elváltozások 
mindegyike a következő három típus valamelyikének ké-
pében jelentkezik: retikuláris, atrófiás (eritematózus) és 
erozív (ulcerózus, bullózus). Mások ún. fehér formákat: 
retikuláris, papulózus, plakkszerű, és ún. vörös formá - 
kat: erozív, bullózus, eritematózus különböztetnek meg 
[3, 55].

Természetesen fenti formák egymással kombinálód-
hatnak, a folyamat sokszor multifokális. Az erozív és  
a bullózus forma gyakran jár együtt fájdalommal. A bulla - 
képződéssel, atrófiával, erózióval nem járó, ún. simplex-
csoport (pl. retikuláris, plakkszerű stb.), kezelése sok-
ban különbözik az egyéb formákétól és malignizációs 
hajlama is kisebb.

A szájüregi lichen a legtöbb esetben panaszmentes, 
de az atrófiás, az ulcerózus és a bullózus típus érzé-
keny lehet mechanikai hatásokra, savas folyadékokra, 
bizonyos ételekre.

Bullózus lichen planusra a bazálmembrán szintjében 
létrejött hólyagképződés jellemző, míg az ulcerózus for-
mában gyulladásos, degeneratív, nekrotikus hámot lá-
tunk a felszínen és a fekély környezetében is. 

A retikuláris, erozív, bullózus, eritematózus forma gyak - 
ran az első vizsgálatkor felismerésre kerül. A fekélyes 
területekről biopszia vétele indokolt. A szövettani minta - 
vétel megismétlésére van szükség, ha diszplázia, ma-
lignus transzformáció lehetősége merül fel, vagy a lé-
ziók nem reagálnak a kezelésre.

Diagnózis

Az orális lichent illetően napjainkban sem létezik egysé-
ges klinikai, szövettani diagnosztikai rendszer [80], így 
tisztán szövettani vizsgálattal nem állítható fel diagnó-
zis. A Krutchkoff által kidolgozott kritériumok olyan ese - 
tekre vonatkoztak, ahol a „klasszikus” karcinogén rizi kó-
tényezők nincsenek jelen. Elképzelése szerint, így, le - 
tisztult körülmények között vizsgálhatta az orális lichen  
malignus potenciálját. Az általa leírt szövettani kri tériu- 
mok a következők voltak: hiperorto- vagy hiperpa ra ke - 
ratózis, akantózis, exocitózis, a stratum basale kollik vá-
ciószerű degenerációja, a szubepiteliális, limfocitákkal 
infiltrált gyulladásos szövet, szalagszerű elrendeződé-
se [41, 42]. Az elhalt keratinociták homogén, eozinofil 
festődésű ovális kolloidtesteket, göböket hoznak létre,  

elsősorban a hám mélyebb rétegeiben, a lamina propria 
superficialisban [31, 32]. Ezek az ún. Civatte-testek 
(colloid, hyalin, cytoid) elhalt keratinocitáknak felelnek 
meg. Krutchkoff módszere a gyakorlatban nem terjedt el

A papuláknak megfelelően a hámfelszín fokozott sza - 
rusodást mutat, mely lehet szabályos (hiperorto ke rató- 
zis) vagy piknotikus sejtmagvakkal tarkított (hiperpara - 
keratózis). A szöveti képet a bazális sejtréteg (kera ti-
nociták) vakuolás degenerációja jellemzi, a kötőszövet  
szubepiteliális részét gyulladásos sejtek infiltrálják. Ez  
a réteg jól elkülönül a mélyebben fekvő kötőszövettől.  
Amennyiben a képet inkább plazmasejtek vagy Lan-
gerhans-sejtek uralják, úgy elsősorban lichenoid reak-
cióra gondolhatunk [9]. 

A diagnózis felállítását a klinikai kép és az elvégzett 
biopszia eredménye segítheti. Ez utóbbit elsősorban  
a diszplázia, vagy a már kialakult malignus-elváltozás 
kizárása érdekében végezzük. 

Elfogadott vizsgálati módszer a direkt fluorescens an-
tigén (DFA) kimutatása. A direkt immuno-fluorescencia 
elsősorban diagnosztikus értékű szövettani sajátossá-
gokat nem mutató, desquamativ gingivitisben (lichen oris  
erythematosus a fogínyen) hasznos [33]. Mikroszkópo-
san a szubepiteliálisan szalagszerűen elrendeződő, gyul - 
 ladásos sejtcsoportokat (jellemzően limfocitákat) látunk 
az epitélium és a lamina propria határán. Jellemző a ke - 
ratinociták apoptotikus eredetű nekrózisa. Hiper-orto-
parakeratózis látható, a felszíni hám elvékonyodása 
mellett. 

A hisztológiai képet értékelő patológus legfontosabb 
feladata, hogy a bazális epitélium állapotát értékelje, 
keresse az esetlegesen fennálló diszplázia jeleit. En-
nek elsősorban ulcerózus és atrófiás típusoknál van je-
lentősége [26, 51].

Olyan, a lichent kiváltó autoantitest, mely az összes 
orális elváltozásban megtalálható lenne, még nem is-
mert. 

Differenciáldiagnosztika

A lichen oris elkülönítése fontos más, szürkésfehér szí nű 
orális léziótól. Így elkülönítendő a pemphygustól, pem - 
phigoidtól, discoid lupus erythematosustól, cheilitis ac - 
ti nicától, erythema multiformetól, verrukózus leuko plá kiá- 
tól, eritroleukoplákiától, eritroplákiától, korai laphám rák - 
tól, orális psoriasistól, lichenoid diszpláziától, liche noid  
reakciótól, contact-stomatitistől, candidiasistól, pseu do - 
epithelialis hyperplasiától, szisztémás szklerózis tól, mor-
sicatiotól, szekundér szifilisztől, valódi laphámráktól.

Nagyon fontos a valódi lichen és a lichenoid reakció 
differenciálása, bár a kétfajta lézió nem különbözik egy-
mástól lényegesen.

Orális lichenoid reakciónak nevezzük azokat az elvál-
tozásokat, melyek hisztológiai szempontból csak rész-
ben felelnek meg a lichen kritériumainak [44]. A valódi 
lichennel szemben a lichenoid léziók gyakran egyolda-
liak [22].
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Egy nemzetközi konszenzuson alapuló tanulmány a li - 
chenoid reakciókat 3 csoportba osztja: 1. kontakt-léziók 
(OLCL), 2. gyógyszer által kiváltott lichenoid reakció 
(OLDR), 3. graft-versus-host reakció (OLL-GVHD) ta-
laján kialakult léziók [2, 25].

Orális lichenoid reakció alakulhat ki számos gyógy-
szer szedése során, továbbá különböző fogászatban 
használatos anyagok (amalgám, kompozítok, arany- és 
ezüstpalládium-ötvözetek okozta kontakt-allergia), va-
lamint galvanizmus miatt [44].

A lakosság széles körében alkalmazott, használt száj - 
öblítők ízesítőanyagai (kontakt-lézió szintjén) válthat-
nak ki lichenoid reakciót [8].

Allogén csontvelő-transzplantáción átesett betegek-
nél (graft-versus-host jelenség esetén) olykor lichenoid 
léziók figyelhetőek meg [25, 62, 68]. 

A lichen és a lichenoid reakció hisztológiai képe kö-
zötti különbséget a WHO 1978-ban, majd 1997-ben kí-
sérelte meg összefoglalni [83, 84]. 

Kategorizálásuk szerint a lichenre a szalagszerű, szub - 
epiteliális limfocita infiltráció a legjellemzőbb, a hámban 
erőteljes akantózis, orto/parakeratózis van jelen.

Lichenoid reakcióra nagyon jellemző a mélyre terje-
dő, pregnáns gyulladás, melyet palzamasejtek és eozi-
nofil sejtek jelenléte kísér. Amennyiben az etiológiai 
fak tort (pl. gyógyszer, fogászati fémek, galvanizmus) 
sikerül felderíteni és eliminálni, lichenoid reakció esetén 
a klinikai tünetek enyhülnek, eltűnnek. Valódi lichen oris 
esetén a léziók általában hosszú időn át perzisztálnak, 
sokszor rezisztensek az alkalmazott terápiával szem-
ben.

A stratum basale sejtjeinek kollikvációja, a hiperke-
ratózis, gyulladásos sejtek és szöveti antigének jelen-
léte mindkét állapotot jellemzi.

A lichen sclerosus et atrophicus tipikusan a genitális 
nyálkahártyákat érintő betegség, szájüregben rendkívül  
ritkán fordul elő [6]. Ebben az esetben kiterjedt szub-
epiteliális fibrózist látunk, hasonlót, mint szisztémás 
szklerózis, szkleroderma, amiloidózis vagy submucosus 
fibrosis esetén. 

A malignus transzformáció kérdése

A lichen prémalignus vagy malignus potenciálja sok szer - 
zőt foglalkoztatott [35, 43, 44, 47, 78, 79]. Az, hogy orá-
lis lichen talaján malignus daganat alakulhat ki, vitatott,  
sokan a lichent nem is sorolják a prékancerotikus elvál-
tozásokhoz. Mindazonáltal a WHO a prémalignus álla-
potok között sorolja fel. A rosszindulatú daganat kiala-
kulása – lichen talaján – gyakoribb a dohányzó, tömény 
alkoholt fogyasztó, diabetes miatt kezelt betegek ese-
tében [74].

A dohányzás – mely önmagában is hajlamosít daga-
nat kialakulására – szerepe kiemelendő. Ha rossz száj-
hygiénével, töményalkohol-fogyasztással, diabétesszel 
társul, a lichen malignus transzformációjának esélye 
megnő [23, 37, 49, 53, 61].

Krutchkoff és mtsai 1978-ban, 223 beteg adatainak 
feldolgozása alapján számoltak be arról a megfigyelé-
sükről, hogy, amennyiben a lichennel párhuzamosan 
nincs jelen más, karcinogén tényező, úgy a malignus 
transzformáció nem jön létre [41]. 

Gandolfo és mtsai orális lichen fennállása esetén ma - 
gasabb daganat-incidenciáról számolnak be [34]. Meg-
figyeléseik szerint a 60–70 éves korcsoportban a nők-
nél magasabb az elfajulási ráta, mint férfiaknál. A lichen 
diagnózisának felállítása és a daganat megjelenése  
között eltelt idő 20,8 hónap és 10,1 év között mozgott, 
a malignus transzformáció esélye a 3. és a 6. év kö-
zött a legvalószínűbb. Lichen talaján daganatok leg-
gyakrabban a nyelven, a palatumon a középvonalban, 
a gingiván és az ajkon alakulnak ki [25]. 

Van der Meij, összefoglaló közleményében, 1999-ben  
arról számol be, hogy a lichen malignus transzformá-
ciójának esélye (0,5–20 éves követési periódust figye-
lembe véve) 0,4-5% [77]. 

A malignus átalakulás prediszponáló faktorai között 
lehetséges a szájüregben gyakran előforduló vírusok 
promotáló szerepe is: ilyenek a Humán Papilloma ví-
rus (HPV), Epstein-Barr vírus (EBV), Cytomegalo vírus 
(CMV) és a Transfusion Transmitted Vírus (TTV) [15, 
24, 48, 50, 57, 73, 74].

Míg egyesek szerint sok esetben nehéz a lichen el-
különítése a hámdiszpláziától, mások azt állítják, hogy 
a daganatos betegek szájüregében észlelt diszplázia 
vagy lichen inkább koincidencia. Felmerül, hogy némely  
malignizálódott lézió hátterében nem is a feltételezett 
lichen, inkább diagnosztikus tévedésként, pl. atípusos 
eritroplákia állt. 

Főkét a nyelv alsó-oldalsó felszínén lévő elváltozá-
sok hajlamosak a malignizációra. Elsősorban az atró-
fiás (eritematózus) és az erozív forma alakulhat át lap - 
hámrákká. Ennek statisztikai valószínűsége közlemé-
nyenként eltérő, 0,4-5,0%-ig terjed (átlagos követési 
idő: 6 hónap–20 év) [68, 77].

A daganatképződést elősegítő diszplázia fokát cito-
lógia, biopszia, molekuláris markerek segítségével le-
het megállapítani.

Egyes szerzők [79] azt ajánlják, hogy orális lichennel 
kezelt betegeket kéthavonta kontrolláljuk. A magunk ré-
széről a diszplasztikus elváltozással bírókat gyakrab-
ban, havonta ellenőrizzük. Amennyiben az elváltozás 
klinikai megjelenésben változás észlelhető, biopszia ja-
vasolt.

Kezelés

Általánosságban elmondhatjuk, hogy a lichen planus 
nem gyógyítható. A kezelés módját a klinikai kép, a loka - 
lizáció és a beteg panaszai alapján határozzuk meg. Tü - 
netmentes kórképeket (pl. lichen reticularis) nem keze-
lünk, a beteget azonban megfigyelés alatt tartjuk, 1/2–1  
évente kontrolláljuk, lokális retinoidok adása szóba jön.  
Amennyiben kezelés mellett döntünk, annak célja leg-
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gyakrabban a bullózus, eróziós, atrófiás léziók gyógyítá-
sa, az exsudatív folyamatok kontrollja a beteg fájdal mai - 
nak csökkentése, a malignus transzformáció kivédése.

Orális lichen esetén a tünetmentes állapot elérése  
hosszabb ideig is eltarthat, és az esetek mintegy 
20%-ában a tünetek visszatérnek. Kerülni kell az olyan 
fiziko-kémiai hatásokkal történő érintkezést, melyek 
maguk is okozói lehetnek a betegségnek. 

A lokális, irritatív faktorok, a dohányzás, alkoholfo-
gyasztás azonnali abbahagyása indokolt, az éles szélű 
töméseket, rosszul illeszkedő, irritáló fogműveket korri-
gáljuk, az esetleges gócokat eradikáljuk, a parodontális 
elváltozásokat szanáljuk. Az anamnézis felvételekor 
részletesen feltérképezzük a beteg gyógyszerelését, 
a lichenoid reakciókat esetlegesen kiváltó gyógysze-
reket más, azonos hatású készítményekkel helyette-
sítjük. Kerüljük a túl savas, csípős ételeket, a fahéjat, 
mentolt tartalmazó rágógumit. A kezelés tehát döntően 
a feltételezhető, kiváltó-súlyosbító tényezők kiiktatásá-
ból, fokozott szájhygiénéből, az esetlegesen fennálló 
candidiasis antifungális kezeléséből áll. 

Fentiek hatására, gyógyszeres kezelés nélkül, az el.  
vál tozások egy része pár héten-hónapon belül remisz-
szióba jut.

Az orális lichen kezelésekor leggyakrabban alkalma-
zott és leghatékonyabb módszer a kortikoszteroidok lo-
kális (pl. adhezív kenőcs, kortikoszteroid tartalmú öb - 
lí tők) adása. A helyileg alkalmazott szteroidokat (pred-
ni solon, cortison) heteken át alkalmazva, ritkíthat juk 
a relapszusokat, csökkenthetjük azok hosszát. Loká-
lis szteroidkezelés hatására az ulcerózus formák reti-
kuláris formába mehetnek át [86]. 

Hosszan tartó helyi szteroidkezelés a betegek mint-
egy harmadában, terápiát igénylő candidiasist okoz 
[81]. 

A betegek a lokális készítményeket naponta többször 
használják, alkalmazásukat követően, legalább egy óra 
hosszan ne egyenek, ne igyanak, ne öblítsenek. Az eró  - 
ziók gyógyulása, az eritematózus léziók tünetmentessé 
válását követően a dózist csökkentjük, majd a kezelést 
a tünetmentes időszakra felfüggesztjük.

A szisztémás szteroid kezelés kérdése ellentmondá-
sos a nemzetközi szakirodalomban. Míg egyesek szá-
mára polipragmáziának tűnik, és esetleges, súlyos mel - 
lékhatásai miatt kerülik, addig mások ezt a kezelési mó-
dot is alkalmazzák, ha pl. az erozív, vagy eritematózus 
forma lokális kezelésre nem reagál, illetve ha a bőr, 
a hajas fejbőr, a nyelőcső vagy a genitáliák érintettek. 
[16, 28, 39, 45, 76]. Kizárólag a szájüregben található 
elváltozások esetén egyáltalán nem, csak igen súlyos 
formáknál, válogatott esetekben, speciális indikáció és 
szoros obszerváció mellett alkalmazunk szisztémás 
szteroidkezelést.

Szisztémás kortikoszteroid kezelés, aktív, magas dó - 
zisú (2 hét), vagy hosszan tartó kezelés (6 hónapon  
túl alkalmazott fenntartó dózis) esetén fennáll a mel lék-
vesekéreg-szuppresszió veszélye [30]. Egy átfogó vizs-
gálat nem talált szignifikáns különbséget szisztémás és 

párhuzamosan adott lokális kortikoszteroid, és kizáró-
lag lokálisan alkalmazott szteroid-kezelés között [16].

Desquamatív gingivitis, kiterjedt fekélyek olykor nem 
reagálnak megfelelően szteroidkezelésre. Ilyen, válo ga - 
tott esetekben immuno-szuppresszívumokat (pl. cyclo-
sporin-A, tacrolimus), immun-moduláns anyagokat (pl. 
levamisol) alkalmazunk [47, 85, 86]. Ezen készítmé-
nyek hatására pl. a Wickham-striák eltűnhetnek, a ke - 
zelés igen költséges, súlyos mellékhatásaik az amúgy 
eny he panaszok megszűnésével pedig nincsenek 
arányban. 

Simplex lichen reticularis esetén elterjedt, szövőd-
ményekkel nem járó kezelési forma a lokális retinoid 
(A-vitamin) terápia. Segítségével csökkenthető a szub-
jektív tüneteket okozó papularendszer keratinizációja 
[75, 87]. 

Amennyiben az atrófiás, eritematózus, ulcerózus lé - 
ziók regrediálnak, csupán tünetmentes, retikuláris, pa-
pulózus elváltozások maradnak vissza, a kezelést be-
fejezhetjük vagy felfüggeszthetjük.

Psoralen kenőcs és ultraviola-sugárzás együttes al-
kalmazásáról (PUVA) Jansen és mtsai számoltak be 
[38].

Számos közlemény jelent meg egyéb, a lokális kont - 
rollt biztosítani hivatott készítményekről, melyeket lo - 
kálisan, vagy szisztémásan adtak (griseofulvin, metho - 
trexate, metronidazol, interferon-alfa, hydroxychlo ro qui-
ne, thalidomid, azathioprin) [40, 46, 56, 58, 59, 75, 85]. 
Indokolt esetben – kiegészítő terápiaként – nyugtatók 
adhatók.

A fájdalmas szájüregi fekélyek esetén a lidokaint tar-
talmazó szájöblítőt, Suspensio Anaestheticát (FoNo) 
ajánlhatunk. Ez utóbbi fájdalomcsillapító hatású bevo-
natot képez a szájnyálkahártyán.

Sebészi kimetszés, biopszia (szike vagy CO2-lézer), 
illetve krioterápia végzése csak krónikus, ulceratív eset-
ben, malignus transzformáció gyanúja esetén javasolt.

Legújabban mezenhímális őssejt-transzplantációtól 
remélnek áttörést, de az eljárás bevezetése állatkísér-
letekben is csak a tervezés szintjén van [27].

Következtetések

Az orális lichen etiológiáját, szövettani jellemzőit, a pon-
tos diagnózist illetően számos, a sikeres kezeléshez,  
a gyógyításhoz mégsem elégséges információ áll ren-
delkezésünkre. Sokkal inkább megfigyelések, következ-
tetések, mintsem evidenciák mentén folyik a kórkép fel - 
ismerése, terápiája. A sokszor nagy beteganyagot vizs - 
gáló tanulmányok, egységes diagnosztikus kritériumok 
híján, inhomogén betegcsoportokon tett megfigyelések-
ről számolnak be. Mindazonáltal az eddig felismert etio - 
lógiai faktorok kiküszöbölése, a szájhigiéné javítása  
alapvető a betegek életminőségének javításában. A be - 
tegség terápiájában a cél a panaszok csökkentése, a be - 
tegek palliatív kezelése. A tünetek eredményesen mér-
sékelhetőek lokális kortikoszteroidok adásával, ezeket 
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a készítményeket más, helyileg ható immun-moduláns 
készítményekkel, illetve retinoidokkal egészíthetjük ki. 
Szisztémás kezelésre csak ritkán kerül sor. Az összes 
(nem specifikus) kezelési módszer célja a gyulladás 
csökkentése. Hatékony, célzott kezelésre a kórkép ala-
posabb megismerése után nyílik majd lehetőség. A tü-
netek enyhítése mellett a legfontosabb a diszplasztikus 
elváltozások kiszűrése, a malignus folyamatok korai ke-
zelése.
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Dr. BogDán s, Dr. németH 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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