Adtok a danetitio difficilis néhény’kérdésléhez
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A dentitio difficilis igen gyakori korforma a fogsebészetben, kiuldndsen a
katonakoteles korban taladlkozunk sokszor ezzel a betegséggel. Beteganyagun-
kcn szerzett tapasztalatainkat kivanjuk az aldbbiakban ismertetni.

Dentitio_ difficilisen a bblcsességligg_ koros attorésével kapcsolatos tunetcsopor-
tot értjik. Ez sokszor sul¥os komplikaciokat idézhet el6, amelyek megsziintetese a
fogorvos elsérendli feladata. o

Az also b('jlcses,ségfo% anatomiai helyzete tobb szempontbdl kedvezétlen. llyen
kedvez6tlen kortlmény, hogy a fog mélyen a csontszovetben fekszik, gyakran 1m-
paktalt. A bolcsességtog dgybkercsucsa az_allkapocscsatornahoz  kézel “helyezkedik
el, a m mylohyoideus eredése alatt. Tudvalevd ugﬁanls,_ hogy a m mylohyoideus ala
huz6do genn)(es folyamatok sokkal veszélyesebbek, mint az izom szintje felettiek,
mivel kozvetlen @sSzekottetesben allnak & mély nyaki-kotGszoveti reszekkel.
| Atbet_egseg okozoja az a térszlike, amely az att6rést megneheziti .vagy lehetet-
enné teszi.

Az impaktalodas anatomiai oka az, h(_)%y az allkapocs vizszintes aga a fogiv
hosszahoz viszonyitva rovid és igy a fog distalis csiicskei mar a felhago a% mells6
szélei ala esnek.” A mellsd csucskok attornek a nyalkahartyan, a fog tovabbi el-
tbre%e;[ azonban akadalyozza a felhagd &g. Gyakran azonban nem is tori at a vastag
csontot.

Az dlicsontok sulyosabb dentalis eredet( betegségei tllnyomd részben a meg-
bgtegedett also bolcsességfog szovoédményeibdl indulnak ki. Ezek a szGvoédmenyel

. részben pulpoapicalis, részben parodontalis eredetliek. B ]
. .Az odontogen infectio altal okozott korkép kialakulasat elsésorban az anato-
miai viszonyok™ befolyasoljak, masodsorban a korokozok virulentigja, valamint a
szervezetneK a baktérium-invazioval szemben tanusitott védekezl kepessége.
Az el6tord alsé bodlcsességfoggal kapcsolatos szovédményeket két nagy csoport-
ban targyalhatlvki . . e e
_ 1 A norméalis helyzetben lev6 8-asok el6torése kapcsan létrejove lagyrész-gyul-
ladasok, pericoronaritis, periostitis stb. o
2 Impaktalt és retingalt bi)‘lcsessggfog okozta szovédmények. o
Azért tartjuk célszerlinek a szovédmenyek e két csoportban valé targyalasét,
mert ténykedésiinket Iényegesen befolyasolja a bolcsességfog helyzete.

A bdlcsességfog el6torésekor 4altaldban harom f6 tipust kilonboztetink
meg:

a) az el6torében levé fogat kulonb6zé vastagsdgu csont fedi (1. &bra);

b) a fogat mar csak lagyrész takarja (2. abra);

1 sz. abra 2 sz. abra
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C) egy vagy tdbb cslicsok attort a nyalkahartyan, de még a fog koronai
részének Kisebb-nagyobb szakasza lagyrésszel fedett (3. abra).

Ezeken a f6 tipusokon kivul atmeneti allapotok is el6fordulhatnak. Az els6
esetben nem szokott panaszt okozni az impaktalt vagy retinealt fog. A masodik
esetben gyulladésos tunetek akkor jelentkezhetnek, ha a 7-es fog mogétti gin-
giva nem tapad a fognyakon és ezen a helyen fertéz6dhet az el6toré 8-as fog-
zacskoja, vagy pedig az antagonista felsé fog csticske harapéskor usurdlja a
bodlcsességfogat fedd nyalkahartyat. A panaszok zémét a harmadik tipusba tar-
toz6 fogak okozzak. Az el6tort csiicskok mellett igen konnyen mélybe hatolhat
a fertézés. (Pangé ételmaradékbdl, amely jo taptalaj a baktériumok szdmara.)
A gyulladéas el6szor a fogkoronat kérnyez6é szovetekre lokalizalédik, ezt nevez-
zik pericoronaritisnek; ha a folyamat tovabb terjed, a periostitis tipusos képe

3 sz. abra

alakul ki, mely rendszerint a linea obliqua mentén kuszik el6re. Ez a szeren-
cseésebben lezajlo folyamat. El&fordul azonban az, hogy az ellenélloképesség
csokkenése vagy a baktériumok nagyfoku virulentidja koévetkeztében a folya-
mat a kornyez6 lagyrészekre is raterjed, retromandibularisan, perimandibula-
risan, peritonsillarisan és parapharyngealisan kuszhat tova, ennek kovetkezté-
ben kilénb6z6 abscedald vagy phlegmonosus folyamatok |éphetnek fel.

A dentitio difficilis lefolydsdban a kovetkezd harom fokozatot kulénboz-
tethetjuk meg: 1 A fogat boritdé nyalkahartya duzzadt, a tasakbdél nyomaésra
genny Urdl, a beteg allkapocsszoglet tajékara lokalizalédo, luktets, tompa
jellegl fajdalomrol panaszkodik. A szajzar ebben a stadiumban a legtdbbszor
még csak enyhe. A pericoronaritishez szév6dménykeént gingivitis is csatlakozhat,
mas esetekben recidivalé tasakgyulladas formajaban zajlik le a folyamat. A
submandibularis nyirokcsomdk a legtobbszér duzzadtak és fajdalmasak. 2. Ha
a folyamat nem gyogyul meg, akkor a fajdalom és a szajzar fokozddik. A gyul-
ladasos oedema réaterjedhet a kdérnyezetre, nyeléskor fajdalom jelentkezik.
Differential-diagnosztikai szempontbdél ilyenkor legfontosabb a peritonsillaris
talyogtdl valé elkilonités. Utdbbira jellemz8, hogy ennél szajzar &ltalaban nem
szokott kifejlédni. A hémérséklet elérheti a 38—39 C°-ot. Gyakran latjuk, hogy
a fog mar kopogtatasra érzékeny, a gyulladas nem all meg a fognyaknal, peri-
odontitis Iéphet fel. El6fordulnak esetek, ahol egyidejlleg pulpitis sulyosbitja
a folyamatot az apicalis fert6zés lehet6sége altal. A linea obliqua mentén téa-
lyogok képzdédnek, gyakori a tasakbdl kiindulo fekélyes folyamat is. Maskor
iekélyes szajgyulladas valtja ki a tasak gyulladasat, ez azonban a ritkdbb eset.
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3 Ha a beteg nem részesul kezelésben vagy orvosa tulzottan konzervativ
modon kezeli, még tovdbb terjedhet a gyulladasos folyamat, kifejlédik a den-
titio difficilis harmadik fokozata. Helyes kezelés mellett a kérokozok nagyfoku
virulencidja vagy a szervezet csdkkent ellenalléképessége miatt juthat a beteg
ebbe az allapotba. Mar arckifejezése is komoly beteg benyomasat kelti. Az
eddig lokalizalt folyamat tovabb kiszik buccalisan a linea obliqua mentén,
lingualisan pedig a szajfenéken keresztlil a parapharyngealis térbe. A peri-
mandibularis infiltratum tobbnyire kemény tapintatd. A talyogok mélyen a
fascia-rések kozott fekszenek és a felettiik levé szovetek er6sen besz(ir6dot-
tek. Ezért a fluctuatio csak ritkan mutathat6 ki. Fontos, hogy erre gondoljunk,
mert a hidnyzo fluctuatio mar sok esetben a beavatkozas elhalasztasahoz ve-
zetett és emiatt sulyos szovédmények jottek létre. A feltaras idépontjahoz ut-
mutatast ad a hémérséklet hirtelen kiugrasa (ez antibiotikum adasa esetén el-
maradhat) és egy kordlirt hely nyomasérzékenysége, ahol a beteg szlré faj-
dalomrdl panaszkodik. Ha nehéz az incisio id6pontjat meghatarozni, akkor in-
kabb elébb avatkozzunk be, mint késébb.

Miutan kezelési terviinket elkészitettik, donteniink kell az érzéstelenités
modja fel6l is. Egyesek még ma is alkalmazzdk a koOzponti érzéstelenitést
(rauscht) dentitio difficilisben, szajzar esetében. Szajterpesztévei erdszakosan
szintetik meg az izomkontrakcidt. Ezt az erdszakos eljarast lehetbleg el kell
kerdilni, mert nem veszélytelen.

A fogorvos szempontjabol az altalanos érzéstelenités a helyi érzésteleni-
téssel semmiképpen sem veheti fel a versenyt.

A narcosis mindig sulyosabb psychés trauma a betegre nézve, mint a
helyi érzéstelenités. E kortulmények indokoljak, hogy narcosist, vagy boditast
csak akkor végezziink, ha a helyi érzéstelenitésnek valamely abszolit vagy
relativ ellenjavallata van.

Meg kell emliteniink azonban az intratrachealis narcosist is, ennek mind
szélesebbkor(i bevezetése Ota a narcosis kérdésében is-valtozas allott be. Azok-
ban az intézetekben, ahol intratrachealis narcosishoz alkalmas gép all rendel -
kezésre, minden sulyosabb phlegmone mi(itéti megoldasanal ezt az érzéstele-
nitési format helyezik el6nybe. Mély narcosist hoznak létre, az izmok elem
nyednek és a szajnyitds konnyen, er6szak nélkil végezhet6 el. Feltétlen el6-
nye, hogy a munkaban nem zavarja az operat6ért, mivel a tubus orron &t is
bevezethet6. A boditassal ellentétben nem siirget az id6 rovidsége, félrenyelés,
aspiratio nem kovetkezhet be és a sebészeti beavakozas teljesen fajdalommen-
tesen végezhet6 el.

* Az utobbi években, f6leg az antibiotikumok bevezetése 6ta, az a véle-
mény alakult ki, hogy helyi érzéstelenités gyulladdsos szovetekben is vé-
gezhetd.

Balogh az 1952. évi Arkdvy-kongresszuson szamolt be a gyulladasos sz6-
vetek érzéstelenitésével kapcsolatos kisérletes vizsgalatairdl, amelyek ered-
ményeképpen kozli, hogy a gyulladasos szovetek érzéstelenitésekor inoculatios
fert6zés nem tortént és az ép szovetekbe nem sikerult kimutathaté koérokozod
atpréselni.

Simon, Frankl, Kirschner, Usadel, Huhnemann, Finsterer, Kuhlenkampf,
Kohler, Hofer és Rosenthal véleményével megegyezéen, a helyi'érzéstelenités
hivei vagyunk, még abban az esetben is, ha a t(it gyulladasos szoveten kell
keresztiilvezetni. Sok esetben végeztlik ezen érzéstelenitési eljaiast hosszu
éveken keresztll, de egyetlen alkalommal sem észleltiink olyan szévédményt,
amelv az érzéstelenités rovasara lett volna irhat6. Mindenesetie ha méd van
ra, akkor a helyi érzéstelenitést ugy végezzik el, hogy tlnket gyulladasmen-
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tes tertleten vezetjuk keresztil és az érzéstelenitd folyadékot gyulladdsmen-
tes teruletre fecskendezzik be.

Teljes vagy olyan nagyfok( szajzar esetén, amikor intraoralis vezetéses
érzéstelenités nem végezhet6 le, a szajzar oldasara Szasz eljarasat vagy Szo-
koléczy extraoralis érzéstelenitési mddszerét szoktuk alkalmazni.

Mint mar az el6z6ekben emlitettlk, pericoronaritiseknél, ha rdvidesen
varhato a fog el6torése, megkisérelheté a fog megtartdsa mellett a lagyrészek
gyulladdsédnak megsziintetése. Ennek mddja a kovetkez8: érzéstelenités utan
a fogat fed6 nyalkahartyat kimetssziik, ezaltal a fog koronai része kisza-
badul. A mdtéti terilet helyére 2—3 napon keresztil Chlumsky-oldatos v.
vazelines csikot helyeziink. A gyulladasos tlnetek altalaban 2—3 nap alatt
lezajlanak. Amennyiben az allapot rosszabbodasa kovetkezik be, Ugy antibio-
tikumok adésa mellett a fogat el kell tavolitani.

Tapasztalatunk megegyezik Rounds véleményével, hogy a tasak kimet-
szése utan még a kedvezd helyzetben lévé fog el6torése is csak akkor varhatd
giztgsan, ha a fog gyokere még nincs teljesen kifejlédve, tehat 15—16 éves

orban.

Osztélyunkon a legtébb pericoronaritises 8-as fogat egyulésben eltavolit-
juk. A panaszok 2—3 napon belil megszinnek.

Ha & rontgenfelvétel szerint a fog elhelyezkedése vagy a gyokér alakja
miatt az extrakcié el6relathatéan komoly nehézségeket okozna, nem is kisér-
leteziink az extractidval, hanem rogton ‘sebészi feltarassal tavolitjuk el a
fogat. Amennyiben ilyen eseteknél nagy szajzar Kkiséretében phlegmonosus
gyulladas all fent, a fog eltavolitasat a sulyos tlnetek lezajlasa utani id6re
haldszijuk el. Ebben az allapotban szlikség esetén Kkuilsé vagy bels6 incisiot
végzink és a folyamat javulasat fizikotherapiaval, antibiotikumokkal, para-
kotéssel gyorsitjuk.

Ezek utdn ismertetjik a Honvéd Kozponti Kérhaz Szajsebészeti Osztalya-
nak fentiekre vonatkozé 10 éves anyagat.

10 év alatt dsszesen 1825 beteg jelentkezett dent. diff. megbetegedéssel.

A beteganyag feldolgozasanal melléztik a nem- és korszerinti beosztast,
mivel az osztly specialis beteganyaga miatt més statisztikakkal reélis ossze-
hasonlité képet nem nyujtott volna.

Az 1825 betegb6l fekvé osztalyra keriilt 465
ambuléans kezelésben részesult 1360
konzervative kezeltiink 115beteget.

Az alkalmazott kezelés mddjat az 1. szdmua téblazatban tiintettik fel.
A szov6dményekre vonatkoz6 adatok a 2. sz. tablazatban lathatdk.

/I tadblazat

A DENT DIEE. KEZELES! MODJA

KONZEBVA T/V SEBESZI (SSZESEN
TAE

elja'ga's AK
MIMETSZ1s CXWCI/0  vEsEq

Mns 65 1430 215 1325

Tasakkimetszést, amint a tablazatban is lathat, 65 esetben végeztiink.
Ezek kozul 15 esetben a kezelés eredménytelen volt, Ggyhogy a fogat késébb
el kellett tavolitanunk.
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Osztalyunkon a dent. diff. betegek atlagos apolasi ideje 7,86 nap.

A fog eltavolitdsanal igyekeztiink mindig kiméletesen eljarni, nem erdl-
"tettik a mindenaron val6 extractiét, inkabb a praeventiv feltdrast alkalmaz-
*t(ik, ennek koszohet6, hogy nagy anyagunkban mf(vi allkapocstérés nem for-
jdult eld.

2 tablazat

A DENT DIFE BZzZJVODMANY El

PEDICODONADITIS 1145
A TELJES SZAJZAD 24
EOG m DASZLEGES BzZAJZAU 70
ELTAVOLITASA  PERIOSTITIS S?
ELOTT PULEGMONE /2
m STOMATITIS ULCEDOSA 29
DOLOD P EXTDA CTIONEM 46
ESG OSTITIS ALVEOLADIS 32
ELTAVOLITASA TELJES BzTjZAD
UTAN de'szleges SZAJZAD 124a
PULEGMONE 6

A phlegmonosus esetek megoldasanal 12 esetben végeztiink kdilsé inci-
siot és 23 esetben belsd incisiot periostitis miatt.

Tapasztalataink szerint tehat a bdlcsessegfogak nehéz attorésénél egyes
kivételes esetektdl eltekintve, radikalis sebészi eljaras indokolt. A gyulladt
lagyrészek injectios érzéstelenitése megfeleld technika mellett veszélytelen.

A nagyfok( szajzarral, duzzanattal, magas lazzal jar6i phlegmonosus ese-
tek kezelése feltétlenul a kdrhazi szajsebészeti osztalyok feladata.

Osszefoglalas

A szerz6k, nagy beteganyagon szerzett tapasztalataik alapjan ismertetik
az alsd bolcsességfog nehéz attorésével kapcsolatos koros folyamatokat. Allast-
foglalnak a befecskendezéses helyi érzéstelenités alkalmazasa mellett. Vélemé-
nylk szerint a kezelésnél a radikalis sebészi eljaras indokolt.
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O-p B. [beHew, noAnonkoBHUK m/cn a-p W. ToT, nognonkoBHuUK m/cn A-p LUapkaHb:

OAHHBIE K HEKOTOPbIM BOINPOCAM 3ATPYAHEHHOIO MPOPE3bLIBAHUNA

Ha ocHoBe 6oraToro onbiTa, MOAYYEeHHOro Ha 60/bLIOM MaTepuase aBTOpbl M3naratT na-
TOMI0rMYeCKne NpoLecchbl CBSI3aHHble C 3aTPYAHEHHbIM Mpope3biBaHNEM HWXXHEro 3yba MygpocTu.
MofyepKMBaOT NPaBU/ILHOCTL NPUMEHEHUS MECTHOI aHecTe3nmn nytem BnpbICKMBaHuA. 1o nx
MHEHWUIO B Tepanun yKasaHHbIX C/ly4YaeB MNoKasaHO paAuKasibHOe XMpPypruyeckoe edeHue.

Dr. V. Gyenes, Dr. I. Téth, Oberstl. d. Med. D., Dr. T. Sarkany, Oberstl. d. Med. D.:
BEITRAGE ZU EINIGEN FRAGEN DER DENTITIO DIFFICILIS

. Auf Grund eigener Erfahrungen auf grossem Krankengut erdrtern Verfasser
die pathologischen Vorgange in Zusammenhang mit dem schweren Durchbruch des
unteren Weisheitszahnes, Sie nehmen Stellung um die Anwendung der Ortbetdubung
durch Injektion. Nach ihrer Ansicht ist bei” der Behandlung ein radikales chirur-
gisches Verfahren anzuwenden.



