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Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Fogorvostudomanyi Kar

Szajuregi laphamrakok az északkelet-magyarorszagi régiéban Il.
Etioldgiai faktorok

DR. NEMES JUDIT, DR. BODA ROBERT, DR. REDL PAL, DR. MARTON ILDIKO

Szaztizenkilenc random mdédon kivalasztott szajlregi laphamrakos betegbdl allé csoport alapjan vizsgaltak a szerz6k
a rizikétényezék eléforduldsi gyakorisagat Eszakkelet-Magyarorszagon. A betegdokumentécié alapjan elemezték a
standard epidemioldgiai adatokkal és a klinikai paraméterekkel 6sszefiiggésben a dohanyzasi és alkoholfogyasztasi
szokasokat, a fogazat allapotat, az életmddra utal6 lakéhelyet és a magas rizikéju human papillomavirus (HR-HPV)
infekciodt. A virus kimutatasa az archivalt szévettani blokkokbdl polimeraz lancreakcié vizsgalattal tortént.

A betegek 65,5 szazaléka dohanyzott a diagndzis feldllitasakor. A negyvenét éves vagy fiatalabb korosztaly 86,4%-a
dohanyzott. A dohanyzas szignifikans korrelaciot mutatott a fiatalabb életkorral, a férfi nemmel, az el6rehaladott klini-
kai stadiumokkal és az alkoholfogyasztassal. A paciensek 24,5 szazaléka vallotta magat absztinensnek, mig 41,1%
napi rendszerességgel fogyasztott nagy mennyiségl alkoholt. Az alkoholfogyasztés a fiatalabb korral, a férfi nemmel
és a tumor helyével mutatott szignifikans 6sszefliggést. HR-HPV tipusokat a mintdk 42,8 szazalékdban mutattak ki.
A HPV-pozitivitas korrelalt, bar nem szignifikans médon, a fiatalabb életkorral és a kedvez&bb 5 éves tuléléssel. A be-
tegek 12,6 szazalékanak volt gondozott fogazata. A fogazat allapota szignifikans 6sszefliggést mutatott a beteg kora-
val és dohanyzasi, alkoholfogyasztasi szokasaival. Semmilyen lényeges kiulénbséget nem taldltak a varosi és kistele-
pllésen lako paciensek kdzott.

Vizsgalati csoportukban a dohanyzas és az alkoholfogyasztas a két legfontosabb rizikdfaktor. A szdjiregi daganatok
prevencidjanak tehat f6 pillére kell, hogy legyen a dohanyzasrdl vald leszoktatés és az alkoholfogyasztas mérséklése.

Ezek mellett az egészséges taplalkozas és a rendszeres fogaszati gondozas fontossagat kell kiemelnlnk.

Kulcsszavak: ordlis tumor, laphamrék, dohanyzas, alkohol, human papillomavirus, Eszakkelet-Magyarorszég

A szajlreg rosszindulatu daganatainak etioldgiaja 6sz-
szetett. Esetkontroll-vizsgalatok igazoltak vilagszerte
a dohanyzas és az alkoholfogyasztas vezetd oki sze-
repét [11, 13]. A rizikd dozisfliggl, és a két élvezeti
szer egymas karos hatasat szinergista mdédon erdsiti
[4]. A laphamrakok kdzel 80%-a a dohanyzas és/vagy
alkoholfogyasztas talajan alakul ki. A nem dohanyzé
és alkoholt nem fogyasztd populacioban is eléfordul-
nak azonban rosszindulatu szajiregi daganatok, ami
egyeéb oki tényez8k szerepére utal. A napsugarzas,
els6sorban a karos UVB-sugarak rakkelté hatasa bi-
t6s szamu vizsgalat utal bizonyos virusok (HPV, HSV,
EBV) és gombak (Candida spp.) etioldgiai szerepére
[17, 30]. A fej-nyaki régioban legbiztosabban tonsilla
tumorok esetén bizonyitott a human papillomavirusok
daganat-indukaldé hatasa [34]. Egyre t6ébb tanulmany
foglalkozik a fogazat allapotaval mint rizikotényezével.
Nem zarhato ki, hogy a letdredezett fogak, a rosszul
illeszkedd pétlasok és a fogkd krénikus irritalé hatasa,
illetve a krénikus fogagybetegség hozzajarul a szaj-
Uregi daganatok kialakulasahoz [39, 40]. A vitaminok-
ban, nyomelemekben és rostban szegény taplalkozas
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szintén rizikotényezének tekinthet6 [24, 27]. A kérnye-
zetszennyezés és bizonyos foglalkozasi artalmak (né-
vényvédd szerek, benzing6z, vegyipari alapanyagok)
kumulalédva ugyancsak rakkeltdé hatasuak [25]. Mind-
ezek mellett, bizonyos belgyogyaszati betegségek (di-
abetes, gastroesophagealis reflux) esetén is nagyobb
a szajlregi rakok kockazata [22, 41].

A tanulmany célja, hogy egy viszonylag nagy létsza-
mu szajlregi laphamrakos betegcsoportban vizsgal-
jak a rizikotényezd6k eléfordulasi gyakorisagat, hatasu-
kat a tulélésre, és 6sszevessék a nemzetkdzi irodalmi
adatokkal.

Anyag és modszer

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Stomatoldgiai
Klinikdjanak Szajsebészeti Osztalyan 1996. majus 1.
és 1999. aprilis 30. kdz6tt Ujonnan diagnosztizalt ajak-
és szajlregi laphamrakos (BNO-X. C00-C06) esetek
kézul random mdédon 119 olyan pacienst valasztottunk
ki, melyek teljes dokumentacioval rendelkeztek, és sz6-



180

vetminta blokkjuk fellelhetd volt a Patholdgiai Intézet
szovettani archivumaban. A betegek tulélési idejét az
Anyakonyvi Hivatal adatszolgaltatasa alapjan allapitot-
tuk meg, klinikai adataikat a betegdokumentacioé alap-
jan gy(jtéttik 6ssze. Vizsgaltuk a betegek nemét és
korat, rogzitettiik a tumor kliniko-patholdgiai paramé-
tereit és a tulélési id6t. A TNM klasszifikacio az UICC
kritériumok alapjan toértént [33]. A daganat szdvettani

FOGORVOSI SZEMLE m 99. évf. 5. sz. 2006.

ponta fogyasztott mennyiséget. Elemeztiik az adato-
kat a beteg lakhelye szerint (varos, kisteleplilés) és a
fogazat allapota alapjan: fogatlan; szubtotalis foghiany;
hianyos, pétolatlan; elhanyagolt (parodontotikus, szu-
vas) illetve gondozott fogazat.

A human papillomavirus (HPV) kimutatasa a Debre-
ceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum,
Patholdgiai Intézetében archivalt szévettani mintakbdl

I. téblazat

A vizsgdlt rizikofaktorok megoszldsa a betegcsoportban

Rizikofaktor Esetszam (%) Atlagéletkor [év] Szignifikancia
Eletkor
=65 év 34 (28,6) -
<65 év 85 (71,4) -
Nem p=0.163
Férfi 100 (84,0) 56,66
N6 19 (16,0) 61,05
Dohanyzas p<0.001
Soha 34 (28,6) 64,53
Leszokott 7(5,9) 60,86
<20 szal/nap 29 (24,4) 58,28
=20 szal/nap 49 (411) 51,35
Alkoholfogyasztas p=0.051
Soha 25 (21,0) 63,36
Leszokott 4 (3,4) 57,00
Alkalmanként 41 (34,5) 58,17
Rendszeresen 49 (41,1) 53,65
Fogazat allapota p<0.001
Fogatlan 30 (25,2) 64,80
Szubtotalis foghiany 13 (10,9) 63,69
Hianyos, potolatlan 40 (33,7) 53,78
Gondozott 15 (12,6) 52,73
Elhanyagolt 21 (17,6) 52,95
HR-HPV p=0.434
Pozitiv 51 (42,8) 56,31
Negativ 68 (57,2) 58,15
Lakohely p=0.700
Varos 72 (60,5) 57,72
Falu 47 (39,5) 56.81

diagnozisat, differencialtsagi fokat a WHO kritériumok
alapjan allapitottuk meg [42]. A 119 oralis tumor hely
és stadium szerinti megoszlasa tekintetében hivatko-
zunk kézleményunk 1. részére.

A rizikotényez6k kodzll vizsgaltuk a dohanyzast, az
alkoholfogyasztast. Kulénbséget tettink a soha nem
dohanyzo/ivd, a leszokott, és a jelenleg is dohanyzé/ivd
paciensek kozott. Rogzitettiik a fogyasztott alkohol faj-
tajat, mennyiségét és a fogyasztas gyakorisagat. Vizs-
galtuk a dohanyzas maodjat (cigaretta, pipa) és a na-

tértént. Polimeraz lancreakcidval (PCR) vizsgalatuk a
magas rizikdju (HR: high risk), tehat a cervix rakoknal
bizonyitottan karcinogén HPV-tipusok (HPV 16, 18, 31,
33, 45, 51, 52 és 58) jelenlétét a szOvetmintakban.

Az adatok feldolgozasa SPSS.11 statisztikai prog-
ramcsomag segitségével tortént. A kategorikus adatok
elemzését x?-, a folyamatos valtozok analizisét t-teszt-
tel végeztik. Az eredményeket szignifikansnak tekin-
tettik, ha p < 0.05.



Eredmények

A felmérésben résztvevd 119 laphamrakos beteg (100
férfi, 19 nd) vizsgalt rizikofaktorait az /. tablazat, a do-
hanyzas és alkoholfogyasztas 6sszefliggéseit a tobbi
vizsgalati paraméterrel a |l. tablazat 6sszesiti. A po-
pulacié atlagéletkora 57,4 év, a =65 éves korosztaly
aranya 28,6%, a <45 éves betegcsoporté 18,5 szaza-
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lék volt. Az anamnézis felvétel id6pontjaban 78 beteg
(65,5%) dohanyzott. Kozlilik er6s dohanyosnak ming-
slilt, azaz legalabb egy csomag (20 szal) cigarettat szi-
vott el naponta 49 f6 (41,2%). A férfiak 71 szazaléka
dohanyzott, a nék kozil csak 36,8%, ami szignifikans
kllénbség (p=0.004). Ha a dohanyzok kor szerinti meg-
oszlasat vizsgaljuk, a =65 éves betegek csoportjaban
38,3%, a <45 évesek kozott 86,4% a dohanyos. A so-
ha nem dohanyzé vagy leszokott paciensek atlagélet-

II. tablazat

A kliniko-patholdgiai paraméterek megoszldsa a dohanyzas és alkoholfogyasztas fliggvényében (%)

dohanyzas alkoholfogyasztas
p-érték p-érték
igen nem igen nem
Nem 0,004 0,002
Férfi 71 (91,0) 29 (70,7) 81 (90,0) 19 (65,5)
NG 7 (9,0) 12(29,3) 9(10,0) 10 (34,5)
Kor <0,001 0,026
265 év 13 (16,7) 21 (51,2) 21(23,3) 13 (44,8)
<65 év 65 (83,3) 20 (48,8) 69 (76,7) 16 (55,2)
Tumor helye 0,207 0,033
Ajak 17 (21,8) 15 (36,6) 25 (27,8) 7(24,2)
Nyelv 16 (20,5) 11 (26,8) 22 (24,4) 5(17,2)
Szajfenék 23 (29,5) 10 (24,4) 21(23,3) 12 (41,4)
Gingiva 6 (7,7) 2(4,9) 8(8,9) -
Retromolaris 6(7,7) - 6(6,7) -
Palatum 6 (7,7) 3(7,3) 4(4,4) 5(17,2)
Egyéb 4(51) - 4(4,4) -
Tu. differencialtsag 0,336 0,255
Grade | (jo) 29 (37,2) 21 (51,2) 34 (37,8) 16 (55,2)
Grade Il (kbzepes) 42 (53,8) 17 (41,5) 48 (53,3) 11 (37,9)
Grade lll (gyenge) 7 (9,0) 3(7,3) 8(8,9) 2(6,9)
Klinikai stadium 0,044 0,609
I 22(28,2) 20 (48,8) 33 (36,7) 9 (31,0)
Il 22 (28,2) 6 (14,6) 21(23,3) 7(24,2)
1] 19 (24,4) 12 (29,3) 21(23,3) 10 (34,5)
v 15 (19,2) 3(7,3) 15 (16,7) 3(10,3)
Fogazat allapota <0,001 0,005
Fogatlan 11 (14,1) 19 (46,3) 16 (17,8) 14 (48,3)
Szubtotalis hiany 5(6,4) 8(19,5) 11 (12,2) 2(6,9)
Hianyos, pétlas o 33 (42,3) 7(17.1) 37 (411) 3(10,3)
Gondozott 12 (15,4) 3(7,3) 11 (12,2) 4(13,8)
Elhanyagolt 17 (21,8) 4(9,8) 15 (16,7) 6 (20,7)
Lakhely 0,133 0,499
Varos 51 (65,4) 21 (51,2) 56 (62,2) 16 (55,2)
Kistelepulés 27 (34,6) 20 (48,8) 34 (37,8) 13 (44,8)
HR-HPV 0,164 0,538
Pozitiv 37 (47,4) 14 (34,1) 40 (44,4) 11 (37,9)
Negativ 41 (52,6) 27 (65,9) 50 (55,6) 18 (62,1)
5 éves tulélés 0,648 0,433
El 29 (37,2) 17 (41,5) 33(36,7) 13 (44,8)
Meghalt 49 (62,8) 24 (58,5) 57 (63,3) 16 (55,2)
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kora szignifikansan (p<0.001) magasabb (63,9 év), mint
a jelenleg is dohanyzoékeé (53,9 év). Az el6rehaladott
klinikai stadiumokban (llI-1V.) szignifikdnsan magasabb
volt a dohanyzok aranya (p=0.044). A IV. stadiumu
betegek 83,3%-a, az I. stadiumban 1évé paciensek
,csupan” 52,4%-a dohanyzott. A dohanyzas és az al-
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A betegek 60,5 szazaléka varosban lakott, 39,5%-uk
kisteleplilésen. Nem talaltunk kiildnbséget a két cso-
port jellemz6i kdzott, kivéve, hogy az alkoholfogyasz-
tassal kombinalt dohanyzas szignifikansan (p=0.039)
gyakoribb (63,9% vs. 44,7%) volt a varosi populacio-
ban (p=0.039).

Ill. tablazat

A dohédnyzasi és alkoholfogyasziasi szokdsok a vizsgalt betegcsoportban (%)

Dohanyzés el soha leszokott alkalmi rendszeres Osszes
Soha 16 (13,6) 1(0,8) 4(3,4) 4(3,4) 25(21,8)
Leszokott - 1(0,8) 2(1,7) 1(0,8) 4(3,4)
<20 szal/nap 14 (11,8) 3(2,5) 12 (10,2) 12 (10,2) 41 (34,5)
=20 szal/nap 4(3,4) 2(1,7) 11 (9,2) 32 (27,2) 49 (41,1)
Osszes 34 (28,6) 7 (5,9) 29 (24,4) 49 (41,1) 119 (100,0)
p<0.001

koholfogyasztas kdzoétt szignifikans (p<0.001) az 6sz-
szefliggés. A dohanyzok 85,9%-a alkoholt is fogyasz-
tott (/ll. tablazat).

A betegcsoport 75,6 szazaléka (90 f6) tébb-keve-
sebb rendszerességgel fogyasztott alkoholt, mig 49
f6 (41,2%) napi rendszerességgel fogyasztott nagy
mennyiségl alkoholt. Szignifikans kulénbség mutat-
kozott a nemek koz6tt (p=0.002). A férfiak csupan 19
szazaléka, a n6k 52,6 szazaléka vallotta magat abszti-
nensnek. A diagnodzis id6pontjaban alkohollal nem éI6
betegek atlagéletkora 62,5 év volt, ami szignifikansan
(p=0.011) magasabb, mint az alkoholt nem elutasité-
ké (55,7 év). Az alkoholfogyasztas és a tumor helye
k6z6tt szignifikans 6sszefliggést talaltunk (p=0.033).
A gingiva, a retromolaris régié daganatainal a bete-
gek mindegyikét, nyelvtumorok esetén a betegek 81,5
szazalékat jellemezte az alkoholfogyasztas. A palatum
érintettsége esetén csupan a paciensek 44,4 szazalé-
ka fogyasztott alkoholt.

Magas rizikoju HPV-tipusokat a daganatok 42,8 sza-
zalékaban sikertlt kimutatni. HPV 16 volt a kimutatott
virus a pozitiv esetek 80%-aban, de észleltiink HPV
18, 31 és 33 tipusokat is. T6bbszo6rds infekciot tapasz-
taltunk 7 esetben (5,9%). HR-HPV pozitivitast leggyak-
rabban (41,2%) a szajfenéki tumoroknal talaltunk. Az
5 éves tulélés bar kedvez8bb volt a HR-HPV pozitiv
csoportban, a kildnbség statisztikailag nem volt szig-
nifikans. Nem talaltunk szignifikans 6sszefliggést a
HPV infekci¢ illetve a betegek neme és kora kozott.

A populacié fogazati allapotat vizsgalva elmondhatd,
hogy a betegek 4 része fogatlan, '5-a hianyos, poto-
latlan fogazattal rendelkezett. Gondozott fogazata csu-
pan minden nyolcadik betegnek volt. A fogazati statusz
szignifikans 6sszefliggést mutatott a beteg koraval
(p<0.001), a dohanyzassal (p<0.001) és az alkoholfo-
gyasztassal (p=0.005). A fogatlan betegek t6bbségére
jellemzé volt az idésebb (=65 év) kor, az absztinencia
és a dohanyzastdl valé tartéozkodas.

Megbeszélés

A dohanyzas a fels6 légutak hameredet(i daganatai-
nak bizonyitottan legfontosabb kockazati tényezdje
[13]. Kopp és Csoboth tanulmanya szerint hazankban,
1995-ben dohanyzott a teljes férfi lakossag 45 szaza-
léka, a n6k kozul 26,6 szazalék [15]. A Gallup Intézet
felmérése szerint az 1995-2000 ko6z6tti id6szakban a
feln6tt lakossag 34 szazaléka dohanyzott, és a doha-
nyosok 55 szazaléka legalabb napi egy csomag ciga-
rettat szivott el [26]. A hivatalos eladasi statisztikak
alapjan, a tiszta szeszre atszamitott egy f6re jutd éves
alkoholfogyasztas 1995-ben 10,0 liter volt Magyaror-
szagon. A KSH jelentése szerint az 1990-es évek vé-
gén a 15 éves és idésebb népesség mintegy 60, a fér-
fiak 77, a n6k 47 szazaléka fogyasztott rendszeresen
alkoholt. Kértilbelll 850-900 ezer ember mindsult alko-
holistanak, ez a teljes népesség 8,5-9%-a, a 20 éves
és id6sebb korosztaly 11-12 szazaléka [16].

A vizsgalatban részt vev6 119 szajiregi laphamrakos
beteg 71,4 szazalékanak anamnézisében szerepelt
dohanyzas, mig 79 szazalékuknal talaltunk alkoholfo-
gyasztast. A kérismézés id6pontjaban is dohanyzott
65,5%, és tdbb-kevesebb rendszerességgel fogyasz-
tott alkoholt a vizsgalt betegek 75,5 szazaléka. Csupan
16 paciens (13,6%) nem ivott és dohanyzott — sajat be-
vallasa szerint — soha életében. A betegek 27,2 sza-
zaléka amellett, hogy legalabb napi egy csomag ci-
garettat elszivott, még a sajat maga altal bevallott (!)
szeszfogyasztas alapjan is alkoholistanak volt ming-
sithet6. Ezek az 6nkarosité magatartasformak egész
Magyarorszagon elterjedtek, és aranyuk nemzetkdzi
viszonylatban is kiemelked§ [2, 7], de még mindig jo-
val ritkabbak, mint az altalunk vizsgalt populacidban.
Ha nem atlag populacidt vizsgalunk, hanem veszélyez-
tetett célcsoportot (pl. hajléktalanokat), akkor az erls
dohanyzassal kombinalt rendszeres alkoholfogyasz-
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tas jellemezheti akar a csoport 2/3-at is [36]. Ismere-
tes, hogy a dohanyzas intenzitasaval egyltt emelke-
dik a szajiregi rakok kialakuldsanak kockazata. Tébb
esetkontroll-vizsgalat eredményét 6sszesitve elmond-
hatjuk, hogy a rendszeres, mérsékelt dohanyzas (<20
szal/nap) megharomszorozza, mig az er8s dohanyzas
(=20 szal/nap) nyolcszorosara néveli a kockazatot [4,
23]. Bar a daganat lokalizacioja és a dohanyzas kozot-
ti 6sszefliggést nem talaltuk szignifikansnak, elmond-
hatdé, hogy mas vizsgalatokhoz hasonléan [14, 21], a
dohanyosoknal a szajfenéken talaltuk a legtébb rossz-
indulatu elvaltozast.

Bar a tiszta etil-alkoholt sem in vitro, sem in vivo ki-
sérletekben nem talaltak rakkelté hatasunak [11], mas
mechanizmusok révén (a szajnyalkahartya permeabi-
litdsanak fokozasa, lebomlas soran karcinogén meta-
bolitok képz6dése, a dohanyzas hatasanak potenciro-
zasa) bizonyitottan részt vesz a szajliregi daganatok
patogenezisében [44]. Szamos esetkontroll-vizsgalat
bizonyitja, hogy az alkoholos italok fogyasztasa fokoz-
za a daganatok kialakulasanak rizikéjat [1, 4, 23]. Az
ivasrol valé leszokas utan mar 3 évvel szignifikdnsan
csokken a kockazat, de csak 14 év absztinencia utan
egyezik meg a daganat kialakulasanak rizikdja a so-
ha nem ivokéval [4]. Az elfogyasztott italok mennyisé-
gével és toménységével aranyosan né a szajlregi ra-
kok kockazata. Vizsgalati csoportunk 34,5 szazaléka
vallotta magat alkalmankénti, ugynevezett ,tarsasagi’
alkoholfogyaszténak. Ez férfiaknal maximum heti 21,
néknél heti 14 egységnyi alkoholt jelent. Egy egység-
nyi alkoholnak mintegy 1,5 dl bor vagy 33 cl sér eset-
leg 4 cl égetett szeszesital szamit, ami — az ital alko-
holtartalmanak fuggvényében — kb. 12 gramm tiszta
alkoholnak felel meg. A ,tarsasagi ivok” esetében a
daganat kialakulasanak kockazata az absztinensek-
hez képest nagyjabdl kétszeres [4, 23]. Rendszeres
alkoholfogyasztok, nagyivok esetén — beteganyagunk-
ban 41,1% — a napi alkoholbevitel legalabb 5 egység,
azaz eléri vagy meg is haladja az 50 grammot tiszta al-
koholra szamitva. Naluk a rizikd tizszeres a nem-ivok-
hoz viszonyitva [4]. Minden alkoholos ital rakkelté ha-
tasat bizonyitottak, de t6bb mérés szerint is a tdmény
szeszek a legveszélyesebbek [1, 4]. Régionkban az
égetett szeszes italok élvezete (dnmagaban vagy ,ki-
sérbvel’) joval elterjedtebb, mint az alacsonyabb alko-
holtartalmu sérék vagy borok fogyasztasa. Betegeink
kézel % része tdmény italokat fogyaszt, leggyakrab-
ban sorrel kiegészitve. Ha 6sszesitve vizsgaljuk a do-
hanyzas és az alkoholfogyasztas hatasat, elmondhat-
juk, hogy egymas hatasat kiegészitik, fokozzak. Egy
spanyol vizsgalat [4] ugy talalta, hogy napi 1-2 egység-
nyi ital és fél doboz cigaretta elfogyasztasa, ami ha-
zankban nem szamit megbotrankoztatd mértéktelen-
ségnek, a szajlregi rakok kockazatat majdnem 6tsz6-
rOsére néveli. Amennyiben a napi alkoholbevitel 5 egy-
ségnél tobb (pl. 2 lveg sor és 1 dl palinka) és a hozza
tartozé dohanyzas is 20 szal f6l6tti, akkor a riziké tobb
mint 6tvenszeres a nem ivok/dohanyzokhoz viszonyit-
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va. Egyes felmérések [3] ugy talaltak, hogy a dohany-
zas és alkoholfogyasztas nem csupan a szajiregi ra-
kok kialakulasaval mutat szignifikdns 6sszefliggést, de
a rossz prognozissal is. Neklink, hasonléan Gorsky és
mtsai [8] vizsgalatahoz, nem sikerlilt statisztikai 6sz-
szeflggést talalni a fenti két rizikotényezd és a prog-
nozis kozott.

Egyre tébben foglakoznak annak vizsgalataval, hogy
vajon milyen tényez6k tehetdk feleléssé azokért a rosz-
szindulatu lapham-daganatokért, melyeknél az alkohol
és a dohanyzas koroki szerepe kizarhat6. Szamos ta-
nulmany utal a human papillomavirusok etioldgiai sze-
repére. Tonsillarakok és verrucosus carcinomak ese-
tén bizonyitottnak latszik az ¢sszefliggés [34, 35]. A
publikalt adatok szerint az oropharyngealis lapham-
rakok 20-90%-aban kimutathaté magas rizikéju HPV.
Az altalunk vizsgalt populacioban HR-HPV az esetek
42,8 szazalékéban volt kimutathaté. A két leggyako-
ribb tipus a HPV 16 és 18 volt, ami megegyezik a kul-
foldi tapasztalatokkal [35]. Bar felmer(lt az elképzelés,
hogy a HPV indukalta karcinogenezis inkabb a fiata-
labb korosztalyokra jellemz6, de ezt tébb tanulmany is
cafolta [31, 38]. Ezekhez hasonléan mi sem talaltunk
szignifikans 6sszefliggést az életkor és a HPV-infek-
cio kozott. Nem dohanyzok és nék kérében szignifi-
kansan gyakoribbnak talaltdk a HPV-pozitiv dagana-
tokat egyes szerz6k [37, 38], de ezeket a mi adataink
nem igazoljak. Ellenben, a prognézisra vonatkozé mé-
réseink megegyeznek tobbek kozlésével is [18, 32],
a HPV-pozitiv daganatok 5 éves tulélése kedvezébb,
gyogyhajlama jobb, mint a negativoké. Ezt Lindel és
mtsai az ilyen tipusu tumorok fokozott sugarérzékeny-
ségével magyarazzak [18].

Régi klinikai tapasztalat, hogy a rossz szajhigiéné és
az elhanyagolt, hianyos fogazat valamint a szajlregi
daganatok kozott létezik 6sszefiiggés. Allandd irritacio
hatasara létrejott és tartdsan fennalld fekélyképzddés
is vezethet malignus elfajulashoz [40]. A m(ifogsorvi-
selés 6nmagaban nem rizikétényez6 [19], de mint azt
esetkontroll-vizsgalatok is igazoljak, mas rizikéfaktorok
jelenlétében novelik a szajluregi daganatok kialakula-
sanak kockazatat [20]. A legtébb epidemioldgiai tanul-
many igazolja a feltételezést, hogy a rossz szajhigiéné
és annak indikatorai (hianyzo6 fogak szama, fogapolas
és fogaszati ellen6rzés gyakorisaga) 6nallé, bar nem
tul er6s, rizikétényez6knek tekinthetdk [19, 20, 23]. Be-
teganyagunkban igen magas volt a fogatlanok (25,2%)
illetve a szubtotalis foghiannyal rendelkez6k (10,9%)
aranya. A betegek legnagyobb csoportja (33,7%) hia-
nyos, potolatlan fogazattal rendelkezett. Csupan a pa-
ciensek 12,6 szazaléka rendelkezett gondozottnak
nevezhetd fogazattal. Nem talaltunk szignifikans kor-
relaciot a tumor helye és a fogazat allapota kozétt, de
éppugy, mint Lockhart és mtsai, mi is a szajfenéki da-
ganatok esetén taldltuk a legtdbb fogatlant [20]. Bar
a fogazat allapota énmagaban csupan gyenge riziko-
faktor, az alkoholfogyasztassal kombinalva megsok-
szorozzak egymas hatasat. Homann és mtsai bizonyi-
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tottak, hogy a rossz fogazati statusz esetén fokozott
acetaldehid-képz&dés varhaté a nyalban az etil-alkohol
lebomlasa soran [9, 10]. Az acetaldehid er6sen toxikus
vegyulet, melynek mutagén és karcinogén hatasat al-
latkisérletekben igazoltak [6, 43]. A nyal acetaldehid
koncentracidjanak szignifikdns emelkedése napi 40
gramm fol6tti alkoholfogyasztas esetén varhaté. Ha a
komoly alkoholfogyasztashoz rossz fogazati statusz is
tarsul, kétszer annyi karcinogén acetaldehid mérheté
a nyalban, mintha egy jo fogazatu alkoholista ivott vol-
na ugyanannyit [10]. Beteganyagunkban a rossz foga-
zatu és rendszeren sokat ivok aranya 37% volt.

Az ajakrakok etioldgiajaban toébb tanulmany is iga-
zolta a vidéki életforma — amely az esetek tulnyomo
tébbségében szabad ég alatt végzett mez6égazdasagi
munkat is jelent — rizikot fokozo szerepét [5, 28]. Mivel
Hajdu-Bihar és Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében,
ahonnan a betegeink szarmaznak, a kistelepliléseken
a mai napig jellemz6 nemcsak a f6foglalkozasként vég-
zett, de a haztdji féldmdvelés és az allattartas is, meg-
probaltunk kildnbséget tenni a vidéki és a varosi be-
tegek kozott. Sem az ajakrakok el6fordulasi gyakori-
sagaban, sem mas kliniko-patholdgiai paraméterben
nem talaltunk szignifikans kilénbséget a két csoport
kozott. Az egyedili kildnbség a dohanyzo és alkohol-
fogyasztd paciensek aranyaban mutatkozott. A varosi
emberek kdzott szignifikansan gyakoribb a két énkaro-
sité magatartasforma egydittes el6fordulasa. Az okok
részletes elemzésére nem vallalkozunk, de szocio-6ko-
némiai tényezdk, az 6sszetartd és segitd kérnyezet hi-
anya és pszicholdgiai hattértényez6k magyarazhatjak
a varosi emberek ,6nsorsrontébb” magatartasat [15].

Osszegzésként elmondhatjuk, hogy bar a dohanyzas
és az alkoholfogyasztas nem kizarélagos kockazati té-
nyez6k az ajak- és szajlregi rakok kialakulasaban, de
hazankban mindenképp a legnagyobb jelentéségliek.
Mivel mindkét tényez6 rossz szokasnak mindsithetd,
elérhetd, hogy megfelel6en hatékony egészségneve-
Iéssel csdkkentsik a dohanyzok szamat és az alkohol-
fogyasztas mértékét. Ezek mellett nem kellene elhanya-
golnunk az egyéb tényezéket sem, ugymint a fogazat
gondozasanak, az egészséges, kiegyensulyozott tap-
lalkozasnak és a kérnyezetszennyezés csdkkentésé-
nek a fontossagat. Csak igy egyitt, az orvostarsadalom,
az egeészséglgyi kormanyzat és a civil szervezetek
Osszefogott és hatékony munkajaval érhetiink el ered-
ményt a rosszindulatu daganatok szamanak cs6kken-
tésében.
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DR. Nemes J, DR. Bopba R, DR. RepL P, DR. MARTON [:
Oral squamous cell carcinoma in North-Eastern Hungary Il.

Etiological factors

The purpose of this study is to determine the possible etiological factors of oral squamous cell carcinoma (OSCC) in
North-Eastern Hungary.

The medical records of 119 randomly selected patients with OSCC admitted to the Department of Maxillofacial Sur-
gery of the Faculty of Dentistry, University of Debrecen were reviewed. The following risk factors were investigated: to-
bacco and alcohol consumption, dental status, rural vs. urban residence, and high risk HPV infection. The presence
of HPV DNA has been evaluated by polymerase chain reaction from the tissue samples. Results were correlated with
clinical data.

At the time of diagnosis 65.5 percent of the patients were smokers. Under the age of 45 the rate was 86.4%. Smoking
significantly correlated with younger age, male gender, advanced clinical stages and alcohol consumption. The major-
ity of the patients (75.5%) consumed alcohol, 41.1% regularly over the acceptable range. Drinking habit significantly
correlated with younger age, male gender and tumor site (gingiva, retromolar region, tongue). HR-HPV types were de-
tected in 42.8% of samples tested. HPV DNA presence was not related to gender, clinical stage, histological grade or
other risk factors. Authors found weak correlation between HR-HPV positivity, younger patient age and better 5-year
survival rate. The dental status was acceptable only in 12.6 percent of the cases. There was a correlation between
dental status and age, smoking and drinking habits. No significant urban-rural differences were found.

In the study population the most important risk factor for developing oral cancer is tobacco smoking followed by alco-
hol consumption. Avoidance of tobacco smoking and a reduced amount of alcohol, together with healthy nutrition and
regular dental care should be emphasized.

Key words: oral cancer, squamous cell carcinoma, risk factors, North-Eastern Hungary
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ciplindris tudomany, ebbdl eredéen jelentdsen eltér attdl diagnosztikai és gyogyitd
mddszereiben. A kdnyv célja, hogy ne csak képekkel illusztralt ismereteket adjon,
hanem az is, hogy a konyvbdl szamos orvosi szaktertlet egytttmiikodésének fon-
tossaga is kisugarozzon és terjedjen. Csak akkor varhaté eredmény, ha a fogorvo-
sok és orvosok a szdjnyalkahartyat a belsé szervi betegségek ,mini képernydjének”
tekintik, ahova a szervezetben zajlé kérfolyamatok tiinetei vetiilnek ki. Igy a belsé
szervi, illetve a szisztémas betegségek figyelembe vétele és ismerete nélkil nem
képzelheté el a bér- és szajnydlkahartya-betegségek helyes diagndzisa és kezelése.
Nemzetkodzi 6sszehasonlitdsban hazdnkban a sztomatoonkoldgiai megbetegedések
gyakorisdga és halalozasi aranya az utébbi évtizedekben dramaian emelkedett. Igy
a kdnyv megkilénbodztetett hangsulyt helyez arra, hogy a sztomatoldgiai onkodiag-
nosztikaban és onkoterapiaban nyujtson olyan segitséget, amely befolyasold lehet
a kedvezétlen tendencia megfékezésében. A kulfoldi hallgatdk oktatdsa és az ide-
genforgalombdl szarmazéd betegek jelentkezése és kezelése késztette a szerzét,
hogy foldrajzilag tavoli orszagokban eléforduld, nalunk nem vagy alig ismert beteg-
ségeket is szerepeltetve az Ujabb ismeretek bovitésére teljesebbé tegye a konyvet.
A szerz6 a 35 éves klinikai gyakorlatabdl vélogatta ki a betegségek ismertetése és
kezelési javaslata mellett a majd kétezer szines képanyagot. Az 1992-ben megjelent
atlaszhoz képest az Uj kdnyv nemcsak képanyagaban kilénbozik, hanem diagnosz-
tikai, differencialdiagnosztikai és terapias utmutatét ad. A gyakorld fogorvos, orvos
és klinikus — profitdlva a szerzé tobb évtizedes tapasztalataibdl és felhalmozott is-
meretanyagabdl - e tudast a betegek jobb elldtdsdban hasznosithatja.
A konyv tobb szakterilet (fil-orr-gégészet, bérgydgyaszat, belgydgyaszat, szajsebé-
szet, gyermekgyogyaszat, onkoldgia stb.) szdmara is hasznos adalékkal szolgal, s ki-
egészité tdmogatdst nyUjt az alap- és tovabbképzésben is, de a haziorvosok kozott
is szamit érdeklédésre.

Rendelje meg kozvetleniil a Kiadotol!
A legolcsébb beszerzési lehetdség:

www.semmelweiskiado.hu

internet kdnyvaruhaz,

valamint a Semmelweis Kiaddé mintaboltjaban:

Legendus Konyvesbolt
Budapest, Nagyvarad tér 4.

Semmelweis Egyetem, NET
Tel.: 210-4408

- Jéindulatu daganatok, daganatszer( llapotok és cystak

- Praecancerosus elvaltozasok, allapotok és fehér laesiok

- Rosszindulatt daganatok

— Oralis és maxillofacilis betegségek kezelése (gyogyszerek)

- Oralis és maxillofacialis betegségek diagnézisa és differencidldiagnézisa

Semmelweis Kiadd
és Multimédia Studid
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Fogaszati implantatumok mechanikai fesziiltség-atadasanak
biomechanikai vizsgalata végeselemes analizissel

Il. rész
Vizsgalatok

DR. SZUCS ATTILA*, DR. DIVINYI TAMAS*, DR. BOJTAR IMRE**, POLGAR KRISZTINA**, NASZTANOVICS FERENC**,
FUSTOS ATTILA**, DR. LORINCZ ADAM*, DR. BARABAS JOZSEF*

A kétrészes kodzlemény els6 részében a szerzdk attekintették a végeselemes analizis felhasznalasi lehetéségeit a fo-
gaszati implantatumok fesziiltségatadasanak vizsgalataban. E masodik kézleményben két, altaluk végzett vizsgalatot
ismertetnek. Els6 vizsgalatukban két- és haromdimenzids végeselemes vizsgalati médszerrel a csavarimplantatumok
geometriai paramétereinek, valamint a terhelési viszonyoknak a hatasat vizsgalték az implantatum kérdli csontszévet-
ben kialakul6 mechanikai feszultségekre. Masodik vizsgalatsorozatukban tébbféle geometriaju implantatum feszult-
ségatvitelének 6sszehasonlitasaval kisérelték meg lehetbleg optimalis feszlltségatadasu implantatum forma megha-

tarozasat.

Kulcsszavak: fogaszati implantatum, végeselemes analizis, mechanikai feszultség

Bevezetés

A végeselemes vizsgalati eljaras a miiszaki gyakorlat-
ban elterjedten hasznalt moédszer, alkalmas kilénb6z6
targyakban és kornyezetlikben terhelés hatasara kia-
lakuld mechanikai feszlltségek vizsgalatara. Bioldgiai
rendszerekben, példaul az emberi test vazrendszeré-
ben, igy fogaszati implantatumok koérul az allcsontok-
ban kialakuld6 mechanikai feszlltségek vizsgalatara is
felnasznalhato [1, 2]. Kézleményink els6 részében at-
tekintettik a végeselemes vizsgalati modszer (VEA)
alapelvét, valamint felhasznalasi lehetdségeit a foga-
szati implantatumok vizsgalataban.
A tovébbiakban ilyen iranyu sajat kutatasainkat is-

mertetjuk.

Vizsgalati anyag és moédszer

Vizsgalatunk targya az implantatumok geometrigjanak,
ezen belll els6sorban a csavarmenet-profil kialakita-
sanak hatasa az implantatum kérnyezetében fellépé
feszlltségekre. Célul tlztik ki tovabba az optimalis fe-
szliltség-atvitell implantatum menetforma-meghataro-
zasat.

Erkezett: 2005. november 21.
Elfogadva: 2006. majus 31.

Elsé vizsgalatsorozat

Két- és haromdimenzids végeselemes vizsgalati mod-
szerrel a csavarimplantatumok geometriai paraméterei-
nek, valamint a terhelési viszonyok hatasat vizsgaltuk
az implantatum korili csontszévetben kialakulé me-
chanikai fesziiltségekre [3]. A modell felépitése Ge-
ostar (Structural Research and Analysis Corporation,
Los Angeles, Ca), a végeselemes vizsgalat Cosmos-

| ——

K = 8, 10, 12, 14, 16

1. tipus

1. dbra. A vizsgalt Uniplant® implantatumok
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terheld erd

implantitum csomtkimyezet

2. bra A vizsgalt menetprofilok
és az implantatum terhelésének médja (2D vizsgalat)

program (Structural Research and Analysis Corpora-
tion,) segitségével tértént. Mind az implantatumot, mind
a kdrnyezd csontszdvetet, az irodalmi adatokkal meg-
egyezden izotrép tulajdonsagunak tekintettik [4, 5].
Kétfajta Uniplant®-implantatumot vizsgaltunk (1. dbra).
Mindkett6 legdmbdlyitett menetprofild, az els6 kisebb
menetmélységd, 3,8 mm atmérdjl, a masodik nagyobb
menetmélységl, 4,2 mm atmérdjd. Meghataroztuk a

3. dbra 3D végeselemes halozat
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kétfajta implantatum, valamint azonos menetprofild, de
eltéré atmeérdjl implantatumok felszinének nagysagat
kilébnb6z8 implantatum-hossz esetében. A titan, a to-
mor illetve a szivacsos csontszdvet esetén a rugalmas-
sagi egyutthatd értékét (Young modulus) 1,1-10° MPa,
1,5:10* MPa illetve 2,2-10% MPa-nak, a Poisson-ténye-
z6t mindharom esetben 0,3-nak valasztottuk [6].

A 2D végeselemes vizsgalattal harom kilénb6z6
menetprofil (egy éles, valamint a kétfajta Uniplant®-
implantatum gémbdlyitett menetformai) fesziltségat-
vitelét hasonlitottuk 6ssze. A terhelés az implantatum-
fej megtamasztasi teriletén tortént az implantatum
tengelyével parhuzamos iranyban 1 N/mm mértékben
(2. abra).

A 3D végeselemes vizsgalattal az implantatum
hosszanak és atméréjének, valamint a terhelési méd
mechanikai fesz.lUltségekre gyakorolt hatasat tanul-
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4. dbra Az implantatum terhelési maédjai:
I. tipusu terhelés: tengelyiranyu terhelés az implantatumfej
tamaszkodasi felliletén
Il tipusu terhelés: tengelyiranyu terhelés az implantatum
bels6 csavarmenetén
Ill. tipusu terhelés: tengelyiranyu terhelés,
az l. és Il. tipusu terhelés kombinacidja
IV. tipusu terhelés: oldaliranyu terhelés az implantatumfej
tamaszkodasi felliletén
V. tipusu terhelés: oldaliranyu terhelés az implantatum
bels6 csavarmenetén, a menet felsé részén
VI. tipusu terhelés: oldaliranyu terhelés az implantatum
belsé csavarmenetén, a menet csucsi részén

manyoztuk a kétfajta Uniplant®-implantatum alapjan
készitett végeselemes modellen (3. abra). Tengely-
iranyu (100 N) és tengelyre merdleges (10 N) statikus
terhelést modelleztliink. Valtoztattuk a terhelés implan-
tatumra torténd atadasanak helyét is. Hatfajta terhelé-
si médot hasznaltunk, amelyeket a 4. abran mutatunk
be. Tengely- és oldaliranyu terhelést modelleztiink, az
er6 atvitelének helyét is valtoztatva:

I. tipusu terhelés:

tengelyiranyu terhelés az implantatumfej tamaszkoda-
si felletén,

Il tipusdu terhelés:

tengelyiranyu terhelés az implantatum bels6 csavar-
menetén,

Il. tipusdu terhelés:

tengelyiranyu terhelés, a I. és Il. tipusu terhelés kom-
binacidja,
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IV. tipusdu terhelés:

oldaliranyu terhelés az implantatumfej tamaszkodasi
fellletén,

V. tipusu terhelés:

oldaliranyu terhelés az implantatum bels6 csavarme-
netén, a menet felsé részén,

VI. tipusu terhelés:

oldaliranyu terhelés az implantatum bels6 csavarme-
netén, a menet csucsi részén

Masodik vizsgalatsorozat

Célunk, az el6z6 vizsgalatok folytatasaként, tébbféle
geometriaju implantatum fesziltségatvitelének dssze-
hasonlitasaval, lehet6leg optimalis fesziiltségatada-
su implantatum-forma meghatarozasa. Az egymas-

189

m 99. évf. 5. sz. 2006.

tél eltéré geometriai paraméter( implantatumok veé-
geselemes haldzatanak minél kénnyebb és gyorsabb
felépitéséhez sajat program kertilt kifejlesztésre. En-
nek soran elsé lépésként spiralis felépitésl csavartes-
tet hozunk Iétre, a megfelel6 atmérd és menetemelke-
dés figyelembevételével, majd a csavartest felszinén
felépitjik a modellezendd menetprofilt, végul kialakit-
juk a koérnyez6 csontszdvet végeselemes haldzatat (5.
és 6. abra). A felépitett modellt a tovabbiakban a ke-
reskedelmi forgalomban beszerezhet6 MARC 2000
végeselemes program (MARC Software Corp.) segit-
ségével vizsgaltuk. Homogén, izotrdp, linearisan ru-
galmas csontkdrnyezetet feltételeztlink, majd a modell
fejlesztéseként a csontallomany szivacsos szerkeze-
tét modelleztik, ,porozitas” bevezetésével, valtoztat-
hat6 aranyban, véletlenszer(ien elhelyezett ,hibakkal”.
Harom kulénbdz8 csavarformat vizsgaltunk (7. dbra).

5. dbra. Haromdimenziés geometriai modell Iétrehozasa |.
A csavartest |étrehozésa: téglalap alaku végeselemes haldzatot
készitlink (A), majd ezt spiralis fliggvényt kdvetve
(B) kérbeforgatjuk, igy létrejon csavartest alapja (C).

7. ébra. A vizsgalt menetprofilok
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6. abra. Haromdimenziés geometriai modell létrehozasa II.
A csavarmenetek kialakitdsa: a csavarmenet profil egy fliggvénybe
kerll beillesztésre (A), majd ezt a fuggvényt
egy spiralis felépitésl csavartest felszinén helyezziik el (B).
Ezutan a menet felszinén, a hatarfellleten kialakitjuk a csontszdévet
végeselemes haldzatat (C), majd a csavar csucsi
és nyaki részének kialakitasa kévetkezik (D),
végil a teljes csontkdrnyezet kialakitdsa az utolso l1épés (E)

8. abra. Az implantatum felszinének nagysaga,
hosszanak és atméréjének fliiggvényében
1. tipusu implantatum (Id. 1. és 2. abran, atméré 3,8 mm);
+ 1’ tipusu implantatum (azonos menetprofil, de az atméré 4,2 mm)
2. tipusu implantatum (atméré 4,2 mm);
X 2’ tip. implantatum (azonos menetprofil, de az atméré 3,8 mm)
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Az els6 (A) egy kupos forma, csucsi iranyban névek-
vé menetmélységgel, un. kompresszids implantatum,
a masodik (B) szintén kupos, de allando profilmélysé-
g, szogletes, de lekerekitett profilu csavar, a harma-
dik (C) hengeres, éles menetprofilt csavar. Az implan-
tatum tengelyével parhuzamos és oldaliranyu, statikus
és dinamikus terhelést szimulaltunk. A titan illetve a szi-
vacsos csontallomany esetén a rugalmassagi egydtt-
haté (Young-modulus) értékét 1,37-10° MPa illetve
1,34-10° MPa-nak, a Poisson-tényez6t 0,35 illetve 0,3-nak
valasztottuk.

Eredmények

Elsé vizsgalatsorozat

Meghataroztuk kisebb és nagyobb implantatum-atme-
ré mellett a kétfajta menetprofil esetén az implantatu-
mok felszinének nagysagat (8. dbra). A szamitasnal
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nézetben. A szinskalan, a skala egyik végpontjan a pi-
ros szin a legmagasabb huzéfesziiltséget, masik vég-
pontjan a kék szin a legmagasabb nyomofesziltséget
jelenti, a skala tébbi szine az ezen fesziltségek kozti
atmenetet jelzi. Megfigyelhet6, hogy az éles menet
csucsan igen hirtelen né meg a feszlltség értéke.

A nyomodfesziiltségek megoszlasa tengelyiranyu
terhelés mellett 2D vizsgalattal az el6z6ekhez hason-
|6 eredményt ad. Az éles menet mellett igen kis teri-
letre koncentralédik a magas mechanikai feszlltség,
a gombolyitett menetek egyenletesebb fesziiltségel-
oszlast eredményeznek (10. abra).

A 11. abran kilénb6z6 terhelési modok hatasa lat-
haté 3D modszerrel vizsgalva 1. és 2. tipusu 12 mm
hosszu implantatum esetén. A teheratadas az implan-
tatumfej tdmaszkodasi fellletén (l. tipusu terhelés), a
bels6 csavarmeneten (ll. tipusu terhelés), illetve a két
helyen egyszerre (lll. tipusu terhelés) torténik. Az I. ti-
pusu terhelés esetén a nyaki részen igen magas fe-
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9. abra. Huzdfesziltségek megoszlasa (2D vizsgalat)

a felszin mikromorfolégiajanak fellletnével6 hatasa
nem kertilt figyelembevételre.

A végeselemes modell segitségével, 2D vizsgalat-
tal tengelyiranyu terhelés esetén jelentkez8é huzofe-
szlltségek eloszlasat mutatjuk a 9. abran. A feszlilt-
ségeket szinkddolva abrazoljuk, attekintd illetve kozeli

10. abra. NyomofeszUltségek megoszlasa (2D vizsgalat)

szlltségek jelentkeznek. A 2. tipusu implantatumnal
O0sszességében 20-25%-kal alacsonyabbak a feszlt-
ségek.

Kilénb6z6 hosszusagu implantatumok vizsgalata-
nak eredményét mutatja a 12. és 13. dbra. Az implan-
tatum hosszanak névelése kismértékben csokken.ti
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11. abra Nyomoéfesziiltségek eloszlasa
(kulbnb6z6 terhelési modok esetén, 3D vizsgalat)
1. és 2. tipusu implantatum,
implantatum-hossz: 12 mm; tengelyiranyu terhelések,
I. tipusu terhelés: az implantatumfej tamaszkodasi fellletén,
II. tipusu terhelés: a belsé csavarmeneten,
I1I. tipusu terhelés az el6z6ek kombinacidja

13. abra Nyomofesziiltségek megoszlasa kiilénbdz6 hosszusagu
implantatumok esetében (2. tipusu implantatum,
3D vizsgalat Ill. tipusu terhelés: tengelyiranyu, az implantatumfej
tdmaszkodasi felliletén és a bels6é csavarmeneten)

ugyan a palaston kialakuld feszultségeket, de meg-
maradnak a feszlltségcsucsok, mivel a vizsgalat azt
bizonyitja, hogy ezek els6sorban a menet formaja-
nak a fuggvényében jelentkeznek.

A kiilénb6z6 helyen atadott oldaliranyu terhelés be-
folyasolta a fesziltségeloszlast, azonban a feszlltsé-
gek dontéen a teheratadas helyén emelkedtek. (714.
abra).

Masodik vizsgalatsorozat

Az eredmények kdzé sorolhatdé a Vizsgalati anyag
és moédszer részben mar emlitett, a csavarimplantatu-
mok végeselemes halézatanak felépitésére alkalmas

PIFLANTATIR ST

12. dbra. Nyoméfesziltségek megoszlasa
kilénb6z6 hosszusagu implantatumok esetében
(1. tipusu implantatum,
3D vizsgalat, I. tipusu terhelés:
tengelyiranyu, az implantatumfej tdmaszkodasi felliletén)

14. dbra. Nyomdfeszliltségek eloszlasa
oldaliranyu terhelések mellett (2. tipusu implantatum, implantatum
hossz: 12 mm, 3D vizsgélat) oldaliranyu terhelések: terhelési mad,
IV. tipusu terhelés: az implantatum nyaknal.
V. tipusu terhelés: a bels6 csavarmenet fels6 részén,
VI. tipusu terhelés: a bels6 csavarmenet csucsi részén



192

FOGORVOSI SZEMLE

program kifejlesztése is (5. és 6. abra). A program al-
kalmas egymastol er6sen eltér§ geometriaju csavar-
implantatumok 3D modelljének viszonylag gyors elké-
szitéseére.

15. abra. ,Porézus” csontszdveti modell.
A szivacsos csontallomany utanzasara véletlenszerien elhelyezve
hlsz szazalékos aranyban Ures elemek
(,hibak”) talalhatéak a végeselemes halézatban.

A modell tokéletesitésére, a csont szivacsos szer-
kezetének figyelembevételére, a végeselemes hald-
zatban ,hibakat” helyeztiink el, azaz hianyzik egy-egy
elem a halozatbdl (15. dbra). A hibahelyek aranya tet-
sz6legesen valtoztathatd, elhelyezkedésik véletlen-
szer(i. Ez a szerkezet természetesen nem egyezik a
csontszdvet — terhelés hatasara kialakuld — trajektoria-
lis felépitésével, azonban annak modellezésére koze-
lit6leg jol hasznalhatd.

Megbeszélés

Az elsé vizsgalatsorozat soran a 2D vizsgalatban, a ha-
rom kulénb6z6 menetprofil 6sszehasonlitasakor, a hu-
z6- és nyomofesziltségek egyarant a nagyobb menet-
mélységd, legdmbolyitett menetforma mellett voltak a
legegyenletesebb eloszlasuak. A kilénbdz6 terhelési
maodok jelentésen befolyasoltak a kialakuld fesziiltsé-
geket. Oldaliranyu terhelés mellett a nagyobb implan-
tatum-atmérd és menetmélység kedvez6bbnek mu-
tatkozott. A kulénb6z6 menetprofild implantatumokat
Osszehasonlitva megallapithatd, hogy a feszlltségek
eloszlasa csak az igen kozeli csontkdrnyezetben tér
el lényegesen egymastdl. A feszlltségek az implan-
tatumcsont hatarfelllett6l kb. 0,5 mm tavolsagban jel-
lemz6ek a menet formajara, ennél tavolabb a fesziilt-
ségcsucsok elsimulnak. A legdmbdlyitett menetek
mellett kevesebb helyen és kisebb kiterjedésben jelent-
keztek feszlltségcsucsok, mint az éles meneteknél.
Az implantatum felszinének nagysagat vizsgalva
implantatumhosszusag, atmér6é és menetforma fligg-

m 99. évf. 5. sz. 2006.

vényében, azt talaltuk, hogy implantatum hosszanak
névelésével aranyosan nd az implantatum felszine,
azonos implantatumhosszusag mellett is 20-30% fell-
letndvekedést lehet elérni kedvez6bb menetforma, il-
letve nagyobb atmérgji implantatum felhasznalasaval.

Haromdimenzios vizsgalatainkban az 1. és 2. tipusu,
kiilbnb6z6 menetprofilu implantatumokat vizsgalva, a
nagyobb atméréjl legdmbolyitett profilok mellett a fe-
szultségek 20-25 szazalékkal alacsonyabbak voltak.
A klldénb6z8 terhelési modokat dsszehasonlitva, ami-
kor a terhelés kizardélag az implantatum nyaki felszinén
kerllt atadasra, akkor a kérnyez8 csontszévetben ma-
gasabb fesziltségek elsésorban az implantatum nyaki
terliletén, az allcsontgerinchez kdzel, valamint az imp-
lantatum csucsi részén jelentkeztek. Amikor a terhelés
csak az implantatum belsé menetén kerll atadasra,
akkor az allcsontgerinc terlletén alacsonyabb feszlilt-
ségek jelentkeztek. A valosagban a terhelés feltehe-
téen megosztottan adodik at, ebben az esetben vizs-
galataink egyenletesebb fesziiltségeloszlast mutattak.
A menetprofilra vonatkozd eredmények az Uniplant
SP® (Protetim Kft., Hodmez&vasarhely) tipust implan-
tatumcsalad tervezésekor felhasznalasra kertltek.

A masodik vizsgalatsorozat soran kdnnyen paramé-
terezhet6 dinamikus geometriai modellt hoztunk Iétre,
amellyel porozitas is modellezhetd.

Az eredmények azt mutattak, hogy az éles menet-
profil mellett kiugréan magas feszlltségek jelentkeztek,
tehat ez a forma el6nytelen. A lekerekitett szdgletes
menetprofil kedvezébbnek mutatkozott, a kompresz-
szids csavar esetében volt a teljes palastfelszinen a leg-
egyenletesebb a feszliltségeloszlas.

A programmal végzendd vizsgalatainkat folytatjuk,
eredményeinkrél a késébbiekben kivanunk beszamolni.
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of stress transmission.

Dr. Szics A, Dr. Divinyi T, DR. BouTar |, PoLgAr K, Naszranovics F, Fustos A, DR. L6RINGZ A, DR. BARABAS J:

A Biomechanical Study of the Mechanical Stress Transmission of Dental Implants
Using Finite Element Analysis

Part Il. Experiments

In the first part of this two-part study the possible uses of finite element analysis in studying the stress transmission of
dental implants were reviewed. In the present second part our own experiments are presented. In the first series the
effect of the geometric parameters and load types on mechanical stresses arising around cylindrical implants in bone
were studied with 2D and 3D finite element analysis. In the second series the stress transmissions of various implant
geometries were compared and an attempt was made to determine the optimal implant shape from the point of view

Key words: dental implant, finite element analysis, mechanical stress

Beszamolo6 a European Association of Oral Medicine (EAOM)
8. kongresszusarol

Az Eurdpai Oralis Medicina Tarsasag kétévenként tart-
ja kongresszusi rendezvényeit. 2006-os konferenciajat
Horvatorszagban, a zagrabi Westin Hotelben rendez-
ték meg augusztus 31. és szeptember 2. kdzott. A ren-
dezvény kiemelt témakére az ordlis, genitalis és sze-
mészeti megbetegedésekben szenved6 betegek multi-
disciplinaris ellatasa volt, mely tikréz6doétt a kongresz-
szus f6 el6adasainak tartalmaban is. A programot az
augusztus 31-i fogadast kdvetéen két napba sritették,
igy a parhuzamosan zajl6 eléadasok kézil nem volt
kénnyd valasztani.

A plenaris Ulések f6 témai a kévetkez8k voltak: sube-
pithelialis bullosus megbetegedések, orogenitalis viru-
sos infekciok, orogenitalis bakteridlis infekciok. A Kkli-
nikai témakoérok mellett igen hasznos el6adast tartott
AnTONIO CARRASSI professzor (Milano) az Oralis medici-
na eurdpai oktatasardl is.

A kongresszuson hazankbdl két 6 volt jelen: proF.
NaGcy GAeor (SE Oralbiolégiai Tanszék) és br. MADLENA
MeLinDA (SE Fogpotlastani Klinika). Poszter-prezenta-
ciojuk cime: Extra- and intraoral sicca symptoms in re-
lation to unstimulated whole saliva flow rate in Hunga-
ry, tarsszerz6ik ProF. BANOCzY JOLAN, PROF. LEO SREEB-
NY, PROF. FEJERDY PAL és pR. MARTON KRIszTINA Voltak.

A konferencian mind az ordlis, mind a poszter-pre-
zentaciok tudomanyos elmélylltséggel érintették az
oralis medicina szakterileteit, melynek bizonyos szint(i
ismerete igen fontos a gyakorl6 fogorvos szamara is.

A rendezvény elméleti és gyakorlati szempontbdl
egyarant hasznos volt, s ezen kivil nem elhanyagol-

haté az U] ismeretségek, kapcsolatok létesitése sem.
A tarsasag koévetkezd kongresszusat 2008-ban Auszt-
riaban, Salzburgban tartja.

Dr. Madléna Melinda
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Az Eurépai Fogaszati Kézegészségiigyi Egyesiilet (European Association
of Dental Public Health)
11. évi kongresszusa, Praga, 2006. szeptember 7-9.

A European Association for Dental Public Health — me-
lyet 11 évvel ezel6tt CyntHiA PINE Liverpooli professzor
alapitott, — ez évi kongresszusat Pragaban tartotta
ZpENEK BroUKAL, a pragai Kézponti Fogaszati Kutatdin-
tézet igazgato-professzoranak rendezésében. A kong-
resszushoz csatlakozott az IADR Kuwait-i Division 6. évi
konferenciaja, melyet Eino HonkaLa, régebben kuvaiti,
jelenleg tromsdi professzor szervezett.

A konferenciat megel6z6 munkacsoport értekezletén
KenNeETH A. EaTon (London) szervezésében a kdzép-
kelet-eurdpai orszagok képviselSi szamoltak be a fo-
gaszati kdzegészségligynek hazajukban tapasztalha-
t6 kihivasairdl és helyzetérél. Hazankbol Bocskay Eva,
a Semmelweis Egyetem Egészségligyi FSiskola Nép-
egészségtani Intézetének munkatarsa tartotta a be-
szamolot.

A kongresszust a masodik napon Tomas ZiMA, a pra-
gai Karoly Egyetem |. Orvosi Karanak dékanja és Ja-

1.abra. Broukal professzor megnyitja a kongresszust.
Az elntkségi asztalnal jobbrdl balra:
a dékan, a dékanhelyettes, a magyar kitlintetett, a gyermekfogaszat
professzora, az EADPH elndke, hattérben a fanfarok

NA Duskova, a Fogorvostudomanyi Kar dékanhelyette-
se nyitotta meg fanfarok kiséretében, illetve kdzremda-
koédésével. A cseh—-magyar szakmai kapcsolatok terén
végzett tObb évtizedes tevékenységének elismerése-
ként a dékan Unnepélyes keretek kz6tt adta at e so-
rok iréjanak a pragai Karoly Egyetem emlékérmét. Ba-
Noczy JoLAN kO@szodnb valaszaban kiemelte, hogy ezek

a kapcsolatok kétoldalu kezdeményezés és munka
eredményei voltak, és levetitette mindazon cseh és
magyar kollégaknak a nevét, akik az elmult 6t évtized-
ben ebben részt vettek. A k6z6s munkat és egymasra
talalast el6segitette a kdzos toérténelmi mult, az azonos
kdzép-eurdpai kulturkér és a szakmai érdeklédés.

A nyité tudomanyos Ulésen harom neves el6add sze-
repelt: Denis O’MuLLane (Cork) a helyi és szisztémas
fluoridprevencid jelenlegi indikaciéirdl, CrispiaN ScuLLy
(London) az oro-pharyngealis tumorok morbiditasi és
mortalitasi helyzetérdl, CHrisToPHER SauIER (lowa) a do-
hanyzas és oralis egészség kérdéseirdl tartottak 6sz-
szefoglalo el6adast. A kdvetkez6kben Heikki MURTOMAA
(Helsinki) a fogaszati kozegészségtan gradualis és
postgradualis oktatasanak jelent6ségét és lehet6sé-
geit, valamint e targy bevezetésének feltétlen szliksé-
gességeét taglalta.

Kiemelked&en j6 volt az e kongresszuson szokasos
,GABA el6adas”, melyet Frauke MULLER (Genf) tartott
a gerodontoldgia k6zegészségiigyi vonatkozasairol.

A kongresszus poszter-szekcidiban 96 abstract, il-
letve bemutatott poszter alapjan (6tperces szébeli be-
mutatas, utana vita) igen élénk megbeszélések és vi-
tak alakultak ki. Hazankbdl Csepre P., Dowmsi Cs., DoB-
rRossy L., Forral J., OLAH Z. ,Screening for oral cancers
and their risk factors in the Roma population” poszte-
re élénk érdekl6dést valtott ki. Bejelentett poszter volt
még Gyenes M., Dozsa Cs., Eaton K. LA pilot of inno-
vative approaches to at risk groups in Hungary” cim-
mel tartott ismertetése. A kuvaiti csoportban 21 angol
nyelvi el6adas illetve poszter szerepelt.

Magyarorszagot 6ten képviseltiik: Szoke Jupit, CsE-
PE PETER, Bocskay Eva, OLAH ZOLTAN Es BANOCZY JOLAN.
Az altalunk régota jol ismert kulféldi kollégakkal, kdz-
tik az EADPH vezetbivel sokat beszélgettiink a mind-
nyajunkat érint6 k6z6s fogaszati preventiv lehetésé-
gekr6l és problémakrol, valamint azok megoldasi mod-
jairol.

A nalunk is jol ismert BroukaL professzor altal ren-
dezett konferencia jol szervezett és igen érdekes volt.
Fontosnak tartottak, hogy a jol megkdzelithetd kbzép-
europai helyszin miatt lehetévé valt az Uj EU-orszagok
képvisel8inek jelenléte és megszdlalasa is.

Dr. Bandczy Jolan
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Dr. Bugyi Istvan Kérhaz Szajsebészeti Osztaly,Szentes™
Oral S&D EU. Szolgaltaté Kft., Szentes **

Az implantatumok azonnali terhelésérdl a DenTi® implantatumok
belltetésével szerzett hosszu tavu tapasztalataink alapjan

1. rész
A DenTi® implantatumokkal szerzett tapasztalatok

DR. VAJDOVICH ISTVAN*, DR. BANDULA MIHALY*, DR. BOKA PETER*, DR. TOTH ZSUZSANNA**

nalisan megterheltek.

A dolgozat célja, hogy az azonnali funkcionalis terhelésre beliltetett DenTi® implantatumokkal szerzett hosszu tavu ta-
pasztalataik retrospektiv elemzése alapjan a szerz6k ramutassanak azokra a ma még csak tébbé-kevésbé ismert té-
nyez&kre, amelyek a megjosolhatd, biztonsagos sikeresség elérésében jelentds szerepet jatszanak. Azonnali megter-
helése céljabol 1993. marc. 1. és 2005. dec. 31. kdzétt 83 betegnek 256 db DenTi® implantatumot Ultettek be. Ezen
implantatumok kozul 76 betegnek 232 implantatumot az alsoé allcsontba, 7 betegnek 24 implantatumot a felsé all-
csontba implantaltak. Az implantatumokat a beliltetés utan 2 héten belll régzitett vagy kivehetd fogpoétlassal funkcio-

A kontroll betegek csoportjat 62 beteg, illetve a szdmukra a hagyomanyos protokoll szerint bedltetett 263 db, de csak
az osszeointegracio utan megterhelt implantatum képezte.

Kontroll-vizsgalatokkal igazoltak, hogy a beiiltetés utan azonnal megterhelt DenTi® implantatumok hosszu tavu sike-
rességének relativ gyakorisaga (95,71%) eléri vagy megkdzeliti a hagyomanyos protokoll szerint bedltetett, de csak a
csontos gyogyulas létrejétte utan megterhelt DenTi® implantatumok sikerességét (97,34 %).

Kulcsszavak: dentalis implantacio, azonnali funkcionalis terhelés, osszeointegracio

Bevezetés

A hianyzé fogak dentalis implantatummal térténé pot-
lasa a tiszta, 6tvozetlen titaniumnak az él6 szerve-
zetben mutatott kedvezd bioldgiai-élettani tulajdonsa-
gainak készénhetéen napjainkban mar a mindennapi
fogorvosi gyakorlat részévé valt.

A Branemark és mtsai [3] altal bevezetett eredeti
protokoll szerint a dentalis implantatumokat un. két-
szakaszos miitéti médszerrel kell belltetni, és az osz-
szeointegracio biztonsagos létrejétte miatt a mukope-
rioszteum védelme alatt gyégyuld implantatumokat
3-6 hénapig nem szabad terhelni. Ugyanis a még nem
osszeointegralodott implantatum funkcionalis terhelés-
re a befogadé csontszdvetben mikromozgasokat veé-
gez, ami az implantatum-csont érintkezési felszinén,
az un. interface-n a csontos 6sszendveés helyett koto-
szOvetes elhatarolodast indukal, amely az implantatum
elvesztését okozhatja [4]. A m(itéti médszer tovabbi
elénye, hogy a beliltetett implantatumok mukoperiosz-
teummal térténd befedése a csontos gyogyulas ideje
alatt védi a periimplantéris sz6veteket a fert6zéstél, és
megakadalyozza a hamszdvet bendvését is [1, 2].

Ez a mddszer olykor nehezen megoldhaté problé-
mat, kihivast jelenthet mind az implantacios betegek,

Erkezett: 2006. majus 9.
Elfogadva: 2006. julius 18.

mind pedig a beavatkozast végzé fogorvosok szamara
(immediat potlast min. 2-3 hétig nem viselhet a paci-
ens. Tovabbi nehézséget, fajdalmat okozhat a mozgo,
ragasra alig alkalmas immediat kivehet6 potlas, illetve
az implantatumok felszabaditasara szolgalé masodik
m(itét is.)

Ezen nyilvanvalé okok miatt mar a 80-as évektdl
kezd&dden, mind allatkisérletekben, mind pedig bete-
geken szamosan kisérleteztek a bediltetett implantatu-
mok azonnali (a belltetés utan 2 héten bellli) illetve
az un. korai (a bedltetés utani 3-6 héten bellli) terhe-
Iésével. Az eredmények igen ellentmondasosak vol-
tak. Néhany kutatd ugy taldlta, hogy az azonnali ter-
helés karositja az osszeointegraciot és kétészdvetes
enkapszulaciot okoz (11). Masok ugy lattak, hogy az
implantatum azonnali terhelése esetén is Iétrejohet
az implantatum koriil az osszeointegracio (az un. bo-
ne to-implant contact, BIC), ha az implantatum felszi-
ne plazma spray-vel bevont, mikroérdesitett [5]. Tény,
hogy a kezdeti eredményekbdl kiindulva a fogorvosi
implantoldgia a kovetkez6 években igen intenziv fejl6-
désnek indult. Ma mar tudjuk, hogy az egyszakaszos
m(itéti modszer bevezetésével, az implantatum-felszin
makro- és mikrostrukturajanak atalakitasaval, illetve a
korszer(i implantatumos biomechanikai és protetikai
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elvek alkalmazasaval adott esetekben az implantatu-
mok azonnali terhelése is szdéba johet mint elfogadott
terapias modszer [6, 7, 9, 10].

Az implantatumok azonnali tehelésével elért korabbi
eredmények elsésorban klinikai tapasztalatokon, illet-
ve csak részben tudomanyosan megalapozott ténye-
ken alapultak. Mara ez a helyzet Iényegében megval-
tozott, de az elért tudomanyos eredmények elemzése
tovabbra is alapvet6en fontos. Napjainkban ez a tera-
pias modszer az implantaciot végz6 fogorvosok koré-
ben ismét az érdekl6dés homlokterébe kertilt, érthets-
en egyre tdbben kivanjak alkalmazni [8].

Jelen dolgozatunk célja, hogy eddigi, e téren szer-
zett hosszu tavu tapasztalataink retrospektiv elemzé-
se alapjan ramutassunk azokra a ma még csak tébbé-
kevésbé ismert tényezbkre, amelyek az implantatum
azonnali terhelésekor a megjdésolhatd, biztonsagos
sikeresség elérésében jelentds szerepet jatszanak.
Emellett szlikségesnek tartottuk, hogy elért eredmé-
nyeinket a nemzetkdzi irodalomban kézélt eredmé-
nyekkel is 6sszehasonlitsuk, és az azonnal megterhelt
implantatumok sikerességét befolyasolé legfontosabb
tényez6ket egylttesen vizsgaljuk.

Anyag és moédszer

A jelen dolgozatunkban szereplé beteganyagunkat a
»vizsgalati vagy eset” csoporthoz, illetve a ,kontroll-be-
tegek” csoportjahoz tartoz6 implantatumos fogbetegek
alkottak.

»Vizsgalati vagy eset” csoportunkat 83 implantatu-
mos fogbeteg képezte. Szamukra 1993. marc. 01. és
2005. dec. 31. kozott 256 db kilénféle DenTi® implan-
tatumot Ultettink be abbdl a célbdl, hogy azokra a be-
Ultetés utan azonnal, de legkésébb 2 héten bellil rog-
zitett potlast helyezziink. Tehat funkcionalisan azonnal
megterheljik az implantatumokat. Betegeink kozil 49
né, 34 pedig férfi volt. Eletkoruk 21 és 76 év kozétt val-
tozott. A beliltetett implantatumok atlagos viselési ide-
je 7,43 év volt.

Az azonnali megterhelés céljara belltetett implan-
tatumokra kétféle fogpotlast készitettlink: egy részik-
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nek ragasztassal vagy csavarozassal rogzitett koronat
vagy hidat, a tébbi beteg pedig stégmegtamasztassal/
elhorgonyzassal stabilizalt kivehetd fogsort kapott.

A rogzitett potlast visel§ csoportba 63 beteg tartozott,
szamukra 190 DenTi® implantatumot dltettiink be. Eb-
bél 170 db-ot az alsé allcsontba, 20 db-ot pedig a fel-
s6 allcsontba helyeztliink be. A betegek implantoldgiai
foghianyok szerinti megoszlasa a kdvetkez§ volt: a r6-
vid sorkézi és a sorvégi foghianyok (I-Il. osztaly) cso-
portjaba 22 beteg 55 implantatuma tartozott, a teljes
fogatlansag csoportjat (lll.osztalyu foghiany) 41 beteg
135 implantatuma alkotta (/. tabldzat).

A kivehet6 fogpétlas viselésére 20 betegnek az all-
csontjaiba 66 db DenTi®implantatumot helyeztiink be.

Az idetartozd betegeinknek az interforaminalis teru-
letbe Ultetett implantatumaikra (19 beteg) a mditét utan
egy héten bellil csavarosan rogzitett, retencios elemek
nékuli stéget, majd erre a stégen és a nyalkahartyan
megtamasztott kivehetd fogsort készitettiink (/1. tabla-
zaft). 1 betegnek 4 db implantatumot stégmegtamasz-
tasra a maxillaba implantaltunk.

A ,kontroll-betegek” csoportjaba 62 beteg 263 db
DenTi®implantatuma tartozott. A betegek kdzil 33 né,
29 pedig férfi volt. Eletkoruk 21 és 70 év kdzott valto-
zott. Az implantatumok viselési atlagos id6tartama 7,21
év volt. Azok a betegek kerliltek ebbe a csoportba, akik-
nek az allcsontjaiba az azonnali terhelésre szant imp-
lantatumok mellett még kétszakaszos, ill. 2001. év utan
egyszakaszos ml(itéti modszerrel is Ultettlink be imp-
lantatumokat. igy egy szajon bellil is alkalmunk volt az
azonnali megterheléssel, illetve a kétszakaszos vagy
egyszakaszos mutéti modszerrel beliltetett és csak az
osszeointegracios id6 letelete utan megterhelt DenTi®
implantatumok sikerességét 6sszehasolitani (//I. tab-
ldzat).

Az implantacio tervezése soran a belltetésre keril6
implantatumok helyét a hidkészités szabalyai szerint
jeloltik ki. A végleges fogpotlast mindkét csoportban
csak az osszeointegracio bekdvetkezte utan készitet-
tik el betegeink szamara.

Az azonnal funkcionalisan megterhelt implantatumok-
ra tehat az immediat fogpdétlast felvaltandd, 3-6 honap-
pal a belltetés utan készitettlk el a végleges fogmivet,

I. tablazat
Vizsgélati vagy esetcsoport
Az azonnal megterhelt DenTi® implantdtumok sikeressége az dllcsontok és a fogpdtlds tipusa szerint
(1993. 03. 1.-2004. 12. 31.)
Az allcsont A fogpotlas Betegek szama Belltetett |mplanta- Elvesztett |mplanta- Slkeresseog
Tipusa tumok szama tumok szama Rel.gyak (%)
Mandibula Roégzitett 57 170 8 95,30
Kivehet6 19 62 1 98,39
) Rogzitett 6 20 2 90,0
Maxilla - ”
Kivehet6 1 4 - *
Osszes - 83 256 11 95,71

* alacsony esetszam miatt nem értékelhet6




a rogzitett fogpodtlasok esetében a szolé kozmetikus
koronat vagy hidat, illetve az Uj retencidos elemekkel
ellatott stégprotézist. Ha a beteg szajaban az azonnal
megterhelt implantatumok mellett osszeointegralédott
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tésére volt szliikség, a tdbbi implantatumot kétszaka-
szos m(itéti modszerrel implantaltuk. Minden esetben
arra torekedtiink, hogy a fogpétlas elhorgonyzasahoz/
megtamasztasahoz sziikséges szamu implantatumnak

II. tabldzat

Vizsgédlati vagy esetcsoport

Régzitett fogpdtldst visels, azonnal megterhelt DenTi® implantatumok sikeressége a foghianyok tipusa
és az implantatumok mérete szerint (1993. 03. 1. 6s 2005. 12. 31. kbz6tt)

Implantatumok Implantatumok STEratl Sikeressé
Betegek szama Foghiany tipusa pszéma pmérete implantatumok Rel.gyak (02)
szama ’
22 I. és Il. o. foghiany 55 4905:_)1221; 5 90,91
4 lll. 0. foghiany 135 fé_‘;%fs"sg; 5 96,30
Osszesen I.-IL-11I. o. Atlagos siker
63 foghiany 190 u.az 10 94.74

implantatumok is voltak, a végleges fogpétlast egyszer-
re készitettlk el, azaz a fogpotlas megtamasztasaba/
elhorgonyzasaba a mindkét modon bediltett implanta-
tumokat bevontuk. A fejrészeknek az implantatum-test-
részbe torténd rogzitésére 25-35 Ncm nyomatékot al-
kalmaztunk.

Betegeinket évente kontroll-vizsgalatokon ellendriz-
tik. Csak azon betegek adatait értékeltik, akik leg-
alabb 3 alkalommal (a belltetés utan 2 héttel, a 12—20.
hét kdzott, illetve évekkel kés6bb legalabb egy alka-

tobb mint a felét kétszakaszosan bedltetett DenTi® im-
plantatumok alkossak. 2001-t61 kezd6d6éen azonnali
megterhelés céljara az uj tipusti DenTi® M és OP imp-
lantatumokat alkalmazzuk. Ezen egyszakaszos, illetve
egyrészes implantatumokat énmagukban is (a kétsza-
kaszos mditéti modszerrel belltetett implantatumokkal
lehet6leg nem keverve) alkalmazzuk.

Az azonnali megterhelésre tervezett implantatumo-
kat lehet6leg a fronttajékra, bikortikalis megtamasztas-
sal helyeztik be.

11l. tablazat

Vizsgdlati vagy esetcsoport

Stégmegtamasztédsi/elhorgonyzasu kivehetd fogpotiast viselé azonnal megterhelt DenTi® implantatumok
sikeressége az implantatumok szama, mérete szerint (1993. 03. 1. és 2005. 12. 31. kbz6tt)

Betegek Implantatumok Implantatumok Elvesztett implanta- Sikeresség
szama szama mérete tumok szama relativ gyak.(%)
13,5-15,5 x
20 66 4,0-5,5mm ! 98,49

lommal) a kontroll-vizsgalaton megjelentek. A kontroll-
vizsgalaton 11 beteg (24 implantatum) nem jelent meg,
6ket kihagytuk a vizsgalatbol.

A kontroll-vizsgalatok alkalmaval a belltetett implan-
tatumok sikerességét klinikai és radioldgiai vizsgala-
tokkal igyekeztiink megitélni. A klinikai vizsgalat soran
a sikerességet Buser és mtsai [5] ajanlasai alapjan ha-
taroztuk meg.

Sebészi mddszereink

A vizsgalati anyagunkban az esetcsoportban szerepl§
DenTi® implantatumokat minden esetben nyitott, egy-
szakaszos m(itéti mdédszerrel Ultettiik be. 1993 és 2001
k6z6tt azonnali megterhelés céljara egy allcsontba leg-
feljebb 2-3 db implantatumot Ultettlink be. Ha a beteg
protetikai rehabilitacidjahoz tébb implantatum bedlte-

Az alkalmazott sebészi mdodszereink az aldabbiak
voltak:

1. egy Ulésben a kétszakaszos DenTi® implantatumok
kdzé az immediat megterhelésre alkalmasnak tartott
un. egyszakaszos ,DenTi® T{”-implantatumok betil-
tetése (71a. és b. abra)

2. a kétszakaszosan beiiltetett DenTi® implantatumok
kozé egyszakaszos DenTi® implantatumok bedilte-
tése azonnali funkcionalis megterheléshez (2a. és b.
dbra)

3. egyszakaszos miitéti modszerrel DenTi® M csava-
rimplantatumok bediltetése

4. transzgingivalisan vagy feltarasbol DenTi® gyokér-
forma un. “OP” implantatumok bedliltetése (3a. €s b.
dbra)
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1a. &bra. A kétszakaszos DenTi® implantatumok kézé
immediat megterhelésre Ultetett egyszakaszos
DenTi® ,» ti7-implantatumok in situ (1993. 04. 25.)

2a. abra. A kétszakaszos m(itéti mdédszerrel beliltetett
DenTi® implantatumok kézé azonnali megterhelésre belltetett
Denti® egyszakaszos implantatumok
(1993. 05. 11.)

Az eredményeink dsszehasonlitdsara szolgdlo
nemzetkdézi implantlogiai irodalmi k6zlemények
anyaga és forrasa
Az elért eredményeinknek a nemzetkdzi implantolégiai
irodalomban megjelent eredményekkel térténd éssze-
vetését és értékelését a rendelkezéstinkre allo idevo-
natkozé kézlemények szelektalt gyljteménye jelentet-
te.
A felhasznalt irodalmi kézlések forrasa els6sorban
a MEDLINE, illetve az International Journal of Oral
and Maxillofacial Implants és a Clinical Oral Implants
Research szakfolydiratok voltak. Emellett néhany for-
galomban lév8 kézikdnyvet is felhasznaltunk.
A kézlemények valogatasakor az alabbi szemponto-
kat vettuk figyelembe:
e csak human vizsgalatokat értékeltlink
e csak az azonnali vagy korai megterheléssel foglalko-
z6 kézleményeket vettik figyelembe
e az elért eredmények kritikai szemlélete és relevans
adatokon nyugvo kritikai kiértékelése voltak az iro-
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1b. bra. A belltetett implantatumok az OPT felvételen
(1993. 04. 25.)

2b. 4bra. A beiiltetett DenTi® implantatumok
12 és fél évvel késbébbbi kontroll OPT felvétele
(2005. nov. 14.)

dalmi hivatkozasok alapjaul szolgalo kézlemények
szelektalasara valé legfontosabb szempontok.

Az azonnali terhelés hosszu tdvu sikerességét
befolydsolo legfontosabb tényez6k vizsgalatdnak
mddszere
Az el6z6ekben bemutatott betegeinknek belltetett
DenTi®implantatumokat a rajuk régzitett fogpotlasok-
kal minden esetben 2 héten belll funkcionalisan meg-
terheltik. A terhelés hatasat az implantatumra, illetve
a koérnyezd csontszdvetre, az osszeointegracio létre-
jottét, azaz az implantatumok tartés megmaradasat
szamos tényez6 befolyasolja. A hosszu tavu sikeres-
séget leginkabb befolyasolo tényezbket — az irodalmi
ajanlasoknak megfeleléen [8] — az ellen6rzé vizsgala-
taink soran mi is kllén vizsgaltuk, és a kapott értéke-
ket feljegyeztik.

Ezek a vizsgalt és az eredmények kiértékelése so-
ran kulon is figyelembe vett befolyasold tényez6k az
alabbiak voltak:



e Sebészeti modszer tipusa (Surgery-related factors)

¢ A befogado csont allapota (Host-related factors)

e Az implantatum formaja, mérete és felszini kialakita-
sa (Implant-related factors)

e Az impl.-os fogpétlas tipusa, kialakitasa (Occlusion-
related factors)

Eredmények

A ,vizsgalati vagy eset” csoportba tartoz6 83 beteg ko-
zUl a rogzitett pétlas viselésére 57 betegnek 170 imp-
lantatumot az alsé allcsontba Ultettiink, mig a maxillaba
6 betegnek 20 db-ot helyeztliink be. Ezen implantatu-
mok kozul a vizsgalt id6szakban 8 db-ot vesztettlink el
(s.r.gy. 95,30%) a mandibulabdl, mig a felsé allcsontba
Ultetettek kézll 2 db veszett el (s.r.gy. 90,0%) (/. tab-
ldzat). Az elvesztés idGpontja szerint 6 db un. korai el-

3a. abra. Transzgingivalisan beliltetett
DenTi® »OP” implantatumok is situ

vesztés (a belltetés utan a végleges fogpotlas elkeé-
szitése el6tt, azaz 3-6 honapon belll), illetve 2 db un.
késéi id6pontban veszett el (2 illetve 5 évvel a bellte-
tés utan). Az elvesztések valdszinil oka az az osszeo-
integracio hianya, ill. az implantatumok relativ tulterhe-
Iése, rovid implantatumhossz, illetve traumas okkluzié
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volt. A késéi elvesztések esetében a lll. , ill. IV. sza-
kaszba [12] sorolhaté periimplantitisz volt lathato.

A fentiek mellett 19 betegnek kivehet6 pétlas vise-
lésére az alsé allcsontba 62 db DenTi® implantatum
Ultettlink be, amelyekbdl 1 db-ot 7 évvel a belltetés
utan periimplantaris gyulladas miatt vesztettiink el. Itt
a sikeresség relativ gyakorisaga 98,39%-nak bizonyult
(I. tablazat). A fels6 allcsontba kivehetd potlas azon-
nali elhorgonyzasara 1 betegnek (ltettiink be 4 db
DenTi® egyfazisu implantatumot. Ezt az implantacios
moddszert az alacsony esetszam miatt nem értékeltlk.

Az azonnali terhelésre bediltetett DenTi® implantatu-
mok foghianyok tipusai szerinti sikeressége a II. tab-
lazatban lathatd. Ezek szerint az allcsontok teljes fog-
hianyai esetében a beliltetett DenTi® implantatumok
sikerességének realativ gyakorisagat magasabbnak
talaltuk (96,30%), mint a rovid sorkdzi, ill. a sorvégi
foghianyok eseteiben lathaté (90,91%).

3b. abra. A belltetett ,OP” implantatumok kontroll rtg.-felvétele

Kivehetd potlas viseléséhez 20 betegnek dsszesen
bedltetett 66 kf. DenTi® implantatum koziil 1db-ot vesz-
tettiink el a mandibulabdl, a belltetés utan 7 évvel
(lasd fentebb). A sikeresség relativ gyakorisaga itt volt
a vizsgalati anyagunkban a legmagasabb, 98,49%-t
tett ki (lasd /lI. tablazat).

V. tablazat

Kontroll betegcsoport
Kétszakaszos és egyszakaszos mlitéti médszerrel beliltetett és a 3. hénap utan megterhelt DenTi®implantatumok
sikeressége az implantatumok szama, mérete szerint (1993. 03. 1. és 2005. 12. 31. k6zétt )

0 . Implantatumok Implantatumok Elvesztett Sikeresség
Allcsontok Betegek szama . . . . o
szama mérete implantatumok Rel.gyak /%/
. 9,5-15,5 x
Mandibula 43 221 4.0-5,5 mm 5 97,74
. 9,5-15,5 x
Maxilla 19 42 4.0-5,5 mm 2 95,24
Osszesen 62 263 - 7 97,34
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Varratelégtelenséget 21 esetben, az implantatum
elvesztését okozé akut periimplantitiszt 2 esetben lat-
tunk.

A kontroll-betegeknek belltetett 263 db kétszaka-
szos és egyszakaszos m(téti médszerrel belltett imp-
lantatuma kozil a vizsgalt idészakban 7 db implanta-
tumot vesztettlink el (s.r.gy. 97,34%). Ebbdl 1 esetben
lattunk korai elvesztést, a tébbi esetben okkluzids hi-
ba, a felépitmény térése (4 eset), illetve periimplanti-
tisz (IV. osztaly [2 eset]) volt az elvesztés okaként fel-
ismerhetd (/V. tablazat).
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DR. VaspovicH |, Dr. BanbuLa M, DR. Boka P, DR. ToTH Zs:
Long term experience of immediate implant loading using DenTi® implants
1st part. Material, methods and experience in immediate loading of DenTi® implants

Immediate loading of dental implants have been widely used to retain and support crossarch partial dentures. Normally
3-6 months after implantation complete osseointegration is established, this period may be shortened with immediate
loading of implants.The purpose of this study was to evaluate the factors that may influence the long term success of
immediate implant loading. The immediate loading technique with DenTi® implants was introduced 12 years ago, and
during this period the clinical results have been followed up on 257 DenTi®implants in 83 patients. 62 patients and
with 263 implants placed with submerged technique were recruited into the control group. The retrospective long term
follow-up examination has revailed that the success rate of DenTi® implants with traditional two stage surgery was
97,4%. The success rate of DenTi® implants with immediate loading was 95,71%. According to the date of the suc-
cess rata and prognosis of immediate loaded implants are comparable to the traditional two stage submerged im-

plants.

Key words: DenTi® implants, healing period, immediate loading, osseointegration
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Semmelweis Egyetem, Fogpdétlastani Klinika, Budapest

Wilson-szindréomas beteg fogorvosi rehabilitacidja
MK1 finommechanikai régzitovel

Esetismertetés

DR. KAROLYHAZY KATALIN, DR. KIVOVICS PETER, DR. FALUHELY! PETER, DR. FEJERDY PAL

A neuroldgiai betegségben szenved6 betegek fogaszati ellatottsaga rosszabbnak tlinik az atlagos populaciéhoz ké-
pest, amit az epilepsziasok esetén konkrét szamadatok is igazolnak. Wilson-szindrémaban szenvedd 33 éves férfi
paciens maradék fogazatanak felvételi statusza megerdsiti a kialakult képet.

A Wilson-féle hepatolentikularis degeneracid a maj rézkivalasztdsanak zavara, mely soran a réz toxikus mennyiség-
ben halmozdédik fél a majban, a kézponti idegrendszer magvaiban, a vesében és a kornedban. A céruloplazmin de-
ficiencidja jellemzd a betegségre. A majbetegség akut hepatitisz, kronikus aktiv hepatitisz, cirézis vagy tinetmentes
hepatoszplenomegalia formajaban jelentkezhet. A kezdeti tlinetek gyakran lehetnek extrahepatikusak is, melyeket
mindig kisér a kornean képz6dd zbéldes-sargas rézlerakodas, a Kayser—Fleischer-gy(ir(. Kezelése élethosszig tarto,
1g Penicillamin naponta.

Beteglink Wilson-kér miatt 17 év 6ta all rendszeres gondozas alatt a Semmelweis Egyetem Neuroldgiai Klinikajan.
Tilneteiben dystonia, beszédzavar, illetve intencids tremor domindlt. A klinikara térténd felvételekor a foghiany mind-
két fogiven a Fabian- és Fejérdy-féle foghiany-beosztas szerint a 2B osztalyba tartozott.

Szerz6k a sziikséges gydkértdmések és csonkkiegészité csapos miicsonkok elkészitése utan, az alsé és felsé all-
csonton is kombinalt fogpotlast készitettek. A szajhigiéné betartasat haromhavonta kontrollaljak. Fogpotlasait a beteg
fél éve panaszmentesen viseli.

Kulcsszavak: Wilson-szindroma, réz-anyagcserezavar, MK1 finommechanikai régzit6, Fabian és Fejérdy-féle 2B osz-

talyu foghiany

A neuroldgiai betegségben szenvedd betegek foga-
szati ellatottsaga rosszabbnak tlinik az atlagos popu-
laciohoz képest, amit az epilepsziasok esetén konk-
rét szamadatok is igazolnak [8]. Wilson-szindrémaban
szenvedd 33 éves férfi paciensliink maradék fogazata-
nak felvételi statusza megerGsiti az ellatasrdl kialakult
képet.

A Wilson-féle hepatolentikularis degeneracié a maj
rézkivalasztasanak zavara, mely soran a réz toxikus
mennyiségben halmozddik fé6l a majban, a kdzponti
idegrendszer magvaiban, a vesében, a szivben, az iz-
mokban és a korneaban [3, 4]. A 13-as kromoszéman
talalhatd gén mutacidja miatt kéros az ATP7B réz-
transzportban szerepet jatszoé fehérje mikddése, igy
a réz nem tud az epével tavozni [1, 5]. A céruloplaz-
min (a plazma rézkétd fehérjéje ) deficienciaja jellem-
z6 a betegségre. Magas réz szérumszint esetén akut
hemolizis is bekdvetkezhet [6]. Folyamatos, élethosz-
szig tartd kezelést igényel, killénben a maj és a koz-
ponti idegrendszer korfolyamata bizonyosan halalhoz
vezet. Autoszémalis recessziv 6rokl6désl betegség,
barmely foldrajzi terlileten él6 populacidoban 1:30 000

Erkezett: 2006. februar 8.
Elfogadva: 2006. julius 25.

egyedet érint kb., akik homozigotak a 13. kromoszdéman
lévd ,rézegyensuly”, illetve ,Wilson-kor” gén szempont-
jabal. A vilag populaciéjanak 1,1%-a , azaz 50 millio
ember heterozygota hordozoja egy ,Wilson-kér” gén-
nek, rajtuk azonban sosem jelentkeznek a tunetek
[10].

Lefolyasa: A majbetegség akut hepatitisz (latszéla-
gos gyogyulassal vagy fulminans lefolyassal), kréni-
kus aktiv hepatitisz, cirdzis vagy tiinetmentes hepa-
toszplenomegalia formajaban jelentkezhet [10, 11].
A sziiletéstdl kezd6déen a majban a rézkoncentracio
normal értékének 10-50-szerese taldlhatd meg. Az 5.
életévig a betegségnek csak masodlagos jelei mutat-
hatdk ki, mint céruloplazmin-hiany, abnormalis hepa-
tocellularis mitokondriumok. A réztoxikézis klinikai ti-
netei 5 és 50 éves kor k6z6tt barmikor jelentkezhetnek,
a leggyakoribb azonban a serdil6kori észlelés.

A betegek 40-50%-aban a kérkép elsé jelei a maj
megbetegedésébdl adddnak. A kezdeti tiinetek gyak-
ran lehetnek extrahepatikusak is, neuroldgiai és pszi-
chiatriai tinetek, melyeket mindig kisér a kornea Des-
cemet hartyajan képz6d6 zoldes-sargas rézlerakddas,
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az ugynevezett Kayser—Fleischer-gy(ri jelenléte
(1. abra, az . szamu Szemklinika fotdanyagabdl) [3,
10, 11, 12].

A fellép6 motoros neuroldgiai zavarok valtozéak le-
hetnek: tremor, dysténia, dysarthria, dysphagia, nyal-
folyas [6, 7, 10]. A lagyszajpad motoriumanak érintett-
sége miatt beszédzavar is felléphet [9]. A pszichiatriai
tiinet megnyilvanulhat furcsa viselkedésmodban, az
iskolai teljesitmény hirtelen csékkenésében, a skizof-
réniatol, illetve manias depressziotdl nem megkildn-
boztethetd pszihdzis formajaban. Fejfajas kivételével
mas érzészavart nem észleltek. A szenzérium és az
intellektus érintetlen marad [11, 12].

Esetismertetés

Anamnézis:
33 éves, férfi beteglink Wilson-koér miatt 17 év 6ta all
rendszeres gondozas alatt a Semmelweis Egyetem

1. abra. A Kayser—Fleischer-gyl(ir( a cornea Descemet hartyajan
|év6 z6ldes-sargéas szinl rézlerakodas.
A felvétel az |. szamu Szemklinika fotélaboratériumaban késziilt

2. dbra. Wilson-szindrémaban szenved6 33 éves férfi paciensiink
maradék fogazatanak felvételi statusza
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Neuroldgiai Klinikajan. Rokkant nyugdijasként dolgo-
zik. Tuneteiben dystonia, beszédzavar, illetve inten-
cios tremor dominalt. Jelenlegi gyégyszeres beallita-
sa mellett (3 x 2 Cuprenil; 3 x 1 Sertan, Zn-sulphat)
egyensulyban van.

Status:

Klinikankra torténd felvételekor a foghiany mindkét
fogiven a Fabian- és Fejérdy-féle foghiany-beosztas
szerint a 2B osztalyba tartozott [2]. A felsd fogiven
megmaradtak a jobb kismetsz8 (nikkel-krém és akri-
lat leplezés( boritokoronaval fedett és gydkeértomott),
a bal nagymetsz8 és kismetsz6 (nikkel-krém és akrilat
leplezés(i koronaval boritott és gyokértdmott), a szem-
fog (caries profunda) és a masodik kis6rl6 (amalgam
tdmés és szekunder caries). Az alsé fogiven megma-
radtak a bal oldali frontfogak, valamint a jobb oldali k6-
zépsd és oldalsé metsz6k, melyek mindegyike szuvas
és toredezett volt, és az elsd kis6rl6 (amalgammal t6-
mott). A szajhigiéné rossznak volt mondhaté (2. dbra).

T

3. dbra. A hosszu ideje fennallé foghiany miatt megsullyedt
harapéas koévetkeztében kialakult kronikus cheilitis angularis

4. dbra. A szlikséges gyokeértdmések utan,
ontott csonkkiegészitd
csapos mUicsonkokkal épitettiik fél a radixokat



A hosszu ideje fennallo foghiany a tdmaszté zénaban
a harapasi magassag csokkenését okozta, mely mind-
két oldalon cheilitis angularist okozott (3. dbra).

A fogorvosi beavatkozas el6tt teljes vizelet- és vér-
kép-vizsgalatot kértlink, ellenérizve a protrombin-szin-
tet a vérzési id6t és az alvadasi id6t.

Kezelési terv:
A bal fels6 szemfog, a bal als6 szemfog és metszé&fo-
gak, valamint a jobb alsé metsz6fogak gyokértdmése
utan nikkel-krém (Nidemet) 6tvézetbdl készilt ontott
csonkkiegészit6 csapos micsonkkal épitettiik fol a jobb
fels6 kismetsz8, a bal fels6é kismetsz és szemfog, a
bal als¢ frontfogak, valamint a jobb als6 oldalsé met-
sz6fog koronai részét. Glasionomer (GC Fuji IX GP)
tdmeést készitettlink a bal felsé nagymetsz6 és maso-
dik kis6rl6, valamint a jobb als6 k6zépsé metsz6 és el-
s6 kisorl6 pillérekbe (4. dbra).

A fels6 allcsonton nikkel-krom 6tvozetbdl készlilt,
fémkeramiaval leplezett héttagu hidpotlast készitettiink.

5. dbra. A foghianyt mindkét allcsonton
fémkeramiai hidpétlassal
2A osztalyuva alakitottuk

6. abra. A fix restauracio OP felvétele
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Leplezett horgonykorondk: a jobb oldali kismetszd,
a bal oldali nagymetsz6, kismetszd és szemfog, vala-
mint a masodik kis6rlé. Leplezett hézagfogak: a jobb
oldali nagymetsz6 és a bal oldali elsé kis6rl6. A kive-
hetd rész dentomucosalis megtamasztasu és merev
elhorgonyzasu mintara 6ntott pillangod alaku részleges
lemezes fogpdétlas, hét keményakrilat miifoggal.

Az elhorgonyzas eszkdze a reteszelven miikddd
MK1 finommechanikai régzit6 volt (5. dbra).

Az MK1 retesz 8 éve kerilt hazai forgalomba. Me-
rev elhorgonyzasi rendszernek tekinthetd, igy a kont-
roll-vizsgalat és sziikség esetén a fogsor alabélelése
elengedhetetlen. Fémgydr( alaku anyai részbdl és 4
egységbdl allo apai részbdl all (kosar, a benne elhe-
lyezked6 csavaros rész, a tengely, mely a nyitast-za-
rast biztositja). Vesztibulo-oralis helyigénye elsésorban
a premolaris és molaris régidban teszi lehetévé alkal-
mazasat. Kopasalld, egyedil a rugds karika rész igé-
nyel ritkan cserét.

7. &bra. Az als6 és fels6 fogpotlas
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A maradék fogazat tulterhelt volt (a pillérek szama
kevés, tébbségében masod- illetve harmadrendi pil-
lérfogak), igy a parodoncium maximalis védelme is in-
dokolta a kiméletes —retesz elven mikédd — rogzité
alkalmazasat. A csusztaté illetve nyomégombos elven
m(ikddd elhorgonyzasi rendszereknél ugyanis a kive-
het6 rész eltavolitdsakor a maradék fogazatra minden
alkalommal vertikdlis iranyu huzéeré hat, mely akar le
is mozdithatja a horgonyokat a pillérekrdl.

Indirekt rogzit6ként a szélsé pillérek horgonykoro-
naiban elhelyezett ordlisan frézelt vallba befekvé ta-
maszokat és interlockot helyeztink el.

Az also allcsont foghianyanak pétlasara héttagu nik-
kel-krom 6tvozetbdl készllt, keramiaval leplezett hidat
terveztlink. A leplezett horgonykoronak a bal als6 met-
sz6k és szemfog, a jobb alsé metsz&k és els kis6rl6
(6. abra). A leplezett hézagfog a jobb alsé szemfog. A
kivehetd rész mintara 6ntétt fémlemez lingualis iv kon-
nektorral, hét keményakrilat mifoggal. Az elhorgony-
zas eszkdéze MK1 retesz elven mikdd6é finommecha-
nikai régzit6.

Indirekt rogzit6ként a szélsé pillérek horgonykoro-
naiban elhelyezett ordlisan frézelt vallba befekvé ta-
maszokat és interlockot helyeztiink el. Az alsé és fels6
kombinalt fogpotlasokat — fix hid és kivehetd részleges
lemezes fogpotlas — Dentatus artikulatorban készitet-
tik a korrekt okkluzié és artikulacid biztositasa érde-
kében.

A szajhigiénés motivalas és instrualas mellett a bete-
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get haromhavonta rendszeresen kontrollaljuk. Fogpot-
lasait a beteg fél éve panaszmentesen viseli (7. dbra).
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Dr. KAroLYHAzY K, DR. Kivovics P, DR. FALUHELYI P, DR. FEJERDY P:
Oral rehabilitation of patient with Wilson-syndrome using MK1 bolt attachment
A case report

The oral condition of neurologically compromised patients seemed to be worse as compared to the healthy population,
which is confirmed by concrete data in case of epilepsy patients. The dental status of our 33 years old patient with Wil-

son-syndrome showed the same situation.

The Wilson-syndrome is a hepatolenticular degeneration, with the disfunction of copper excretion in liver. Toxic dose
of copper is accumulated in liver, in the nuclei of central nerve system, in kidneys, and in cornea. Deficiency of coer-
uloplasmin characterizes the disease which might occur in a form of acute hepatitis, chronic active hepatitis, cirrho-
sis or hepatosplenomegalia without any symptom. Initial symptoms might usually be extrahepatic, with the presence of
the green and golden brown Kayser-Fleischer copper deposition. Treatment is necessary until the end of life, 1g Peni-

cillamin/ day.

Our patient with Wilson-syndrome has been treated for 17 years at the Department of Neurology Semmelweis Univer-
sity. Dystonia, speech disorder, and intential tremor are rampant among his symptoms. At the time of admittance to
dental clinic, both the upper and lower dental arches belonged to class 2B according to the Fabian and Fejérdy classi-
fication of partial edentulousness. After root canal fillings and cementation of dowel cores, an upper and lower fix and
removable partial denture combination was made. Oral hygiene was controlled every three months. Dentures are worn

for half a year without complaint.

Key words: Wilson-syndrome, disorder of copper excretion, anchorage with MK1 bolt attachment, class 2B according

to Fabian and Fejérdy classification system
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A szajuregi baktériumok szerepe az aspiracios pneumonia patogenezisében
Irodalmi 6sszefoglalas

DR. BAGYI KINGA*, DR. KLEKNER ALMOS**, HUTOCZKI GABOR**, DR. MARTON ILDIKO*

A bakteridlis pneumonia a fekv8beteg-intézetek haldlos kimenetelli szév6dményes megbetegedései kdzott elGfordu-
lasi gyakorisagban az elsék kdzétt szerepel. Az intenziv, valamint kronikus apolasi osztalyokon és az idGs betegeket
kezeld intézetekben fekvlk esetében kildndsen magas morbiditasi és mortalitési jellemzdi kézismertnek tekintheték.
A betegség egyik leggyakoribb tipusa az aspiraciés pneumonia, melynek etioldgiajaban a parodontoldgiai korképek
elsédleges szerepliek. A szerz6k cikkiikben ramutatnak az aspiracid utjan kialakuld bakteridlis tidégyulladas kiemel-
ked6en nagy betegpopulaciot érintd jelent6ségére, és részletesen targyaljdk a szajhigiéné és a szajlregi flora sze-
repét a kérkép patogenezisében. Ismertetik azokat a jelent6sebb bakterialis, enzimatikus és molekularis mechaniz-
musokat, melyek a kutatdsok mai allasa szerint az aspiraciés pneumonia kialakulasahoz vezetnek. Mindezek mellett
meghatarozzak a korkép legmagasabb incidenciajat mutaté veszélyeztetett betegcsoportok és a fekvébeteg-ellatas
részét képezd kiemelkedd jelent6ségli prevencids fogaszati beavatkozasokat.

Kulcsszavak: aspiracio, pneumonia, szajlregi flora, prevencio

A bakteridlis pneumonia az egyik leggyakoribb feln6tt-
kori fert6z6 betegség, mely statisztikai adatok alapjan
morbiditas és mortalitas tekintetében is élen jar [19].
Attekinté retrospektiv klinikai tanulmanyok sora sza-
mol be arrdl, hogy a bakteridlis tid6gyulladas inciden-
ciaja 6regotthonokban €18, apolasi intézetekben fekvé
és hospitalizalt betegekben jelentésen megné [1, 14,
20, 23]. Az intenziv osztalyokon fekvé intubalt betegek
esetében a tidégyulladas kialakulasanak gyakorisaga
az intratrachealis tubus behelyezésétdl eltelt id6vel
szoros korrelaciét mutatéan emelkedik [14, 32, 42, 43].
A betegség jelent6ségét az a tény is mutatja, mely
szerint az egyéb okbdl kérhazi osztalyon fekvé bete-
gek tdbb mint 5%-a szenved valamilyen fert6zésben,
melyb6l 10-20% pneumodnianak bizonyul [6, 51].

A tidégyogyaszok ma mar részleteiben ismerik
a bakterialis pneumonia patomechanizmusanak fo-
lyamatat (1. dbra). A betegség kezelése rutinszeriien
alkalmazott protokollnak megfelel6en térténik, bar az
antibiotikum-rezisztens baktériumok ellen folytatott
kiizdelem (mint pl.: penicillin rezisztens pneumococ-
cusok) arra enged koévetkeztetni, hogy az elkdvetke-
nak hatékonyabba tétele komoly kihivast fog jelenteni.
Egyre nagyobb a jelent8sége a prevencids lehet6sé-
gek alkalmazasanak, melyekt6l a kezelésre szoruld
betegek szamanak csokkenése, a fekvGbeteg-ellatas-
ban t6lt6tt apolasi id6szak megrévidilése és a bent-
fekvési kezelési koltségek mérsékiédése varhato.

Erkezett: 2005. oktdber 12.
Elfogadva: 2006. majus 31.

A patogenetikai tényez86k tanulmanyozasa soran
kerult a kutatasok el6terébe a szajlregi baktériumflo-
ra etiologiai jelent6sége, hiszen a szajureg potencia-
lis baktériumrezervoart biztosit a Iégz6szervi patogén
korokozok szamara, melyek a tlidével létesitett szoros
anatomiai kapcsolat révén kénnyen és folyamatosan
bekeriilhetnek a légutakba, fert6zést okozva. Nem
véletlen tehat, hogy széles korli kutatas iranyul a kor-
okozokban igen gazdag parodontalis betegségek és a
légz8szervi gyulladasos kérképek ok-okozati 6ssze-
fllggéseinek vizsgalatara.

A pneumonia a pulmonalis parenchyma infektiv kor-
okozok (baktérium, mycoplasma, gomba, parazita, vi-
rus) altal okozott gyulladasa. Az alsé légutak norma-
lisan sterilek, mig a fels6 légutak valadéka er6sen
kontaminalt a szajiregbdl és az orrireg felszinérdl
szarmazd mikroorganizmusokkal. A fels6 légutakbol
szarmazo korokozokkal szemben kulénb6zé védekez6
mechanizmusok biztositjak az alsé légutak sterilitasa-
nak fenntartasat. Ezek kdzé tartoznak: az ép kéhogeési
reflex, a tracheobronchialis valadék ésszetevéi, a mu-
cociliaris transzport és az immun- és nem immun va-
laszreakciok (sejt-medialt immunvalasz, humoralis im-
munvalasz és polimorfonuklearis leukocytak) [8, 28].

A tracheobronchialis szekrétum szamos védelmi
faktort tartalmaz (pl. surfactant, fibronektin, komple-
mentek, immunglobulinok), melyek bevonatot képez-
nek a pulmonalis epitheliumon. Ezek mellett a tid6-
ben jelenlév fagocita sejtek feladata a korokozok és



206

FOGORVOSI SZEMLE m 99. évf. 5. sz. 2006.

Antimikrobialis és egyéb
gyogyszerek
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1. dbra. A nosocomialis bakteridlis pneumonia patogenezise




I. tablazat
Leggyakoribb, aspirdciot okozd betegségek

¢ Neuroldgiai betegségek: (cerebro-vascularis
kérképek, agydaganatok, neuro-degenerativ
betegségek, Parkinson-kor, dementia,
csokkent tudatallapot)

e Gyomor- és oesophagealis betegségek
(oesophagealis diverticulum, kéros
oesophagealis mozgas, malignus tumor,
gastro-oesophagealis reflux, gastrectomia
utani allapot)

¢ Szajliregi elvaltozasok
(rossz artikulacid, szajszarazsag, tumor)

Il tablazat
Bakterialis pneumdnia szempontjabdl szerepet jatszo
rizikofaktorok

e kronikus tiidébetegség (pl. COPD: chronic
obstructive pulmonary disease)

o kezeletlen kongesztiv szivelégtelenség

e kezeletlen diabetes

e >70év

e mechanikai Iélegeztetés vagy intubalt allapot

e dohanyzas

¢ korabbi AB terapia

e immunszupressziv allapot

e elhliz6dd sebészi beavatkozas

e immobilizacid, agyhoz kétottség

e iatrogén faktorok (szedacio, hipnozis,
szajszarazsagot okozo gyogyszerek)

Ill. tablazat
Fert6zétt tiidéparenchymabdl kitenyészett
szdjlregi plakkbdl szarmazo baktériumok

e Porphyromonas gingivalis

e Bacteroides gracilus

e Bacteroides oralis, buccae

e Eikenella corrodens

e Fusobacterium nucleatum, necrophorum
e Actinobacillus actinomycetem comitans
e Peptostreptococcus

o Clostridium

e Actinomyces

a szemcsés debrisz (apré idegentestek, nyalkahartya
fragmentumok, elhalt ham- és vérsejtek, beslriiso-
dott és kiszaradt mucindarabok, nyalkahartya-sérilé-
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sek porkdsddési termékei, elhalt és 6sszecsapzodott
baktériumok, stb.) eltavolitdsa. A mikroorganizmusok
négyféle uton juthatnak be az alsé légutakba: az oro-
pharyngealis tartalom aspiracidja révén [33], a fert6-
z6tt leveg6 inhalacidjaval [51], a szomszédos fert6zott
terlletekrdl valo atterjedés révén [27] és végll hema-
togén szoérédassal (pl. a gasztrointesztinalis traktusbol)
[11]. Mindezen lehet6ségek kdzll leginkabb aspiracio
révén jutnak be a korokozok a légutakba, ilyen modon
a bakterialis pneumonianak is ez a leggyakoribb kiala-
kulasi formaja. A szajlregi baktériumfléra kiemelt sze-
repet jatszik az aspiracidos pneumonia eléidézésében,
igy mindazok a betegségek, melyek az oropharyngea-
lis tartalom (els6sorban a nyal) Iégutakba torténd le-
jutasat okozhatjak, el6segitik a bakterialis pneumonia
kialakulasat (/. tablazat) [50].

Az aspiralt kdrokozok tidéparenchymaban valo
megtelepedését és elszaporodasat szamos, pneumo-
nia létrejotte szempontjabdl rizikéfaktorként értékelhe-
t6 koéralmény kdnnyiti meg (/1. tablazat) [50].

Az aspiraciés pneumonia kialakulasanak
mechanizmusai

1. A szajliregi patogén korokozdk aspirdcidja a tiidébe
A szupra- és szubgingivalis plakkban lévé baktériumok
(parodontalis betegségekkel dsszefliggésbe hozhatok
vagy léguti patogének) a nyallal az als¢ légutakba jutva
pneumoniat okozhatnak [8, 12, 28, 44]. Tébb munka-
csoportnak sikerUlt szajlregben el6fordulé anaerob és
fakultativ baktériumot izolalni a gyulladt tid6évaladék-
bdl (Ill. tablazat) [4, 5, 18, 21, 30, 31, 46, 56, 58].
Ismertek azok a vizsgalati eredmények, amelyek
szerint a kérhazakban fekvé betegeknek rosszabb
a szajhigiéniaja, mint az ambulans ellatasban része-
sulé, kdzésségben él6 betegeké [1, 14, 22, 23, 40,
43]. A szajhigiénia romlasa a dentdlis plakk mennyi-
ségének névekedéséhez és dsszetételének megvalto-
zasahoz vezet. Ezaltal megvaltozik a normal szajfléra
Osszetétele, amelyet interbakteridlis kapcsolatok ki-
alakulasa kovet a plakk mikroorganizmusai és ismert
léguti kérokozok, ugymint P. aeruginosa és enteralis
baktériumok kozoétt [26]. A dentdlis plakk ezaltal re-
zervoart biztosit olyan kérokozok szamara, amelyek
a légutakba kerlilve képesek a bronchialis nyalkahar-
tyan kolonizalddni, és annak gyulladasat el6idézni.

2. A nydlban talalhato enzimek szerepe a léguti kor-
okozdk megtapaddsaban és kolonizdcidjaban a nyal-
kahartya felszinének megvaltoztatdsa révéen

A nyal szamos hidrolitikus enzim-0sszetevét tartalmaz,
melyeket egyrészt a baktériumok, masrészt a sulcus va-
ladékbdl szarmazo polimorfonuklearis leukocytak ter-
melnek [15, 29, 35, 54, 57]. Ezen enzimek (PDAE: pe-
riodontal disease-associated enzymes) aktivitasanak
mértéke a parodontalis és szajhigiénés statusszal szo-
ros Osszefliggést mutat [16, 35, 57].
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A parodontalis betegségekben szenvedd betegek-
nél a proteolitikus enzimeket termel6 baktériumok
(k6ztlk a P. gingivalis és spirochetak) névekvé szama
miatt megemelkedik a proteaz-aktivitas, amely a fibro-
nektin degradacioja révén moédosithatja a mucosalis
epitheliumot, s ennek kdvetkeztében elésegiti a léguti
patogének adhézidjat és kolonizacidjat [56]. Emellett
ezen baktériumok mas enzimeket is termelnek (pl.:
mannozidaz, fukozidaz, hex6zaminidaz és szialidaz),
melyek szintje szintén emelkedik parodontalis korképek
esetén [36, 53]. Ezek az enzimek fokozzak a Gram-
baktériumok adhézidjat a mucosalis felszinhez azaltal,
hogy a normalis mucosalis epitheliumon a glikoprotei-
nek altal ,eltemetett” adhezin receptorokat felszabadit-
jak, és igy el6seqitik a léguti patogén kérokozok fell-
leti megtapadasat [17].

3. A szdjliregi baktériumok védelmet nyujto pelliculadra
gyakorolt karosito hatdsa

Egészséges egyének nyalaban mucinban gazdag bu-
rok (pellicula) akadalyozza meg a baktériumok nyalka-
hartyahoz térténé letapadasat. Ez a védelmi funkcid
karosodik azaltal, hogy egyrészt a parodontalis korkeé-
pekben felszaporodd enzimek (PDAE-k) lebontjak a pel-
liculat a patogén baktériumokrol, masrészt a szajlregi
mikroorganizmusok altal termelt enzimek is képesek
maddositani a mucosalis pelliculat, és igy felszabaditjak
a léguti kérokozok megtapadasahoz szliikséges recep-
torokat [2, 7, 38].

4. A parodontalis szévetekbdl szdrmazo citokineknek
a mucosalis felszin megvdltoztatdsara gyakorolt hatasa
Kezeletlen parodontalis kérképekben a szajiregben
jelenlévd patogén kérokozok altal fenntartott gyullada-
sos folyamatok részeként a parodontium és a szajireg
szdveteinek sejtjei (epithelialis sejtek, endothelialis sejtek,
fibroblasztok, makrofagok és fehérvérsejtek) folyama-
tosan termelnek citokineket (koztuk IL-1c, IL-1PB, IL-6,
IL-8 és TNF), valamint mas bioldgiailag aktiv moleku-
lakat (kdztik prosztaglandin, leukotrién, immunglobu-
lin, hisztamin) [24, 55]. Az epithelialis sejtek a citokinek
hatasara képesek médositani a sejtfelszini adhézios
molekulakat, amely a bakteridlis patogének mucosalis
felszinhez t6rténd kapcsolddasanak megvaltozasahoz
vezet [47].

Kézenfekvd az a feltételezés, mely szerint a szaj-
tregbdl (mint pl. a sulcus valadékbol, mely a sulcus
gingivalisbdl kilépve dsszekeveredik a kevert nyallal)
szarmazo citokinek stimulaljak a disztalis légutak epi-
theliumat [3, 39, 48]. Az epithelsejtek igy aztan tovabbi
citokineket termelnek, amelyek gyulladasos sejtek (el-
s6@sorban neutrophil granulocytak) lokalis felszaporo-
dasahoz vezetnek. A granulocytak és a megvaltozott
epithelsejtek képesek hidrolitikus enzimeket termelni,
amelynek az lesz a kévetkezménye, hogy az epithe-
lium kedvezébb kdzeget biztosit a Iéguti patogén kor-
okozok kolonizaciojahoz [42].
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Prevenciods lehetdségek

Mivel a bakteridlis pneumdnia patogenezisében az
oropharyngealis baktériumok felszaporodasa, a lég-
utakba jutasa és kolonizacidja kulcsfontossagu szere-
pet jatszik, ezek szamanak csdkkentése igen fontos,
amelynek tébbféle lehet6sége van.

1. Profilaktikus antibiotikum hasznalata
Az aspiracios pneumonia kialakulasanak szempontjabdl
fokozottan veszélyeztetett betegek esetében (t6bb-
szOrds rizikofaktor mellett észlelt parodontalis korkép)
antibiotikus profilaxis alkalmazasanak lehet6sége jon
szdba. Tipusos esetként emlithet6 a rossz szajhigiénia-
ju betegek hosszu intratrachealis intubaciéval egytt
jaré mitéti kezelése (pl. idegsebészeti miitétek) soran
alkalmazott perioperativ antibiotikum hasznalata. Az erre
a célra leggyakrabban valasztott antibiotikumok a 2. ge-
neracids cefalosporinok kozil keriilnek ki [25]. Egyéb,
intratrachealis intubacioval nem jaré esetekben anti-
szeptikus cukorka hasznalatat ajanljak, mely lehetéség
szerint polymixin B-t, tobramycint vagy amphotericin
B-t tartalmaz [45].

A kialakult pneumodnia esetében mindenképpen
a pulmonolégus tapasztalatai alapjan megfogalmazott
ajanlasokra kell hagyatkoznunk (altalaban a leggyak-
rabban valasztandé antibiotikum a Gram-baktériumok-
ra haté 3. generaciés cephalosporinok, fluoroquinolo-
nok és piperacillinnek kdzll kerllnek ki [32, 34]).

2. Jo szajhigiénia kialakitdsa

A j6 szajhigiénia elérése kiemelten fontos feladat a ma-
gas rizikdcsoportu, csOkkent 6nellatd képességl be-
tegek, igy idések, fogyatékosok, sulyos fekvébetegek
és sérliltek esetében. A megelézés fontos részét képezi
az 6nalléan vagy segitséggel térténé minél tokéletesebb
szajhigiénia kialakitasa és fenntartasa. Javasolt a fogor-
vosi ellen6rz@ vizsgalatokon vald rendszeres részvétel,
mely a sulyosabb parodontdlis betegségek sziirésének
és prevencidjanak egyik elengedhetetlen feltétele.

3. Antiszeptikumok hasznalata

Jollehet napjainkban szamos, a szajlreget fert6tleni-
t6 antiszeptikum all a fogorvos rendelkezésére [9, 52],
mégis kevés kutatd forditott figyelmet ezen készitmé-
nyek hospitalizalt betegekben térténd, a patogén kor-
okozok Iéguti kolonizacidjanak gatlasara kifejtett ha-
tékonysaganak meghatarozasara. A legismertebb
szajfert6tlenitd obldgeté oldatok hatéanyaga a kldrhe-
xidin, mely részben a szubgingivalis baktériumok altal
termelt protedzok gatlasa révén fejti ki protektiv hata-
sat [37] oly mddon, hogy hatasara megnyilnak a ,cryp-
titopes”-ok, melyek a bakterialis adhezinek receptora-
ként szolgalnak, és igy csOkken a kérokozok szajlregi
felszinekhez vald kétédése [17]. Emellett a klérhexidin
a szoba johet6 korokozok membranjanak karositasa
révén széles spektrumu bactericid hatast fejt ki. Ezen
hatasa alapjan a klérhexidint széles kdrben hasznaljak
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2. dbra. Az aspiracios pneumonia kialakulasanak mechanizmusai

a fogaszatban, hogy megakadalyozzak a plakk kiala-
kulasat [53], a gingivitist [27] és a szajuregi nyalkahar-
tya fekélyképz6dését [10]. Nem sikerult egyértelmien
kimutatni ugyan, hogy a ,zubogtat és k6p” modszerrel
milyen hatasfokkal lehet eltavolitani a szubgingivalis
folyadékban jelenlévé léguti infekcidkat okozd koroko-
zékat, a klorhexidin alkalmazéasa azonban a baktériu-
mok adhézidjat és szaporodasat gatlé hatasa miatt
mégis széles kdrben elterjedt.

4. Infekciokontroll

Az egészségligyi ellatassal 6sszefliggd fertézések
megel&zésére vald térekvés minden egészséglgyi
dolgozonak alapvet6 kotelessége és jogi felel6ssége.
A fogaszati ellatéas soran az infektiv kérokozok (bak-
térium, virus, gomba) altal terjesztett fert6zések

kialakulasanak fokozott kockazata all fenn. A fert6zé-
sek forrasa nemcsak a kezelt paciens lehet, hanem a
gyogykezelésben részt vevd személyzet is. A fert6zé-
sek leggyakrabban kimutatott terjedési mddja kontakt
(direkt, nem megfelel6en fert6tlenitett kéz és indirekt,
nem megfelel6en fert6tlenitett/sterilizalt mlszerek) uton
valésul meg. A kontakt-fert6zés mellett a fogaszati el-
latasban kiemelked6 jelent6ségl a fert6zések terjedé-
sében a léguti és a cseppfertézés, hiszen a nagy for-
dulatszamu furd és ultrahangos depurator hasznalata
soran 5 mikronnal kisebb részecskékbdl allé aeroszol
képzd6dik, mely tdbbméteres tavolsagba is eljuttatja a
patogén kérokozokat, amelyek belégzés révén a fels6
légutakban megtelepedhetnek, de az also6 légutakba
is akadalytalanul lejuthatnak. A fogaszati kezelés t6b-
bek kozoétt ezért tartozik a kiemelked6en veszélyes be-
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avatkozasok k&zé, mivel a vér és a testvaladék (nyal)
utjan terjedd korokozoék (pl.: HBV, HCV, HIV) altal ter-
jesztett fert6zések kialakulasanak a kockazata az atla-
gost egyértelmiien meghaladja [13].

A fogaszati ellatas soran potencialisan veszélyt jelent6
fert6zések megel6zése a fentiek alapjan els6dleges
fontossagu. Az eredményes megel6zés dontben epi-
demioldgiai ismereteken alapszik, és célja a fert6zési
lanc (fert6z6 forras, terjedési méd, fogékony szerve-
zet) megszakitasa. Az infekcidkontroll részeit képezik:
a paciens, a személyzet, a rendel6 kialakitasa, fertétle-
nitése (kéz, mlszer, kdrnyezet), a sterilizalas, aszepti-
kus technikék alkalmazasa, véd6eszkdzok hasznalata
(betegek, személyzet), és a minderrél szolo folyama-
tos oktatas, illetve tovabbképzés [13].

Az infekcidkontroll a prevencié egyik sarokkdve lehet
[6], hiszen amint az az 1. dbrabdl is kitlinik, keresztfer-
t6z6déssel a kézrdl, gumikeszty(ir6l vagy az elégtele-
nul fert6tlenitett illetéleg sterilizalt eszk6zokrél bakté-
riumok juthatnak a szervezetbe. Ezt a nem kivanatos
jelenséget csak a megfeleléen elvégzett és betartott
infekciokontroll segitségével védhetjik ki.

5. Magas rizikoju csoportba tartozo paciensek szlirése
A magas rizikocsoportot képezbé betegségeket, alla-
potokat az I-/l. tabldzatban foglaltuk 6ssze. Ezekben
az esetekben a prevencios lehet6ségeket (1-3.) még
inkabb szem el6tt kell tartanunk, hogy ez altal csok-
kentslik az aspiracids pneumonia kialakulasanak az
esélyét. Nagy jelentéségli és ajanlott a magas riziko-
csoportba tartozé betegek rendszeres szirése (pl. al-
tatadsos mdtét el6tti rutinvizsgalat), illetéleg a fekvé-
beteg-intézetekben tartézkodé fenti csoportba sorolt
betegek parodontoldgiai vizsgalata, amely az altala-
nos kivizsgalas részét kell, hogy képezze.

6. Megfelel6 személyi képzés

A korabban mar emlitett magas rizikdcsoportba tar-
tozo betegek esetén kiléndsen fontos a betegellatas
megtervezésében szerepet jatszd egészségigyi dol-
gozok (orvosok, apoldk, diatetikusok, rehabilitacios
szakemberek, apolo segédek stb.) megfelel6 ismerete
a prevencios lehet6ségek szerepével, kivitelezésével
és jelentéségével kapcsolatban. Az aspiracios pneu-
monia kialakulasanak visszaszoritasa csak a betegek
gyogyitasaban részt vevd személyek egyuttes csapat-
munkaja révén valdsulhat meg.

Osszefoglalva, az elhanyagolt szajhigiénia szamos
uton jelent8s szerepet jatszik az aspiraciés pneumaonia
[étrej6ttében. Egyrészt a felszaporodo plakk el8segiti
a léguti patogének szajlregi kolonizacidjat, masrészt
a rossz szajhigiénia befolyassal lehet a Iéguti epithe-
lium min6ségére, igy ndvekszik annak fogékonysaga
a léguti infekcidkra, ugyanis a szajlregi szekrétumok-
ban meglévd és a baktériumok altal termelt hidrolitikus
enzimek és citokinek hatasara a léguti epithelium meg-
valtozik, és a patogén kdérokozok adhézidjanak és ko-
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lonizaciéjanak hatékonysaga fokozodik. Kénnyen be-
lathato tehat, hogy a rossz szajhigiénia az arra fogé-
kony vagy rizikécsoportba tartozé egyénekben kife-
jezetten ndveli az alsé Iéguti infekcid kialakulasanak
kockazatat [14, 20, 41, 49].

Rizikocsoportba tartozé betegeknél elektiv, tervez-
het6 beavatkozas soran indokolt a fogaszati gécsz(irés,
melyet a lehet6ségekhez mérten érdemes goctalani-
tassal kiegésziteni. Immobilis vagy 6sszetett fogaszati
ellatasra allapotuk miatt alkalmatlan betegeknél (pl.
krénikus osztalyok, intenziv osztalyok, sulyos fogya-
tékosok) rendszeres szajtoalett, mig slirgés beavat-
kozasok el6tt (pl. intratrachealis narkdzisban végzett
m(itétek) pedig azt megeléz§ antiszeptikus szajoblités
(pl. kiérhexidinnel) javasolt.

Jollehet a prevencids eszkézok alkalmazasa jelentds
hatassal birhat az aspiraciéos pneumonia incidenciaja-
nak mérséklédésére, az etioldgiai faktorok és a pato-
mechanizmus pontosabb ismerete még széles kutatasi
perspektivat nyujt a tudomany irant érdekléd6k sza-
mara. Kiemelkedd jelentéséglinek mondhato a riziko-
csoportba tartozé betegek vizsgalata, pl. idegsebészeti
ellatasban részesuld betegekben a parodontoldgiai
korképek aspiracios pneumonia kialakulasat el6segité
szerepének a kimutatasa, kiegészitve a prevencios le-
het6ségek és a terapias modszerek hatékonysaganak
meghatarozasaval. Mindez hozzajarul ahhoz, hogy a j6-
v6ben az egymast sulyosbitd és idében parallel lefutasu
betegségek egyuttes, komplex kezelése jelenthesse a
korszer(i betegellatas alapjat, melynek megvaldsitasa
els@sorban a klinikai centrumok felel8sségteljes fela-
data.
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Dr. Bicvi K, Dr. KLekner A, Dr. Hutoczki G, Dr. MARTON .
The role of the oral flora in the pathogenesis of aspiration pneumonia

The bacterial pneumonia is one of the most frequent complications leading to death among hospitalized patients. The
morbidity and mortality of pneumonia is extremely high in the intensive care units and in chronic nursing stations,
especially in institutes dealing with old patients. The most common form of lung infection is the aspiration pneumonia.
Periodontal diseases play an evident role in the etiology of aspiration pneumonia due to their effect to alter the
oral bacterial flora. Authors review the significance of pathogen microorganisms originating from the oral cavity
in the development of bacterial pneumonia. The extent of the affected population is discussed and the importance
of their oral hygiene and bacterial flora is also specified. The bacterial, enzymatic and molecular pathomechanisms
leading to aspiration pneumonia are circumscribed, and high risk populations and treatment types are determined.
The possibilities of prevention methods for aspiration pneumonia are fully explicated and recent directions of actual
researches and proposals to minimalize the incidence of this disease are summarized.
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Sofortbelastung von enossealen Implantaten
im Seitenzahnbereich des Unterkiefers
(Az allkapocs oldalso fogainak helyére beultetett
enosszedlis implantatumok azonnali terhelése)

Quintessenz-Verlag, Berlin, 2005
144. oldal, 170 abra. Ara: € 72, 00.

A mandibula oldalsd, rosszul strukturalt teriletére be-
helyezett implantatumok azonnali megterhelésével kap-
csolatos, sebészi és protetikai szempontbdl perdontd
erével biré vizsgalati eredményt és bizonyitékot ma
még nagyon keveset talalhatunk a szakirodalomban.
Szerz6 a kényvben prezentalt habilitaciés munkaja-
ban el6szor allatkisérletek soran, majmokban vizsgélta
klinikai, radioldgiai, hisztoldgiai és hisztomorfometriai
mddszerrel az allkapocs oldalso teriiletén a ragoterhe-
Iés hatasat a behelyezett implantatumok kordli csont-

szbvetben. Terheletlen, harom honapos gydgyulas utani
és azonnal megterhelt implantatumok kérnyezetében
végezte vizsgalatait.

Uj lamellaris csont képz6datt mindegyik implantatum
koril, fuggetlendl attdl, hogy melyik megterhelési pro-
tokollt valasztotta. Az implantatum—csont kapcsolat nem
mutatott semmilyen szignifikans kilénbséget az azon-
nal és a kés6bb megterhelt implantatumoknal. A peri-
implantalis csontszdvet jelent6s témoriilését az azon-
nal megterhelt implantatumk csavarmenetei mentén
tudta hisztomorfometriai médszerrel kimutatni.

Tovéabbi randomizalt, k6zéptavu (két éves), human,
klinikai és réntgenoldgiai vizsgalatrol is beszamol.

Szamos példa és altala kidolgozott protokoll alapjan
terapias javaslatokat is k6zol. A klinikai eredmények és
a rontgenoldgiai analizis bizonyitjak, hogy a mandibula
oldalso régidjaban is eredményes lehet az implantatu-
mok azonnali megterhelése. Ennek elbfeltételeit rész-
letesen és kimerit6en targyalja, ugy, hogy az a minden-
napi praxis szamara is vezérfonalat ad.

Dr. Kadar Laszlo
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Distractios osteogenesis a maxillofacialis sebészetben

DR.TOTH BAGI ZOLTAN,* DR.VIZKELETY TAMAS, DR.KERTESZ EVA, DR.GYENES VILMOS

sebb kérben vald elterjedésének elGsegitése.

A maxillofacialis sebészet tertiletén az allcsontdeformitasok kezelésében a hagyomanyosan alkalmazott osteotomidk
mellett Uj megoldast jelent — a végtagsebészetben mar tdbb évtizede hasznalt — distractios osteogenesis bevezeté-
se. A szerz6k a szakirodalmi adatok alapjan részletesen foglalkoznak az osteodistractios sebészi médszer kidolgoza-
sanak torténetével és a miitéti beavatkozas ismertetésével. Felsoroljak az indikacids terlleteket, az alkalmazott pro-
tokollokat és a leggyakrabban hasznalt késziléktipusokat, hangsulyozzék a kezelések multidiszciplinaris jellegét. Két
mandibula distractios osteogenesis esetet leirva bemutatjdk az osteodistractio gyakorlati alkalmazésat extra- és intra-
oralis készllékekkel, felhivjak a figyelmet a nehézségekre és a hibalehetéségekre. Céljuk a hazai alkalmazas széle-

Kulcsszavak: allcsontdeformitas, ortodonciai analizis, osteotomia,distractios osteogenesis modszerek és készliléktipusok

Torténeti attekintés

A distractios osteogenesis egy sebészi-ortopédiai mdd-
szer, mely az utébbi években a maxillofacialis terule-
ten is bevezetésre kerilt. A végtagsebészetben mar
korabban jdl ismert mdédszer Iényege a két torvég ko-
z06tt fokozatos huzderé alkalmazasaval az Uj csont
képz&désének stimulalasa, ezaltal a csont nyujtasa [8].

A csonthosszabbitas technikajat elséként Codivilla
irta le 1905-ben [5], aki gipszsinhez rogzitett kllsé
szerkezettel femurt hosszabbitott, axialis distractios
er6ket alkalmazva. Ekkor még a fert6zések és a gya-
korlati tapasztalat hianya miatt szamos szévédmény
[épett fel.

A distractios osteogenesis torténetének legjelent6-
sebb személye Gavriel O. llizarov, aki Nyugat-Szibéri-
aban hosszas kutatomunka és klinikai kisérletek utan
meghatarozta a modszer alapelveit. Az altala kifej-
lesztett funkcidstabil, kétgydlrls fixatér mar korai ter-
helést és mobilizacios lehet6séget biztositott, ezaltal
a végtaghosszabbitas mértékének novelését is lehe-
tévé tette. Harmincéves tapasztalatait, eredményeit
csak 1988—-89-ben tudta megjelentetni [13, 14, 15].

Noha a maxillofacialis sebészetben a legkorabbi ta-
nulmanyok német sebészektél szarmaznak (Wass-
mund, Rosenthal, 1935) [28, 37], mégis a politikai el-
szigeteltség megsz(inése utan llizarov munkassaganak
az ismertté valasa jelentette az attérést és a distractios
osteogenesis széles korl alkalmazasanak kezdetét.

Erkezett: 2006. junius 15.
Elfogadva: 2006. julius 24.

Az els6 klinikai eredmények McCarthy nevéhez fliz6d-
nek 1992-ben, aki kézsebészektdl atvett rigid kiilsé
distractort hasznalt [22]. Ortiz Monasterio és Molina
késébb mddositotta az osteotomia technikajat: a csak
buccalisan elvégzett corticotomia utan a distractidval
torték el a belsé corticalist [23]. Wangerin és Gropp
intraoralis distractort fejlesztett ki a mandibula horizon-
talis hosszabbitasara [36]. A kdvetkezd nagy elbrelé-
pést Rachmiel és kollégai hoztak 1993-ban, akik arcké-
zép el6remozditasanak technikajat dolgoztak ki [26].
Cohen és mtsai 1995-ben egy miniatlrizalt intraora-
lis distractios rendszerrel végeztek arckdzép-hosszab-
bitast ajak- és szajpadhasadékos gyerekeken [6, 7].
1996-ban Sawaki és mtsai kisérleteik soran osseoin-
tegralt implantatumokat hasznaltak intraoralis distrac-
torok elhorgonyzasara mandibuldban [31]. Razdolsky
a fogakon illetve implantatumokon viselt distractorok
elényeirdl szol, kulonésképpen kiemelve, hogy azok
helyi érzéstelenitésben, jarobeteg-rendelésen is behe-
lyezhet6k [27]. Molina szamos cikket jelentetett meg
1998-ban ajak- és szajpadhasadékos gyerekeken, ve-
gyes fogazati id6szakban, Le Fort |. osteotomia utan
végzett intraoralis distractiordl [24]. Klein a Crouzon-
szindromas betegeken szerzett tapasztalatairdl sza-
mol be [18]. Triaca 1999-ben az els6 haromdimenzids
intraoralis distractort alkalmazta [35].

Magyarorszagon a maxillofacialis terlleten végzett
distractios osteogenesisrél kongresszusi el6éadasok
mar elhangzottak, de a hazai szakirodalomban a té-
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ma részletes feldolgozasara még nem kerdlt sor. Je-
len munkankban ezért 6sszefoglaljuk a médszerrel
kapcsolatos legfontosabb ismereteket, valamint sajat
eseteink kodzul két mandibula distractios osteogenesis
kapcsan szerzett tapasztalatainkat ismertetjik.

Modszer

Az osteodistractio indikaciojat allcsont ortopédiaban
jaratos fogszabalyozo kollégaval k6zdsen allitjuk fel
okkluzogramm, kefalometria és modell analizis kiér-
tékelésével. Ezutan mtéti tervet készitliink az osteo-
tomia helyének, modjanak és a mozgatas mértékének
meghatarozasara. Kivalasztjuk a legmegfelel6bbnek
tartott distractort. Belgydgyaszati kivizsgalas utan alta-
lanos érzéstelenitésben feltarjuk az allcsontot, osteo-
tomiat végzunk, és felhelyezzlk a distractort. A mutét
soran kiméletes technikaval Ggyeliink az osteogene-
tikus sz6vetekre (periosteum, taplalé artériak, csont-
vel6), ezek megbrzése elengedhetetlen feltétele az Uj
csont képz6édésnek.

Ezt kdveti a latencia periddus, mely a reparativ cal-
lus képzddés idészaka. A latencia id6 alatt a két térvég
k6zott fibrovascularis hid képzddik, és megkezdédik a
proliferativ sejtek bendvése. 14 éves kor alatt ez az id6-
szak altalaban 2-5 napig, 14 éves kor f6l6tt 7-14 na-
pig tart.

A latencia periddus utan kezdjik az aktiv distractiot,
azaz a folyamatos huzder6k alkalmazasat. Az altalunk
alkalmazott tagitas 1,0 mm naponta. Ennél kisebb mér-
tékli mozgatas (0,5 mm naponta) id§ elétti csontoso-
dast okoz. Az 1,0 mm-nél nagyobb mértékd tagitas pe-
dig a regenerativ zonaban lokalis ischaemiat idéz el6,
ami kés6i csontosodast, kdvetkezésképpen fibrosus
hegképzbdést illetve pseudoarthrosist eredményez.

A nyujtas utan a konszoliddcios periodusban a dist-
ractort fixatérként hasznaljuk, amig az éretlen callus-
bdl érett, funkcidstabil csont képzddik. Ez 14 éves kor
alatt 4-6 hét, id6sebbeknél 6-8 hét. Alternativ megol-
das az un. ,floating bone technika”, amikor a nyujtas
végeén a distractort azonnal eltavolitjuk, és intermaxil-
laris fixatidval biztositjuk a nyugalmi helyzetet.

A konszolidacios periddus utan megkezdjik az all-
csontok funkcionalis terhelését. Az okkluzio végleges
beallitasara tobbnyire még postoperativ fogszabalyo-
z6 kezelés szlkséges.

Esetismertetés

1. eset (A. G., 16 éves fiu)

A kefalometriai analizis szerint a retrognath tipusu,
sagittalisan és verticalisan is diszharmonikus arcban
az also és a fels6 allcsont kdzotti eltérés a sagittalis
sikban ANB 10 fok (normal érték: 2 fok) (1. dbra). A
nagyfoku sagittalis eltérésért a Hasund-féle harmonia-
tablazat szerint a mandibula a felel6s, mely a koponya-
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2. dbra. A kezd§ szaj, Angle Il. oszt. molaris okkluziéval.
A jobb oldalon jol lathat6 a 42 és 45 fogak kontaktpontos
érintkezése. A 43 fog teljesen kiszorult a fogivbdl

3. dbra. A kezd6 panorama-felvétel.
A jobb oldalon jol lathat6 42 és 45 fogak kontaktpontos érintkezése.
A 43 fog teljesen kiszorult a fogivbdl.
Itt a szajban nem lathat6 44 fog is latszik
a 45 és 43 fogak gydkere kozott

alaphoz képest hatrahelyezett (mandibularis retrog-
nathia) és kicsiny (microgenia) is. A mandibula hat-
rahelyezettségnek megfeleléen a molaris terileten
Angle Il. osztalyd molaris viszony lathaté mindkét ol-
dalon (2. abra). A két alsé els6 molaris kézoétti ivhossz
rovidlltségét a 42 és 45 fogak kontaktpontos érintke-
zése jelzi, ahol a 43 fog buccalisan kiszorulva helyez-
kedik el, mig a 44 fog horizontalisan, a fenti fogak gyo-
kerei koz6tt a csontban (3. dbra). Ertelemszeriien a 42
és 45 fogak kontaktpontos érintkezése az ellenoldali
also fogak kozel szabalyos ivforman valé elrendezé-
désével szemben az als6 dentdlis k6zépvonal kévet-
kezményes jobbra tolédasat eredményezte. A sagitta-
lis tulharapas 19,5 mm a 21 és 32 fogak k6z6tt mérve,
a verticalis tulharapas 12,0 mm. Az &sszes basalis és
dentoalveolaris diagnosztikus jegyet 6sszegezve, az
eset a konzervativ orthodontia eszkézeivel korrekt mo-
don nem oldhaté meg:

a) Nem oldhat6 meg a 10 fokos ANB szdg rendezé-
se a 19,5 mm-es sagittalis tulharapassal, ahol az alsé
allcsont hatrahelyezett és kicsi. Tekintettel arra, hogy



a maxilla sagittalis helyzete jonak mondhato és a fels6
fogiv is kdzel szabalyos, itt az elvi oki terapia a mandi-
bula corpus mlitéti el6rehelyezése és nyujtasa.

b) Nem oldhaté meg a posterior rotalt maxilla és a
kézel normalis inklinacioju mandibula eredéjeként ki-
alakult 12 mme-es vertikdlis dentalis tulharapas, mert
mind az also, mind a felsé metszékre érvényes 10-10
mm-es intruzid valdszin(isithet6éen nagyon komoly
gyokérfelszivodassal jarna.

c) Amennyiben a fenti kezelések mégis kivitelezhe-
téek lennének, akkor a 96%-0s arcindex, az arc eszté-
tikai megjelenése okan kontraindikalna a konzervativ
uton torténd fogszabalyozoé kezelést.

A fent vazolt okok miatt, kombinalt orthodontiai-or-
thognatiai kezelési megoldas mellett dontéttink.

A terv elsé Iépése a mandibula corpus osteodistrac-
tios osteogenesise volt, helyet teremtendd a 43 és 44
fogaknak, és egyben javitandd a skeletalis eltérést. A
distractios csont érését kdvetben értékelni kivantuk az
elért eredményt, és a tényleges fogszabalyozo keze-
Iést ennek megfeleléen kivantuk tovabbvinni. A tovab-
biakban ugyanis két alternativ kezelési cél is elfogad-
hatonak tdnt.

a) Angle Il. osztaly molaris és Angle I. osztaly szem-
fogzard okkluzid, ahol két felsé els6 premolaris ker(l
eltavolitasra, és a maradék sagittalis tulharapas ezek
helyének zarasaval kerll rendezésre.

b) Amennyiben az eset korrekt megoldasa megki-
vanja, és a paciens terhelhet6sége megengedi, ugy
extrakcié nélkul, ,mandibular advancement” m(itétre
készitjilk elé a beteget. igy mind a molarisok, mind a
szemfogak zardéokkluzidja Angle I. osztalyu lesz.

A két megoldas koézll az a) valtozat vitathatatlan
elénye, hogy kisebb megterhelést jelent a beteg sza-
mara, és kisebb a recidiva veszélye, mig a masodik
megoldas jobb profilt eredményez, de invazivabb be-
avatkozassal és ugyanakkor nagyobb recidiva veszély-
lyel jar. Az 6sszes szempont figyelembevételével az
a) valtozat mellett dontottink.

A kezelés menete

A mandibula corpusat a szemfogak magassagaban
mindkét oldalon atvagva, 13 mm nyujtas utan, az im-
pactalt 44-es és a soron kivdl allo 43-as fogak szama-
ra helyet kivantunk biztositani, igy mind a kézépvonal,
mind az oldal-okkluzié helyredllithatova valik. Mivel a
distalis torvég billentésére is szikség volt, igy extra-
oralis, a kézsebészetben hasznalt Hoffmann mini dist-
ractor hasznalata mellett déntéttiink. Altalanos érzéste-
lenitésben elvégeztik az osteotomiat és az extraoralis
distractort a mandibula basis corticalisaban, térvégen-
ként elhelyezett 2-2 nyarssal rogzitettik (4. abra). Egy-
hetes varakozas utan napi 2 x 0,5 mm-t nyujtottunk a
calluson. A mozgatas korrekt kivitelezésének biztosi-
tdsa érdekében folyamatos ellen6rzés mellett sziik-
ség szerint helyesbitettiik az iranyt. A 15. napon elvég-
zett rontgenkontroll szerint a basison mindkét oldalon
13 mm-es nyujtas volt mérhetd, a processus alveolaris
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5. abra

tertiletén 14 mm-t mértiink. A distractorok kényelmet-
len volta és labilitdsa miatt, azokat harom hét utan el-
tavolitottuk, és a basisra rogzitett mini lemezekkel biz-
tositottuk a frissen képz6dott callus tehermentesitését
a csontos érés folyaman.

A csont érését kbvetben, az elért eredményt értékel-
ve, a fogszabalyozé kezelés folyaman a két fels6 elsé
premolaris kerult eltavolitasra, és igy most mar mind-
két fogivben megkezd6édhetett a kombinalt kezelés
fogszabalyozo fazisa. Ennek soran a kezelési tervnek
megfeleléen a felsd fogivben maximalis horgonylat-
tal zartuk a 14 és 24 fogak helyét, és az als6 fogivben
rendeztlk a kbzépvonalat és az osteodistractio soran
nyert csontteriletre tereltlik a 43 és 44 fogakat. Ennek
megfelel6en Angle Il. osztalyd molaris és Angle I. osz-
talyu szemfog viszonnyal zarjuk a kezelést (6, 7. dbra).

Az 5-6s abra 6sszegzi a beteg osteodistractios os-
teogenesissel kombinalt fogszabalyozé kezelésének
kefalometriai értékeit. A fekete szinnel feltintetett ada-
tok a kezelés kezdetekor (2001. 09. 04.) készlilt tele-
rontgen felvétel kiértékelésének adatai, a kék szinnel
jelzettek az orthodontiai kezelés érdemi fogmozgata-
sait kdvetéen készilt (2005. 12. 06.) felvétel adatai.
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6. abra. A rogzitett fogszabalyozé késziilék eltavolitasat
megel6z&en készilt arcfelvételek

7. abra. A rogzitett fogszabalyozé készilék eltavolitasat
koévetben készllt szajfelvételek

A 44-es fogat az orthodontiai kezelés végén ankyloti-
zalddas miatt eltavolitani kényszerltlink [34].

2. eset (Sz. K., 16 éves leany)
Az arckoponya kefalometriai értékei elméletileg orthog-
nath tipusba sorolast indokolnanak, de a gyakorlat sza-
mara valdszinlleg fontosabb a kérdéses arc sagittalis
és verticalis sikban egyarant megnyilvanuld, diszhar-
monikus volta (8. dbra). A fels6 allcsont er6sen el6-
rehelyezett a koponyaalapoz képest, mig az also all-
csont kisebb mértékben, de szintén el6rehelyezett a
koponyalaphoz képest. Az ANB sz6g 10 fokos. Kiilén
figyelmet érdemelnek a skeletalis bazis inklinaciés ér-
tékei, hiszen a fels6 allcsont inklinacioja sem a kopo-
nyaalappal, sem a maxilla adott sagittalis értékével
nem harmonizal, de t6kéletesen megfelel az atlagnak.
A mandibula lejtésszdgére egyértelmiien kijelenthetd,
hogy az anterior rotalt. Az arcindex 87%. Az els6 mo-
larisok super Angle Il. osztalyban okkludalnak illetve
nem okkludalnak, mert a fels6 elsé molarisok distalis
felszine és az also els6 molarisok mesialis felszine
vertikalisan egy sikban van (9. abra). A sagittalis tul-
harapas 19,5 mm, a verticalis tulharapas 11 mm. Az
alsé fogivben enyhe ugyan a torlédas, de nagyon mély
a Spee-gorbe, és a frontfogak is legyezd alakban ren-
dezddtek. Az alsé metsz6k a palatumra harapnak. A
fels6 fogivben kifejezett résességet talalunk a frontte-
rileten, mert a 12 fog aplazias, a 22 pedig egy torz
csapfog volt. A fenti eltérés mértéke és jellege az el6-
z6kben ismertetett esethez hasonldan, szintén csak
kombinalt, sebészileg tamogatott fogszabalyozé be-
avatkozassal oldhaté meg. Ennek megfeleléen, a ke-
zelés megtervezésekor komplex kezelési tervet ké-
szitettiink, amely mind a skeletalis, mind a dentalis
mozgatasokat magaba foglalja.

Barmennyire is ellentmond a szigortuan értelmezett
kefalometriai adatoknak (el6rehelyezett maxilla), ske-
letalis mozgatasként a mandibula elérehelyezését ter-
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veztik, ami annak nagyfoku lejtéssz6g-valtozasaval
(nbvekedésével) jar egyltt, és igy az arcindex csok-
ken, azaz az arcprofil javul. A fenti m(itéti terv soran az
is egyértelm(ivé valt, hogy a mozgatas mértéke meg-
haladja a 10 mm-t. A tervezés soran mért 14 mm-es
mozgatas elgondolkodtaté a technikai kivitelezést ille-
téen. Ehhez annyit érdemes tudni, hogy a mandibula
el6rehelyezéseknek a legnagyobb a recidiva hajlama,
hiszen az arc minden lagy szévetét megnyuijtjuk, de
ugyanakkor a nyelvcsont alatti és feletti izmok is az
eredeti helyzetébe kivanjak visszahuzni a distalis man-
dibula segmentet. Ennek alapjan dontéttiink az oste-
odistrakcios osteogenesissel kivitelezett ,mandibular
advancement” mellett, mert az irodalom szerint az igy
kivitelezett m(itéteknél kisebb a recidiva mértéke.

A fenti mtéti tervhez az alabbi orthodontiai el6ke-
zelést terveztiik: az also fogiv helyhianyat a 34 és a
44 fogak eltavolitasaval kivantuk feloldani. A fels6 fog-
ivben ezt az alsé extrakciot, a szakma szabalyai sze-
rint szlkségszerlien megkdvetelt fels6é extrakcidval
kompenzalni kell, de ezt nem a szokvanyos maddon,
a 14 és 24 fogak eltavolitasaval terveztik. Mivel a 12
aplazias és a 22 fog formaja torz formaju volt, igy a
minimalis beavatkozas elvét kdvetve a 22 torz fogat
tavolitottuk el. Ezzel a megoldassal a fels6 fogiv foga-
zata szimmetrikussa szabalyozhaté. A tervezett okklu-
zi6 a mandibula mtéti el6rehozatalat kdvetéen Angle

9. abra. A paciens kezelést megel6z6 szaj fényképei.
Kulon figyelmet érdemel a klasszikus Angle Il. oszt.
molaris viszonyt messze tilhaladd oldalzénai érintkezés,
ahol a 16 és 26 fog a 35 és 45 fogakkal okkludal un.
4csucsOk-cslcsok” viszonyban

I. osztalyu molaris és Angle Il. osztalyu szemfog vi-
szony. Azaz a fels6 szemfogakat allitottuk a kismet-
sz6k helyére. Az igy kialakitott szabalyos fogiveket
osteodistractios osteogenesis segitségével allitottuk
okkluziéba. Altalanos érzéstelenitésben a mandibulan
a masodik nagy6rlé fogak mogott elvégeztik a verti-
kalis osteotomiat, és intraoralis Vazquez-Diner (Lei-
binger) distractort helyeztiink be mindkét oldalra (177.



10. bra
1989.10. 29. a kezelés tervezéshez hasznélt telerdntgen felvétel.
2002. 07. 09. a m(itét el6készit6 fogszabalyozo kezelés végén,
kdzvetlenll az oszteodisztrakciét megel6z6en késziilt
teleréntgen felvétel
2002. 09. 04. az intraordlis oszteodisztraktor képe
teleréntgen felvételen a szajban

11. dbra. Az oszteodisztrakcids oszteogenezishez hasznalt
oszteodisztraktor (Leibinger) képe panorama rontgenfelvételen

abra). Az egyhetes latencia idé utan a szokasos pro-
tokoll szerint elvégeztik a nyujtast. Az also fogivet 14
mm-t elérehozva alakitottuk ki a megfelel6 fogérintke-
zést. Tovabbi 8 hét varakozasi id6t kdvetben tavolitot-
tuk el a distractorokat (70. abra). A premolaris terile-
ten minimalis nyitott-harapas alakult ki. Ezt a kiinduld
allapot enormis mélyharapasa miatt allitottuk be igy,

12. abra. Masfél évvel a disztraktor eltavolitasat kdvetéen,
a fogszabalyzé készilék levételekor késziilt sz4j felvétele.
Jol lathaté az Angle . oszt. molaris viszony

13. dbra. Masfél évvel a disztraktor eltavolitasat kdvetden,
a fogszabalyozo készullék levételekor készult arcfelvételek
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14. dbra

teret engedve a ,recidivanak”. A késdéi kontroll képe-
ken jol lathato, hogy ez a nyitott-harapas magatdl ren-
dez6do6tt, ugyanakkor érdemi recidiva nincs (12., 13.
abra).

A 14. dbra 6sszegzi a beteg kezelésének kefalo-
metriai értékeit.

Megbeszélés

A distractios osteogenesis leggyakoribb indikacids te-
rilete a maxillofacialis régidoban a congenitalis fejl6dési
rendellenességek esetei (Treacher—Collins-szindroma,
Nagers-szindroma, Pierre—Robin-szindréma, ajak- és
szajpadhasadékok), mandibula illetve maxilla hypopla-
sia, hemifacialis microsomia kezelése, tumor resectio
utani rekonstrukcio, processus alveolaris augmentaci-
6ja[3, 9, 10, 30].

Az arc-, allcsontdeformitasok kezelésében a distrac-
tios technika nagy elénye a klasszikus dysgnath miteé-
tekhez, osteotomiakhoz képest, hogy 18 éves kor el6t-
ti csontkorrekcio lehetséges, azaz nem kell megvarni
a csontnévekedés befejezédését. igy a felnéttkorra ki-
alakulé nagyfoku deformitasok elkertilhetdk [4, 25].

10 mm-nél nagyobb mozgatasok, nyujtasok csak dist-
ractios osteogenesis modszerrel végezhetdk el. Nem
kell csontot atultetni, amely esetleg felszivddhat, és
nincs kilén csontvételi hely annak lehetséges szévéd-
ményeivel. Kisebb az ér-idegképletek sériilésének a
veszeélye is. A fokozatos huzas miatt a lagyszovetek,
a tapado izmok, idegek, bdr is kdvetik a nyujtast, ezért
a hosszu tavu stabilitds sokkal jobb, minimalis a reci-
diva [12, 19, 21, 29].

A mddszer un. segment transportként, allcsont-de-
fektusok helyredllitdsara is alkalmas mint Uj sebészi
lehet6ség. A megmaradt csont egy részének distract-
rorral t6rténé vandoroltatasaval a két csonk kozotti rést
a képzddott Uj csonttal athidaljuk [20, 33].

A latencia id6 sziikségessége, terjedelme a mai napig
vitatott kérdés a szakirodalomban [1]. Az aktiv distrac-
tio alatt a naponta 1 mm-es tagitas a legaltalanosab-



218

ban elfogadott [2]. A distractio ritmusat tekintve a na-
ponta egyszer vagy kétszer térténd aktivalas a legel-
terjedtebb [32, 33].

A distractios készllékeknek alapvetéen két tipu-
sa van: extraoralisan vagy intraoralisan elhelyezhet6.
Segitségikkel a térben 1, 2 vagy 3 sikban térténhet
mozgatas. Alkalmazasuk az also és fels6 allcsontra,
orbitakeretre, processus alveolarisra és a palatumra
rogzitve torténik.

Az intraoralis készlilékek el6nye, hogy esztétikailag
elfogadhatobbak és kulls6é heg nem marad vissza a ke-
zelés végeztével. Az extraoralis készulékek kénnyeb-
ben allithatok, segitséglikkel nagyobb mértékl nyujtas
lehetséges, és ez kdzvetlen ellendrizhet6 a készulé-
kek kuls6é elhelyezkedésébdl adoddan. A processus
alveolaris distractorokkal az alacsony fogmedernyul-
vany verticalis ndvelésére van lehet6ség. A m(itét és
a distractor behelyezése ebben az esetben helyi ér-
zéstelenitésben is torténhet [16].

Az intraoralis distractorok hatranyai k6zé sorolhatd,
hogy szamos technikai probléma nehezitheti a keze-
Iést [17]. Példaul az altalunk hasznalt eszkdz hosz-
szabbito rudjan levé gdbmbcsukld a rendszer leggyen-
gébb pontja. Mozgatderd kifejtésekor kdnnyen torik,
korrekcio pedig csak az egész készilék cseréjével,
Ujabb muitéttel lehetséges. A distractor rogzitésére bi-
corticalis csavarokat hasznaldé rendszereknél nagy a
fogak sérlilésének veszélye, ezért jobbnak tartjuk a mo-
nocorticalis rogzitésl tipusokat. A mandibula corpus
nyujtdsara hasznalt, egy sikban mikddé distractorok-
nal a gyakorlatban nagyon nehéz megoldani azt, hogy
a kezelés kdzben a ragéizmok huzasa miatt ne j6jjon
létre az okkluzios sikban eltérés, melynek kdvetkez-
ménye a nyitott harapas kialakuldsa lesz. A megoldas
a ,floating mandibulae” technika alkalmazasa, amikor
intermaxillaris fixatio felhelyezésével pontosabb okklu-
ziot allithatunk be, a még éretlen callus jelenléte miatt.
Ekkor a 6 hetes intermaxillaris fixatio teszi kellemet-
lenné a kezelést [11].

Az extraoralis készllékek legnagyobb hatranya, hogy
a rogzité nyarsak csak a mandibula basisaba helyez-
heték be, igy a fogakat tartd processsus alveolaris nem
kéveti megfelel6en a nyujtas mértékét. Ebben az eset-
ben intraoralis kiegészit6 orthodontiai készlilékek hasz-
nalata szlikséges. A distractor viselése a kiilsé meg-
jelenést hatranyosan befolyasolja, a nyarsak mentén
hegképz6dés lehetséges.

Valamennyi distractios modszer hatranya a kezelés
magas koéltségvonzata, és hogy alkalmazasuk csak
megfeleld kooperacios készségli betegeknél lehetsé-
ges.

Az elmllt tiz évben az osteodistractios technika a
maxillofacialis sebészet t0bb teriletén is alkalmazast
nyert. A hosszu tavu klinikai tapasztalatok, eredmények
még hianyoznak. Az irodalomban kdzdlt nagyszamu
eset kapcsan, az indikacio terén és a kezelések soran
alkalmazott protokollokban vannak megegyezé és el-
lentmondd vélemények. A latencia id6 szikségesseé-

FOGORVOSI SZEMLE m 99. évf. 5. sz. 2006.

ge, terjedelme, a distractio ritmusa és mértéke a mai
napig vitatott kérdés a szakirodalomban [1, 2, 32, 33].

Maguk a készllékek is valtozatosak, gyakorlati fel-
hasznalasuk soran kialakult vélemények és kritikak
alapjan tovabbfejlesztésik és tokéletesitésiik folyama-
tos. Tovabbi kisérletek, kutatasok és klinikai tanulma-
nyok sziikségesek az idealis protokollok kidolgozasa-
hoz, a kezelések hatasanak longitudinalis vizsgalata-
hoz.

Mint minden Uj m(téttechnikai megoldast, a distrac-
tios osteogenesist is a kezdeti nehézségek jellemzik.
Ahhoz, hogy a mddszer alkalmazasaban széles koéri
egyetértés alakuljon ki, még tébb gyakorlati tapaszta-
latra van szUkség. Remélhetdleg a hazai maxillofacia-
lis sebészet és orthodontia ezen a téren is |épést fog
tartani a nemzetk6zi eredményekkel.
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distraction surgery, distractor types

Dr. ToTH Bagl Z, DR. VizkeLety T, Dr. KerTeész E, DR. GYeNes V:
Distractios osteogenesis in maxillofacial surgery

For more than one decade the extremity surgery already used distraction osteogenesis. This new therapy in the re-
gion of the maxillofacial surgery (in the case of malformation of the maxilla and mandible) was adapted from the
extremity surgeons. The authors summarized and classified the methods and history of the osteodistraction surgery
based on literature. The indication fields, the used protocols and the most common distractor types are listed. The au-
thors emphasized the multidisciplinary feature of the therapies, underlined the leading role of the orthodontist. With
presenting their own two mandible distraction case reports they introduced the practical use of the distractors while us-
ing intra- and extraoral devices. They also emphasized the difficulties and failure opportunities. Their aim was to make
suggestions for the further development of this method in our country.

Key words: malformation of the maxilla and mandible, analysis of the orthodontist, osteotomia, methods of the osteo-
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A harom kiadast megélt Orvosi Mikrobioldgia tankényv
utan Apam Eva professzor, a Semmelweis Egyetemen
a ,Gyodgyszerészi mikrobioldgia” targy el6addja, Pusz-
TAl RozALA professzor és TArODI BELA egyetemi docens
(Szegedi Tudomanyegyetem, AOK, Orvosi Mikrobiol6-
giai és Immunbioldgia Intézet) specidlis szakmai isme-
reteket is tartalmazoé tankdnyvet irtak a gyogyszerész-
és fogorvostan-hallgaték szamara.

Az Uj tankdényvet szamos fekete-fehér abra, tablazat
és fénykép teszi teljessé, és a hozza csatlakozé CD
szines képekkel egésziti ki a tudnivaldkat.

A tankényv 14 fejezetre tagolodik. A bevezet§ els6
fejezet szamos képpel illusztralva ismerteti a mikrobio-
I6gia tudomanyanak kialakulasat és fejl6dését, kiemel-
ve a magyar vonatkozasokat. A fejezetet kiegésziti
az orvosi-fiziolégiai és kémiai Nobel-dijasok névsora,
valamint fényképeik, mindezek igen alkalmasak arra,
hogy felkeltsék a kényv olvaséjanak figyelmét a targy
irant.

A kényv tematikajanak gerincét (kilenc fejezet) az
altalanos orvosi mikrobioldgiai ismeretek adjak, a leg-
korszer(libb, mai tudas alapjan 6sszefoglalva. Ezek a
kévetkezok:
¢ altalanos bakterioldgia
infekcio és immunitas
mikroorganizmusokkal szembeni védekezés
részletes bakteriologia
altalanos virolégia
részletes viroldgia
mikoldgia
parazitolégia
a fert6z6 betegségek diagnosztikajanak alapelvei

A fejezetek megfelel6 helyein ismerteti a gyégysze-
részeket és fogorvosokat érinté vonatkozasok, vala-
mint az egyes mikroorganizmusok altal okozott klinikai
korképeket, a terapias és a preventiv lehet6ségeket.

A terjedelmes 11. fejezet foglalkozik a mikroorga-
nizmusok gyogyszerészeti vonatkozasaival, beleértve
az idevonatkozo, gyogyszerként alkalmazott anyago-
kat, vizsgalatokat, az immunbioldgiai készitményeket,
valamint a géntechnoldgia jelentéségét a gyogyszer-
gyartasban.

A 12., mikroorganizmusok fogaszati vonatkozasait
targyalo fejezet a szajlreg normal fléraja mellett ismer-
teti a caries és a dentalis plakk, valamint a parodon-
topathiak korokozoira vonatkozd aktualis és az oralis
mikrobioldgia targyban oktatott tudnivalokat.

Az utolso el6tti fejezet réviden kitér a — sajnos nap-
jainkban egyre aktualisabba valo — bioldgiai fegyverek
és a bioterrorizmus kérdéseire is. Igen jo és hasznos
az utolso fejezet tablazatokba rendezett 6sszefoglala-
sa a korokozok betegségcsoportok, szervrendszerek
szerinti csoportositasaban.

A kdnyvhoéz mellékelt CD — az egyes fejezetek sze-
rint rendezve — t6bb szaz szines képet tartalmaz, rész-
ben az egyes kdrokozok altal okozott betegségek, kli-
nikai korképek (fogaszatiak is), valamint a fejezetek
tartalmanak illusztralasara. Ezen kivil az egyes feje-
zetekhez mellékelt egyszerd, illetve tdbbsz6rds valasz-
tasos tesztkérdés-csoportok segitségével a hallgatok
maguk is ellendrizhetik tudasukat.

A tankdnyv hasznalatat megkdnnyiti a kit(iné nyom-
datechnikai el6allitas, a demonstrativ abrak és tabla-
zatok, s végul, de nem utolsésorban a modern kéve-
telményeknek megfelelen eléallitott és felhasznalhatd
CD. A tankényvet nem csupan a fogorvostan-hallgatok
hasznalhatjak, de segitséget nyujthat a posztgradualis
képzésben részt vevd, e teriileten kevéssé tajékozott
fogorvosok szamara is.

Dr. Bandczy Jolan

HIREK

Dr. Redl Pal, a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Fogorvostudomanyi Kara
Szajsebészeti Osztalyanak vezetbje 2006. szeptember 1-jét6l egyetemi docensi kinevezést kapott.




