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OSSZEFOGLALAS

A szerzdk jelen tanulmanyukban 6sszefoglaljak a macskak fogfelszivodassal jard
betegségével kapcsolatos szakirodalmi ismereteket. Ez a bantalom a macskak
leggyakrabban el6forduld fogaszati kérképe, azonban oktana nem tisztazott.
Kezdeti szakaszban tUunetmentes, késébb erds fajdalommal és taplalék-felvé-
teli zavarral jar. A diagndzis legtdobbszor fizikalis vizsgalat alapjan kimondhaté. A
betegséget jelenlegi ismereteink szerint nem lehet megel&zni, a beteg fogakat
nem lehet gyogyitani. A beavatkozas célja a fajdalmas fogak eltavolitasa és ezal-
tal az életmindség javitasa.

SUMMARY

The present article is a literature review of Feline Tooth Resorption (TR). Today
TR is the most prevalent and most significant feline dental condition. Despite
having been described as early as the beginning of the last century, the aetio-
logy of TR remains unknown to this day. In the past, TR was known by the terms
as ,;Neck Lesion’; ,Cervical-line Lesion’, ,Cervical-line Erosion’, ,Cervical-line
Resorption’, ;External Root Resorption’, ,Feline Dental Resorptive Lesion’, Feline
Odontoclastic Resorptive Lesion (FORL)’ in an effort to characterise the nature
or the location of the condition. The American Veterinary Dental College (AVDC)
advocates the use of the term Tooth Resorption, as lesions may originate from
internal odontic structures instead of the cervical region, and may affect other
species but cats. The initially non-painful TR progresses to a severely painful
condition. History including increased salivation, halithosis, tongue contortions,
recurrent jaw tremors, head shaking, anorexia, exsiccation, weight loss, apa-
thy or behavioural changes, may suggest advanced TR and oral pain. Diagno-
sis is usually based on physical examination, but staging requires radiography.
Therapy is aimed to provide a better quality of life and pain control. At an early
stage, affected but non-painful teeth are not removed in order to preserve func-
tion, but regular monitoring is highly recommended. Painful TR lesions usually
indicate extraction, but in a limited number of cases crown amputation with
root sparing could be a feasible option. Regardless of the treatment of choice,
perioperative analgesia and gentle surgical manipulation are of utmost impor-
tance. With the aetiology being unknown, prevention is not possible. Client edu-
cation is crucial for early detection and therapy of feline TR, and regular dental
screening is recommended in all cats.
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Napjainkban a macskak egyik leggyakoribb és legsllyosabb fogaszati prob-
léméaja a fogfelszivdédassal jaré betegség (Tooth Resorption, tovabbiakban
TR) (14). Az elmult évtizedekben tébb névvel is illették ezt az elvaltozast:
»Neck Lesion”, , Cervical-line Lesion”, ,Cervical-line Erosion”, ,Cervical-line
Resorption”, ,External Root Resorption”, ,Feline Dental Resorptive Lesion”,
»Feline Odontoclastic Resorptive Lesion (FORL)", utalva ezzel az elvaltozas
helyére vagy jellegére (10, 20). Ma az American Veterinary Dental College
(AVDC) osszefoglaléan a fogfelszivddas megnevezés hasznalatat javasolja,
mert a folyamat nem csak a fognyak felUletérdl, hanem a fog belsd szerke-

zeti elemeibdl is kiindulhat, ill. nem csak macskaknal, hanem maés fajban is
eléfordulhat (10).

A betegség prevalenciaja kilonb6z6 macskaallomanyokban meg-
lehetésen széles hatarok kozott mozog (28,5-67%) és az életkor
elérehaladtaval n8. Meg kell azonban jegyezni, hogy a kilonb6zd
tanulmanyokban meghatarozott és kozolt értékek nagymértékben
flggenek az alkalmazott vizsgalati modszertdl. Azokban az esetek-
ben, amikor a részletes szajlregi fizikalis vizsgalat utan kiegészité
RTG-vizsgalatot is végeztek, nagyobb ardnyban kerillt diagnosztiza-
lasra a betegség (13).

A felszivodas az alsd fogivben leggyakrabban a harmadik prae-
molaris (P3) és elsd molaris (M1), a felsé fogivben pedig a negyedik

1. ABRA. Ennél a betegnél a TR a bal alsé M1 praemolaris (P4) fogak buccalis és labialis felszinén jelentkezik, de
és a bal felsé P4 fogak distalis teriiletét érinti nem ritka a szemfogak és a metsz6fogak megbetegedése sem (10,
(a kép a szerzék gylijteményébél szérmazik) 16) (1. dbra).

FIGURE 1. TR involving the distal aspect of the
left lower M1 and left upper P4 teeth (image by

the author)

A macskak fogfelszivodasaval kapcsolatban az 1920-as évektdl az

1990-es évek végéig szdmos megallapitas és feltevés szlletett.

Az 1930-as években ARTHUR HOPWELL-SMITH, a Pennsylvaniai Egye-
tem professzora megallapitotta, hogy nem fogszuvasodasrdl van szd, mivel
az elvaltozott terlleten nincsenek jelen baktériumok és kovetkezményes
zomanc-dekalcifikacid sem figyelheté meg. A pulpa kotészovetének allomanyat
és sejtjeit néhany oriassejt és sok kotészoveti stromasejt valtja fel. Nem fagoci-
t6zis, hanem odontolysis és osteolysis zajlik, amelyet enyhe - granulacids szovet
kialakulasaval jard - gyulladas kisér, és ez a folyamat vezet a fog és a csont-
szovet destrukciéjahoz. HoPwELL-SMITH Uj kutatasi iranyt jeldlt ki, a gyulladt iny
és a fogagy szoveteinek vizsgalatat, ahol a heveny folyamatok hatasara angi-
ofibroblast-szovet képz&dik, de a kdvetkezd évtizedekben nem jelentek meg Uj
eredmények (23).

A betegség az 1950-es években ismét a figyelem kdzéppontjaba kerllt, mint
a fogszuvasodas egy lehetséges valtozata. 1955-ben BUILDER »korona alatti erd-
zi6"-ként irta le és a fogszuvasodas (caries) egy formajanak gondolta, amely
féleg a buccalis és lingualis felszinen jelentkezik, nem pedig a ragofellleten.
A TR-t az 1970-es évekig a fogszuvasodas egy megjelenési formajanak, vagy un.
»Szuvasodasi [ézidnak” tartottak (23).

1976-ban ScHNEck és OsBORN kérszovettani vizsgalatokkal Ujra bizonyitotta,
hogy nem fogszuvasodasrél, hanem egy erlsen progressziv, osteoclastok altal
el@idézett felszivodasi folyamatrdl van szé, amely a fog kemény allomanyat
érinti, és f8leg a praemolaris és molaris fogak buccalis felszinén jelentkezik.
A ,Neck-Lesion”, nyaki 1ézi6 nevet adtak az elvaltozasnak, mivel ezen a terlleten
észlelték el8szor. Habar a TR a fogszuvasodastdl mar az 1920-as években egyér-
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telmUen elkulonitésre kerllt, egyesek az 1990-es évekig fogszuvasodasként, a
macskak caries-eként, ill. nyaki caries-ként hivatkoztak réd a szakirodalomban
(23).

2004-ben XllI-XIV. szazadbdl szarmazd macskakoponyak és allkapocscsontok
makroszképos, korszovettani és radioldgiai vizsgalataval bizonyossa valt, hogy a
betegség nem Uj kelet(, hiszen mar tobb szaz évvel ezelStt is eléfordult a hazi-
macskak kérében (3).

A fogfelszivodas kialakuldsat tobbféle elmélettel prébaltak magyarazni. Korab-
ban a parodontium idult gyulladasat tartottdk elsddleges oktani tényezdnek.
Eszerint a lepedék (plakk) felrakédasa és a baktériumok altal termelt toxinok
jelenléte a kornyezd szovetek gyulladasahoz vezet, amely helyi immunreakciot
eredményez és noveli a gyulladasos mediatorok (immunglobulinok, citokinek),
ill. bizonyos bakterialis termékek (lipopoliszacharidok) mennyiségét. Ezek stimu-
laljak az odontoclastok differencialédasat és migracidjat az érintett terllethez.
A citokineket, az interleukin-13-t és az interleukin-6-ot az endothel-, az epithel-
és a gyulladasos sejtek termelik (20). Ugy tartottak, hogy a toxinok serkentik
a kollagenaz és a hialuronidaz enzimek termelédését is, amelyek beolvaszta-
sos folyamatokat eredményeznek. ZETNER és STEUER megprobaltak bizonyitani a
bakterialis terhelés karos hatasait a fogfelszin pH-jara, de feltevésik nem iga-
zolédott. Az elmélet, miszerint a baktériumok dekalcifikaljak a TR-beteg fogat,
megddlt. Ellenben az bebizonyosodott, hogy az idult baktériumterhelés endo-
thelialis és epithelialis citokintermeléshez, az odontoclastok serkentéséhez és
aktivacidjahoz vezethet (16).

Voltak szerzdk, akik a TR-t ,Necrobacillosis Dentis”-ként emlitették és fert6z4
betegségnek tartottak. Ugy gondoltak, hogy nyéallal vagy nem steril fogaszati
eszkodzokkel terjed, és Gram-negativ fusobacteriumok és bacteroidesek lipopo-
liszacharidjai idézik el (20).

Masok szerint a human juvenilis parodontitis-t okozé Aggregatibacter actino-
mycetemcomitans all a folyamat hatterében, mivel a szajgyulladasban szenvedd
macskakban a korokozd ellen termel8dé antitesteket tudtak kimutatni. Késébb
azonban megallapitottak, hogy a Pasteurella-fajok és az A. actinomycetemcomi-
tans antigénjei keresztreakciot mutatnak, és a kimutatott ellenanyagok inkabb
Pasteurella-specifikusak (20).

Az eddig k6zolt tanulmanyokban szamos genetikai, anatomiai, szerkezeti,
parodontalis mikrokdrnyezeti, takarmanyozasi, hormonalis és egyéb szisztémas
tényezGt vizsgaltak, de egyikik befolyasold szerepe sem igazolédott. llyenek pl.
a dentin mineralizaciéja, a parodontitis, a pulpalreg és a parodontium kozott
helyez8d§ oldalcsatornak megnyilasa, a mastocytak, a gyulladasos cytokinek, a
pH, a hypoxia, a hypocalcaemia, a calcifilaxis, a tllzott A- és D-vitamin-bevitel,
a 25-hydroxi-kolekalciferol, a sejtmag D-vitamin-receptora, a vizelet s(rlisége,
a csontatépllés biokémiai markerei, az életkor, a mechanikai traumak, occlu-
salis stressz, a FIV-, FeLV-, FCV-, FHV-1, FCoV-, FeSFV- fert8zések és kilonbozd
autoimmun betegségek. Jelenlegi feltételezéslink szerint a TR egy tobb ténye-
z8s (multifaktorialis) betegség (2, 4, 10, 14, 15, 18, 20, 21, 22, 25).

A macskak fogfelszivbdasanak oka vagy okai még ma sem ismertek. Rontgen-
vizsgalattal a TR két kUlénbozd tipusa kilonithetd el. Az elsd tipusnal a gyo-
kér normal radiolégiai megjelenésl és a periodontalis rés ép, mig a maso-
dik tipusnal a gyokér csokkent radiodenzitasl és hianyzik a periodontalis rés.
Az 1. tipus hatterében valdszinUlsithetden gyulladasos folyamatok, periodontalis
betegségek allnak, a 2. tipus hattere azonban ismeretlen (13). A 2. tipus hatterét
két elmélet is magyarazhatja. Az egyik szerint minden macskanal eléfordulnak
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a foggyokerek felszinén fellleti cementsérilések, kezdeti felszivodasok, ame-
lyeket a szervezet képes kijavitani. Ha ez a gyégyulasi hajlam korlatozott (pl.
az életkor el8rehaladtaval csdkken) vagy elvész, a mérleg nyelve a felszivodas
iranyaba billen, a karosodas eléri a dentint, a foggyokér felszivodik és ankylosis
(6sszendvés) alakul ki (13). A méasik elmélet a TR-beteg macskdk fogcementjében
rejtett folytonossaghianyt feltételez, ill. felveti a cementoblast réteg és a perio-
dontalis szalag védelméhez szlkséges faktorok részleges vagy teljes hidnyanak
lehet6ségét is. A reszorpcidval érintett fogak periodontalis szalagjai anatomiai
eltérést mutathatnak, mert a fogak csdkkent mechanikai er6hatasoknak van-
nak kitéve, esetleg nem is mUkodnek. A fogak alulmikédése pedig ankylosishoz
vezethet (13). Bizonyos esetekben tehat idilt gyulladas vezet a fogak felszivoda-
sadhoz, mas esetekben viszont tovabbra sem tudjuk megnevezni a kérokot.

A szakirodalomban a macskak fogfelszivodasat tobbféleképpen osztalyozzak.
Az egyik szerint a fogfelszivodas indulhat a fog belsejébdl, vagy kilsd felllete
feldl.

Beliilrdl indulé gydkérfelszivédas altalaban akkor alakul ki, amikor a pulpa-
Ureg fellletét boritd odontoblast-réteg sérll, leggyakrabban pulpitis kdvetkez-
meényeként. llyenkor a folyamat a fog klls8 felszine felé halad. Kiviilrél indulé
gyokérfelszivédas esetén nagy valdszinliséggel sériiltek a periodontalis szala-
gok és a cementoblast-réteg. Ezt a tipust tovabbi harom alcsoportra oszthatjuk:
felszini, helyettesitd és gyulladasos felszivodas. A felszini reszorpcid egy onkor-
l4toz6 és visszafordithaté folyamat. Altalaban egy kisebb trauma okozta fellleti
cementsérilés az alapja. A lemeztelenedett gydkérfelszinhez odontoclast-sej-
tek kapcsolddnak és elinditjak a felszivodast. Ez a folyamat addig tart, amig
az aktivald tényezd8k jelen vannak. Amint e faktorok mar nem termelédnek, a
reszorpcid ledll, a periodontalis szalagokbdl sejtek proliferdlnak és fogszovettel
potoljak a fellleti karosodast. A helyettesitd reszorpciénal a fog keményalloma-
nyat a gyégyulas soran csont tolti ki. Ennek az lehet az oka, hogy a periodon-
talis ligamentumokbdl odavandorld sejtek nem vagy csak részlegesen fedik a
sérllt gyokér felszinét, helyettik a kozeli csontveldbdl érkezd sejtek tapadnak
meg és csontszovetet termelnek. Ez a folyamat ankylosishoz, vagyis a fog és
a csont végleges 6sszeolvadasahoz vezet. Az ankylosis is a felszini gyégyulas
egy formaja, azonban klinikai szempontbdl jelentésen megneheziti a kezelést.
A gyulladas okozta reszorpcidnak két f6 formaja ismert: periférias gyullada-
sos gyokérfelszivédas (peripheral inflammatory root resorption - PIRR) és
kiilsd gyulladasos gyokérfelszivédas (external inflammatory root resorption
- EIRR). PIRR esetében a felszivodasi folyamatot fenntartd, osteoclast-aktivald
faktorok a kornyezd gyulladt szovetekbdl szarmaznak, igy ez az elvaltozas legin-
kabb a fognyaknal jelentkezik. Az EIRR viszont gyulladt, elhalt pulpajl fog séri-
lésekor johet Iétre. Amint egy kllsé fellleti sérllés eléri a dentinréteget, meg-
nyilnak a dentincsatornacskak, a pulpabdl kijutd gyulladasos termékek elérik és
beolvasztjak a periodontalis szalagokat, a kialakulé parodontitis pedig tovabbi
fogfelszivédast idéz elé (12, 13).

Az AVDC legljabb ajanlasa szerint a betegséget a kiterjedése alapjan 5 kilonb6z4
szakaszra és a 4. szakaszt tovabbi 3 alszakaszra osztjuk. Az 1. szakaszban (TR1)
a fogszovet keményallomanyanak enyhe fok( karosodéasa figyelhetd meg, vagyis
csak a cement, esetleg a cement és a zomanc érintett. A kdrosodas nem éri el a
dentint, igy a fog nem érzékeny és nem is fajdalmas. Mivel az elvaltozas mikrosz-
kopikus méretl, ebben a stadiumban klinikai mddszerekkel még nem lehet diag-
nosztizalni a betegséget. A 2. szakaszra (TR2) mérsékelt keményallomany-érin-
tettség jellemzd. Ebben az esetben a dentin is sérll, igy a fog érzékennyé valik, de
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a felszivédas még nem éri el a pulpalreget. Amennyiben a dentincsatornacskak
felszinre keriilnek, a fog kifejezetten fajdalmassa valik. A 3. szakaszban (TR3) a
fog keményallomanyaban mély anyaghianyok jelentkeznek, amelyek mar a pulpa
Uregét is elérik. Ennek ellenére a fogak altaldban megtartjak az integritasukat.
Ebben a szakaszban gyakran figyelheté meg a pulpabdl vagy az inybdl kiinduld
granulacidés szovet, amely elfedi az elvaltozdst. A 4. szakaszban (TR4) kiterjedt
elvaltozas figyelhetd meg a fog keményallomanyaban, amely a pulpat is érinti. A
fogak integritdsa ebben a szakaszban jellemz8en elvész. A fogak igen torékeny-
nyé valnak, és gyakran fordul eld dentoalveolaris ankylosis. Ez a szakasz tovabbi
harom alosztalyra bonthatd. TR4a: a korona és a gyokér egyenld részben érintett.
TR4b: a korona kifejezettebben érintett, mint a gyokér. TR4c: a gyokér érintettsége
kiterjedtebb, mint a koronéé. A leginkabb elérehaladott, azaz 5. szakaszban (TR5) a
foggyokérmaradvanyok csak mint szabalytalan rontgenarnyékot adé képletek lat-
szanak. Az iny altaldban mar teljesen befedi a letort korona helyét. A terllet lehet
teljesen intakt, de gyulladt és fajdalmas is (9, 10, 20) (2. dbra).

Az AVDC ajanlasa alapjan a TR a foggyokerek radioldgiai megjelenése szerint
harom tipusba oszthatd. Az 1. tipus (T1) esetén a normal radiodenzitasl fogban
fokéalis vagy multifokalis radiolucens terlletek Iathatdok. A gyokér ép, normalisan
adbrazolddik, a periodontalis rés normal méretl. A 2. tipusnal (T2) a periodon-
talis rés jelentésen besz(kuUlt, vagy akar el is tlinik. A fog bizonyos teriletein a
radiodenzitas csokkent. A 3. tipusnal (T3) az elsd és a masodik tipusra jellemzd
elvaltozdsok keverednek (10) (3. dbra).

2. ABRA. Az AVDC ajdnldsa szerint a betegséget g
kiterjedése alapjdn stadiumokra osztjuk:

balrél jobbra, ill. fentrél lefelé haladva) TR1, TR2, TR3,
TR4a, TR4b, TR4c, TR5

(AVDC oktatéanyag)

FIGURE 2. AVDC classification includes the following
stages according to disease progression:

from left to right and top to bottom) TR1, TR2, TR3, TR4a,
TR4b, TR4c, TR5

(image from AVDC manual)

3. ABRA. A TR T3 tipusy (kevert T1 és T2) radiolégiai
megjelenése (a kép a szerz6k gylijteményébél szarmazik)

FIGURE 3. T3 type (combined T1 and T2) radiological ap-
pearance of TR (image by the author)
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4. ABRA. Ennél a betegnél a jobb alsé caninus labialis
felszinén kialakult nyaki elvdltozdst az inyszévet burjan-
zdsa elfedi (a kép a szerz6k gyljteményébél szarmazik)

FIGURE 4. Gingival hyperplasia concealing a cervical
lesion on the labial aspect of the right lower canine tooth
(image by the author)

A TR-beteg macskdk kezdetben tUnetmentesek, elérehaladott allapotban
viszont jellemzd a b(izos lehelet, a taplalék elutasitasa, a nyalzas, a kiszaradas,
a testtomegvesztés, az elesettség és a diszkomfort. Néha fejrazas, tlisszogés
és fokozott nyelvmozgéas is megfigyelhetd a beteg egyedekben. Mutathatnak
spontan ismétlddd allkapocsrangast, mikdézben esznek, isznak vagy tisztalkod-
nak. Szajukbdl gyakran kiejtik a taplalékot, visszautasitjak a szaraz tapot, fajnak,
elfordulnak az etetdtaltdl, miutan megprdobaltak magukhoz venni a taplalékot,
esetenként agresszivva valnak. Amikor a dentincsatornacskakban talalhatd ideg-
végzGdések a kulvilaggal kapcsolatba kerllnek, fajdalom jelentkezik, és a fajda-
lom a felszivédasi folyamat progresszidja soran egyre intenzivebbé valik (20).

A szajlreg klinikai vizsgalata soran kezdetben csak kis kiterjedés{ gyulladasos
szovet lathatd a fognyaknal, amelyet a gyokérfelszivodas indukal. Az inyszovet
burjdnzéasa a késdbbiekben teljesen elfedheti a fognyakat. Fogkdvesség is elfed-
heti a fognyaki elvaltozast, ami megneheziti a diagnézist (10, 14) (4. abra).

Jelenlegi ismereteink szerint a TR nem terjed egyik fogrdél a masikra, azonban
ha egy fogon megjelenik, akkor késébb nagy valdszinlséggel mas fogakon is
jelentkezni fog (10).

A TR korjelzésének négy alappillére: a kérel6zményi adatok, megtekintés éber
allapotban, részletes fizikalis vizsgalat altatasban és részletes fogaszati ront-
genvizsgalat altatdsban (10). Nem ritka, hogy a TR-rel egy id6ben mas szajlregi
gyulladasos elvaltozdsok is fennalinak (pl. foginygyulladas, fogmedergyulladas,
szajnyalkahartya-gyulladas) (20).

A kérelSzmény felvételénél fel kell jegyezni a fajdalom jeleit, az esetlegesen
megvaltozott viselkedést és taplalkozasi szokasokat (10).

Az éber dllapotban végzett fizikalis vizsgalathoz vattapalca, és kis méret(, nem
fémbdl készUlt nyelvspatula javasolt. A fajdalmassagi prébat érdemes megismé-
telni (10).

Az altatasban (&ltaldban 0,25 mg/ttkg midazolam és 1-5 mg/ttkg propofol iv.,
a fajdalomreakcidk értékelhetdsége miatt a vizsgalati fazisban fajdalomecsillapi-
tds nem javasolt) torténd, részletes fizikalis vizsgalatot fémbdl késziilt fogaszati
szondaval célszerl elvégezni (10). A megtisztitott fogfelszinen a sulcus gingiva-
lis irdanyaba mozgatott szondaval észlelni lehet az egyenetlenségeket. A fogfe-
|Ulet durva és érdes, a gyulladt granulaciés szovet pedig vérzékeny. A betegség
elérehaladott allapotaban a folyamat eléri a pulpalreget, a meggyengilt korona
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letorik, és a fogagyban rontgenarnyékot adé gyokérdarabok maradnak vissza. A
foginy a gyokérmaradvanyok felett egyes esetekben nyitva marad, mas esetek-
ben viszont zarédik. Egy ilyen terllet érintése jellegzetes allkapocsrangast és
nyelvmozgast valthat ki, még akkor is, ha az allat altatva van. Szemfogak eseté-
ben nem ritka, hogy inysorvadas és a fog latszdlagos szupererupciéja, meghosz-
szabbodéasa kiséri a gyokérelvaltozasokat. Gyakran alakul ki helyi osteomyelitis,
amely intenziv fajdalommal és az alveolaris csont radioldgiai elvaltozasaval is
jar. A fog szerkezete a klinikailag alig észlelhetd TR esetén is kiterjedt elvaltozast
mutathat (20).

Az altatott beteg fizikalis vizsgalata utan kozvetlenull elvégezhetd a radioldgiai
vizsgalat. Az intraoralis (szenzor a szajiregben) technika alkalmazéasa a macskak
kis mérete és anatdémiai sajatossagai miatt korlatozott, ezért az esetek nagy
tdbbségében extraoralis (szenzor a szajlregen kivul), parhuzamos (a szenzor és
a fogtengely parhuzamos, tavolsaguk minimalis, a RTG-f6sugar erre merdleges),
vagy szogfelezd (a RTG-f6sugar a szenzor és a fogtengely altal bezart szog fele-
z6jére merdleges) technikat alkalmazunk, mind a négy negyed esetében (20).
Egyes szerz8k szerint el8sz6r a mandibularis harmadik premolaris fogat érdemes
leképezni, és ha ott lathatd elvaltozas, akkor a vizsgéalatot a teljes fogazatra ki
kell terjeszteni. Ez a mddszer a TR szlrésére is felnasznalhatd (13). A RTG-felvé-
telen a fogak nyaki terlletén olykor y,napkitorés”-szer( elvaltozas lathatd, amely
kdnnyen Osszetéveszthetd a TR okozta elvaltozassal. Ez a jelenség azonban a
kornyezd képletek kilonbozé radiodenzitasabdl adddik vagy tllexponalads miatt
jon létre (8, 20). A korai elvaltozast rontgenvizsgalattal is igen nehéz felismerni.
Az els@ elvaltozasok altalaban kis kiterjedésd, félhold alakU, éles vagy lekereki-
tett sz@&IU radiolucens terlletként jelennek meg. A késGbb megismételt felvéte-
leken az elvaltozasok mérete novekedést mutat. Dentoalveolaris ankylosis ese-
tén a csont és a cement, vagy a csont és a cementben képz3dott sekély lakuna
erlteljesen dsszeolvad. Ez hagymértékben megneheziti a foghlzast. A TR inva-
zivabb, diffuzabb forméaja esetén a fog RTG-képe ,molyragta”, vagy csikozott
mintédzatot mutat. Ez a jelenség elsGsorban a szemfogaknal figyelhetd meg.
Abban az esetben, amikor helyettesits reszorpcid torténik és a fog allomanyanak
nagy része csonttal helyettesitett, a gyokér kontlrja szabalytalanna valik, vagy
teljesen eltlnik. Az angol nyelv( szakirodalom ezeket a gydkereket ,Ghost Root-
s”-nak, vagyis ,szellemgydkereknek” nevezi. A visszamaradt gyokérfragmentu-
mok sequestereket képezhetnek, ostomyelitis-t okozhatnak és helyi duzzanatot
valthatnak ki (20).

A kezelések célja a beteg fajdalommentességének elérése, a betegség eléreha-
ladasanak lassitdsa vagy megallitdsa és a megfeleld mikodés visszaallitasa (7).
A szakirodalomban a gydgykezelés megkezdésének idépontjarél megoszlanak
a vélemények. A kutatdk tobbsége szerint a rontgenfelvételen mar 1athatd, de
klinikai tineteket még nem okozd elvaltozasok esetén nem szikséges beavat-
kozni, de a folyamatos monitorozas elengedhetetlen. Elérehaladott, vagy az iny-
szélhez kozeli felszivodas esetén azonban a fog eltavolitasa indokolt a fajdalom
megszintetése érdekében (19).

A konzervativ kezelés, ami leginkabb a megfigyelésre, klinikai és radioldgiai
nyomonkovetésre korlatozédik, azokban a kezdeti stadiumu esetekben javasol-
hatd, amikor az allat kényelmetlenség vagy fajdalom jelét még nem mutatja.
Ez azonban ritka eshetdség, hiszen a betegség altalaban elérehaladott stadi-
umban kerll diagnosztizdlasra (13).

A korai kdzleményekben az 1. szakaszban 1év3 elvaltozas esetén fluoridtar-
talmU fogéaszati készitmények rendszeres, helyi hasznalatat javasoltdk. Ez a TR
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koérfejlédését bizonyitottan nem lassitja, de noveli
a fogzomanc mikrokeménységét, érzéketleniti a
dentint és lassitja a lepedék felrakédasat (16, 20). A
korai szakcikkekben az alabbi, helyi és szisztémas
készitmények alkalmazasardl is beszamoltak, de
egyik sem bizonyult hatékonynak. Az 1. és 2. sza-
kaszban 1évs elvaltozast kalcium-fluorid-paszta és
kalcium-karbonat-paszta hasznalataval igyekez-
tek gydgyitani. Mas fajokban igazoltan hatékony

5. ABRA. Eldrehaladott felszivédds miatt eltdvolitott fogak (a készitményekkel is probalkoztak, mint pl. szisz-
kép a szerz6k gyljteményébdl szarmazik) témas tetraciklin-tartalmu készitmények, helyileg

alkalmazott alendronat-készitmények, biszfoszfo-
FIGURE 5. Teeth removed due to advanced TR (image by the natok, gallium-nitrat, intracanalis kalcium-hidroxid
author) és calcitonin. A 3. és 4. szakaszban 1évd elvaltoza-

sok esetén gallium-készitményeket, homeopatias
készitményeket ajanlottak (20).

A 2. és 3. szakaszban 1év3 elvaltozast Uvegionomerrel, kompozittal és kom-
pomer anyagokkal is probaltak helyredllitani. Ez sokszor nehezen volt kivite-
lezhetd, ill. a fog érzékeny maradt, és a mélyben a felszivodas folyamata sem
allt meg (16, 20, 24). Az elébbiek miatt a restauralas sem terjedt el a klinikai
gyakorlatban.

Egyes szakirodalmi adatok szerint a korai stadiumu elvaltozasoknal a meg-
felel6en alkalmazott |ézeres kezelés a masodlagos dentinformaciét stimulal-
hatja, lassithatja a felszivodasi folyamatot és csokkentheti a fajdalmat. Hely-
telen alkalmazas esetén viszont jelentés és maradandd kdrosodast okozhat az
idegekben, a pulpaszdvetben és a kdrnyezd szdvetekben (1, 20).

A fajdalommal jard, elérehaladott TR esetén a beteg fog eltavolitasa javasolt.
Az 1., 2., 3. és a 4. szakaszban |év3, T1-tipusU elvaltozasok esetén a jelenleg
ismert leghatékonyabb, ,gold standard” megoldas a beteg fog teljes sebészi
eltavolitdsa (11, 13, 20) (5. dbra). Az egygyoker( fogak sebészi eltdvolitdsa gyoké-
remel8k segitségével viszonylag egyszerlien kivitelezhetd. Ugyelni kell ra, hogy
a gyokércsics ne torjon bele az alveolusba. A gyokértdrés a praemolaris fogak
esetében gyakoribb, mert a gyokércslcsuk kiszélesedd lehet (17). Az el8rehala-
dott reszorpcidval terhelt fogak térékenyek, emiatt eltdvolitdsuk nehezebb. A fog
eltavolitasat az is nagymértékben nehezitheti, ha a korona mar régebben sérilt
vagy letort. A dentoalveolaris ankylosis és a gyokér ,helyettesité reszorpcidja”
kUlénosen bonyolultta teszi a mlveletet, mivel ilyenkor a gydkérmaradvanyok és
az alveolaris csont elkilonitése gyokéremelbkkel szinte lehetetlen. Ez a jelenség
kGlondsen igaz az 5. stadiumu elvaltozas esetén, amikor a gyokér bizonyos teri-
letei csontszdvettel pdtldédnak (20). Ezekben az esetekben a késébb emlitésre
kerUld pulverizacid vagy koronaamputacidé alkalmazhatd.

Ha a fog- vagy gyokérhlzas a szokdsos mddon, gyokéremelSk segitségével
nem kivitelezhetd, sebészi feltarast kell alkalmazni. Ez mucoperiostealis lebeny
készitését és az alveolaris csont feltarasat jelenti (20).

A beavatkozas eldtt a rontgenfelvételen értékelni kell a fogfelszivédas sllyos-
sagat, az elvaltozads helyez8dését, esetleges ankylosis jelenlétét vagy hyper-
cementosis jelenlétét a gyokércslicsnal és a foggyokér kanyarulatat. Ront-
genvizsgalattal fel kell mérni az esetleges szovédményeket, mint pl. fogtorés,
allkapocstorés, gyokérfragmentumok orrliregbe, sinusokba vagy a canalis man-
dibularisba kertlése (6).

A metszdfogak és a felsé molaris fogak eltavolitasa altalaban egyszer( ext-
rakcids eljarassal kivitelezhetd, a tobbi fognal megfontolandd a sebészi feltaras.
Tobbgydker( fogak esetén coronadissectio (a korona felezése vagy harmadolédsa)
javasolt, miutan a koronarészletek a hozzajuk kapcsoldédd gyokerekkel egyitt,
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egymas utan egyszer( extrakcids technikaval eltavolithaték. A beavatkozas utan
kontroll rontgenfelvétellel ellendrizhetd, hogy az eltavolitas teljes volt-e vagy az
alveolusban gydkérmeradvanyok maradtak (6).

Teljes eltavolitas utan steril fizioldgias sdoldattal vagy klérhexidin-oldattal at
kell 6bliteni a fogmedert, az éles csontszéleket el kell simitani, a lebeny szélérdl
egy vékony réteget el kell tavolitani, majd a sebszéleket felszivodd varréanyaggal
célszer( zarni (6, 17, 20). Ha a gyokér tordtt, a gyokérdarabokat is el kell tavolitani
(6).

A gyodkérpulverizacidt csak ritkan, 2. tipuslu gyokérreszorpciénal, parodontalis
vagy endodontalis betegségek esetén, ill. letdrt vagy ankylotikus maradvanyok
eltavolitasara hasznaljuk. Ez nagy fordulatszamu fogaszati furéfejekkel kivitelez-
hetd. A mUvelet sordn a szovetek tulmelegedése és a kovetkezményes hdkaro-
sodas megelbzése érdekében folyamatos vizh(ités szlkséges. A kezelés végén
a maradvanyokat ki kell obliteni az alveolusbdl. A mUvelet hatranya, hogy az
alveolaris csont, az alveolaris és az infraorbitalis idegek és vérerek mechanikusan
sérllhetnek, bdr és nyelv alatti emphysema, ill. Iégembdlia alakulhat ki. A nyelv
alatti szovetek sérilése miatt ,nyalzasi extravazacios szindroma” jelentkezhet.
Legsulyosabb esetben gydkérmaradvanyok juthatnak az alveolaris csontba, a
canalis mandibularis-ba, az orrliregbe vagy a sinusokba (17, 20). A pulverizacid
csak akkor javasolhatd, ha mas megoldas nem vezet eredményre és van lehetd-
ség a mivelet radioldgiai kontrolljara (6).

Egyes szerz6k idében két részre bontott fogaszati kezelést javasolnak, 2-4
hetes klUlonbséggel. Az elsd alkalommal a szajhigiénias beavatkozast, a részle-
tes fizikalis és rontgenvizsgalatot, a masodik alkalommal pedig a sebészi felta-
rast és a fog eltavolitasat végzik el. A két részletben végzett mddszer elényének
tartjak a rovidebb altatasi id6t, miadltal a beteg testhGmérséklete nem csdkken
a kritikus érték ala, és a tobbi élettani értéket is kdnnyebb a fizioldgias értékha-
tarok k6zott tartani (6).

A szemfogak reszorptiv elvaltozdsa esetén gyodkérkezeléssel és restauracioval
is lehet prébéalkozni. A felszivodasi folyamat ezaltal nem all meg, de a fog funk-
ciéja tovabb megdrizhetd (16).

Tobb szerz8 nem ért vele egyet, de masok szerint megoldas lehet a korona-
amputacid a gyokérmaradvanyok megtartasaval az 1., 2., 3. és 4. szakaszban 1évd
elvaltozasok és a 2. tipusU gyokérfelszivodas egyes eseteiben. Amennyiben az
alabbi feltételek teljeslinek, megfontolhatd a beavatkozas: nem all fenn paro-
dontalis betegség, nincsenek inytasakok, nincs foglazulas, a paciens nem szen-
ved olyan szisztémas betegségben, amely a sebgydgyulasi hajlamot csokkenti
(pl. diabetes mellitus), nincsenek jelen rontgenvizsgalattal igazolhaté fogbéle-
redetl elvaltozasok (pl. gydkércsics korili patoldgias elvaltozasok), a paciens
nem szenved stomatitisben, valamint FIV- és FeLV-negativ (11, 17, 20). Ez a mbd-
szer azokban az esetekben alkalmazhatd, amikor klinikai és rontgenvizsgalattal
aldtamaszthatd a gyodkerek felszivodéasa, a gybokérmaradvanyok radiodenzitasa-
nak csokkenése, alveolaris csonttal vald potlddasa, a periodontalis rés jelentds
beszlikilése vagy eltlinése (11). llyen esetekben a korona eltavolitasa és az iny
gyoégyulasa utan a reszorpcidonak indult gyokérmaradvanyok felszivodasa anélkul
folytatdédhat, hogy diszkomfort, inygyulladas, vagy fisztulaképzdédés jelentkezne.
Az alabb felsorolt esetekben megfontolandé a koronaamputéacio: a gyokér anky-
losis-sal kapcsolddik az alveolushoz és a kiemelése aranytalanul nagy traumaval
jarna; a gyokér konnyen eltérhetne az eltavolitas kdzben; a pulverizacié szamos
szov8dményt okozhatna; a destruktiv fazist reparacid koveti, amely soran a fel-
szivodott gyokér helye csontszer( vagy cementszerl anyaggal pdtlédik, a pulpa
érintetlen marad, még akkor is, ha korllotte minden mas fogszovet felszivodik.
Nem &ll fenn parodontalis betegség, gyulladas vagy fert6zés nem marad vissza.
TR5 stadiumban a terllet mar fajdalommentes lehet. Horizontéalis gyokértoré-
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seknél is vitalis és tinetmentes maradhat a cslcsi fragmentum, ha nem kerdl
kapcsolatba a szajlregi kdrnyezettel (7).

A koronaamputéacié soran buccalisan és lingualisan trapéz alakl inylebenye-
ket kell késziteni, majd nagy fordulatszamu fogaszati fardfejjel — vizh{tés mel-
lett - le kell valasztani a koronat a gyokérrdl. A levalasztast célszerl az alveolus
pereme alatt néhany mm-rel elvégezni, hogy az inylebenyeket feszilésmente-
sen lehessen zarni a hatrahagyott gyokérdarabok felett (13, 17, 20).

Mind a foghlzas, mind a koronaamputacidé esetén célszerli a miitét elbtt
elvégzett RTG-vizsgalat segitségével megtervezni a beavatkozast, és mitétet
kovetd RTG-vizsgalattal ellendrizni a beavatkozas sikerességét. Mindkét esetben
nagy hangsulyt kell fektetni a megfeleld perioperativ fajdalomcsillapitasra és az

okozott sérilés minimalizalasara (11).
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