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FOGORVOSI SZEMLE. 1943 JANUÁR 1. SZÁM.

Az 1943-as újév küszöbén legyen első gondolatunk és tiszteletűnk a 
háború hösi-halottaié, hadirokkantaké, hős katonáinké, a hazáért 
önfeláldozással küzdő orvoskartársainké. Hősi áldozatuk hozza meg a 
boldog és békés újesztendőí. Padányi Endre.

EREDETI KÖZLEMÉNYEK.

Közlemény a budapesti kir. magy. Pázmány Péter Tudományegyetem 
Stomatológiai Klinikájáról. (Igazgató: Máthc Dcnes dr. egyet nvilv. r. tanár.)

Az állcsontöböl sipolyainak prothetikai zárásáról.

Irta: MOLNÁR LÁSZLÓ dr., egyetemi magántanár, teelm. osztályvezető.

Felső kis- és nagyőrlők eltávolítása közben előfordulhat, hogy 
az állcsontöböl (sinus maxillaris) megnyílik. Ennek oka néha a mű
téti hibás technikában rejlik: a betört gyökeret a gyökérfogó össze
szorított csőrei nem kifelé, a fogmedernyúlvány széle felé, hanem fel
felé, az állcsontöböl felé szorítják. A gyökércsúcs körüli csontszövet 
sarjadzással járó, idült gyökérhőrtyalobók miatt néha elpusztul, az 
öböl alapját képező tömör csontszövet (alveolaris compacta) is hiá
nyozhat. Megtörténhet, hogy a betört gyökér az extractio ismételt kí
sérletei közben a felette lévő szöveteket és az öböl nyálkahártyáját 
átszakítva a Highmorüregbe kerül. A gyökér ilyenkor eltűnik, ha üre
gét szondázzuk, magasan feljuthatunk az állcsontöbölbe. Kerülendő a 
seb tamponálása, legjobb, ha a gyökér eltávolítása után a lágyrészeket 
bevarrjuk. A Highmorüreg nyálkahártyája fertőzéssel szemben 
igen ellenálló, a sérülés helye legtöbbször par nap alatt teljesen 
záródik.

Ha azonban a képződött nyílás nagy, vagy tamponálták, vagy 
pedig az öböl nyálkahártyája már előzőleg beteg volt, megtörténhetik, 
hogy a lágyrészseb nem záródik és sipoly marad vissza. Sipoly támad
hat foghúzás nélkül is, Cnldwell-Luc műtétek után, de legtöbbször 
mégis a sipolynyílást a foghúzás helyén, a fogmedernyúlvány gerin
cén, így különösen zárt fogsorban az I. vagy II. felső nagyőrlő helyén 
észleljük.
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A sipoly zárása sebészi úton történik. Ha a Highmorüreg nyálka
hártyája beteg, a sipolyműtét természetesen Caldwell-Luc műtéttel 
együtt végzendő. Megtörténik azonban, hogy a gondosan végzett mű
tét. után is, esetleg ismételten sipoly támad, a varratok már pár nap

múlva szétnyílnak és a beteg elmondja, hogy lélegzés közben szelelést 
érez a szájseben keresztül. Ismét közlekedés támadt az orrüreg és a 
szájüreg között az operált antrumon keresztül. Ilyen esetekben nem

'2. ábra. A műtéti zárás után készült fedőlemez a rágófelszin felől és oldal
nézetben.

szükséges ismét új műtétet, plasztikát végezni, hanem számos esetből 
nyert tapasztalataink szerint a sipoly gyógyulására igen kedvező, ha 
a sipoly fölé kicsiny, zárólemezes, egy műfogat is hordozó, a szomszé
dos fogakon kapcsokkal rögzített prothesist készítünk, melyet a beteg 
a tisztítástól eltekintve, úgyszólván állandóan visel. A fogmű nyereg
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része éppen csak szorosan fedi a sipolynyílás helyét, de nem nyúlik 
bele a lágyrészsebbe.

Ügylátszik, hogy a lemezes prothesis a lélegzés szívó, mozgató 
hatásától és az evéssel, táplálkozással járó inzultusoktól egyaránt védi 
a plasztika helyét és így a gyógyulást elősegíti. Kényes esetekben, 
ismételt sipolyképződés eseteiben is jó eredménnyel alkalmaztuk. Pár 
hét elteltével a prothesis alatt a lágyrészek szorosan összenőnek, elhe- 
gesednek és a sipolynyílás záródhat.

Közlemény a Debreceni Tisza István Tudományegyetem Stomatológiai 
Klinikájáról. (Igazgató: dr. Csili ér y András egyet. nv. r. tanár.)

A lemezes fogszabályozó készülékek je len tősége .

Előadta: OÜNCZINÉ MADARÁSZ ERZSÉBET dr. főorvos,
(a M. P. O. E. kolozsvári fiókjának alakuló ülésén 1942 szeptember (i án.)

A lemezes fogszabályozó készülék régi és mégis egészen új eszköz. 
Az első ilyen gépet Farrar szerkesztette a múlt század második felé
ben, a ferdesíkos fogszabályozó lemez pedig Kingsley nevéhez fűző
dik, aki „Jumping the bite“ néven hozta azt forgalomba..Ennek töké
letesített formája, a ferdesíkos harapásemelő kauesuklemez igen jól 
bevált eszköz.

A Körbitz-féle szájzáró lemez, mely habitualis szájlélekzők keze
lésére alkalmas és a vestibulum orisba helyezve biztosítja éjjelre a 
fogsorok záródását, szintén kedvelt készülék.

Coffin rúgós tágítólemeze Robin monobloc-ja, amely a felső és 
alsó fogsort egyszerre befolyásolja, az Andresen-Häupl-féle lemezek 
ősei. A kivehető fémlemezes készülékek klasszikus alakját Jackson 
készítette el.

A Hawley retainer általánosan ismert és elismert eszköz.
A ferdesíkos nyitható labialis ívvel és az első állandó nagy- 

őrlőkre rögzíthető Jackson-kapcsokkal ellátott csavaros tágítólemez 
Angle II. osztályú rendellenességek kezelésénél kitünően bevált.

A kaucsukból és fémből készült kivehető lemezeket a szájban 
rögzített külső és belső ívek hosszú időn át száműzték a fogszabályozó 
gyakorlatból, néhány év óta azonban ismét divatba jöttek, sőt az 
európai orthodontia tudományos élet központjában utóbbi években a 
norvég rendszer áll, melynek alapítói Andresen és Häupl. Aktivator- 
nak nevezett, az elmozdítandó fogak felületéhez ferdesíkszerűen kiépí
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tett részeivel illeszkedő készülékük, mely a szájban lazán fekszik és csu
pán az élettani ingereknek megfelelő rágóizomerőhatást, viszi át a 
fogakra, hozza létre a fogszabályozáshoz szükséges csontelváltozáso
kat, (L. 1. és 2. ábra.)

1. ábra

A kívánt fogelmozdulásoknak megfelelő módon kialakított, tehát 
a rendetlen fogazató szájban rosszul ülő lemez, amely a szájból kiesik, 
ha a paciens nem szorítja össze fogsorait, a rágóizmok hatására marad

helyén és intermittáló lökésekkel mozdítja megfelelő irányba a foga
kat. Ezek az erőhatások azonban sohasem túlnagyök, mert az egyéni 
érzékenység ellenőrzése alatt állnak. A gyermek ugyanis csak annyira 
szorítja össze fogsorait, hogy fogai ne fájjanak, mihelyt azok érzéke
nyek, azonnal lazábbra engedi rágóizmait. Az intermittáló lökések a 
paradentalis szövetek jellegzetes elváltozásait hozzák létre, a fogak
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kívánt elmozdulását és az állcsontok átalakulását téve lehetővé. Häupl 
szövettani vizsgálatai alapján igyekezett bebizonyítani, hogy az akti- 
vator az egyedüli olyan készülék, mely elsődleges osteoblast képződést 
idéz elő s így a fog körüli szöveteket előnyösen befolyásolja. Schwarz — 
Andresen és Häupl állításainak helytállóságát vitatva a bécsi egyetem 
szövettani professzorát, Plenket is segítségül hívta. Schwarz azt bizo
nyítgatta, hogy a régi készülék: ívok, rugók stb., de különösen az ő 
jól és rögzítve fekvő aktív lemezeinek rugói és csavarja által kifejtett 
erőhatások felelnek meg leginkább a kívánt követelményeknek. (L. 3. 
'ábra). Szerinte a Mershonismus jól bevált nyomásos elmélete jobban

3. ábra.

szolgálja a célt, mint az Andresen-Haupl-féle lemezekkel kiváltott 
húzó és nyomó erők. Az alsó metszőket rövidítő és a rágófogakat meg
hosszabbító Andresen-készülék, melynél a rágónyomás teljes súlyát az 
alsó metszők viselik, Schwarz szerint különösen veszélyes, mert túlter
helheti a fogakat, A vitát Häupl és Eschler nagyjelentőségű felfede
zése döntötte el. Állatkísérleteik során kimutatták, hogy a rágóizmok 
mozgató idegeinek agyalapi átvágása, vagyis az állkapocs lnidése után 
a fogakra gyakorolt húzás vagy nyomás az állcsontban semmiféle hatást 
nem váltott ki. A hüdött állkapcsú kutya alsó metszőit akár ligaturá- 
val húzták, akár rugóval nyomták, a fogakat környező csontszövet 
nem reagált, valósággal süket maradt. Ha viszont a hüdött állcsontok
ban ülő fogakat naponta többször ütögették, akkor a fog körüli csont
szövetek ismét reagáltak és szövettani metszeten a jellegzetes csont
elváltozások ismét feltűntek.

E felfedezésből az a következtetés szűrhető le, hogy a szájban 
rögzített vagy szorosan ülő gépek ereje is hatástalan marad a fog 
körüli szövetekre, ha a rágóizmok működésének befolyása hiányzik, 
mert a fogszabályozás lényegileg ingerhatáson alapszik. A készülék 
által felkeltett erők befolyása abban van, hogy az izomműködés által
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kifejtett ingereket növeili. Impactált fogak helyrehúzásakor erre a 
hatásra látszólag nincs szükség, de kétségtelen, hogy a fogkörüli szö
vetek végleges kialakulásában a sorba állított fog functiójának fontos 
szerep jut. A fogszabályozás következtében létrejött fogelmozdulások 
és az állcsontszövetek átalakulása végeredményben ingerhatás követ
kezménye. Ezért azok a fogszabályozó gépek közelítik meg leginkább 
az ideális típust, melyek befolyása az élettani erőhatásoknak legjob
ban megfelel és amelyek traumatikus elváltozásokat nem akoznak. 
Häupl és Eschler kísérleteinek eredménye eldöntötte a vitát, melyből 
Andresen és Häupl győztesen kerültek ki.

Űjabb vizsgálatok kiderítették, hogy a fogak elmozdításához 
igen kicsiny, a capillaris vérnyomásnak megfelelő erőhatások elegen
dők, vagyis négyzetcentiméterenként 15—20 gr-nyi nyomásnál több
nek a periodontiumra nem szabad hatnia. Aki fogszabályozó eszközei
nek hatását megmérte, az csodálkozva tapasztalhatta, hogy még a leg
finomabb rugócskák feszítőereje is több lehet ennél. Már pedig tartós 
túlnagy erőhatás következtében a periodontiumban szövetelha'lás, a 
gyökér felületén pedig resorptio léphet fel, ami a fogazat életképes
sége szempontjából nem közömbös. A rövid ideig megszakításokkal és 
időnként ható erők még ha kissé nagyobbak, sem árthatnak a fog körüli 
szöveteknek, mert. az erőhatás alól felszabadult és vérrel átáramolta
tott szövetekben nem szokott elhalás létrejönni. A fogszabályozó leme
zeknek tehát az a nagy előnyük, hogy annak ellenére, hogy éjjel
nappal kell őket hordani, fogtisztításnál, evésnél, társaságban stb. 
kivehetők s így a fogkörüli szövetek átmenetileg tehermentesítet
hetnek.

Az izomműködésnek a fogazat rendellenességekkel kapcsolatban 
az állcsontokra gyakorolt kedvező befolyását a Rogers-féle izom- 
gyakorlatok kitűnő hatása is bebizonyította. Az occlusios egyensúly
nak a fogazatrendellenségek kifejlődésének megakadályozása érdeké
ben kifejtett nagyfontosságú szerepére már régebben rájöttek.

Az Andresen-Häupl készülékkel kapcsolatban tett gyakorlati 
megfigyeléseimet alábbiakban foglalhatom össze. Bár az Andresen— 
Hüupl-féle készüléket nem tartom universalis fogszabályozó gépnek, 
de kétségtelenül igen jó szolgálatot tesz a következő rendellenességek 
kezelésénél (különösen ha 10—12 éves korig alkalmazzák) : Angle II. 
oszt, protractio, Angle III. oszt. eseteknél és keresztharapás szabályo
zásánál.

A Schwarz-féle lemezek abban különböznek az Andresen— 
Haupl-féle gépektől, hogy azok nincsenek egybeépítve, hanem külön 
felső és alsó lemezből állanak: a Schwarz-féle lemezeket a nyílkapcsok



7

szorosan rögzítik a szájban s a fogéimózdu 1 ások a lemezbe vulkanizált 
rugók, csavarok és kapcsok közvetítésével jönnek létre. Ezeknél a fog
elmozdulásoknál és csontátépítésnél a rágóizmoknak másodlagos szerep 
ju t az Andresen— Iliin  pl rendszerével szemben.

4/a. ábra. 4/b. ábra.

Előrebocsájtottak után néhány általam szerkesztett lemezt sze
retnék bemutatni kezelt eseteimmel kapcsolatban. A 4. ábrán látható 
képek közül első a fogszabályozás előtt, második utána készült, harma-

4/c. ábra. 4/d. ábra.

dik és negyedik pedig a kezeléshez használt lemezt ábrázolja. Angle 
II. osztályába tartozó protractio kezelését nem végezhettem el szoká
sos módon, mert tizenkét éves paciensem négy fogát (jobb felső első 
kisőrlő, bal felső első nagyőrlő, jobb alsó első nagyőrlő és bal alsó első 
nagyőrlő) már elvesztette, jobb felső első nagyőrlőjének pedig két
harmada hiányzott. Ezért ferdesíkos harapásemelő kaucsuklemezt
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készítettem, ebbe a második kisőrlő és első nagyőrlő között a fogsor 
külső felszínére lépő egy-egy Angle-csövet. tartó fémkart vulkanizal- 
tattam mindkét oldalon. A csőbe hátsó végén elhajlított 0.6 mm vas
tag rugalmas-kemény wiplaJdrótot helyeztem, melynek elülső végét a 
szemfogak táján horogalakúam meghajlítottam. A horgokba akasztott 
gumigyűrűt a felső nagymetszőkre cementezett kettős gombbal ellátott 
fémgyűrű gombjai között fektettem át. A lemezből időnként elfarag
tam, hogy a frontfogak a gumigyűrű nyomásának engedve hátrább 
vándorolhassanak, a ferdesík segítségével pedig az alsó fogsort sike
rült előrecsúsztatni és a harapást megemelni.

5. ábra.

Az 5. ábrán Angle III. osztályú rendellenesség látható kezelés 
előtt és után a szabályozás céljából szerkesztett lemezes készülékkel. 
Kilenc éves leány kezelésére. nem alkalmazhattam a szokásos készü
léket, mert négy metszője kivételével összes alsó tejfogait és alsó 
első állandó nagyőrlőit kihúzták, állítólag nem lehetett őket 
megmenteni. Ezért pontosan fekvő alsó lemezt készítettem, melybe az 
alsó metszők nyakának vonalát követő, hullámosán meghajlított drót
ívet s a metszőket sapkaszerüen beborító fémferdesíkot vulkanizál- 
tattam. E készülék segítségével sikerült a felső fogakat az alsók elé 
emelni, s 'a  normális occlusiot megteremteni.

A kivehető lemezek hátránya a szájban rögzített gépekkel szem
ben közismert: a kezelés eredménye a gyermek megértésétől és jóindu
latától függ. Ha lelkiismeretesen hordja a készüléket, halad a kezelés, 
ha nem, akkor az orvos minden igyekezete kárbavész.

Minden orthodontiai eset végeredményben adott egyéni élettani 
helyzetnek megfelelő állapot, melynek nemcsak létrejöttében, de gyó
gyításában is nagy szerep jut a növekedésnek és a működésnek. Ha a
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fogszabályozó orvos gépei és megfelelő izomgyakorlatok segítségével 
céljai szolgálatába állítja ezeket, akkor a szöveti egyensúly és a har
mónia megteremtése által biztosíthatja az eredményt.

Az európai fogszabályozó klinikák jelenlegi működésének tanul
mányozásakor azt tapasztaljuk, hogy bizonyos esetekben a szájban 
rögzített íveket nélkülözhetetlennek tartják, ezek mellett azonban 
napról-napra nagyobb teret hódítanak a fogszabályozó lemezek.

A debreceni m. kir. Tisza István Tudományegyetem Stomatológiai Klinikájának 
közleménye. (Igazgató: Csüléry András dr. egyet. ny. r. tanár.)

R e m a n  it. C.

Irta: BESSENYEI GYÖRGY üt., egyet, tanársegéd.

Újabban úgy a fogpótló darabok, mint a fogszabályozó készülé
kek előállítására, nemkülönben a szájsebészi beavatkozásainknál a 
törvégek rögzítésére szükséges sínekhez mind gyakrabban alkalma
zunk arany helyett különböző fémeket. Ezektől a fémektől akár rövi- 
debb, akár hosszabb ideig maradnak is a szájban, megkívánjuk, hogy 
úgy anatómiai, mint physiologia! és biológiai szempontból kifogástala
nok legyenek.

Anatómiailag, hogy pontosan visszaadják a pótlandó fog alak
ját, ezért fontos, hogy a koronák felszíne síma legyen, akár csak a 
meglévő fogaké, vagy a lemezeknél a rugák pontosan az anatómiai 
viszonyoknak megfelelően képezzenek benyomatot.

Physiológiailag az íz érzést ne korlátozzák, jó hővezetők legye
nek, a szájnyálban ne oldódjanak és az oldott részek felszívódva ez
által ne mérgezzék a szervezetet. Ugyanis a nyáltermelés naponta 
500—1500 cm3 között váltakozik. Így elképzelhetjük, hogy pl. 10 évig 
a szájban levő hidat — 500 cm3 nyál napi termelése mellett — kl>. 
20.000 liter nyál mossa és oldja. Az oldás természetesen kezdetben a 
legnagyobb, később az oldott részek mennyisége fokozatosan csökken 
és ha azok nem halmozódnak fel a szervezetben, nem is volna baj. 
Tekintve azonban, hogy a fémek a sejtekben deponálódnak, ott eset
leg olyan pathológiás elváltozásokat hozhatnak létre, amelyek később 
ehronikus mérgezések képében jelentkezhetnek. Minden fogorvos előtt 
ismeretesek a Randolf-fém okozta ínygyulladások, amelyek fokozato
san gyomorhurutot, anaemiát, súlyos májdegenerációt idéztek elő, 
úgy hogy kormányzati intézkedéssel kellett annak alkalmazását el
tiltani.
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A fémek biológiai hatása nemcsak az oldódással kapcsolatos el
változásokban mutatkozik, hanem azok kemény vagy puha volta — a 
rágás okozta károsítás folytán — az állcsontok gerendázatában és így 
a fogtartószerkezetben súlyos elváltozásokat hozhat létre. Mint tini
jük, a rágónyomás 35—80 kg közt változik. Érthető, hogy pl. túl- 
kemény fém esetében a rágónyomás a csücskök erős ütközése folytán 
a paradentiumra áttevődik és ott chronikus gyulladást és további sú
lyos elváltozást, esetleg felszívódást hozhat létre.

Ezen anatómiai, fiziológiai és biológiai követelményeknek meg
felelően a fémektől megkívánjuk, hogy:

1. a színe állandó és maradandó legyen;
2. a felszíne síma maradjon vagyis corrosiót ne szenvedjen;
3. a szükségnek megfelelően könnyen kemény vagy lágy alakba 

hozható legyen;
4. a rugalmassága úgy a hajlítási, mint a nyomási és szakítási 

kívánalmakat kielégítse és így könnyen alakítható legyen;
5. könnyen kovácsolható, hegeszthető, edzhető, megereszthető, 

önthető, forrasztható legyen;
6. az öntéssel, forrasztással, hegesztéssel vagy más mechanikai 

behatással a fém létrejött kristályos szerkezetének inhomoge
nitása, könnyen korrigálható legyen, nehogy ezáltal rozsdáso- 
dás vagyis corrosio léphessen fel;

7. könnyen és jól nyújtható legyen.
Egyéb más követelményeink is vannak még a szájba helyezett 

fémekkel szemben, de azokra jelen alkalommal nem kívánok kitérni.
A fenti követelményeknek az arany és ötvözetei felelnek meg 

leginkább.
Az ötvözetek alatt fémeknek egymásban való oldatait értjük. 

Az oldásnak három fokozatát különböztethetjük meg.
I. fok az, ha két vagy több különböző fém keveredik egymással,

II. fok az, ha az oldott anyag molekulái az oldószer alkotó ré
szeivé válnak, azzal a különbséggel, hogy az anyagok physikai tulaj
donságaikat megtartják (ez az eutektibumj.

III. fok az, ha az oldott anyag atomjai az oldószer alkotórészeivé 
válnak (ez a chemiai vegyület).

Az aranyötvözeteknél rendszerint a II. fokú oldás következik 
be és ezzel kapcsolatosan az új molekulák más tulajdonsággal bírnak, 
mint az alkotó elemek. Az aranyötvözetek, bármennyire is megfelel
nek a kívánalmaknak, a mai háborús viszonyok közt nem alkalmazha
tók, egyrészt az ára magas, úgy hogy csak a legjobb anyagi viszo
nyok között élők tudják megfizetni, másrészt a háborús gazdálkodás
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az aranykivándorlás meggátlása miatt a fogorvoslás céljaira csak 
igen korlátolt mennyiséget bocsát rendelkezésre. Ugyanez vonatkozik 
az aranypótló, nagyobb részben ezüst tartalmú fémekre is, amelyek 
egy jó része hasonló tulajdonságokkal rendelkezik.

így jutottunk el azokhoz a fémekhez, amelyeknél rendesen az 
acélbázison, chróm, cobalt és nikkel ötvözetével próbálják meg' a 
fémet szájállóvá és a kívánalmaknak megfelelővé tenni.

Tammann szerint, ha az ötvözetben a fémkristályok homogének 
— tehát tisztán vegyes kristályokból állanak és a vegyes kristályok 
összetétele azonos — az ötvözet a szájnyálnak és a szövetnedveknek 
ellentálló. Nevezzük ezt röviden szájállóságnak. Ez a szájállóság azon
ban, mivel az alkotó elemek egyenként könnyen rozsdásodnak — tehát 
corrosioképesek —, a sokoldalú és változatos fogászati megmunkálás 
közben megváltozik és így ismét felveheti a fém az alkotóelemek rossz 
tulajdonságait.

A régebbi, főleg háború előtti időben körülbelül 15—20 évvel 
ezelőtt az ú. n. rozsdamentes acélbázisú fémek keménységük, forraszt- 
hatatlanságuk és elszíneződésük, valamint kóros physiologiai tulajdon
ságuk miatt sok csalódást okoztak alkalmazóiknak. A többi fehér fé
meknek is voltak hiányosságaik, mint a megmunkálhat óság nehéz
sége, más fémekkel való körülményes vagy költséges forrasztásuk, 
magas fényre való polirozhatatlanságuk stb. Ezért van az, hogy a kis 
laboratóriumokban készült wipla-lemezek nem felelnek meg a céljuk
nak, törékenyek, rozsdásodnak, mert ott nem vetik alá szabályszerű 
hőkezelésnek; ugyanígy vagyunk a vitalliumból készített öntött koro
nák, hézagtagokkal is, ezért túlságosan kemények és nehezebben adap
tálhatók. Jegyezzük meg, hogy a jelenlegi acélbázison álló fémek csak 
akkor dolgozhatók fel a követelményeknek megfelelően, ha az előírá
sokban megkívánt hőkezelésben részesülnek, vagyis kristályos szerke
zetük homogenitása biztosíttatik. Ez pedig csak a tökéletesen felszerelt 
hydrogénes izzítókemencékkel ellátott nagy laboratóriumokban lehet
séges, ahol a szükséges gépiberendezés is rendelkezésre áll. Klinikán
kon mi a wipla- és vitallium-ötvözeteket dolgozzuk fel ilymódon, te
kintve, hogy az ehhez szükséges felszereléseink megvannak. Mégis 
emellett igyekszünk kísérleteket folytatni más fémekkel is, hogy azok 
használhatóságáról meggyőződést szerezhessünk. Legutóbb a „Remanit 
^ “ -anyaggal kísérleteztünk, amelynek eredményéről az alábbiakban 
kívánunk beszámolni.

A Remanit G egy magas vegyértékű, korrosiomentes acél chróm- 
nikkel ötvözet, amely alkalmas valamennyi fogászati öntvény előállí
tására. Kétféle keménységben kerül forgalomba és pedig Remanit Gh
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és Remanit Gw jelzéssel. A „h“ -val jelzett, keményebb anyag, amely 
a legnagyobb követelményeket támasztó vázprothesisek és tovafutó 
kapcsok készítésére is alkalmas, míg a „w“ jelzésű lágyabb ötvözet és 
különösen állandó jelleggel beillesztett fogak, koronák illetve hidak 
elkészítésére használják.

A Remanit G az alapbázist képező acélon kívül 18% chrómot, 
8% nikkelt tartalmaz. A ehróm a felületi corrosio ellen védi meg, 
viszont a nikkel a nemes férni szerkezetét biztosítja. Ezért tartozik az 
austeniticus fémek csoportjába — akárcsak a Krupp-fémek — s ez 
teszi lehetővé, hogy könnyen alakítható, idomítható és nagy ellenálló- 
képességű. A bennünket érdeklő physikai sajátosságai a következők
ben foglalhatók össze:

nyujthatóságának határa k g /q m m ...................... 20
szilárdsága k g / q m m ............................................60—70
kiterjeszkedése 1—10 d. % ................................... 50
keménysége, illetve terhelési lehetősége Brinell

szerint k g / q m m .............................  . . .  140—175
mélyítése, illetve nyomási mélysége 1 m/m lemez-

vastagságnál ......................................................14 m/m
olvadási p o n tja ......................................................  1400° C

és antimagneticus hatású.

Megdolgozás közben tulajdonságai megváltoznak, de 1000— 
1050° C-ra felmeiégítve és vízben hirtelen lehűtve ismét visszanyeri 
eredeti tulajdonságait.

A Remanit G feldolgozásra kész állapotában korona, hüvely, le
mez és öntőfém formájában kerül forgalomba. Polirozatlan állapotá
ban szürkéskék színű, A7alamivel fehérebb, mint a tiszta vaslemez. 
Összehasonlítva a wiplával kb. majdnem azonos, de valamivel kéke
sebb, a pli-nél szintén kékesebb, úgyannyira, hogy felismerése éppen 
e jellegzetes színe miatt könnyű.

A lemez és öntvény a lágy vasnál egy kissé keményebb, úgyhogy 
az eddigi használt fehér fémeink közül a legpuhább. Hajlékony, s 
ezért hajlítását. repedés nélkül bírja el, úgyszintén a hajlítgatást is. 
E tulajdonságánál fogva megmunkálása lényegesen könnyebb, az 
idomok fokozottabban kihozhatok. Jól kalapálható, 0.30 mm vastag
ságú fémszalag repedés nélkül 2 mm-re is nyújtható. Éppen ezért a 
koronahüvelyeket is vastagabbra készítik, lehetnek 0.35—0.40 mm 
vastagok. Feldolgozhatóságát illetően a pli és arany között áll.

Technikai feldolgozása az előbbiekből magától adódik. Puhasága 
miatt jól és könnyen megmunkálható, kisfokú rugalmassága miatt
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könnyen alakítható. Öntése pyrophan-ba vagy pontica-ba ágyazva 
ugyanúgy történik, zsugorodása pedig nem nagyobb az egyéb fehér
fémeknél. Jól önthető, a finomabb kontúrokat pontosan visszaadja, sőt 
puhasága miatt az öntvény részletdúsabb is. Felülete nagyobb kristá
lyai miatt szemcsés és sötétszürke. Kidolgozása nem igényel na
gyobb keménységű csiszoló követ, mert könnyen forgácsolható. For
rasztásánál, hevítésénél az oxidréteg képződése nagyobb, éppen ezért 
a forrasztási felületek simára és oxidmentesre készítendők el. Forrasz
tási felületének csiszolata, a forrasztó kielégítő elfutását mutatja. 
Elektromosan ponthegeszthető. Polirozása a szokott egyszerű eljárás
sal könnyen keresztülvihető; a polírozott felületek kékesszínűek és 
tükör fény esek. Ügy a lemez, mint az öntvény egyformán jól poliroz- 
ható. Ez az igen könnyen magas fényre való polirozhatósága, egyik 
jellegzetes sajátsága.

Fogorvos-technikailag alkalmazása, puhasága miatt egyéb fehér
fémekkel összehasonlítva könnyebb. Jól hajlítható és nyújtható. 
Szájba helyezett Remanit ír-bői készült fogműveink koronák, hidak, 
öntött és préselt alaplemezek voltak, amelyek már 1—iy 2 éve vannak 
szájban, állandó ellenőrzés alatt. Fogszabályozó készülékekkel tapasz
talataink cca. kétévesek. Megfigyeléseink azt mutatják, hogy a szín
összehasonlítás a frissen polírozott fémmel szemben kissé kékesszür- 
kébb; ez a finom színváltozás már két nap múlva a szájbahelyezés 
után észlelhető, azonban ugyanezen a fokon meg is marad. Mindezt 
természetesen mindig egy közepes mértékben ápolt szájra vonatkoztat
juk. Savanyú vegyhatású nyál mellett ez a kékesszürke elszíneződés 
alig észrevehetően fokozott. Ez az elszíneződés egyformán vonatkozik 
a lemezre és öntött részekre is. Feltűnő azonban, hogy használat köz
ben nem homályosodik el, sőt magas fényét is megtartja. A kopási 
pontok is fényesek. A forrasztások elválása soha sem fordult elő, úgy
szintén a ponthegeszteít részek tartása sem engedett.

A Remanitot fogszabályozási célokra is igénybe vettük. A keres
kedelmi úton forgalomba hozott Angle-szerinti gyűrűk és ívek kivite
lezése kifogástalan. Az ívek elég rugalmasak, a gyűrűk jól adaptál
hatók, a csavarmenetek a gyűrűkön kifogástalanul működnek. Sajnos, 
nem mondható ugyanez az íveken lévő csavarmenetekről, amelyek 
néhány hónapi használat után elveszítik fogazatukat, úgyhogy az 
anyacsavar (Mutter) többé nem fog, hanem csúszik rajta. Rendsze
rint, ha a fogak előbbrevitelénél nagyobb erőkifejtést kellett eszközöl
nünk, találkoztunk e kellemetlenséggel. Ilyenkor ki kellett az íveket 
cserélnünk, ami a gyógykezelésnél bizony munka- és kiadástöbbletet 
jelent. Megkíséreltük a csövecske elé az anyacsavart (Muttert) meg
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kettőzni, de ilymódon sem sikerült elérnünk azt, hogy a használható- 
sági időtartamot három hónapnál hosszabb időn túl kitoljuk. Azt hi
szem, hogy ez a fém sajátosságából származik. Lehet, hogyha Remanit 
Gh-ból készítenénk az íveket, talán ezt a hátrányt is kiküszöbölhet
nénk. Nincs kizárva azonban, hogy ez esetben az ívek kevésbbé volná
nak rugalmasak. Horgok, tüskék, jól forraszthatok az ívre, úgy puhán, 
mint ponthegesztéssel.

Laboratóriumi ellenőrző vizsgálatot végeztünk chemikáliákkal. 
E vizsgálatokat úgy a megmunkál at lan lemezzel, mint a vörös izzásig 
hevített lemezzel, préselt lemezzel, forrasztott és polírozott lemezzel, 
ponthegesztett lemezzel, öntött idommal — amelyhez lemezt is for
rasztottunk és azt kipoliroztuk — végeztük el. E célra háromféle 
oldatot használtunk: 1. sósav-pepsint, 2. 3%0-es tejsavat, 3. tinctura 
amarae-nyál-sósav-pepsin keverékét.

1. Szándékosan olyan magas concentratiót alkalmaztunk, (sósav- 
pepsin 10—10 g. 150 vízre) és olyan magas hőfokot 60°C (thermos- 
thatbanj, amilyen hatásnak a fém a szájban nincs kitéve. A thermos
tat han egy hónapig volt. A sósav-pepsin említett oldatában úgy a 
megmunkálatlan, mint a ponthegesztett, préselt, hevített lemez egy
öntetűen szürkés-barnás-kékes bevonatot nyert. Ezek a fémek látszó
lag meghomályosodtak. A forrasztott és polírozott lemez a forrasztási 
helyeknél és azok közvetlen közelében ezt az elszíneződést és fénytele- 
nedést sokkal kisebb mérvben mutatta. Az öntött idom és hozzáfor
rasztott lemez alig szenvedett színváltozást, sőt maga az öntött rész 
is színbeli elváltozást alig mutatott. Azoknál a lemezeknél is, amelyek 
nagyfokú elszíneződést mutattak, az elszíneződés csak látszólagos, ami 
talán homályosodásnak is mondható, mert ez az elszíneződés törlő
ruhával való egyszeri letörlés után már eltávolítható volt.; azok a fém
részek pedig, amelyek nem voltak polírozva, éppen olyan szürke- 
színűek maradtak, mint a chemiai hatásnak ki nem tett fém. A políro
zott részek fényüket változatlanul megtartották. Elhomályosodás eze
ken a helyeken nem volt tapasztalható, az alaptónus azonban a jelleg
zetes kékes-szürke szín felé tolódott el. Az öntött-forrasztott polírozott 
lemez ezt a kékes-szürke színeltolódást kisebb fokban mutatta, mint a 
többi lemezek.

2. A 3%-os tejsav oldata behelyezett Remanit G. hatására egy 
hónap után halványkékre elszíncződött. A fent ismertetett összes leme
zek és öntvények ismét a jellegzetes kékes-szürke színváltozást mutat
ták. A polírozott részek fényüket hiánytalanul megőrizték. A hevített 
lemez azonban barnás-szürkén elszíneződött és ez a réteg már törlő
ruhával sem volt eltávolítható.
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3. A kombinált oldatban lévő Remanit G.-nél a ])résclt és át nem 
hevített lemezek kissé kékes-szürkére színeződtek el, de fényüket meg
tartották. A töl)bi kísérleti lemezek, melyek mind hevítve voltak (köz
tük hegesztettek, forrasztottak is), kissé barnás-szürkésen kékre színe
ződtek el és fényük is csökkent. Ez az elszíneződés azonban itt is köny- 
nyen (törlőruhával) el volt távolítható. Valamennyi lemez ás idom 
kékes-szürke elszíneződésüktől eltekintve, változást nem szenvedett.

A fenti chemikáliákkal szemben való viselkedését a Remanit ír
nek azért is tartottuk fontosnak ismertetni, mivel, a prothesist viselők 
egy jelentékeny része anaciditásban szenved és ezért sósav-pepsint 
és tinktúrákat szed. A tejsav eoncentrátióját azért emeltük, mivel lá
zas állapotban, valamint diabetesnél stb. a tejsav képződése az egész 
szervezetben, így a szájnyálban is fokozott és esetleg nagyobb concen- 
tratiót érhet el. Ajánlatos volt tehát ezekben az állapotokban is a fém 
viselkedését megismerni.

A vizsgálatokat összegezve megállapíthatjuk, hogy a Remanit G 
chemikáliákkal szemben nagy fokban ellenálló. Egyedül az alapszíné
hez viszonyított kisfokéi kékes-szürke elszíneződés volt rajta észlelhető. 
Ez azonban nem olyan fokú, hogy használhatóságát a legkisebb mér
tékben is csökkentődé, még kozmetikai szempontból sem. Úgyszintén 
alkotó elemeinek kioldása sem következett be, ami esetleg a fém corro- 
siójához vezetett volna, mert megmunkálhatősága nem változott és 
törékennyé sem vált.

A Remanit G tehát a fogászati protheticában jól alkalmazható 
fém. Egyedül kapcsoknak, csúsztat óknak nem alkalmas, mert puha és 
rugalmatlan. E puhasága hátrányos az Angle-féle fogszabályozási 
ívek csavarmeneteinél is. A Remanit G fogtechnikai laboratóriumi 
megmunkálása igen könnyű, finom kontúrok hozhatók ki, jól forraszt
ható, önthető, nyújtható és polirozható. Eogorvos-technikailag köny- 
nyen alkalmazható (applicálható) úgyannyira, hogy az arany alkal
mazhatóságához jelent lényeges közeledést. Physiológiailag szájnyál 
álló fém, íze nincs, a nyálkahártyát nem izgatja, Kozmetikailag színe 
nem annyira kékes, hogy egyéb fehér fémekhez viszonyítva zavarólag 
hatna, Fényének megőrzése azonban'olyan sajátsága, amely — termé
szetesen kellő szájápolás mellett — tetszetőssé teszi. Nem éri el ugyan 
a Krupp-fémek tökéletes színét, és sajátosságait, s ezért utána sorol
juk, de ez — a fent említett körülményeket leszámítva — jól alkal
mazhatóvá teszi.

A más fémekkel való összehasonlító kísérletekről majd egy más 
alkalommal számolok be.



Közlemény az Apponyi Albeit Poliklinika fogászati osztályáról 
(főorvos: Simon Béla dr., egyet. m. tanár).

F ogeredetű  fossa-pterygopalatina-genyedés 
korai m űtét útján gyógyult esete.

Irta: FRANKL ZOLTÁN dr.

N. J. 30 éves férfibeteg.
Anamnézis: 1936 október 20-án azzal a panasszal keresi fel 

orvosát, hogy hárdm nap óta fáj a foga és reggel óta bal arcfele 
megduzzadt.

SAtus: Magas, jól táplált férfibeteg. Arcszíne halvány, szemei 
karikásak. A bal pofa, járomcsont tájékán duzzadt, vizenyős. Kisfokit 
szájzár. A bal felső első kisőrlő, első második és harmadik nagyőrlő 
erősen szuvas. Kopogtatásra a két hátsó nagyőrlő kevésbbé, az első 
kisőrlő és az első nagyőrlő nagyon fáj. A környező ínyszövetek a száj
padlás felé is, de főleg a pofa felé, az áthajlási redőig terjedve, mér
sékelten duzzadtak, tömöttek, élénkvörös színűek, tapintásra érzéke
nyek. Az állkapocs alalt kis, mogyorónyi fájdalmas nyirokmirígyek 
tapinthatók. T : 39,5 C°.

Pulzus: 100. Mellkasi, hasi szervek épek, idegrendszer ép.
Diagnózis: periostitis maxillae 1. sin.
Th: chloraethylbódításban eltávolítják a bal felső 4-es és 6-os 

fogakat.
X. 21. subfebrilis. Párakötés.
X. 22-én kerül a kezelésünkbe a beteg azzal a panasszal, hogy 

baloldalt felül a hátsó fogai is fájnak. A röntgenkép szerint a bal 
felső 7, 8 gyökércsúcsai körül tályogra jellegzetes felritkulás látszik.

T : 38,7 C°. A processus alveolaris pofa felőli, de különösen 
palatinális része mintegy diónyira duzzadt. A 6-os fog medréből híg, 
eves váladék ürül. A meglehetősen mozgékony bal felső 7 és 8-as 
fogakat érzéstelenítés nélkül eltávolítjuk.

X. 23. T : 37,8 C°. Panaszkodik, hogy gyenge és az arca bal
oldalt néhány órával a legutóbbi fogeltávolítások után hirtelen érzés- 
telenné vált.

1. A beteget megvizsgálva baloldalt a nervus maxillaris terü
letét teljesen érzéstennek találjuk. A tűvel való szúrást sem érzi a 
beteg. (Az 1. ábrán láthatók az érzéstelenné vált terület határai.) 
Ugyancsak érzéstelen baloldalt felül a processus alveolaris buccalis és 
palatinalis felszíne is.

16
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2. A bal szemgolyó nyomásra fáj, „hatul a mélyben“ érzi a 
fájdalmakat.

3. A szájban a tuber maxillae mögött és fölött enyhe nyomásra 
fájdalmat jelez. A 6-osnak fogmedréből változatlanul kevés, híg, 
bűzös váladék ürül, a többi sebekben alvadók.

Ez a soha nem észlelt szokatlan összeállítású hármas tünet 
komoly elváltozásokra terelte a gyanút. A nervus maxillaris érzés
kiesése úgy magyarázható, hogy az ideget gyulladásos folyamat lob
terméke összenyomta, illetőleg toxicusan károsította. A gyulladás 
székhelyét a szemideg szomszédságában kell keresni, hiszen a szem
golyó nyomására „hátul a mélyben“ jelentkező fájdalom a lobos 
terület összenyomására utal. Szemkörüli oedemák, exophtalmus 
hiánya a szemüreg kötőszöveti gyulladását kizárták.

A betegség székhelye csak egy helyen lehet: a fossa pterygo- 
palatinában. Mint a 2. ábrán a fehér nyíl mutatja, a koponyaüregből 
a foramen rotundumon keresztül ide halad a nervus maxillaris és itt, 
a zárt, csontos falak között létrejövő lobos izzadmány hatására köny- 
nyen elképzelhető az ideg károsodása és ennek következménye az 
érzéskiesés a beidegzési területen. A fossa pterygopalatina kötőszövete 
pedig a fissura orbitalis inferioron keresztül közvetlenül érintkezik 
a szemüreg laza kötőszövetével. A szemgolyóra gyakorolt nyomás így 
tevődik át a fossa pterygopalatina lobos, érzékeny szövetére. A tuber 
maxillae mögötti és fölötti nyomásérzékenység megerősíti a diagnózist, 
hogy a fossa pterygopalatina szövetének gyulladásával állunk szem
ben. Minthogy processus alveolaris duzzanata a fogeltávolítások után 
kissé visszafejlődött és periostitisnek a fossa pterygopalatillára való 
közvetlen átterjedése klinikai vizsgálattal kizárható volt. a fertőzött 
terület visszerei thrombophlebitisének tulajdoníthattuk a folyamat 
tovaterjedését.

Minthogy a fossa pterygopalatina a koponyaüreggel közvetlen 
vénás és kötőszövetes összeköttetésben van, másrészt a szemüreg vissz- 
ereivel való anastomosisok következtében ezúton is hamarosan átter
jedhetett az agyhártyákra a gyulladás, ezenkívül a sinus cavernosus 
trombózisának a veszedelme is fenyegetett — ami pedig biztos halált 
jelent —, azonnal be kellett avatkoznunk.

Th: aethylchlorid bódításban bemetszés a száj felől a tuber 
maxillae fölött és mögött. Ezután raspatoriummal, Lumnitzerrel 
tompán behatolunk a szélesen feltárt fossa pterygopalatinába. Genyet 
nem kapunk, de hirtelen bűzös eves szag csapja meg orrunkat. Csíkot 
teszünk be. Párakötés.
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X. 25. Két nap múlva a tuber fölötti metszési sebből híg, nagyon 
bűzös váladék ürül. Beteg elesett. KMn04-es átmosásra jobban érzi 
magát.

X. 26. Sok eves váladék.
X. 28. T. 38,3 C°. Az orr felé is ürül bűzös, sárga geny. A száj 

műtéti sebe felöl fecskendezve az orron át, előbb geny, majd az öblítő 
folyadék ürül. Ettől kezdve, hogy a genyes, eves folyamat a fossa 
pterygopalatinából a foramen sphenopalatinumon keresztül az orr- 
iireg felé áttört — a középső orrkagyló alól ürül a tejfelszerű vála
dék —, a beteg állapota javulásnak indult. A váladék lefolyása 
ugyanis két irányban is biztosítva volt.

A betegség ennek ellenére hónapokig tartott. Az ismételt sze
mészeti, orrászati vizsgálat (rostasejtek, sphenoidalis üreg stb.) ne
gatív volt. A betegség lefolyása alatt a bal halántéktáj kissé meg
duzzadt, vizenyős, nyomásérzékeny lett. Ez az érzékenység a homlok 
bal felére is átterjedt, de míg itt a hajas fejbőrön nem igen terjedt 
túl, a halántéktájon a musculus temporalis fasoiájának tapadása volt 
a fájdalmas terület határa. Beolvadás ezeken a helyeken nem jött 
létre és az elváltozást a fossa pterygopalatinából a fossa infratempo- 
ralison át fölfelé tovakúszó per continuitatem terjedő diffus csont
hártyalobbal magyaráztuk. Az elváltozás hideg-meleg borogatásokra 
hetek alatt lassan vissza is fejlődött. A duzzanat fennállása alatt erős 
fejfájásokról panaszkodott.

A  fronto-occipitalis röntgenkép a baloldali sinus maxillaris 
fedettségét mutatja és ennek az árnyéknak anatómiai okát keresve, 
elsősorban a sinus hátsó fala mögött lévő és a sinusba vetülő izzad- 
mányra kellett gondolnunk.

A betegség lefolyásában az jelentett fordulópontot, amikor a 
baloldali sinus maxillarist Luc-Caldwell szerint radikálisan feltárva 
(a sinusban csak polyposus nyálkahártyát találtunk), a fossa ptery- 
gopalatinát a sinustól elválasztó csontos fal eltüntetésével széles köz
lekedés létesült a genyedés fészke és az orr, illetve a saájüreg között. 
EzZel a beavatkozással a váladék lefolyása teljességgel biztosítva volt,

1937. I. 8. A betegség kezdetétől számított két és fél hónap 
múlva a száj felé még kevés váladék ürül.

II. 1. A sinusból még mindig ürül kevés szagtalan, savós, genyes 
váladék. Reggelenként úgy érzi, hogy a garatja felé is ürül kevés 
váladék. Jól érzi magát. Fejfájása, szemfájása megszűnt, A nervus
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maxillaris területére mintegy kéthónapi teljes kiesés után lassanként 
visszatért az érzés, de objektív vizsgálatra az ép oldallal szemben 
még mindig van érzéscsökkenés.

Beteg munkaképes, vidékre távozik.
Az érzéskiesés területét pontosan utánavizsgálva azt találtuk, 

hogy az kisebb területre szorítkozik a nervus maxillaris rostjai által 
beidegzett területnél. így a nervus zygomaticofacialis, zygomatico
temporalis mentén nincs érzéskiesés. Ennek az a magyarázata, hogy 
a különböző beidegzési területek határa nem éles, hanem a megfelelő 
idegek a határterület mentén másik idegek beidegzési területére is 
küldenek rostokat. Az ilyen kettős beidegzésü területeken az egyik 
ideg sérülésekor nem lép fel érzéskiesés.

Amíg a 3. ábra a nervus maxillaris rostjai által beidegzett terü
letet mutatja, a 4. ábrán a nervus maxillaris átvágására ténylegesen 
létrejövő érzéskiesést látjuk feltüntetve. A betegünkön észlelt érzés- 
kiesés területe az utóbbival nagyjából megegyezik.

Az eset tanulsága az, hogy a tuber maxillae fölé és mögé, a 
fossa pterygopalatina felé terjedő gyűIIadásokat mindig komolyan 
kell venni. A tünetek jelentkezése esetén nem szabad bevárnunk a 
„fluktuációt“ , hanem inkább előbb kell beavatkoznunk, mert gyakran 
csak gyors és alapos feltárással akadályozhatjuk meg a halálos ki
menetelt. A közölt eset cserencsés lefolyása is azon múlott, hogy 
idejekorán, még a genyképaődés előtt, feltártuk a fertőzött szövete
ket és a napok múlva meginduló genyedésnek már eleve lefolyást 
biztosítottunk.

S Z O M B A T H E L Y I  Dent áUDepó
FOGÁSZATI CIKKEK SZAKÜZLETE

BUDAPEST VI, EÖTVÖS-UTCA 48 ■ ELEFON : 114-910
Az összes fogorvosi és fogtechnikai anyagok és berendezések raktáron

Ú J  D E N T A L  D E P O T I

D E N T I C U M
Cégtulajdonos: P E T Ő  F E R E N C N É  
Budapest, VII., Nagyatádi Szabó-u. 43. 
(Királyát, sa rok) .— Telefon: 224 —194.

Kiböivtett raktár fogorvosi és 
technikai cikkekben 
Műszerek, anyagok, preparátumok. 
Hüvelyek, fémek és gipszek
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Kicsinyített ábrákon  eszközölt m érések hibái,
vonatkozással a Fogorvosi Szemle 284. oldalán közölt kritikai megjegyzésre.

Irta: SZENTHE ISTVÁN dr.

A P. Sz. 3. számában közölt vitairatomat így fejezem be: 
„A vita további folytatására csak akkor vagyok hajlandó, ha az a kö
zösség szempontjából tanulságos és hasznos.“

A F. Sz. utolsó 11. számának 283. oldalán a következő kitételt 
találtam: „Szenthe I. egy mondatomhoz 3 kérdést fűzö tt. . .  Hogy e 
kérdésére válaszolhassunk mindenekelőtt az orbitális síkot kell beraj
zolni . . .  Ha ezekután megkeressük a fénykép szerint legalább 10 mm- 
rel hátrább fekvő pontot, úgy azt látjuk, hogy a gnathion a nyakra ke
rül. Kartársunk nyilvánvalóan tévedett. A fénykép tanúsága szerint a 
gnathion nincs, nem is lehet 10 mm-nyivel az orbitális sík mögött. A 
fénykép tanúsága szerint a gnathion majdnem az orbitális síkon fek
szik .. . Ennélfogva . . .  függetlenítette magát a való tényállástól.“

Az utolsó kitétel nyilvánvalóan Szenthe I.-re vonatkozik, ezért 
kénytelen vagyok válaszolni, habár az a szakemberek között tudomá
nyos szempontból nem is lenne szükséges.

A 10 mm távolság, amellyel szerintem a gnathion az orbitalis sík 
mögött fekszik, az élő egyénre vonatkozik és nem a fényképre. A fény
kép kicsinyítése az élő eredetihez képest 1 :6. Ennek megfelelően a 
fénykép szerinti 10 mm nyilvánvalóan nem azonos az 1 :6 kicsinyitésü 
fényképen mért 10 mm hosszal, mely utóbbi a valóságban 60 mm =  
6 cm-nek felel meg. Ezt csupán azok kedvéért vagyok kénytelen rész
letesebben elemezni, akiknek metrikus dolgokban nincs kellő gyakor
latuk, ezért a nem szakember számára hasznos lehet a következő 
fejtegetés:

Akik elolvasták ugyan, de nem vették észre a félreértés okát és 
lényegét, azok figyelmét, a következő analógiára hívom fe l: Ha valaki 
Budapest részletes térképét (lépték 1:25.000) nézve azt mondja, hogy 
a térkép szerint kb. 800 meterre van a klinikai belső teleptől a külső 
klinikai telep, az a megszokott szólásmódot használta, amit az életben 
mindenki megért. Vájjon ki állíthatná azt, hogy az, aki az előbbi 
kijelentést tette „függetlenítette magát a való tényállástól“ .

Kinek jutna eszébe, hogy az engem ért kritika analógiájára, a 
megfelelő nagyságú térkép beszerzése után azon lemérje a 800 mé
ter távolságot, majd berajzolja azt és megállapítsa, hogy a térkép 
szerint a klinikai belső teleptől kb. 800 méterre nem a klinikai külső 
telep, hanem a földgömbünk éppen átellenes pontja a Csendes-óceán
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Uj-Zeland közelében lévő része fekszik. Avagy talán az iskolában a 
földrajzór'án úgy kell mondani, hogy a térkép szerint a Duna az Er- 
zsébet-hídnál kb. 1 cm szélességű, mivel a térképen a folyam 1 cm 
széles sávval van jelölve.

Ha a cikkem bírálója ezen kifejezésmód helyességét nem ismeri 
el, de legalább figyelmesen elolvasta volna a megbírált cikket, a félre
értés kizárására megtalálta volna ugyanerre az esetre a következőt: 
„Az utasítás alapján a gnathiont normális helyére mozdítván kb.
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10 mm-rel mozdítjuk előre az állkapcsot. Az őrlők . . .  10 mm-rel az 
Angle III. osztály rendellenesség irányában változtatták meg helyze
tüket. Ez pedig egy kisőrlő szélességénél is több. (60. oldal 6. sortól.)

Ugyanezen esettel kapcsolatban még két helyen (61. oldal 3. 
bekezdés 4. sor és 4. bekezdés 5. sor) megtalálható, hogy a 10 mm ter
mészetes nagyságra vonatkozik.

A F. Sz. 1942. 3. számában fejtegetéseim lényeges pontja azon 
alapult, hogy esetünkben a gnathion 10 mm-rel az orbitális sík mögött 
fekszik. Ezzel szemben a bírálat ezt határozottan tagadja és azt állítja, 
hogy a gnathion majdnem az orbitális síkon fekszik. Kíséreljük meg 
megállapítani azt, hogy melyik állítás közelíti meg a valóságot. A gna
thion a mandibulának az ál lesbe,son a legmélyebben fekvő pontja, ez 
az élőn meglehetős pontossággal ki is tapintható. A fényképen csak 
hozzávetőlegesen állapítható meg, más pontosabb meghatározás hiá
nyában az állcsúcs görbületének legmélyebben és legelőbb fekvő pont
ját szokták felvenni.

A természetes nagyságú képen attól függően, hogy az állcsúcs 
görbületének, mely pontját vesszük mérőpontnak 8—12 mm-rel van 
a gnathion a bíráló által berajzolt „sík“ mögött.

Az állcsúcs lágyrészeinek vastagságát az eredeti cikkben közölt 
profil rtg. kép eredetijén meg lehet mérni (Rtg. képünk kb. 2.5%-os 
nagyítását elhanyagolhatjuk.) Ennek alapján meghatározhatjuk, 
hogy a természetes nagyságú képen, amely az élőnek felel meg, a cson
tos gnathion 9—11 mm-rel fekszik a bíráló által berajzolt orbitális sík 
mögött.

m m *
A mellékelt kép a F. Sz. 1942. 1. számában közölt ábra két re

produkciója, melybe az orbitális síkot jelentő vonalat és a sík mögött 
„10 mm“ csillaggal jelölt pontot cikkem bírálója rajzolta be és a 11. 
számban 284. oldalon újból közzétette. Ábránkon egymás mellett lát
ható a bírált kép, úgy ahogy a közleményben szerepelt (kb. 1 :6 kicsi
nyítésben) és természetes nagyságú másolatban.

Nyilvánvaló, hogy az élőre vonatkozó távolságok, méretek, a ter
mészetes nagyságú képen 1 :1 arányban, a kicsinyített képen pedig 
csak 1 :6 arányban érvényesek. Ezért, amikor azt írtam, hogy fénykép 
szerint a gnathion 10 mm-el az orbitalis sík mögött van, akkor ez 
csakis az élőre vagy a természetes nagyságú képre vonatkozhatik.

A már nyomdatechnikai okokból is kicsinyített képünkön a gna- 
thion-orbitalis sík közötti távolság a kicsinyítés fokának megfelelőleg 
hatszor kisebb és így esetünkben kb. 1.6 mm-nyit tesz ki. Ha a bíráló 
eljárását utánozva a kicsinyített képen rajzoljuk be a lépték figyel-
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men kívül hagyásával a 10 mm távolságot, ez a természetes nagyságú 
képen, valamint az élőn kb. 6 cm-nek felel meg. Ilyen fokú helyzeti 
rendellenesség működési területünkön nem szokott előfordulni.

Ez a lehetetlenség még azt az olvasót is útbaigazítaná, aki nem 
erezné a „fénykép szerint“ kifejezés szerintem egyedül lehetséges ér
telmezését, azt, hogy a méretek az eredetire vonatkoznak. Az a képte
lenség, hogy az állesúes helyzetének jellemzőjéül szolgáló gnathion 
pont a kicsinyített képen eszközölt 10 mm berajzolása következtében 
az állkapocsszöglet mögé a nyakra kerül még esetleges félreértés után 
is okvetlen rávezeti a tárgyilagos olvasót arra, hogy a „fénykép sze
rinti“ távolság nem azonos a fényképen a lépték átszámítása nélkül 
mért távolsággal.

A lépték figyelmen kívülhagyásának további folyománya a követ
kező: a bíráló szerint a gnathion majdnem az orbitális síkon van. 
Ügy hisszük ez a fényképkicsinyítés következménye, mert még erő
sebb kicsinyítésü képen, még közelebb kerülne az orbitális síkhoz a 
gnathion. Sajnos azonban a kép kicsinyítésének arányában az élőn 
fennálló és fogszabályozással befolyásolni szándékolt rendellenesség 
egyáltalában nem válik kisebb fokúvá.

E helyen is meg kell jegyeznem, hogy véleményem szerint az 
ilyenfajta élőn, vagy fényképen véghezvitt mérésekkor néhány mm 
hibával mindig kell számolnunk. Ha a berajzolás kicsinyített ábrán 
történik, a hiba nagyon könnyen még sokkal nagyobb. Esetünkben az 
orbitális sík berajzolását a bíráló végezte. Még ha ezen berajzolás 
alapján határozzuk is meg a gnathion helyzetét akkor is fenntart
hatom azon nézetemet, hogy a fénykép szerint a gnathion legalább is 
10 mm-el az orbitális sík mögött van.

• A berajzolásos eljárások hibalehetőségeire jellemző, hogy az 
eljárás számottevő híve által berajzolt „sík“ vastagsága a természetes 
nagyságú képen kb. 2.5—3 mm-t tesz ki. Vessük ezt össze azzal, hogy 
az arc, illetőleg a fogazat azon részeinek a „normálistól“ való eltérése, 
de különösen fogszabályozással történő elmozdíthatósága, melyeket az 
orbitális síkhoz viszonyítva szoktunk szemlélni, többnyire nem nagyob
bak 10 mm-nél. E két körülmény egybevetése után figyelemreméltó, 
hogy az egyéb hibalehetőségektől eltekintve pusztán azáltal, hogy a 
„sík“ elülső vagy hátulsó határától mérünk, oly hibát okozunk, mely 
a várható maximális eltérés értékének 25—30%-át teszi ki. Ha a kicsi
nyített képen mérünk, e vonal vastagsága épen ilyen arányban változ
tatja meg az eredményt.

Ha természetes nagyságú képen történt volna az orbitális síkot 
jelentő vastag „vonal“  berajzolása, úgy feltehető lenne, hogy a meg
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határozás annyira exakt, hogy pontosan a „vonal“  közepétől kell meg
határozásainkat eszközölni. A berajzolás azonban — úgy tűnik — a 
kicsinyített képen történt. Ez esetben a berajzolás minimális, néhány 
tized mm-nyi ingadozása hatszoros mértékben változtatja meg az élőre 
vonatkoztatott értékeket.

# # #
ür. Bellák Rudolf megjegyzése. Kicsinyített ábrákon eszközölt 

mérések hibái című közleményre válaszolva, csupán azt jegyzem 
meg, hogy a cikkíró egészen más malomban őröl. Az orthodontiai 
fénykép analízise nem tévesztendő össze térképolvasással. Szentbe 
most végre azt is elárulta, hogy felvételeit 1 :6 arányban készítette. 
Eltért az általánosan elfogadott 1 :4 aránytól. Összes photostat dia
gnosztikai megállapításaink ilyen képekre vonatkoznak és nem 1 :25.000 
léptékű térképekre. Negyed életnagyságú profilképre érvényes pl. az 
a biometrikus norma, hogy az orbitalis sík a gnathionon halad keresz
tül. E természeti törvény — amelynek persze plusz és mínusz varián
sai vannak — független a berajzolt vonal vastagságától. Egyetlen 
szempontot kell léptékben ké.szült ábráknál szemmeltartani. Legyen 
internacionálisan elfogadott értékű. Térképet sem készítenek 1 :26.666 
léptékben. Aki nem a tudomány mai állása szerint készíti sőt értékeli 
felvételeit, azzal mindenfajta vitát meddőnek tartok.

KÖNYVBIRÁLAT.

FRITZ LEJE UNE: Die Brücke. Klinische Bilder in sechs 
Sprachen: Georg Thieme kiadása. Lipcse, (Rossplatz 12.) 1941. 690 
oldal, díszes kötésben, magyarországi kedvezményes ára 18 márka.

A könyv szerzője Fritz Lejeune egykor kölni fogorvos, ma a bécsi egyete
men az orvostörténelem nvilv. rendes tanára. E kivételesen ívelő pálya egymagá
ban bizonyság az író nagy tudományos kvalitásai mellett. Az előttünk fekvő 
könyv főcélja a nemzetközi beteganyaggal bíró gyakorló orvosnak nyelvészeti 
nehézségeit áthidalni („Die Brücke“ ): német, angol, francia, olasz, spanyol és 
portugál nyelven közöl beszélgetéseket orvos és )>eteg között. Ne legyintsen senki 
sem félvállról a mai széttépett nemzetközi viszonyokra gondolva: lesz ez megint 
máskép és talán az eddiginél jóval gazdagabb nemzetközi érintkezés! Van a né
met irodalomnak (és a többi öt nemzetnek is) több ilyen orvos-nyelvészeti Bae- 
dekerje, do bízvást mondható, hogy egyik sem áll oly magas orvostudományos 
színvonalon, mint Lejeme-é. Az ő müve — második célként — egyben klinikai 
vezérfonál is a legfontosabb szervi betegségek felismeréséhez és meggyógyításá- 
hoz. Vannak benne kitünően megválasztott kórtörténetek, egyetemi előadások 
orvostanhallgatóknak, továbbképző előadások gyakorló orvosoknak, különleges 
gyógymódok, boncolási jegyzőkönyvek, szigorlati vizsgák, orvos-adminisztratív 
teendők (orvosi bizonyítványok, orvosi levelezés) —■ hat nyelven, szellemes beszél
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getésekben és előadásokban. Nincs az az orvos — kezdőtől orvostanárig —, aki 
nem tanulhatna belőle. Fogorvosi szempontból különös figyelmet érdemelnek a 
következő fejezetek: stomatitis, sugárgomba, skorbut, vérzékenység, faeialis bé
nulás, trigeminus neuralgia.

Külön szót érdemel a Georg Xhieme lipcsei kiadócég. A könyv a második 
világháború harmadik évében jelent meg és mégis mindlen tekintetben (papír, 
nyomás, kötés) olyan kiváló nyomda-teljesítmény, hogy őszintén mondjuk: kala
pot le a német teljesítőképesség előtt. (Sálamon.)

HÍREK.
M. F. O. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az ezidei 

ren'des és tisztújító közgyűlését március hó 21-ikére, ennek határozatképtelensége 
esetén március hó 28-ára, vasárnap reggel 9 órára a Stom. klinika tantermében 
hirdeti. Részletes programmot minden tag alapszabályszerüleg megállapított idő
ben kézhez kap. A

M. F. O. J. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az ez
idei rendes és tisztújító közgyűlését március hó 21-ikére, ennek határozatképte
lensége esetén március 28-ikára, vasárnap 10 órára a Stom. kiin. tantermében 
hirdeti. Részletes programmot minden tag alapszabályszerüleg megállapított idő
ben kézhez kap.

JEGYZŐKÖNYV.
felvétetett a MFOE 1942. december 2-án tartott választmányi ülésén.

Elnök: Dr. Morelli. Jegyző: Dr. Hegedűs.
Jelen voltak: 1. jelenléti lista.
Kimentették magukat: Dr. Hattyasy, Dr. Sztrilich, Dr. Renk, Dr. Bauer, 

Dr. Kocsis, Dr. Seni és Prof. Dr. Máthé.
Elnök felolvastatja a múlt ülés jegyzőkönyvét és hitelesítteti azt. Elnök 

bejelenti, hogy kartársaink közül Dr. Radó Ervin János és Dr. Meller B éla , egye
sületünk barátai sorából pedig Prof. Dr. Pékár Mihály elhúnytak. A választ
mány felállással áldoz emléküknek.

Az elnök, Dr. Horváth és Dr. Pollatschek meleg szavakkal üdvözlik vitéz 
Dr. Balogh alelnököt, vitézzé avatása alkalmával. Elnök bejelenti, hogy az olasz 
professzorok Pema, Lipo és Palazzi az előadásokat nagy sikerrel megtartották. 
1943. évben pedig Wassmund, Simon, Korkhaus, Dr. Vecchis és Forster profesz- 
szorokat hívtuk meg előadásra. A MORTESz jövő évben az orvosi nagyhetet 
megtartja. Az Egyesület Csillóry professzort kérte fel a nagyhét hozzászólójának. 
Az előadás tárgya: „népélelmezés és táplálkozás“ . Jún. 4. és 5-én tartjuk meg 
egyesületi Tudományos Nagygyűlés t. A szaktudományi bizottságot megbízza a 
választmány a főtémakör meghatározásával.

Elnök bejelenti, hogy a Sajtókamara hozzájárult a Szemle eddigi formá
jának megjelenéséhez. A Dentáriával való lapszerződés január 1-én megszűnik, 
és 1943-ban már Dr. Padányi a lap kiadója.

A választmány a bejelentést tudomásul veszi.
Tagfelvétel: Kolozsvárról oly jelentkezők is vannak, kik még nem tagjai 

az Orvoskamarának, ezek egyesületi felvétele kamarai tagságukig függőben 
marad.

Több tárgy nem lévén, elnök az ülést berekeszti.

3
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FOGORVOSI SZEMLE 1943 FEBRUÁR 2. SZÁM.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

A Gróf Apponyi Albert • poliklinika (igazgató dr. Fele te Sándor egy. m.-tanár, 
fogászati osztályának (főorvos: <lr. Simon Béla egy. magántanár) közleménye.

G yakorlati tapasztalatok a m űanyagkoronákkal és hidakkal.

Irta: BONYHÄR1) BÉLA dr.

Az új eljárások, de még inkább az új anyagok addig, amíg a 
gyakorlatban polgárjogot nyernek, rendszerint igen változatos pályát 
futnak be. Az előállító gyárak ismertető irataikban ■— a kereske
delmi szokásoknak megfelelően — minden jótulajdonsággal felru
házzák az új anyagot, de az esetek többségében nem is rendelkeznek 
még a kellő tapasztalatokkal ahhoz, hogy az anyag felhasználhatósá
gát helyesen ítélhessék meg, az előnyöket többnyire eltúlozzák, a hi
bák nagyrészét pedig még nem ismerik. A gyakorló fogorvos sokszor 
be sem várva az arra hivatott intézetek véleményét, már az első di
csérő közlemények hatása alatt siet betegeit az új anyag áldásaiban 
részesíteni, miáltal az új anyagok felhasználásra kerülnek az általá
nos gyakorlatban már olyankor, amikor a legjobb felhasználási eljá
rások még nincsenek kidolgozva és az alkalmazási terület határai még 
nincsenek megállapítva. A gyakorló fogorvos így természetesen rossz 
tapasztalatokat szerez, bizalmatlan lesz az új anyaggal szemben, amit 
fokoz az is, ha a. rossz tapasztalatok hatása alatt az előállító gyár is 
elejti az először agyondicsért anyagot, vagy az időközben szerzett 
tapasztalatok hatása alatt azon újabb és újabb módosításokat eszkö
zöl. A fogorvos első rossz tapasztalatai után már nehezen nyeri vissza 
bizalmát és így esetleg még akkor is tartózkodik az új anyag haszná
latától, amikor ez már tényleges kárt jelenthet úgy neki, mint 
betegeinek.

A műanyagok eredetileg a kaucsuk helyettesítésére kerültek 
használatba. Ezek az anyagok is már sok javításon mentek át és so
kat fejlődtek, amíg ma használatos alakjaikat elérték, sőt nagyon
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valószínű, hogy a fejlődés még egyáltalában nincs is befejezve. A ta
pasztalati eredmények alapján azonban már ma is nyugodtan állít
hatjuk, hogy a legújabb műanyagok nemcsak teljes mértékben alkal
masak a kaucsuk pótlására, hanem azt sok tekintetben messze felül <s 
múlják. Egyetlen hibájuk talán valamivel magasabb feldolgozási 
költségük, ezt a hibát azonban az előnyök bőségesen ellensúlyozzák.

A lemezes protéziseken szerzett jó tapasztalatok hatása alatt 
közelfekvő volt a gondolat, hogy a műanyagokat koronák és hidak 
készítésére is kipróbálják. Az elülső fogak koronáinak pótlására a 
porcellán köpenykoronákban a fogorvosi kerámia eddig el nem ért 
tökéleteset teremtett ugyan, ezen a fokon azonban látszólag megállt. 
A hátsó fogakon az egyszerű porcellán köpenykoronák általában nem 
váltak be. A sok esetben elsőrangúan bevált fémbetétes porcellárko
ronák (Drum-korona, hálós koronák) pedig ma nem készíthetők mert 
a platina-irridium sapkák és hálók nem kaphatók. Még rosszabb a 
helyzet a hidaknál. A kerámiai hidak kérdésében, mely ma még kísér
leti stádiumban lévőnek tekintendő, nagy fejlődés sajnos nem vár
ható, mert alapanyagának, a porcellánnak, kiküszöbölhetetlen hibái 
vannak, elsősorban a nagyon kicsiny hajlítási szilárdság. Másrészről 
azonban a legnagyobb túlzás volna azt állítani, hogy a műanyagkoro
nák és hidak ma már minden tekintetben túlhaladták a kísérleti stá
diumot, vagy alkalmasak volnának bármely más anyag, akár a por
cellán vagy éppen a fémek kiszorítására a fogorvosi protétikából. Ezt 
már csak a kipróbálási idő túlságosan rövid volta is kizárja. Tapasz
talataink mindössze két-három évesek, ez pedig nagyon is rövid idő 
a korona és hídanyagók teljes alkalmasságának eldöntésére. Annyit 
azonban már ma is kétségtelenül megtudunk állapítani, hogy a mű
anyagok nemcsak a háborús viszonyok folytán nehezen beszerezhető 
nemesfémek helyettesítésére szolgáló pótanyagok, hanem éppen úgy 
alkalmasak a fogorvosi protétika egy új ágának alapját megterem
teni, mint annakidején a nehezen olvadó porcellának. Ehhez azonban 
szükséges, hogy' tökéletesen megismerjük az új anyagok összes lénye
ges sajátságait, a fogtechnikus megtanulja és begyakorolja kezelésük 
összes finomságait, a fogorvos pedig nemcsak helyesen alkalmazza 
azokat, hanem gondosan ügyeljen az alkalmazási terület határainak 
betartására is. Űj anyagök felhasználásában a legtöbb balsikert és 
csalódást rendszerint az indikációs terület túlságos kiszélesítése 
okozza. Ezért sokkal célszerűbb, ha az alkalmazási terület határait 
először minél szükebbre szabjuk és csak később tágítjuk fokozatosan, 
ha már az anyag sajátságait megismertük és az avval való bánásmó
dot begyakoroltuk.
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Saját gyakorlatunkban a Főnix nevű, olasz eredetű műanyagot 
használjuk, mely összetételét tekintve közeli rokana a Palapontnak, 
mindkettő a Plexiglasból származik. A kémiai összetétel kérdése nem 
ide tartozik, erről különben is már sokat írtak. De nem óhajtunk fog
lalkozni a laboratóriumi feldolgozás kérdésével sem, hanem kizárólag 
a  betegeinken szerzett tapasztalatainkat kívánjuk ismertetni.

Mint borítókoronákat a műanyagokat először csak a kis- és 
nagyőrlőkön használtuk, míg elülső fogakon továbbra is megmarad
tunk az égetett porcellánkoronáknál. Újabban azonban már elülső 
fogakon is majdnem kizárólag műanyagkoronákat használunk, mert 
a gyakorlat azt mutatta, hogy a müanyagkoronák éppen olyan kielé- 
gítőek kozmetikus szempontokból, mint az égetett porcellánkoronák, 
a laikus éppenúgy nem tudja a természetes fogaktól megkülönböz
tetni az egyiket mint a másikat. A legjobban bizonyítja ezt, hogj már 
több olyan esetben, ahol egymás mellett volt több égetett porcetlán- 
korona, ezek egyikének törése esetén azt müanyagkoronával pótoltuk, 
anélkül, hogy ez a legcsekélyebb kozmetikus zavart okozta volna. Van 
egiy olyan esetünk is, ahol a hat felső elülső fog közül már három — 
még pedig minden második — porcellánkoronával, a többi három 
pedig müanyagkoronával van borítva. A nagyon zavaró gyakori tö
rések, melyet minden bizonnyal a túlságosan mély harapás okozott, 
a műanyagkoronák felhelyezése óta megszűntek. Hogy pedig csak 
minden második porcellánkorona tört el, annak az volt az oka, hogy 
•ezek kissé gracilis élő fogakra lévén felhelyezve, elég vékony falúak 
voltak, míg a másik három korona a mücsonkokra sokkal vastagabbra 
volt elkészíthető. Csak azokban az esetekben készítünk továbbra is 
porcellán köpenykoronákat, ahol egészen különleges színezési finom
ságokra van szükség, mert a műanyagokból ezek kevésbé hozhatók ki.

Köpenykoronák általában kétféleképen készíthetők, vállai és 
váll nélkül. Az égetett porcellánkoronák csak vállal készíthetők, a 
-vállnélküli porcellánkoronák ugyanis nem váltak be, mert egyrészt 
nagyon könnyen törnek, másrészt a szélük nem készíthető elég vé
konyra kiiutóan, illetőleg a vékonyan kifutó porccllánszél könnyen 
letöredezik. A mű anyagkoronák készíthetők úgy vállal, mint váll nél
kül, ami az első propagátorokat egészen természetesen arra csábította, 
hogy minden esetre a váll nélküli előkészítést ajánljuk, lévén ez a fog
orvos szamára sokkal könnyebb megoldás és az előkészítés sókkal ke
vesebb időt is vesz igénybe. Nem szabad azonban elfelejteni, hogy ha 
szilárdsági illetőleg tartóssági szempontokból a vállnélküli műanyag
koronák is legtöbbször teljesen kielégítenek, a vállnélküli koronák 
általában nem olyan higiénikusak mint a vállon nyugvók. Még a gyű
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rűs fémkoronák is, melyek pedig hajszálvékonyra kifutó széliéi ké
szíthetők, kevésbé kedvezőek az inyszél számára, mint a vállon in ugvó 
öntött koronák. Fokozottan érvényes ez a müanyagkoronákra, melyek 
széle mégsem készíthető olyan vékonyan kifutóvá mint a fémkoro
náké. Ezért minden olyan esetben, amikor a váll kialakításának kü
lönösebb ellenjavallatai vagy gyakorlati akadályai nincsenek, a mű
anyagkorona így készítendő. Vállat, kell tehát kialakítani elsősorban 
uMölsö metsző és szemfogakon. Ez alól csak a következő esetekben 
teszünk kivételt:

1. Rendkívül gracilis kismetszőkön, ahol a váll kialakítása a 
fog'belet veszélyeztetné.

2. Olyan rezekéit gyökerű fogakon, ahol az esetleges újrafertő- 
aődés, vagy a gyökértömés átpréselésének veszélye miatt nem tartjuk 
ajánlatosnak a gyökércsatornát csap belehelyezéséhez előkészíteni. 
Miután a vállnélküli előkészítéshez kevesebb foganyag eltávolítása 
szükséges, a csonk letörésének veszélye kisebb.

3. Nagyon fiatal egyének fogain, ahol a vállal való előkészítés 
az ilyenkor még nagyobb kiterjedésű fogbelet veszélyeztetné. Nagyon 
jó eljárást nyerünk ezáltal gyermekek sérült fogainak rendbehozá
sára, mert ha a fogbél nem sérült meg, az életben tartható. Termé
szetesen az ilyen koronákat kb. 18—20 éves korban ki kell cserélni a 
fog növekedése folytán láthatóvá vált ínyszél miatt. Az új korona 
már vállal készítendő.

Az alsó metszőfogakon, melyekre porcellánköpenykorona alig 
volt készíthető, a müanyagkorona nagyon jól alkalmazható. Az elő
készítés váll nélkül történik, mert a vállal való előkészítés nagy mér
tékben veszélyezteti a mcziodisztális irányban nagy kiterjedésű fog
belet. A felső kisőrlőkön a műanyagkoronákat a legtöbb esetben vállal 
készítjük, úgyszintén az alsó szemfogakon is. Az összes többi foga
kon, tehát a felső nagyőrlőkön, valamint az alsó kis és nagyőrlőkön 
a váll kialakítása, olyan nagy technikai nehézségekkel jár, hogy eze
ken a fogakon tisztán gyakorlati szempontokból előnyben részesítjük 
a vállnélküli koronákat.

A fogak előkészítése vállal a müanyágkoronákhoz pontosan 
ugyanúgy történik, mint a porcellánkoronákhoz, erre kitérni tehát 
nem szükséges. A váll helyét, a korona vastagságát és természetesen 
a csonk ellátását illető szabályok is teljesen azonosak.

A vállnélküli előkészítés ugyanúgy történik, mint a fém borító- 
koronákhoz, avval a különbséggel, hogy a szükséges nagyobb falvas- 
tagság miatt többet kell a fogból elköszönünk A műanyagkorona, a 
szélektől eltekintve, sehol se lesyen 1 mm-nél vékonyabb, sőt a leg-
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nagyobb igénybevételnek kitett helyeken lehetőleg még vastagabb is 
legyen. Minden olyan esetben, amikor a falvastagságot valamely ok
ból — pl. nagyon gracilis kis fogakon — ennél kisebbre kell ven
nünk, a korona tartóssága veszélyeztetett, A váll nélküli előkészítés
nél a szükséges falvastagság biztosítására való törekvésünkben köny- 
nyen beleesünk abba a hibába, hogy a csonkot túlságosan kúpalakura 
köszörüljük. Ez feltétlenül kerülendő, mert a nagy rugalmassággal 
bíró müanyagkoronák a túlságosan kúpalaku csonkról könnyebben 
leválnak. Különösen fokozottan fenyeget ez a veszély az alacsony 
csonkoknál. Ezért minél rövidebb valamely fog koronája, oldalfalai 
annál inkább párhuzamosra köszörülendők. Élő fogak előkészítése 
minden esetben érzéstelenítésben történjék, mert legfeljebb ritka ki
vételképen képzelhető el olyan eset, ahol a fog megfelelő csonkítása 
fájdalmasság nélkül volna keresztülvihető. A fájdalmasság pedig 
olyan megalkuvásokra csábít, melyek a korona tartósságában nagyon 
megbosszulják magukat.

Külön meggondolások érvényesek a devitalizált fogakra. A 
felső elülső fogakon, ahol tehát a koronát vállal készítjük, leghelye
sebb a fogkorona teljes eltávolítása és csapos mücsonk készítése, 
ugyanúgy mint a porcellán köpenykoronákhoz. Készíthető azonban 
ilyen esetekben csapos müanyagkorona is, ami valamivel egyszerűbb. 
Az összes olyan devitalizált fogakon, melyeket váll nélkül készítünk 
elő, el kell bírálni, hogy a csonk elég erős-e még a rágónyomás elvise
lésére. Ellenkező esetben a csonkot a gyökércsatornába süllyesztett 
csappal erősítjük, vagy pedig a fog koronáját teljesen eltávo- 
lítva, csapos koronát készítünk. A csonk felépítését, illetőleg a szük
séges töméseket mindig fémmel végezzük, legtöbbször amalgámmal, 
nagyobb hiányoknál esetleg öntött csaposbetétekkel.

A lenyomatvétel ugyanúgy történik, mint a porcellán köpeny- 
koronákhoz. Gyűrűs lenyomatot veszünk plasztikus anyaggal (az 
eredeti Kerr anyag hiányában elég jól megfelelnek a zöld xantigén 
rudak), majd a gyűrűs lenyomatot a fogon tartva, gipszlenyomatot 
veszünk. A lenyomatgyűrü pontos záródása a foggyökéren természe
tesen alapfeltétele a korona pontos zárásának, de gondosan ügyelni 
kell arra is, hogy a gyűrűt mindenütt a megfelelő mértékben az iny- 
szél alá toljuk.

A müanyagkoronák behelyezésénél éppen úgy nem lehet sem
miféle erőszakot alkalmazni, mint porcellánkoronák behelyezéséné1. 
Ila a korona nem megy fel a csonkra, akkor rendszerint az előkészí
tésben fogunk hibát találni, a csonkon alámenő helyek vannak. Ilyen 
esetekben az előkészítés hibáinak kijavítása után új lenyomat alap-
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ján  új korona készítendő. Ritkább eset, bogy csak a lenyomat vétel
nél történt valami hiba és a legritkább esetben lesz a hiba a laborató
riumban. Laboratóriumi hiba a minta gondatlan készítése, vagy sé
rülése. Ha a korona felmegy ugyan a csonkra, de rosszul zár, vagy 
nem megy eléggé az íny alá, akkor új lenyomat alapján új korona: 
kell készíttetni. Rossz lehet ezenkívül a korona alakja, záródása a 
szomszédos és a szemközti fogakkal és a színe. A korona alakjának 
kisebb hibáin, amennyiben ennek oka anyagtöbblet, köszörüléssel ja
víthatunk, azonban bárhol köszörültünk is a korona felszinéből, a ko
ronát a laboratóriumban kell újra poliroztatni. Csak egészen kis ki
terjedésű, a nem látható felszíneken végzett köszörülési helyeket 
ajánlatos sajatkezüleg polírozni, olajos nemezkoronggal. Nem szabad 
azonban a koronát a köszörüléssel sehol sem túlságosan el vékonyítani, 
mert az ilyen koronák később könnyen törnek. Gyakorlatunkban ed
dig az összes eltört műanyagkoronák olyanok voltak, amelyek rágó 
vagy szájpadi felszinéből az érintkezés javítására köszörültünk. Ami
óta ezen tapasztalatok alapján a kellő falvastagságra jobban ügye
lünk, egyetlen műanyagkoronánk sem tört el. Rugalmasságánál és 
abráziós képességénél fogva a műanyagkorona sokkal kevésbé érzé
keny a kisebb artikulációs hibákkal szemben, mint a porcellán, de 
durvább hibák természetesen itt is megengedhetetlenek. Harapás
emelés keresztülvitelére kizárólag műanyagkoronák nem alkalmasak. 
Ezzel szemben azonban helytelennek tartjuk  némely szerzőnek azt az 
utasítását is, hogy a műanyagkoronák a harapásból kiveendő::. Ez 
egyrészt felesleges, másrészt vagy helytelen: mert a fogat kikapcsolja 
a rágásból, vagy céltalan: mert a fog kinövése folytán ak orona úgyis 
rövid idő múlva ismét bejut az artikulációba.

A műanyagokat az alkohol ugyan általában károsítja, de azért 
a  kiszárításhoz szükséges egyszeri alkoholos kitörléstől nem láttunk 
sohasem károsodást, ezért nem is tartjuk szükségesnek más eljárás
sal helyettesíteni. A beragasztást foszfáteementtel végezzük, mert egy 
esetben sem tapasztaltuk, hogy ez a koronán áttünt volna, a fogbélre 
való hatása és ragasztóképessége pedig jobb mint az úgynevezett 
kőeementeké.

További nagyon jó felhasználási lehetőségei a műanyagoknak a 
csapos koronák, melyeket leghelyesebben platinaarany csapokra ké
szítünk, de felhasználhatunk Wipla csapokat is, különösen olyankor, 
ha a korona nagyobb tömegű és így a csap áttűnésétől nem kell tar
tanunk. A csapos korona készíthető gyökérfedő sapkával, de anélkül 
is. Utóbbi esetben fokozottal)!) gondossággal kell ügyelnünk, hogy a 
■csap el ne fordulhasson a gyökérben, tehát megfelelő szekrénykét kell
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íi gyökérben kiképezni, melyet a csapra öntött fémrész, nem pedig a 
műanyag töltsön ki. A munkamenet különben semmiben sem külön
bözik a szokottól.

Legnehezebb és legkevésbé megoldott a müanyaghidak kérdése. 
Éppenúgy, mint poreellánból, a műanyagokból is háromféle ludat 
készíthetünk:

1. teljesen műanyagból készült, fémváz nélküli hidakat, 2. fém
vázra préselt és 3. fémvázra cementezett koronákból álló hidakat.

1. Legkevesebb biztonságot a teljesen műanyagból készült, fém
váznélküli hidak nyújtanak. Hosszabb hidat készíteni, mint két ko
rona között égj' hézagfogat, nem is szabad. Az ennél hosszabb hidak 
az esetek túlnyomó többségében nem szolgálják sem a fogorvos, sem 
a páciens érdekeit, de fölöttébb alkalmasak a műanyagok diszkredi- 
tálására, Ugyancsak nem ajánlható egy korona egy szabad taggal sem.
A teljesen műanyagból készült hidakat javítani nem lehet, a legki
sebb hiba esetén le kell venni az egész hidat és újat készíteni. Ese
teinkben ez sajnos már többször elő is fordult.

2. A fémvázra préselt müanyaghidak horgonyairól, melyek 
gyűszükre, illetőleg gyűrűkre préselt müanyagkoronák, vagy fém
horgonyok lehetnek, a következő csoporttal kapesöTátösan szólunk /  
bővebben. A hídtest vázát különböző keresztmetszetű, a fogmederge
rincnek megfelelően meghajlított és horgonyok közé forrasztott fém- 
gerendák képezik, melyekre a müanyagfogak rávannak préselve. A 
vázgerendák közül jól beváltak az Y keresztmetszetüek, melyeket a 
Ililtebrandt-féle porcellán hidakból ismerünk, de bizonyos előnyökkel 
bírnak azok is, melyeken külön támasztékok vannak kiképezve az 
egyes fogak szamára, mert ezeken az egyes hézagfogak tagoltsága 
jobban kiemelhető. Megkívánható azonban, hogy bármilyen alakú is
a fémváz, az a rágónyomással szemben merev legyen, tehát az előfor
dulható megterhelések hatása alatt alakját egyáltalában ne változ
tassa. Igaz ugyan, hogy a műanyag rugalmasságánál fogva az alak- 
változásokat bizonyos mértékig követni tudja, de a két anyag külön
böző rugalmasságának végül mégis törés lesz a következménye. Sú
lyos hibája a fémvázra préselt müanyaghidaknak, ami alkalmazási 
területeket is erősen korlátozza, hogy azokon mindennemű javítás 
jóformán lehetetlen, valamely korona vagy hézagfog törése az egész 
híd pusztulását jelenti. Már pedig tudjuk nagyon jól, hogy mennyire 
fontos és szükséges a javítás lehetősége a fémhidakon is, melyek pe
dig kétségtelenül általában sokkal ellenállóbbak, mint a műanyagból 
készültek. Ezért azután nagyon kérdésesnek, sőt kétségesnek tartjuk, 
hog}r célszerű volna hosszú hidakat készíteni ilyen módon. A tizen-
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négytagú hidak, melyeket a közlemények bemutatnak, nagyon szépek 
lehetnek a kézben, vagy közvetlenül beragasztás után a szájban, de 
hosszú évekre terjedően egyáltalában nem megbízhatóak. A magunk 
részéről nagy kiterjedésű hidak készítését még fémből sem tartjuk 
könnyű feladatnak, műanyagokból pedig, melyek megfelelő kipróbá
lása még hiányzik, alkalmazásukat nagyfokú túlzásnak kell tarta
nunk. Nem. szól ez ellen az sem, ha valaki már készített hosszabbideje 
kifogástalanul működő hasonló hidat. A fémhidakkal kapcsolatosan 
is ismerünk nem egy hasonlóan csodálatos esetet, pl., amikor a két 
szemfogra készített tizennégytagú híd tíz évig kifogástalanul műkö
dött, anélkül azonban, hogy ezeket követendő példáknak tekintenénk. 
Az esetek többségében a tapasztalatok egyáltalában nem kielégítőek.

3. A fémvázra cementezett egyes koronákból álló hidak lrorgo- 
nyai, éppenúgy mint a fémvázas hidaké, gyűszükoronák, vagy fém- 
horgonyok. Mindazok a hátrányok, melyeket a gyűszűkoronákkal a 
porcellánhidaknál tapasztaltunk, teljes mértékben jelentkeznek a mü- 
anyaghidaknál is. Egy kellő falvastagsággal bíró köpenykoronához a 
pillért általában olyan mértékben kell leköszörülnünk, hogy ez a fog
bél veszélyeztetése nélkül élő fognál alig fokozható. Ha tehát a gyú- 
szűt kellő szilárdságúra készítjük, akkor a föléje helyezett köpeny
korona majdnem mindig túlságosan nagy lesz és az ilyen esetekben 
természetesen fokozott kozmetikus követelményeket nem elégíti ki. Ha 
viszont a gyűszű nem merev az igénybevétellel szemben, akkor a kö
penykorona leválására vagy törésére lehet számítani. Ezért azután 
könnyen érthető, hogy a gyűszűkoronákkal szerzett tapasztalataink 
nem jók és lehetőleg nem is alkalmazzuk azokat. Horgonyokként te
hát lehetőleg a bérűit fémhorgonyokat használjuk, élő fogakon nagy
őrlőkön főleg teljes borítókoronákat, kisőrlőkön félkoronákat, nyereg- 
betéteket, nem élő fogakon Richmond sapkákat müanyagkorotiával 
és ritkábban csaposbetéteket. Elülső fogakon, ha azok alakja félkoro
nára nem alkalmas — és ilyen sajnos az esetek nagyobbrésze —, a 
devitalizálástól sem riadunk vissza, mert éppen ezen a fogakon a leg
kisebb a fertőződés veszélye, de még ha ilyen kivételesen elő is for
dulna, a könnyen kivihető gyökércsúcscsonkolással tudunk segíteni. 
A hídtest az egyes fogaknak megfelelő, vállal kiképezett műcsonkok
ból áll. A hídtestet úgy készítjük, hogy a nyálkahártyát csak érintse, 
de arra ne feküdjön fel szélesebb felületen, mert ez mindig gyulladá
sok veszélyét rejti magában. Ezen veszély csökkentésére, ha ez szilárd
sági szempontokból egyáltalában lehetséges, a hídtest nyálkahártya 
felé fordított felszínében az 1 mm széles oldalfalakig azt teljesen el
foglaló, 3 mm mélységű, kifelé kissé összetérő falakkal bíró mélye
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dést képezünk ki, melybe műanyagot préselünk. Ez ugyan nem javít
ható, de itt az igénybevételnek egyáltalában ki nem tett felszínen 
erre aligha is lehet szükség. A hézagfogakat képező különálló mű- 
anya gkoronákat mindig a hídtest beeementezése után cementezzük 
be. A müanyaghidaknak ez a fajtája is csak akkor készíthető, ha a 
fogak klinikai koronája elég magas. Alacsony fogakkal bíró, mély ha- 
rapásos esetekben müanyaghidat készíteni előre is sikertelenségre 
ítélt, reménytelen törekvés. A különálló műcsonkos fogakból álló mü- 
anyaghidak nem csak a kozmetikus követleményeket elégítik ki teljes 
mértékben, hanem a tartóssági követelményeket is. Ha pedig valame
lyik korona letörne, az minden különösebb nehézség nélkül, a híd le
vétele nélkül pótolható, ami túlbecsülhctetlen előnyt jelent. A hídtest- 
nek természetesen az igénybevétellel szemben teljesen merevnek kell 
lennie, a megfelelő méretezés elengedhetetlen feltétele a híd tartós
ságának. A horgonyok anyagául csak a nemes fémek, arany, platina
arany ajánlhatók, pótfémekből sajnos még jól záró borítókoronák sem 
igen készíthetők, még kevésbé félkoronák, betétek és Richmond sap
kák. A hídtest azonban már pótfémből is készülhet, ha az jól önthető, 
elég szilárd és jól forrasztható a horgonyokhoz. Legjobban megfelel 
talán a Vitallium.

A kipróbálási idő aránylag rövid volta ellenére is ma már a 
legszigorúbb kritikával is megállapíthatjuk, hogy a müanyagkoronák 
és hidak bevezetése a fogorvosi protétika határozott nyereségét je
lenti, ha alkalmazásuk helyesen történik. Ezalatt pedig azt értjük, 
hogy egyrészt a legnagyobb gondossággal, szaktudással és kellő ta
pasztalattal kell megválasztani az eseteket, melyekben a műanyago
kat alkalmazzuk, másrészt az orvosi és a laboratóriumi munkát is av
val a gondossággal és szabatossággal kell elvégezni, ami a kényesebb 
anyagoknál, mint pl. a porcellánnál is elengedhetetlen. Ezenkívül 
mielőtt igazán jó eredményekre számíthatnánk, bizonyos gyakorlatot 
is kell szereznünk áz anyag kezelésében, tehát feltétlenül ajánlatos 
előbb könnyebb feladatok megoldásával kezdeni és csak fokozatosan 
térni át a nehezebbekre. Semmiesetre sem alkalmasak a műanyagko
ronák és hidak arra, hogy mint olcsó, tömegesen készíthető fogpótlá
sok szerepeljenek, az előkészítéshez és az elkészítéshez szükséges gon
dosság és az egyéni elbírálás elengedhetetlen szükségessége ezt már 
eleve kizárják. De mint kényesebb igényeket kielégíteni alkalmas 
megoldásokra, a müanvagkoronákra és hidakra minden bizonnyal 
szép jövő vár.

3
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Közlemény a budapesti kir. magy. Pázmány Péter Tudományegyetem Sto- 
matológiai Klinikájáról (igazgató: Máthé Dénes dr. egyet. ny. r. tanár).

H yperodontia két ritka esete.

Irta: PADÁNYI ENDRE dr. klinikai tanársegéd’.

Ha az emberi fogazatban a fogak száma a normálisnak elfoga
dott 32 állandó, illetve 20 tejfogszámot meghaladja, akkor hyper
dent itióról, kevesebb fogszám esetén pedig hypodentitioról beszélünk.. 
Vizsgálatnak természetesen az egyes tagcsoportokra külön-külön ki 
kell terjedni, mert előfordulhat, hotgy az összfogszám normális és 
mégis egyik-másik fogcsoportban a fogak száma több vagy kevesebb.

A számfeletti fogak úgy a felső, mint az alsó állcsontban elő
fordulnak, aránytalanul gyakrabban azonban a felső állcsontban. A 
második dentitioban gyakoribb, mint az első dentitioban. Minden 
fogcsoportban megjelenhet, de mégis leggyakoribb megjelenési he
lyük a front-tájék. így általánosan ismert a metszőfogak mögött a 
sutura mediana-ban, illetve attól laterálisán elhelyezkedő ú. n. csap 
fogak, amelyeknek koronája többé-kevésbbé kúpos és olykor elérik 
a metszőfogak nagyságát is. Máskor labiálisán helyezkednek el vagy 
harmonikusan a fogsorívbe illeszkednek, de mindenképpen zavaró
lag hatnak. A számfeletti fogak többesével is előfordulhatnak, nagy
ság és alak tekintetében különböző változatban.

Az irodalomban kevés többesszámban előforduló számfelett! 
fog van leközölve. Angle és Kranz közölnek a metszőfogak mögött 
megjelenő két számfeletti fogat. Port-Euler régebbi kiadásában 4 
számfeletti metszőfog van leírva, míg legutóbb Máthé prof. ismertet 
a Zeitschrift für Stomatologie 1941. 2-ik és a Fogorvosi Szemle 1942. 
2-ik számában „Adatok az emberi fogazat rendellenességeihez“ cí
men megjelent érdekes összefoglaló munkájában 3 retineált csap- 
fogat, amelyet röntgenképpel is illusztrál. Mindezekben az esetekben 
megállapítható bizonyos szabályszerűség. Mindegyiknél számfeletti 
metszőfog jelenik meg, némelyik inkább már szemfogra emlékeztet, 
de mind úgy helyezkednek el a közbenső állcsontban, hogy bukkális 
külső sor mögött egy lingualis belső fogsor található, amely belső fog
sorban lévő fogak száma változó.

Jelen közlemény 1/a és 3/b ábrája a szabályosan kifejlődött 
metszőfogak mögött, sorban elhelyezkedett, három megközelítően 
egyenlő nagyságú csapfogat mutat. Alakjuk kúpos, a balszélső kissé 
összenyomott és szemfogra emlékeztet. 19 éves egyet, hallgató a tulaj
donosa, akinek rokonánál szintén hyperodontia áll fenn.
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A számfeletti fogak ritkább megjelenési helye a kisőrlő-tájék. 
Euler 48.550 vizsgált egyén közül 9 esetben talált számfeletti kisőr- 
löt. A számfeletti kisőrlő többnyire szabályos kisőrlő alakot mutat és 
nehéz vagy egyáltalában nem lehet megállapítani, hogy a kisőrlőkkö-

l/a . ábra. 1/b. ábra.

zül melyik a számfeletti. Így a 2-ik ábrán látható 3-ik kisőrlő nagy
ságban és alakban megegyezik az előtte lévő két kisőrlővel és harmo
nikusan illeszkedik be a fogsorívbe. A másik oldalon normális a 
fogszám.

2. ábra.

A számfeletti fogak keletkezésére vonatkozóan eltérők a véle
mények és nincs határozott elmélet kialakulva. Egyesek a íoglée vagy 
a foglécről levált embrionális sejtek túlprodukciójával magyarázzák. 
Eszerint a számfeletti fogak csírái helyszűke miatt a mélybe tolód
tak. Itt azonban a zománcszerv sejtjei helyszűke mellett is szaporod
nak, mert a sejtek osztódása nem szünetel és helyszűke miatt zománc
2*
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szerv ráncokat és hajlatokat képez. Sokan (Busch, Böse, Adloff, 
Bluntschlii, Edwin G. Flint) atavistilkus jelenségként magyarázzák 
(ősember 44 foga). Ezt az elméletet Gysi „Az emberi fogazat geomet
riai konstrukciója“ című igen érdekes munkájában mathematikai szá
mításokkal is igazolja.

A számfeletti fogat akkor tekinthetjük inkább atavistikus jelen
ségnek, az ősember 44 fogazatára utaló képződménynek, ha a szám- 
feletti fog szabályos formában, szabályszerűen illeszkedik be a fog
sorívbe (2-ik ábra). Ugyanígy magyarázhatjuk a számfeletti 4-ik 
nagyőrlő megjelenését is, míg a számfeletti szemfogat —- amely a
legritkább esetben fordul elő — nehezen magyarázhatjuk atavistikus 
jelenséggel: A paleontológiái kutatás sem talált egy állcsontfélben 
egynél több szemfogat.

Mások (Stehr, Christ) a számfeletti fog megjelenését oly patho- 
lógiás folyamat következményének tekintik, amely kóros folyamat a 
legkorábbi életkorban in utero vagy legalábbis az első extaruterin 
élethónapokban játszódik le. Természetesen ebben az esetben a köz
benső állcsont egyes részei közt megnyilvánuló súlyos fejlődési zava
rokat kell feltételezni.

J. A. C. Duyzings feltételezi, hogy bizonyos meghatározott 
körülmény között a közbenső állcsont azon része, amely az oldalsó 
orrnyúlványból fejlődik, nem nő össze harmonikusan a közbenső áll
csont azon részével, amely a középső orrnyúlványból képződik, hanem 
palatinálisan helyezkedik el. Mivel mindkét közbenső állcsontrész sa
ját külön fogléccel bír, illetve saját külön foglécet létesíthet, az egyik 
közbenső állcsontfél részéről palatinális helyzetének megfelelően pala
tinálisan elhelyezkedő 4 számfeletti metszőfogat képezhet.

Ezzel szemben Herbst-Apfelstaedt és Bahr közleményeiben an
nak a nézetnek adnak kifejezést, hogy kettős fogsor esetében a fogléc 
eredetileg is kettőzötten képződött és fejlődött ki. Bolk-féle elmélettel 
iparkodnak magyarázni, amely szerint a reptiliák fogazata kettős fog
lécből, két hosszanti sorban elhelyezkedett fogképző sejtcsoportból 
fejlődik. Az emberi, többesszámban megjelenő számfeletti fogak kép
ződése magyarázatául is két fogképző sejtcsoportot, a tejfogak és a 
maradandó fogak számára rendelt foglécen kívül még egy 3-ik teljes 
számfeletti foglécet is feltételeznek.

Az utóbbi elmélettel szemben, a másik elmélet, zavarok a köz
benső állcsont fejlődésében, inkább elfogadható. Kettős fogléc képző
dése esetén ugyanis minden esetben 4 szabályos metszőfognak kellene 
fejlődni, amely — amint a jelen esetben sem — nem mindig, sőt rit-
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kán következik be. Inkább magyarázhatjuk az állcsontrészek össze
növés! zavarával a többesszámban megjelenő számfeletti fogak kelet
kezését.

Mindezek szerint a fenti két, ritka érdekesség!! számfeletti fog 
keletkezése magyarázatául a legkülönbözőbb elméleteket kell igénybe 
venni, Euler felfogásával egyezően.
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Az arc és állcsontok lövéses sérüléseinek kezelése 
W assmund sze rin t/

Irta és referálja: KOCSIS ANTAL GÁBOR <lr. r. főorvos

Prof. Dr. Martin Wassmund a szájsebészet területén a legismertebb és 
legtöbbet idézett szerzők közé tartozik. „Frakturen und Luxationen des Gesichts- 
Schädels" (1927.) című müve közkézen forog. „Lehrbuch der praktischen Chi
rurgie des Mundes und der Kiefer“  című összefoglaló munkája pedig hatalmas 
száj- és állkapocssebészeti irodalmi alkotás. Szinte a ma hozzáférhető orvosiro
dalmi müvek között egyedülálló a maga nemében.

A háborús állcsonttörések elsősegély nyújtásának rövid vezérfonalát adta 
az illusztris szerző: „Die freihändige Versorgung der Brüche des Unterkiefers“  
című füzetében, amely közvetlen, világos stílusban tanítja az állkapocssérü- 
lések ellátásának legfontosabb és legsürgősebb elveit.

Folyó hó l(i-án az Orvosi Továbbképzés Központi Bizottsága, a Magyar 
Fogorvosok Országos Egyesülete és a Stomatológiai Klinika együttes rendezé
sében, a Szemészeti Klinika tantermében Prof. Dr. Martin Wassmund egyetemi 
tanár, a berlini Rudolf Virchow kórházban elhelyezett szájsebészeti klinika igaz
gatója, mint az arc- és állcsontsérülések gyógyításának egyik legkiválóbb szak- 
tekintélye, előadást tartott. A tudományos világ eme ünnepi eseményén a 
honvéd- és polgári orvosi kar igen nagy számban jelent meg.

Orvostársadalmunk vezető egyéniségei közül jelen voltak: Dr. vitéz 
Demkő Antal orvos vezérőrnagy, Prof. dr. Csillérv András egyetemi ny. rendes 
tanár, Prof. dr. Máthé Dénes egyetemi ny. rendes tanár Prof. dr. Érti János 
egyetemi rk. tanár, Prof. Meredi Gusztáv egyetemi rk. tanár, dr. Kopár 
Gerő klinikai igazgató főorvos, dr. Wolff Károly, a székesfővárosi közkór
házak igazgató főorvosa, vitéz Bácsváry Péter orvos-vezérőrnagy, dr. Simon 
Béla egyetemi magántanár, dr. Horváth Lajos egyetemi magántanár, dr. Balogh 
Károly egyet, magántanár, dr. Szentbe Lajos egyet, magántanár, dr. Molnár 
László egyet. m. tanár, és még sokan mások.

Az ülést Máthé professzor nyitotta meg, üdvözölte Wassmund professzort 
és a megjelent illusztris vendégeket, majd felkérte Wassmund professzort nagy 
érdeklődéssel várt előadása megtartására. (1. ábra.)

A hallgatóság szívét mindjárt előadása kezdetén megnyerte. Amikor ki
mondta a megszólítás második részét, hogy „liebe Kolleginnen”, férfias vonásain 
utánozhatatlan finomságú mosoly vonult végig, amely elárulta, hogy a nagy tu
dós férfias külseje mögött melegen érző szív dobog.

*
Wassmund professzor előadásában — miként azt a bevezetés

ben említette is — nem az egyszerű lövési sérülésekről beszélt, hanem 
azokról az arc és állcsontsérülésekről,,amelyek úgy a lágyrészen, mint 
a csontos alapon sokszor szövethiánnyal járó roncsolást okoznak.

Az arc- és állkapocs lövés sérülései annyira változatos képet 
mutatnak és annyira egyéni, változatos kezelést igényelnek, hogy nem *

* Prof. Dr. Martin Wassmund „Die Behandlung der Schussverletzungen, 
des Gesichts und der Kiefer“  címen tartott előadásának ismertetése,
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általánosságban beszélt a gyógykezelésükről, hanem az egy-egy eset 
kapcsán tapasztalt tanulságokat mondta cl.

A válogatott szép esetek vetítése közben végig vezette a hallga
tóságot az arc- és állesontsérülések gyógykezelésének összes fázisain.

A roncsolt sérülések sebellátásának fontos elve a minél koraibb 
operatív seb ellátás. Wassmund professzor is előszeretettel alkal
mazza a friss sérülések ellátásánál az ú. n. Friedrich-féle sebkimet-

1. Wassmund 2. Morelli 3. Mattié

szést. (Erről a tárgyról a legutóbbi sebészkongresszuson Elischer rész
letesen beszámolt, kiemelve azt, hogy csak teljesen aseptikus módon 
történhet.)

Az operatív sebellátás a Friedrich-féle sebkimetszéssel kezdő
dik, amelyet a test egyéb részein 6—12 órán belül, míg az arc sérü
léseinél 48 órán belül sikerrel végezhetünk.

A primaer sebzárás műtétének javallatát fokozza Wassmund 
professzornak az a tapasztalati megállapítása, hogy:

1. gázphlegmone az arcon úgyszólván ismeretlen,
2. parancsoló szükségszerűség is az arcsebek minél koraibb zá

rása, minthogy a szabadon lévő állcsonton nekrózis léphet fel. A ron
csolt állcsontot tehát minél előbb be kell fedni lágyrészekkel.

Minthogy fertőzött sebekről van szó, a sebváladék levezetéséről 
gondoskodni kell drainage-val. A primaer sebellátás elvei:
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sebkimetszés, sebelzárás, drainage.
Wassmund professzor kitűnő didaktikai módszerrel jól érthető 

sorozatos ábrákon demonstrálta a különböző typusú lágyrész és csont- 
sérülések ellátását.

Az első eset hatalmas lágy rész sérülés, alsó ajak és áll tájék, 
valamint a halánték tájék roncsolt. Primaer sebellátás, a lágyrész
sebek egyesítése előtt sebkimetszést kell végezni. A sebtasak legmé
lyebb részén drainage.

A következő kép teljesen szétlőtt arcot mutat. Ha roncsolt arc
sérülés esetében a csontos alap is sérült, először a szétlőtt állcsont- 
fragmentumokat kell reponálni, majd az állcsontfragmentumok sínes, 
rögzítése után a lágyrészek primaer sebellátása következik.

Ha a sérülés után 48 óra már elmúlott, akkor a sebkimetszést 
követő sebzárással már elkéstünk. Meg kell várnunk a putrid infek
ció lezajlását, azt az időpontot, amikor az infekció és a seb közötti 
küzdelem már lezajlott. Ez körülbelül 10—12 nap múlva következik 
be. A seben ezen idő elmúlása után rendszerint már a biológiai gra
nulatio nyomait látjuk. Sebkimetszéssel egészséges védőréteget távo- 
lítanánk el. Primaer varrat helyett itt secundaer varratot kell alkal
maznunk. Ezek ú. n. tehermentesítő drótvarratok, (Entspannungs
nähte) (Drahtplättchennaht). A lemezkéket lehetőleg a seb szélétől 
távol helyezzük el.

A vetített kép kitünően demonstrálja az említett eljárást.
Wassmund professzor ily eseteknél óva int a cat-gut használa

tától, minthogy ezen organikus varróanyag nyomán terjedhet az in
fekció. Mint őszinte előadó nem hallgatja el a sikertelenségeket sem, 
amelyek cat-gut alkalmazásából származtak.

(Megemlítem, hogy a sebészkongresszuson (1942) Hüttl, No- 
vák és Matolay felhívták a figyelmet arra, hogy a mai háborús cat- 
gut a nem elegendő csirtalanítás következtében tetanus spórákkal le
het fertőzött.)

A lágyrészsebek egyesítése csak egy részét képezi az operatív 
eljárásnak, a lágyrészek megnyitása szintén fontos, vagy talán még 
fontosabb.

Ezután roncsolt sérülést mutat, a felhágó ág darabos, 
roncsolt törését. A fertőzöttséget fokozza a szájüreggel való commu
nicatio. Infiltratio, majd pedig a kifejlődött gennyes gyulladás eseté
ben a lágyrészek megnyitásáról kell gondoskodnunk.

A lágyrészek megnyitása után sequestrotomiát végezünk. A 
sequestereket általában 2—3 hónapon belül el kell távolítani.

Mindegyik vetített eset más és más kezelési eljárás iskolapél
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dája. A következő képen a sérülés teljes csontfolytonossági hiányt 
mutat. Az állkapocs többszörös szilánkos törése, sérült és részben hi
ányzik a digastricus, genioglossus, mylohyoideus és geniohyoideus. 
I tt  Wassmund professor szabadkézi ellátást (freihändige Versor
gung) alkalmazott, drót ligaturákkal. A szájfenék hiánya miatt nem 
lehetett a lágyrészeket zárni, a nyitott sebkezelés viszont hegzsugoro
dásra vezet, amely csontelhúzódást okoz. Tehát a zsugorodást kellett 
megakadályozni. Patriális sebszűkítést végzett 12—14 nap múlva, az 
ajkakat zárta, hogy ezáltal az ajkak zsugorodása megakadályozható 
legyen. Az állón nem lehet a sebet zárni, mivel a sebszükítés a hiá
nyok miatt magát a csontot is rossz helyzetben rögzítené. Itt tehát 
előbb nyitott sebkezelést végzett, a törvégeket rögzítette, majd 
lágyrészplasztika végzésével pótolta a hiányt.

Állkapocslövés esetét mutatja be ezután. Az áll hiányzik, balol
dalon két moláris, jobboldalon szintén két moláris és néhány gyökér 
látható. A gyökereket még nem távolítja el, mert ezek a cementtel 
beléjük ágyazott dróttüskék segítségével orthodontia! támaszponto
kul szolgálhatnak. Erős drótívet alkalmaz. Minthogy a heges zsugo
rodás az ajak elhúzódását és így a bőrhegnek a szájfenék hegével 
való összenövését vonta maga után, excisiot és bőrplasztikát kellett 
végeznie.

Ezek után Wassmund professzor a fogorvosi orthodontiai eljá
rásokról emlékezett meg.

Miként tudjuk a front mögötti segélyhelyeken és tábori kórhá
zakban a törések végleges ellátása csaknem lehetetlen, sokszor igen 
kevéssel kell beérnünk. Fő feladatunk itt a törési helyek áthidalása.

Ezt a célt elérhetjük akkor, ha mindkét tör-végben vannak fo
gak, ha elegendő a megvilágítás azon a helyen, ahol dolgozunk és ha 
segéderő áll rendelkezésünkre.

Ha ezek az előfeltételek nincsenek meg, be kell érnünk azzal, 
hogy a sérült állcsontot reponáljuk és a nagyobb fragmentum elhúzó
dását igyekszünk megakadályozni, hogy a sérült túl nagy fájdalom 
és nagyobbfokú dislokatio bekövetkezése nélkül szállítható legyen.

Hauptmayer-sint vagy sima drótot használhatunk célunk el
érésére.

Wassmund professzor felteszi itt a kérdést, hogy vájjon az egy
szerű drótligatura elegendő-e a törések végleges ellátására is? Véle
ménye szerint általában nem elegendő, csupán akkor, ha

1. vonalas törésről van szó, vágj'
2. defekt törés esetén akkor, ha a hiány nem érte el az alveolus 

nyúlványt, tehát az alveolus nyúlványon csak vonalas törés van.
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Minden más esetben nem elég a drót liga túra, hanem erős drót- 
ívre is szükség van.

Wassmund véleménye szerint ajánlatos mindig a rendelkezésre 
álló legerősebb drótívet használni.

Ha a sérülés következtében tényleges csont és foghiány keletke
zett, akkor a fémívek drótligatúrával való rögzítése nem elég, itt hoz
záforrasztott záró kampókat (angelötete Sperrhaken) használ, hogy 
több fogat kapcsolhasson be és így szerezzen érvényesülést

1. az áthidalás elvének (Prinzip der Überbrückung),
2. a feszítés elvének (Prinzip der Spannung). Ez az eljárás 

azzal a hátránnyal jár, hogy 4—5 hónap múlva a sarokfogak kibille
nek, ezért a drótív 3—4 hónapig tartható fenn, utána prothezist al
kalmazunk.

Miért nem lehet prothezist azonnal alkalmazni? — kérdezi 
Wassmund professzor. Felelete: mivel a gyakori szájfenéki sérülések 
a prothezis részére nem nyújtanak alaptámasztékot. Kísérleteztek 
prqthezisek azonnali alkalmazásával, azonban sikertelenül. 8—14 na
pon belül ugyanis a törvégek közeledését figyelték meg és az állcsont 
szétválasztása vált szükségessé. Prothezis alkalmazása esetén is előbb 
erős fémív felhelyezését ajánlja, ha pedig foghiány is súlyosbítja a 
helyzetet, úgy fémív és zárókampók felerősítését is.

A vetítés most a felhágó ág törését mutatja be, ahol az eddigi 
rögzítési eljárások nem kielégítők. A felhágó ág töréseinél pelottát, 
vagy még inkább ferde síkot alkalmaz az előadó.

A bemutatott esetnél a rágóizmok a masseter, pterygoideus 
internus sérültek. Fontos a sérült rész nyugalmi állapotba való 
helyezése, azonban ennek a nyugalmi állapotnak 3—4 hónapnál 
nem szabad tovább tartania, mert a rágóizmok atlirophiája követke
zik be. A nyugalmi helyzetet és a megengedett mozgásokat ferde sik 
és gummiligatura biztosítja. 3—4 hét múlva a gum mi! iga túrára nincs 
már szükség. A több hónapon át alkalmazott gummiligatúra megaka
dályozza ugyan a dislocatiót, de akadályozza, a szájnyitást is, annyira 
hogy gyógyult állapotában is csak 1—2 cm-nyire lesz nyitható a száj. 
Ezért, hátrányos a gummiligaturák hosszabb ideig való alkalmazása.

Van azonban egy nagy csoportja a sérüléseknek, amelyeknél 
az eddig tárgyalt és bemutatott eljárások nem vezetnek kielégítő 
eredményre.

A következő kéj) állhiányt, erős defektust mutat, a gyulladá
sos duzzanat miatt a nyelv nem fér el a szájban, kilóg. A teljes kon
szolidációig lágyrész és ajakhiány. A fogászati és orthodontiai eljá
rás után az áll hátraesését —- amely az izomhúzás és heg-húzás ered-



45

menye — exteiisios eljárással meg kell akadályozni. Csavaros kam
pót alkalmaz itt Wassmund professzor, minthogy az egyszerű kampó 
nem elég biztos.

Ilyen esetben osteoplastikára, csont transplantatumra van 
szükség. Az osteoplastikának szigorú szabályai vannak:

1. csak akkor alkalmazható, ha a gennvedés teljes megszűnése 
óta egy év telt el,

2. csak akkor eredményes, ha teljesen gennyedésmentes, asep- 
tikus területen történik,

3. a jó lágyrészfedés előfeltétel.
A  szükséges lágyrészfedés előkészítését mutatja be a vetített 

ábrán.
Nagy defektus az állón, fogorvosi és prothetikai ellátás után a 

fedő bőrlebenyeket készítették elő. És pedig a belső lebeny részére a 
mellkas szőrtelen részéből, a külső lebeny részére pedig a fej bőréből 
A sorozatos felvételek igen "szemléltetőleg mutatták be a plasztikai 
eljárás egyes pházisait.

Orrplasztikai eljárást mutat be a képsorozat, majd pedig 
szemplasztika és homlokcsont defektus pótlási eljárását szemlél
hettük.

Wassmund professzor aprólékos gondossággal és rendkívül ér
dekfeszítő módon tárja hallgatói elé a bonyolult és hosszadalmas 
plasztikai műtétek különböző állomásait. A homlokcsont-defektusról 
mulage-t készítenek, a mulage szerint vágják ki a csipőtaréjból a 
szükséges csontrészt, amelyet először a felkarba plántál be. A felkar 
bőre képezi majd a végleges transplantatio után — amely kb. 10 hét 
múlva történhet meg — az átültetett csontfedő .bőrrétegét.

Az arc és állcsont lövési sérüléseinek kezelésében az orvostudo
mány három ága, sebészet, stomatológia, valamint plasztikai sebészet 
együttműködése vezethet csak kielégítő eredményre.

# * #
Wassmund professzor a rutinorozott előadó biztonságával, könnyedségé

vel és nyugalmával uralkodott a hatalmas téma szerteágazó fejezetein. Az áll 
csontsérülésekkel foglalkozó szakember tudja csak értékelni azt a heroikus muu 
kát, amelyet Wassmund professzor 1 '-/> órás előadásában végzett.

A nagysikerű előadásért — mely a hallgatóság számára való
ban rendkívüli élményt jelentett — Morelli professzor mondott kö
szönetét a kiváló előadónak.

*  is

Csilléry professzor összeállításában adjuk Wassmund professzor életraj
zát, amely rendkívül tanulságos és stomatológiai történelmi szempontból értékes 
adatokat tartalmaz. (Szerkesztő.)
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Prof. dr. Martin Wassmund egyetemi tanár a berlini Rudolf-Virehorv 
kórházban elhelyezett szájsebészeti klinika igazgatója, jelenleg mint főtörzsor
vos a 101. sz. tartalékkórház szájsebészeti osztályának vezetőorvosaként teljesít 
katonai szolgalatot. 1892-ben született, szept. 7-én Witzmutzban, Pomeránia tar
tományban. Tanárnak készült és az érettségi megszerzése után 1911—14-ig a 
berlini és freiburgi egyetemek filozófiai fakultásán végezte tanulmányait. 1914- 
ben a világháború kitörésekor önként jelentkezett a hadseregbe és mint hadiön
kéntes egy gárda gyalogosezrednél teljesített szolgálatot 1919. júniusig'. Mint 
tiszt végigharcolja a világháborút úgy a keleti, mint a nyugati fronton és mint 
tartalékos főhadnagy szerel le. 3 ízben megsebesül és a vaskereszt I. és II. osz
tályával tüntetik ki. Az összeomlás után teljesen a fogászatnak szenteli magát. 
Megszerzi a fogszakorvosi (dr. med. dent) képesítést és már 1921-ben mint al
orvost találjuk a berlini városi Rudolf Virchov kórház fogászati osztályán. Az 
orvostudomány iránt való hajlama azonban nem hagyta nyugodni és ezért be
iratkozott atí orvosi fakultásra, hol 1927-ben megszerezte az orvosi diplomát. 
1929-ben vezető orvosa lesz a Virchov kórház fogászati osztályainak, amelyet az 
ő javaslatára szájsebészeti klinikává (Kieferklinik) alakítanak át. Kétségtelen, 
hogy Wassmund működésével a Virchov kórház szájsebészeti klinikájának kelet
kezése és fejlődése elválaszthatatlanul összefügg. Kizárólag az ő elgondolásának 
köszönhető, hogy ez a klinika, amely kizárólag fogászati járóbeteg rendelés jel
legű volt, a mai nagyságában kifejlődött. A klinika annakidején, egy fabarakban. 
12 ággyal nyert elhelyezést. Később önálló független osztálya lett a kórháznak, 
amely azután annyira szűknek bizonyult, hogy 1930-ban egy új épületet épí
tettek számára, ahol 50 ággyal nyert elhelyezést az új szájsebészeti klinika, míg 
végül 1941-ben az ágyak számát 81-re emelték fel. Érdekes, hogy a németek 
mindig „Kieferklinik”-ről beszélnek, valószínűleg, mert az arckoponya állcsont
jainak környezetébe tartozó megbetegedésekkel foglalkozik. Nálunk ezt száj- 
sebészeti klinikának nevezik.

Wassmundnak fáradhatatlan és eredményes működése tette lehetővé, 
hogy a klinika nemcsak a Német-Birodalomban, de messze annak határain túl 
is egész külföldön nagy tekintélyre tett Szert. Előadásait és kurzusait messze- 
földről összesereglett tanítványok hallgatták. Hat nagyobb műve és több mint 
70 dolgozata bizonyítja nagyszerű orvosi felkészültségét és alkotó szellemét. 
Ezek magukban foglalják az arc, illetve szájsebészetnek minden speciális terüle
tét. Nem érdektelen, lrogy orvosi tanulmányai közben időt szakít arra, hogy a 
délutáni és esti órákban dr. Brunk tanár klinikáján és polyklinikáján orr- fül 
és gége gyógyászattal foglalkozzék három éven át, 1923—1925-ig. 1931 február 
elsején kinevezik a klinika igazgatójává. 1936-ban a berlini egyetem magán
tanárrá habilitája és 1941-ben kinevezik egyetemi tanárrá. Hogy szakmáját 
mennyire szerette és ragaszkodott klinikájához, mutatja, hogy mikor felajánl
ják részére a frankfurti (am Main) egyetem stomatológiai tanszékét 1936-ban, 
azt elhárítja magától, mert nem akar sem klinikájától, sem a szakmától elsza
kadni. Tudományos munkásságának főmüköd'ési területéül meg az arccsontok 
töréseinek gyógykezelését,, az arc lágy részeinek és csontjainak nem specifikus 
és specifikus gennyedését, a szájpad hasadékok plasztikai műtétéit, az állcson
tok daganatainak kiirtását jelölhetjük meg.

1927-ben jelenik meg „Az arckoponya törései és ficamai“  című nagy 
müve, amely ma is még a sebészeti irodalom egyik legkiemelkedőbb és a.száj
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sebészre nézve nélkülözhetetlen munkája marad. E téren tovább folytatja ku
tatómunkáját és 1934-ben jelennek meg a fieamos törésekről, 38-ban a felső áll
csontok töréseiről szóló dolgozatai, 1939-ben pedig lefekteti a csontliiánnyal 
járó törések gyógykezelésének elveit. Különös érdeme és kizárólag neki köszön
hető, hogy az állesonti töréseknek mint legegyszerűbb és legideálisabb gyógy
kezeléséül a törési sérülés ellátásául a szabad kézzel készített síneket jelöli meg, 
amely eljárás iránt nemcsak nagy. szimpátiát tud kelteni hanem azt princípium
ként elfogadtatja. Ezt úgy a gyakorló, mint pedig a katonai fogorvosok részére 
külön könyvben írja meg, „Ilié freihändige Versorgung der Brüche des Unter
kiefers* * címmel. Hogy elveit mennyire elfogadják, mutatja, hogy az 1939-ben 
megjelent első kiadását már 1940-ben követte a második kiadás. Különösen ér
dekes a könyvének az a része, amely a világháborús tapasztalatok alapján a lö
vés okozta törésekkel foglalkozik.

Nagy szakképzettséget árul el sebészeti és pathológiai tudásáról az. 1929- 
ben megírt munkája, amely a szájfenék sebészeti folyamatairól szól és főleg az 
odontogén eredetű és az állcsontokat környező szövetek lágy részeire terjedő 
súlyos gennyedések keletkezésével és azok sebészi gyógykezelésével foglalkozik. 
Érdekesek az aktinomicozis okozta specifikus gennyedlések terén végzett kuta
tásai és tapasztalatai. Hat nagyobb dolgozatában (1935—40) foglalkozik, kli
nikai megfigyelései alapján ezzel a problémával, amelynek eredményeként a 
röntgenbesugárzás helyett mint kitűnő gyógyeszközt az általa újból kidolgozott 
jód iontophoresises eljárást jelöli meg. A csont plasztikai területén új eljárást 
vezet be, és kifejleszti az extraperiostealis osteoplasztikát. A szájpad hasadiékok 
műtétéinek kivitelére 1939-ben egy új eljárást dolgoz ki főleg orrfenók és az 
orrszámyak kiképzésére. Wassmundnak az állesonti cysták műtétéinek kivitelé
ről írt dolgozatai közismertek.

Nem lehet mind ismertetni azokat a dolgozatokat, amelyeket Wassmund 
orvosi pályafutása alatt írt, hogy csak kisebb mérvbe is értékelhessük és átte
kintő képet nyerhessünk munkásságáról, megemlítjük, hogy tőle származik az 
első leírása a különleges granulatiot mutató 'daganatoknak, amelyet Anders 
pathológussal együtt dolgozott ki. 1927—1933-ig sorozatosan jelennek meg a 
hatalmas állesonti cysták gyógykezeléséről, az állesonti Ízületek, a nyálmirigyek 
megbetegedéséről, a focalis infekcióról, a fog áttörések súlyos lefolyásáról írt 
dolgozatai. Érdekesek műtéti eljárásai, amelyeket az atrophiás állcsontoknak fog- 
pótlódarabok befogadására való alkalmassá tétele céljából végez. E téren elért 
eredményei csodálatosak.

Végül egy négykötetes nagyvonalú munkában fekteti le az arc, száj és áll
csontok gyakorlati sebészetét, amelyből két nagy kötet, mindegyik több mint 
600 oldalon már megjelent. Rendkívül tanulságos és érdekes e munkája főleg 
azért, mert egy élet saját tapasztalatai mellett az összes ismert és alkalmazható 
gyógykezelési eljárásokat is ismerteti benne. A világos és szép nyelvezet, a ren
geteg ábra és röntgenkép leírások könnyen érthető volta, főleg azok kórtani és 
kórbonctani alátámasztása, ezt a nagy munkát a szájsebészet egyik alapvető mü
vévé teszi, amely valamennyi szájsebész és fogorvos részére nélkülözhetetlen. 
Wassmund gazdag orvosi tudásának, a kitűnő klinikusnak és alapos megfigye
lőnek igazi fotográfiáját adják a korképeket alátámasztó rendkívül sok kór
eset közlése.
-  A fáradhatatlan munkásság és a tudományos kutatószomj jellemzi Wass

mund egész életét, működését. (Csilléry)
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K O N Y V B l R Á L A T .

Prof. Dr. BUR< JER K Aií<) 1 j : Szülészet. Kiadó Rényi Károly. 
.4 ra kötve: 60 P.

Burger professzor könyvének ismertetése nem tartozik ugyan a fogorvosi 
szakirodalom körébe, nem is érzem magam hivatva a recenzióra s nem is kért 
fel arra senki. Olvasáskor azonban annyira megragadott könyvének külső, belső 
csínja, mindenekfölött belső tartalma, értéke, hogy lehetetlen róla meg nem em
lékeznem .Annyira áttekinthető egyszerű, világos, szép magyar nyelven írott, 
hogy a nem szakember is teljesen sajátjává teheti tartalmát. Az egyetemi hall
gatók számára kitűnő tankönyv. Ha nekünk régieknek annakidején ilyen tan
könyvünk lett volna, bizonyára többen mentünk volna, szülésznek. Aki Burger 
professzort oly közelről ismeri, mint o sorok írója, ráismerhet a tudós szerzőről 
könyvére és viszont, annyira magán viseli a könyv szerzőjének egyéniségét. Több 
mint 500, szerző elgondolása szerinti, színes és fekete ábra élénkíti, magyarázza 
a különben is világos szöveget. Aki a szülészet iránt bármilyen vonatkozásban 
érdeklődik, gyönyörűséggel olvashatja. ('IP1'0!’- Máthé.)

Dr. ZSINDELY SÁNDOR, egyet. m. tanár: Iskolaegészségtan. 
Orvosok, iskolaorvosok, egészségtantanárok részére. Novák Rudolf és 
társa kiadása. 1942. (Ára: 6.80 P.)

, Mens sana in corpore sano.* ‘ Ezen az eleven alapul az iskolai egészségtan- 
tudomány. Hozzátehetjük, hogy minden nemzet biztonságának igen nagy, majd
nem döntő mértékben, lakóinak testi és lelkiereje és egészséges nemzedék után
pótlása a föltétele.

A testi és lelki konstrukció a legszorosabb kölcsönhatással vannak a neve
lési eredményre. Az oktató testület munkájának és az otthonnak harmóniája 
mellett az iskolaorvos igen fontos faktora a nevelési ügynek, sőt az ország nép- 
egészségügyének is. Munkaköre igen széles bázisra terjed, mondhatnám, magában 
foglalja a magvát a jelenlegi, modem hvgienikus célokat kitűző minden intézke
désnek. Nemcsak az iskolaorvosokat, hanem mindenkit, akiket az ég legszebb 
ajándékának, a gyermeknek sorsa érdekel, haszonnal és élvezettel forgathatja 
ezt a könyvet, mely nem a régi kitiport ösvényen halad, nemcsak az iskola épüle
tének hygiéniájával foglalkozik, hanem rendszeresen, bár röviden, egy nagy 
tudással és tapasztalattal bíró tudós alaposságával elmond mindent, amit a gyer
mek testi és lelki állapotának gondozásáról megfigyeléséről, nemesak az iskola
orvosnak, hanem az oktató-testületnek is tudnia kell. De lekötheti érdeklődését 
minden orvosnak is, mert gazdag tartalma mellett sok olyan kérdést is tárgyal 
és sok olyan tanácsot ad, melyet a gyakorló orvosnak is célirányos újból és újból 
maga előtt látnia és hallania, hiszen részint olyan dolgok, melyeket a saját szak
mája tanulmányozása mellett talán elfelejtett vagy arra nem helyezett súlyt. Pe
dig az orvosok is apák, legalább is túlnyomó részben; nem kétséges azonkívül, 
hogy fogorvos kartársaink közül is többen aktív iskolaorvosok. De tanulságos és 
jóhatású minden intelligens szülőre is, aki gyermekének fejlődésében, egészségé
ben életo főcélját látja.

Kiállítása a mai nehéz viszonyok mellett is mind a papír minősége, mind a 
nyomdatechnikát illetőleg minden kritikát bír. (Körmöczi /.oltón dr.)
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HÍREK.
EGYESÜLETÜNK KÉT TAGJÁNAK KÜLFÖLDI SIKERE Dr. Ko 

csis Antal Gábor és dr. Behák Budolf egyesületünk két lelkes választmányi tagjá
nak tudományos munkássága, méltó külföldi elismerésben részesült. Mindketten 
resztvettek a „Zahnärztliche Rundschau“ tavaly, azaz 50 éves fennállása évében 
kiirt jubileumi pályázatán. A jeligés — tehát titkos — pályamunkákat Prof. 
dr. Gr éve. Prof. dr. v. Beckow és dr. Heinrich bírálták el. A bírálóbizottság egy
hangú véleménye alapján dr. Behák Budolf a ,,Hormone im Dienste der Kiefer- 
Orthopädie“  című munkájával megnyerte az egyik, RMk. 200 értékű második 
dijat; dr. Kocsis Antal Gábor a ,,Versorgung und Behandlung der Extraktions
und sonstigen oral mündenden operativen Knochenwunden1’ című munkájával 
megnyerte az egyik, RMk. 100.— értékű harmadik díjat. Egyesületünk leg
utóbbi választmányi ülésén Prof. dr. Morelli elnök gratulált a nyerteseknek, 
méltatta ezt a MFOE szempontjából örvendetes tényt és kiemelte, hogy szolgál
jon buzdításul a többi tagoknak. Őszinte örömmel tölthet el mindnyájunkat 
ezen sikeres pályázatok híre. A magyarság viszonylag csekély számarányát vévo 
figyelembe meglepően szép eredménynek lehet tekinteni. Őszinte szívből gratu
lálunk a nyerteseknek. (P. E.)

AZ ORVOSI TOVÁBBKÉPZÉS KÖZPONTI B1ZOTTSÁGÁ a debreceni 
Tisza István-Tudományegyetem Stomatologiai Klinikáján fogorvosok részére to
vábbképző tanfolyamot rendez az 1942— 43. tanév II. felében dr. Csilléry And
rás egyet. ny. r. tanár vezetésével. Az előadások mindenkor szombaton ponto
san fél hat órakor és vasárnap délelőtt 9 órakor kezdődnek a Szemészeti Kli
nika tantermében. Az előadások ‘dátuma: február 27—28, március 20—21, áp
rilis 17—18, május 22—23. Az előadók: dr. Csilléry András, dr. Meák Géza, 
dr. Madarász Erzsébet, dr. Ferenczy Károly, dr. Pákli Sándor, dir. Bessenyei 
György, dr. Morvay Stefánia, dr. Gergely Lajos. Bármely ügyben felvilágosítás
sal az Orvosi Továbbképzés Központi Bizottsága nyújt, Budapest, VIII., Eszter- 
házy-utca 9. sz. Telefon 139-665. Az előadásokra legalább nyolc nappal előbb 
jelentkezők részére önköltséges élelmezés, esetleg lakás biztosíttatik.

A MAGYAR FOGORVOSOK ORSZ. EGYESÜLETE január hó 28-ikán 
tudományos ülést tartott, amelyen dr. Kocsis A. Gábor a „Háborús a.rcsériUc- 
sekről“ , dr. Szenthe István e sérülések sínes kezeléséről és dr. Rehák Rudolf 
azok fogszabálgozással kezelt néhány esetéről tartottak előadást. Kocsis főorvos 
előadását a jól átgondolt rendszeresség jellemezte, amidőn a sérülések terüle
tének bonctani fontosabb adatait demonstrálta nagy, erre a célra készült ábrá
kon, majd az általa kezelt mintegy 100 eset részletes statisztikai kimutatását 
ismertette. A különböző roncsolások Röntgenfényképei és a már kezelt beteg 
honvédek bemutatása tettek tanúságot arról a kitűnő munkáról, amelyet sebe
sült hőseinknek szentelt. Külön kell kiemelni azt a lelkes, szívvel-lélekkel dol
gozó iparkodást, amelyet ö munkájába Irelevitt, midőn a szakértő sebész kését 
az igazi emberszeretet melegével vezeti és honvédőinknek testi-lelki gyógyiüást. 
és vigaszt nyújt. Szervesen egészítette ki Szenthe és Rehák előadása az állcsont- 
törések kezelésének speciálisan stomatologiai feladatait a bemutatott betegeken 
alkalmazott különféle mechanikai készülékekkel, lehetőleg az egyszerű megoldá
sok előtérbe helyezésével. Mindkét kollegánk önként jelentkezett e nagyon fontos 
feladatra és ezzel a közös munkájukkal példát mutatnak arra, hogy a háborús
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állcsonttörések kezelésében a sebész, a stomatologus és az orthodontista harmo
nikus együttműködése biztosíthatja csak azt az optimális eredményt, amelyre 
sebesült hőseink irányában mindnyájan kötelezve vagyunk. (Padányi.)

M. F. O. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az ezidei 
rendes és tisztújító közgyűlését március hó 21-ikére, ennek határozatképtelensége 
esetén március hó 28-ára, vasárnap reggel 9 órára a Stom. klinika tantermében 
hirdeti. Részletes programmot minden tag alapszabályszerüleg megállapított idő
ben kézhez kap.

M. F. O. J. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az ez
idei rendes és tisztújító közgyűlését március hó 21-ikére, ennek határozatképte
lensége esetén március 28-ikára., vasárnap 10 órára a Stom. kiin. tantermében 
hirdeti. Részletes programmot minden tag alapszabályszerüleg megállapított idő
ben kézhez kap.

HALOTTAINK: Gobbi Károly, Köves Jenő, Török Henrik, Radó Ervin. 
Gobbi temetésén d!r. Raáb Károly, míg Köves temetésén az egyesület nevében 
dr. Pollatschek Gyula mondott gyászbeszédet.

GOBBI KÁROLY j . Ma január 29-én hullt vissza G. K. porhüvelye az 
Anyaföld ölébe. Vele tűnik el utolsó tagja ama nagy Árkövy-gamiturának, 
mellyel 1899 őszén találkoztam a fogászati klinikán. Elmentek már mind: a 
nagy Mester maga, Hattyasy Lajos, Szabó József, Balogh László, Kraaisz Osz
kár: Balassa Béla és a többiek. A legizzóbb lelkű G. K. volt. Fanatikus tűz lobo
gott mindig kék szemében. Nagy zenész családból származott. Atyja és nagy
bátyja Liszt Ferenc szükebb baráti köréhez tartozott. Przemysl elestekor G. IC 
orosz hadifogságba esett, ahol hosszú évekig sínylődött. Müvészvolta ott sem 
tagadta meg magát. Három muzeális értékű albumba gyűjtötte érdekes élmé
nyeit. Itthon egykor igen előkelő praxisa volt. Áldott legyen emléke. (Salamon)

DR. GADÁNY LIPÓT ny. orvos alezredesnek, aranydiplomás stomatolo
gus szájsebész kartársunknak, folyó évi január hó 27-én volt a temetése, aki 
egyike volt Egyesületünk leg’régibb tagjának, aki sokáig választmányunk tagja 
is volt. A világháborúban egy speciális szájsebészeti kórház parancsnoka volt. 
Ebben a kórházban működtek Forgách, Fried és Érti tábornok orvos kartár- 
saink, akikkel együtt több ezer honvédnek adta vissza az egészségét. Temetésén 
az egyesület nevében résztvettem és részvétünket fejeztem ki az elhúnyt özve
gyének. (Dobó.)

A KŐVETKEZŐ ÉJ TAGOK JELENTKEZTEK FELVÉTELRE: 
Dr. Jakobovics Dezső, Kolozsvár, Szentegyház-u. 3. II. 5. Dr, Őrlik Teréz, Ma
rosvásárhely, Egressy Gábor-u. 2. Dr. Pálffi László, Rákosszentmihály, Musso
linim 70. Dr. Segamos Sándor, Kolozsvár, Szentegyház-u. 11. Dr. Preisz Géza 
Bp. VI., Paulay Ede-u. 15. Dr. vitéz Keresztes József Bp., Szent István kórház. 
Dr. Oppenheim Rezső, Losonc, Kossuth-u. 7. Dr. Zsarnovortzky Tibor, Losonc, 
Jókai-u. 33/b. Dr. Schenk Károly, Losonc.

MOD E R N ,  márkás röntgengépet veszek. Telefonszám : 382-300 
TELJES fogorvosi berendezés eladó. Érdeklődni: Tel. 136-374. 
MODERNÜL felszerelt rendelő, váróval bérbeadó. Cím a szer

kesztőségnél.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

Közlemény az Országos Társadalombiztosító Intézet komáromi kerületi 
Pénztárának rendelőintézetéből. (Kerületi pénztári főorvos: Dr. Kovács Endre

orvos-titkár.)

M unkam enetm ódosítás lemezes fogpótlásoknál.

Irta: Dr. MELCHER KÁROLY_ fogászati rendelőintézeti főorvos Komárom.

A fogművestől a fogorvoshoz behelyezésre készen szállított leme
zes fogpótlásoknál rendszerint kellemetlen utólagos korrektúrák szük
ségesek, hogy a darab tényleg behelyezhető legyen.

Az utólagos korrektúrákhoz hozzászoktunk, mintegy a dolgok 
elkerülhetetlen velejárójának tekintjük s megadással végezzük az 
időtrabló, a darabra mindig hátrányos utólagos, sokszor mélyreható 
csiszolásokat, frézeléseket. A íogművesmester mindenkor arra az állás
pontra helyezkedik, hogy erről nem tehet, mivel a darabot gondosan, 
a kapott lenyomat alapján készítette el.

A fogművesnek annyiban igaza van, hogy a munkába legjobb 
tudását adta, a legjobb anyaggal, pontosan a kapott lenyomat alapján 
dolgozta ki.

A fogorvosnak még inkább igaza van, mert a gipsznegativokat 
s a viaszharapási próbát lege artis, szintén legjobb tudásával készíti 
el, annál is inkább, mert így reméli, hagy a szájbahelyezésnél a dara
bon keveset kell majd korrigálni.

S a lemezes fogpótlást mindezek ellenére sem lehet utólagos 
okklúziójavítás és kaucsuk-korrektúrák nélkül szájba helyezni.

Felmerül tehát a gyanú, hogy e jelenség oka a két tényezőn 
kívül fekszik. Meg kellett ez okból vizsgálni minden mozzanatot a 
lemezes fogpótlás elkészítése során, ami utólagos korrektúrák szüksé
gességének okozója lehet.

A ma szokásos munkamegosztás és munkamenet rendelő és labo
ratórium között általában a következő:
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Fogorvosi rendelőben végeztetik: Gipszlenyomatvétel. Viasz
harapás. Utasítások adása (a fogak számának, a színkulcs számának, 
az A—H vonaliaknak s a kapcsok helyének, esetleg más egyebeknek 
megadása).

Fogműves laboratóriumban végeztetik: A törött gipsznegatívok 
összeállítása. Szigetelővel való bevonása. Kiöntése márványgipsszel. 
A lenyomat lefejtése a modellről. A modellek beállítása okkludátorba 
a viaszharapás alapján. A műfogtípus kiválasztása. Ezek felragasz
tása, Az okklúzió beállítása felcsiszolással. Alaplemez mintázása m. 
viaszból. Vestibuláris ínypótlások mintázása.

A fogmüvesmester csak ezen — nézetem szerint még tisztán 
fogorvosi — ténykedések után láthat hozzá tulajdonképpeni fog- 
müvesi tevékenységéhez. Ezek a következők:

A viaszmintázatnak gipszmodellel együtt küvettába való be
ágyazása. A gipszfelszín szigetelővel való bevonása. Gipszágy, viasz
mintázat fedelének mcgöntése. Kötés után a fedél leemelése. A viasz
mintázat eltávolítása. A viasznyomok eltávolítása. Felpuhított kau- 
csuk tömése a viaszmintázat helyére. Gipszfedél felhelyezése. Az 
összeállított kiivetta sajtolása. A kaucsuk vulkanizálása, A nyers 
darab durva kidolgozása. A darab finom megdolgozása, Fényesítés.

Fogorvosi rendelőben végeztetik: A behelyezésre „kész“ darab 
visszakerül ä fogorvoshoz, aki kénytelen megállapítani, hogy nem 
lehet szájba helyezni, m ert;

A természetes fogakat övező foghússzegélyen sok a kaucsuk. 
Természetes, mert a kivágásokat a fogműves csak emlékezetből készít
hette. Nem rendelkezett második, ellenőrző gipszmodellel. Az eredeti 
a vulkanizálásnál tönkrement. Sok esetben nem lehet a kapcsok veszé
lyeztetése nélkül a kanosukból eleget lecsiszolni. Ez a hiba különben 
még a felállításnál keletkezik, az alámenőhelyek figyelmen kívül ha
gyása- folytán. Az interdentális papillák rendszerint nincsenek men
tesítve a nyomás alól. A fékek kivágásai is gyakran elégtelenek. Mind
ezek természetesen dekubitusokhoz vezetnének, ha a fogorvos nem 
javítaná ki. Ezen csodálkozni senkinek sem áll jogában. Az alsó dara
bok rendszerint linguálisan is korrektúrákat igényelnek. Eexdóryálió 
maradékfogak mellé függőlegesbe felállított műfogakjgrmészeiellene- 
sen hatnak. Ezen már a fogorvos sein ségíthéfTAz okklúzió rendszerint 
korrektúrára szorul, különösen ferdén álló természetes fogaknál. A 
fogorvos a darabot, hacsak lehetséges, megjavítja és szájba helyezi.

Fogműves-laboratóriumban végeztetik: A fogműves a vissza
küldött darabon a szükséges és lehetséges javítást elvégzi. Esetleg új 
lenyomatot kér s újból elkészíti az egészet. Idő- és anyagveszteség!
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Amint ebből a munkameneteleinzésből világosan kiderül, az 
utólagos korrektúrák oka a munkamenet-, még inkább a munkameg
osztás hibájában van. A lemezes fogpótlás munkamenetének legfon- 
fontosabb fázisát ugyanis, a tervező mintázó műveleteket nem. az 
arvos, hanem a fogtechnikus végzi. Az eddig vázolt hibák természe
tesen a fémlemezes fogpótlásokra is vonatkoznak.

A fogorvosi és fogmüvesi ténykedés szigorú helyi és időbeli el
különítésének az 1936 : L te. 32. § (2) bekezdés értelmében — melyet 
az orvosi gyakorlatra vonatknzo^abályzat IV. 25. és 26. pontjai is 
tartalmaznak — orvosetikai és iparvédelmi céljai vannak. Ezek a tör
vényes rendelkezések nem tiltják a fogművesnek a szájon kívüli tech
nikai munkát még akkor sem, ha az a munka, mint esetünkben 
is, természete szerint kizárólag orvosi, jóllehet műszaki művelet. 
Vagyis a törvényes rendelkezés nem tesz különbséget fogorvosi és fog
müvesi munka között, ha az szájon kívül végeztetik, ami kétségtelenül 
nagy hiánya ezeknek a törvényes rendelkezéseknek.

A fogorvosi rendelőnek és a fogműves laboratóriumának, ennek 
az egyformán fontos és egymásrautalt tényezőnek munkaterülete hi
básan van elhatárolva, mert a laboratóriumnak könnyelműen átenge
dett orvosi-műszaki műveleteket, ha azok szájon kívül végeztetnek, a 
laboratóriumnak semmiféle törvényes rendelkezés nem tiltja. De ter
mészetesen nem tiltja  el az orvost sem ezeknek a részletműveleteknek 
kivitelezésétől sem.

Mivel a mai munkaterület elhatárolásnak az előbbiekben leírt 
szembeötlő hátrányai vannak, nézetem szerint a lemezes fogpótlások 
előállításának mindazokat a mozzanatait, melyek fogorvosi tudást fel
tételező tervező és mintázó műszaki műveletek, még ha szájon kívüliek 
is, feltétlenül vissza kell utalni az őket egyedül megillető helyre, a 
rendelő gipszasztalára. Ilyenek: a lemezek szélének pontos meghatá
rozása. A műfogak felállítása viaszmintázaton. Az okklúzió létesítése. 
Az íny műfogakkal való terhelésének kiegyensúlyozása. A természetes 
fogat”kömyezo' íny és fogközti szemölcsök tehermentesítése. Resiliens 
területek fokozottabb terhelése. Vékony mukózájú területek csökken - 
tett terhelése. A kapcsok, kengyel, billenésgát.lók stb. elhelyezéseÍAz 
arc jellegének összhangba hozatala a fogtípussal, a fogak: nasrvságá- 
val, színével. Ezek nem fogmüvesi, hanem fogorvosi teendők. Ne vál
laljuk tehat tovább ezekért a műszaki műveletekért a felelősséget és 
a következményeket, ha azokat fogműves végzi. Mindössze annyit 
kívánhatunk a laboratóriumtól, hogy a gipszmodelleket öntse ki, hogy 
munkánkat megkönnyítsük'. A harapás meghatározásához használjunk
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háromsorosán összehajtott, felpuhított mintázóviaszlemezt. Csak ennek 
alapos lehűtése után emeljük le óvatosan.

A sajátmagunk előállította, vagy a laboratóriumból kapott 
gipszmintázatokat a viaszharapási próba segítségével helyezzük egy
másra. Ebben a helyzetben rögzítsük ragasztócsíkokkal egymáshoz s 
gipszeljük be egyszerűbb artikulátorba. E műveletnél ügyeljünk, 
hogy az okklúz'ális sík horizontális helyzetbe kerüljön, a raphemedián- 
vonal pontosan középvonalban fusson, s az ar tikul át or tengelyére me
rőlegesen álljon. De ügyeljünk arra is, hogy az okklúzális sík az arti- 
ku 1 átóT'fétAnagasságába kerüljön. A begipszelt tömböt csak a gipsz 
teljes kötése után nyissuk fel, előbb lefejtvén, vagy átvágván a rag
tapaszcsíkokat. A sajátmagunk készítette gipszmintázatok szebbek, s 
azzal a feltétlen előnnyel bírnak, hogy' a státus, okklúzió körülménymi
vel munka közben jól megismerkedünk. De ha erre nincsen időnk, 
végeztessük el eddig — és nem tovább — a laboratóriummal.

A további műveletek már fogorvosi ténykedések, melyeknek el
végzése úgy a betegnek, mint saját magunknak érdekében áll. Már 
csak aizért is sajátkezüleg kell elvégeznünk, mert az ismételt próbákat 
nemcsak az arti'kulátorral, hanem intraorálisan is kell végeznünk, 
tehát a beteg jelenléte is szükséges, s ezt végeztetni fogművessel tör
vénybe ütköző ténykedés volna. A legtökéletesebb artikulátor maga 
a száj; minden egyéb csak az előmunkálatok megkönnyítésére és 
didaktikai célokat szolgáló segédeszköz.

A továbbiakban leírandó munkamenetmódosítás voltaképpen 
nem is új, mert a régebben gyakorolt vjaszminJázatpróbákboz való 
visszatérésnek is tekinthető részben. Csakhogy  ̂ a könnyben puhuló viasz 
alaplemez helyett keményebb és magasabb hőmérsékleten puhuló 
sellak-alaplemez és viaszsáncokat használok. A nedvesen tartott, arti- 
kulátorba rögzített gipszmintázatra megmintázzuk az al'apiemezt, a 
szélek s a papillák tehermentesítésének figyelembevételével. Ezután 
egyenkint mintázzuk meg az egyes műfogak viaszsáncát, s helyezzük 
bele a müfogakat. E műveletnél kell az alámenö helyekre tekintettel 
lenni. A sáncokat, ^ Kennp ülő mű fogakkal olvasszuk rá az alap- 
lemezre. ̂ Az artikulátorban dolgozva állandóan módunkban áll az 
okklúzió helyes beállítása. Ha eddig jutottunk, mintázzuk meg viasz- 
szal pontosabban a helyes vonalú és jól záró ínypótlásakat, mélyen 
kivágva a fékek, kellően kiívelve az izomtapadások nyálkahártya- 
redőinek megfelelő helyeit. Itt is ügyeljünk arra, hogy alámenőhelye- 
ket, ne hanyagoljuk el. Helyezzük fel lege artis a kapcsokat, billenés- 
gátlókat, kengyelt stb. Az artikuláció létrehozatalához a müfogakból 
gyakran csiszolással többet-kevesebbet el kell távoiítanunk. Történ-
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jék ez lehetőleg a müfog alaprészén. Kerüljük el, hogy az alaplemez 
széle mintázó viasszal a gipszmintához tapadjon. Ezt azért kell nedve
sen tartani munkánk alatt. Az egymás mellett álló műfogakat az 
approximális vonalakon minimális mennyiségű olvadt kemény ra
gasztóviasszal rögzítsük egymáshoz. Dőlt állásban lévő természetes 
fogak mellé a müfogat szintén ferdén kell felállítani, ha kisebb mér
tékben is, mert geometriai egyenesvonalak, függőlegesek és vízszinte
sek a szájban nincsenek, s ezért a lemezes fogpótlásokon sem fordul
hatnak elő.

Ha az artikulátorban a lemezes fogpótlás eddig haladt, óvatosan 
leemeljük a gipszmintázatról, hideg vízben jól lehűtve, a szájba kísé
reljük meg a behelyezést. A felesleges mintázóviaszt éles késsel eltávo- 

í lítjuk. A mintázatot csak igen rövid ideig lehet a szájban tartani. TIa 
az artikulációnál hibát észlelünk, annak a fognak viaszsáncát még a 
szájban megjelöljük, s a mintázatot leemeljük. Visszahelyezve az arti- 
kulátorba, meleg mintázókést szúrunk át a viaszon alatta, s újból 

I összeharaptatunk a szájban. Leemelés előtt a darabot a szájban ala
posan lehűtjük, mivel különben torzulást okozhatnánk. Egyénidét 
járunk el hasonló módon minden egyes műfoggal.

Ha az okklúziót, mint a részletműveletek egyik legfontosabbikát 
tökéletesnek véljük, sorjában az A—H vonal és a széli záródásokat 
vékonyan felrakott olvadt mintázóviasszal szalagszerüen végig bevon
juk, a resiliens területekre viaszt cseppentünk, a vékony mukózájú 
területekről vékonyan viaszt kaparunk le, s kissé felmelegítve utolsó 
szájpróbát végzünk, s a szájban a rendben talált darabot in situ jól 
lehűtjük, két-három helyen egy-egy csepp keményviaszcseppel a ter
mészetes fogakhoz ragasztjuk, de csak pontszerűen, hogy el ne moz
dulhasson a végső művelet alatt, mely abban áll, hogy az egészről in 
situ lenyomatot veszünk híg gipsszel.

Ez az eljárás tulajdonképpen a kulcslenyomat-elv alkalmazása, 
\ s nincsen tudomásom róla, hogy ezt mar alkalmazták vd " °  —
1 A gipsz kötése után a leemelésnél a viaszmintázat műfogakkal, 

kapcsokkal együtt benne marad az új lenyomatban.
Az alámenő helyeket, melyek leemelésénél a gipsz törését, s 

eddigi munkánk tönkremenését jelentené, előzetesen kék viasszal kell 
a természetes fogakon ártalmatlanná tenni.

A laboratórium ezáltal eddig szokatlan módszerü lenyomatot 
kap a rendelőből, mert benne van készen minden, kivitelezésre készen. 
Eddigi tapasztalataim alapján ezt az újítást hibátlanul kivitelezte. 
Ez ugyanis a fordított beágyazásnak teljesen megfelel, s ennek sza
bályai szerint jár el. Munkája ezáltal nem lett több. munkadíja nem
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lett kevesebb. Felelőssége ellenben csak a jó anyag alkalmazására, 
helyes vulkanizálásra és kidolgozásra korlátozódott.

A fogorvos nem kénytelen utólagos korrektúrákkal idejét és az 
anyagot fecserélni. Sem az erkölcsi és anyagi felelősséget viselni a 
laboratórium munkájáért.

Ezért alkalmazom úgy az OTI-, mint magánrendelésemen fent 
leírt- módosílutl nrcffiKämenetet részleges lemezes fogpótlásoknál,

A ^rotheziskéSzítés szabályait ismertnek tételezem fel, s így a 
műfogak felállításának törvényeire és hasonló alapvető ismeretekre 
nem térhettem ki.

FOG SOR-munkáit
r a g y o g ó  k iv ite lb e n  k é sz ít i

S P E C I A L I S T A
E g y é n i  f o g s o r o k !  
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kézidarabok
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Fogszabáiyozás céljaira és állkapocstörések rögzítésére hajto 
gato tt függőleges-zárcsövecskés tartógyűrű.

Irta: KÄMPFNER ÁRPÁD dr. Pécs.

Univerzális gyűrűnek is nevezhetném, mert annyi mindenre 
használható, amire az eddig készített tartógyürűk egyike sem. Elő
állítása a többinél egyszerűbb, könnyebb, gyorsabb és olcsóbb. Lénye
gében egy olyan „Wipla-Faltband‘ ‘, mely éppen az egyszerűsítés ré
vén válik sokoldalúvá.

Tehát nem szaporítani óhajtottam a fogszabályozó készülékek 
számát, ellenkezőleg; idő- és anyagmegtakarító eljárásommal keskeny 
irtást kívántam -vágni a gépek nagy erdejében. Méltán állapította 
meg Rehák, hogy a modern orthodontiai terápia olyan rengeteg son 
készülék között válogathat, hogy már az is óriási feladat, ha a ren
delkezésre álló számtalan készülék közül az adott esetnek legmegfele
lőbbet ki tudjuk választani.

Salamon professzor szerint a nehéz hajlítási és forrasztási 
technikával készülő gépek nem számíthatnak általánosabb elterje
désre, még a fogszabályozó szakorvosok körében sem. Madarász pe
dig arra figyelmeztet, hogy az orthodontistának tisztában kell lennie 
a forrasztás technikájával, tekintettel arra, hogy saját magának kell 
készülékét előállítania, mert a készülékek laboratóriumi előállítása 
szerinte minden tekintetben ellen javait.

Nehéz választás és nehéz elkészítés az egyik oldalon, könnyű 
extrakció és könnyű profét ikai megoldás a másikon. Túlságosan nagy 
volt a csábítás!

De jött a berlini Simon professzor és feltalálta azokat a fog- 
szabályozó gépeket, melyek forrasztás és hegesztés nélkül, hajlítás és 
hajtogatás (műszóval: korcolás) útján készülnek. Igaz ugyan, hogy a 
wipladrót és lemez hajlítását és hajtogatását is meg kell tanulni, de 
ez a kezdő számára is sokkal könnyebb feladat lesz, mint pl. annak 
idején a latin szavak deklinációja volt.

A Simon-féle rendszer gépeinek nagyrészét megtaláljuk Sala
mon „Fogszabályozástan“ című. mindent felölelő nagy munkájában, 
továbbá Madarász hasoncímű könyvében és a Fogorvosi Szemlében 
(1935, november) megjelent cikkében; az újabbakat Rehák írta le 
plasztikusan „Az orthodontia alapvonalai“ című, gazdagon illusztrálf 
müvének II. kötetében.

Mint ismeretes, Simon gyűrűit vékony és lágy wiplaszalagbó! 
készíti forrasztás és hegesztés nélkül, olymódon, hogy a fogat min
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denütt pontosan körülölelő gyürűszalagnak a fog kerületén túlérő 
szárait előbb szorosan egymáshoz, majd magához a gyűrűhöz hajto
gatja. (Bővebb, ábrákkal kísért leírását lásd fenti műben.) A min
dig vízszintesen elhelyezett zárcsövecskéket is wiplaszalagból készír.i 
el és ugyancsak hajtogatással szereli fel a gyűrűkre. Tehát külön ké
szíti el a gyűrűt és külön a zárcsövecskét. Ebben is különbözik a 
Simon-féle gyűrű az általam szerkesztett gyűrűtől, én u. i. egy da
rabka szalagból készítem el mindkettőt elválaszthatatlanul egymástól. 
Simon hét különleges fogót szerkesztett és használ a ,,Faltband“ ké
szítéséhez :

1. Redöcsípöfogó (Kniffzange.)
2. Kétmér etil laposfogó. (Faltzange.)
3. Csövecske készítő hajlító fogó (Röhrchen-Biegezange.)
4. Csövecske lapítófogó. (Rörchen-Flachzange.)
5. Barázdafogó. (Fissurenzange.)
6. Gyűrűidomító. (Bandformer.)
7. Zárszeg- és kacshajlítófogó. (Bolzen- und Schleifenbiege- 

zange.)
A felsorolt számos fogóból ebben az anyagszegény világban 

egyetlen egyet sem lehet beszerezni. A szakember könnyen nélkülöz
heti, illetve másokkal, esetleg meglevőkkel pótolhatja őket.

A következőkben leírom, hogy milyen módon korcolom egy da
rabból, egyszerre a tartógyűrűt függőleges zárcsövecskéjével együtt, 
miként szerelem össze e gyűrűket, tartófogak ellenállásának megszi
lárdítására forrasztás és hegesztés nélkül, milyen módon használom 
fel azokat állkapocsfrakturák törvégeinek immobilizálására, továbbá 
miképpen kombinálom a függőleges zárcsövecskés gyűrűt vízszintes
sel, horoggal, stb.

Különleges szerszámokra, mint mér említettem, nincs szüksé
günk. Minden fogszabályozó orvos imstrumentáriumában bőven akad
nak különböző eszközök, kiválogathatja belőlük a megfelelőeket. Jó a 
Körbitz-féle fogó és egy közönséges laposfogó, ha egy kissé átalakít
juk. Van egy 5 mm széles laposfogóm, melynek egyik oldala drót
csípő. Ennek a fogónak az elejét 6 mm hosszúságban 2 mm-nyire 
keskenyítettem. A fogó csőreinek belső, 5 mm széles szakaszába egy- 
egy, egymást fedő, kb. 1.25 mm mély, 1.5 mm széles haránlbarázdát 
csiszoltam. Ez a barázdás laposfogó pótolja a „Röhrchen-Biegezange“ 
néven katalogizált, 4 darabból álló készüléket (fogó, tövis, fémlap, 
fatalp), amint az a használatnál alant mindjárt ki fog tűnni.



Melléklet dr. Kämpfner Árpád cikkéhez.

1 2
1. ábra. Függőleges záróesöveeskével együtt egy darabból koreolt tartógyűrü 

a =  korcolás (hajtogatás) ; e =  a csövecskét összetartó csat felső része.
2. ábra. Gyűrű részlet, a =  horizontálisan felhasított csövecske; b =: vályú

és horgocskák.

3. ábra. Simon-féle szemfogközelítő rugó.



4. ábra. Szemfogközelítő és ellenállás szilárdító készülék.

5. ábra. Nem friss törés reponálása ívvel. Elől hasított-, oldalt függőleges horgas
csövecskék.
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Gyűrűkészítés függőleges zárcsövecskével.
Előbb a zárcsövecskét készítem el, majd ennek száraiból a gyű

rűt. A wipla-gyürűlk előállítására gyártott tekercsből levágok egy 
megfelelő hosszúságú szalagot (kb.. 6.5 cm). Közepét befogom a la
posfogó 2 mm széles szakaszába s ott egymáshoz nyomom a szárakat. 
A szárak között egy séles szélű, 2 mm széles szeglet képződik. Ebbe 
a szegletbe beleteszek egy zárszeget (Bolzen), melyet kizárólag erre 
a célra készítettem; vagy egy 2 mm széles, 1 mm erős fémcsapot és 
beleillesztem a laposfogó harántbarázdáiba s a fogót erősen össze
szorítom. Ezzel el is készült a függőleges csövecske. Egy erre a célra 
szolgáló, készen kapható csattal, (Schnalle) melyet a csövecskére rá 
szorítok, biztosítom, hogy a csövecske használatban ki ne nyíljon. A 
gyűrűt mast már a csövecske száraiból akár közvetlen, akár közvetett 
eljárással készíthetem el. A csövecske száraiból hurkot fői-mólok s 
annak megfelelően, hogy lingual vagy bucealgyűrűre van szükségem, 
felillesztem a fogra s feltolom egészen a foghús széléig. A szalagot 
mindenütt pontosan a foghoz idomítom s a szárakat fogóval szorosan 
összehúzom. Leveszem a fogról, a hurok két érintkezési vonalát éle
sebbé, kifejezettebbé teszem és Simon módszere szerint hajtogatással 
gyűrűvé egyesítem. (1. ábra.)

Az ily módon készült függőleges tartócsövecskék moláris-gyűrű 
szabad oldalára szükség szerint még egy vízszintes lingual-, illetve 
buccalcsövecskét is szerelhetek. Így, ha pl. dúcos ajakívet tervezek, 
akkor a buccalis csövecskék függőlegesek, a belsők vízszintesek 
lehetnek.

Abroncskészítés.
A zárcsövecske az elülső fogakra is úgy készül, mint a rágó

fogakra. A függőleges csövecskét labiálisán, hosszú szárait linguáli- 
san helyezem el, hurkot formálok és feltolom a fogra. Szorosan 
hozzáidomítom, az érintkezési vonalakat élessé teszem s hajtogatással 
gyűrűvé korcolom. Nem éppen szükséges, de én minden esetben meg
teszem, hogy összehajt ogat ás előtt a gyűrüszalag egymáshoz korco- 
landó végeit recés fogóval felérdesítem: a még jobb összetapadás re
ményében.

Horizontálisan hasított csövecske
oly módon lesz a függőleges zárcsövecskéből, hogy a közepe táján sze- 
parálókoronggal felhasítom. (2. ábra a.) A vízszintes irányban fel- 
hasított. tartóesövecskés gyűrűk különösen hosszabbításnál, rövidítés- 
nál, testes elmozdításnál, az ív fel-, illetve lecsúszásának megaka
dályozásánál, valamint állkapocstörések rögzítésénél tesznek jő szol
gálatot.
a
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Horgas gyűrűk
készítését a 2. ábra b résize mutatja be: a függőleges csövecske falá
ból mind mastikálisan, mind gingiválisan a mesio-distalis irányban 
kb. 1-—1 mm mélységű vályút 'csiszolok. Különböző kötések (gummi, 
selyemfonál, drót) beakasztására valók. A vályúba az ívet is bele
fektethetem.

A tartófogak ellenállásának megszilárdítása.
Az aktivált gép erejének hatása a tartófogakon nem kívánt el 

lenhatást fejthet ki. Leküzdésére a tartófogak ellenállását meg lehet 
szilárdítani. Egyszerű módja: a szomszédos fogat is meggyűrűzzük 
s egy kettős zárszöggel szorosan a tartófog gyűrűjéhez hozzákapcsol
juk. (Lásd a 4. ábra két hátsó gyűrűjének összeköttetését.) Egymás 
tói távolabb eső fogak ellenállását egy rudacska (0.8—1 mm erős 
wipladrót) közbeiktatásával növelhetjük, ha mindkét végére zárszó 
get hajlítunk s a gyűrűk függőleges csövecskéibe illesztjük. Ívvel 
való reponálás esetén a nem diszlokált állakapocsfél fogainak ellen
állását szilárdítjuk meg.

Az oldalsó protorakeiónak extrakcióval kombinált kezelésénél 
sokat vesződtem a szemfogközelítő rúgó (Eckzahnrückziehungsfeder) 
felszerelésével. Ami pedig egészen magától értetődik, ha egy pillan
tást vetünk a készülék fajzára (3. ábra) és elolvassuk „Die orthodon
tische Wipla-Faltapparatur ohne Lötung und Schweissung nach 
Prof. Dr. Paul W. Simon, Berlin“ című prospektus magyarázó so
rait: „Der Eckzahnbolzen ist von fom, der Molarenbolzen von hin
ten eingeführt. Sollte das letztere zu schwierig sein oder unmög 
lieh . . . “ A rugót a vízszintes zárcsövecskébe élűiről hátrafelé és há
tulról előre való behelyezésnél olyannyira szét kellett húzni, hogy 
visszamaradó (remanens) alakváltozást szenvedett, az erő adagolása 
pedig nem volt ellenőrizhető. Más megoldást kerestem. Az eredeti el
gondolásból indultam ki és egyszerűsítés révén értem el a célhoz. 
A már ismertettem gyűrűt használom fel a 4. ábrán feltüntetett mó
don. A szemfogközelítő rúgó párhuzamosan hajlított zárszögei most 
már akadály nélkül illeszthetők a függőleges tartócsövecskékbe s on
nan könnyen ki is vehetők. Az erő adagolása és ellenőrzése zavarta
lan. Szükség esetén a készülék egy gyűrűvel és egy zárszöggel meg
toldva egyszersmind a tartófogak ellenállásának megszilárdítására is 
használható.

Állkapocstörések rögzítése.
A frakturált mandibula reponált törvégeit oly módon rögzít

hetjük szilárdan, hogy egy-egy molárisra és a törésvonallal szomszé-
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dos fogakra függőleges zárcsöves gyűrűket, az elülső fogakra pedig 
hasítottcsövü abroncsokat cementezünk; az ív szárait a vertikális 
csövecskékbe, görbületét a vízszintesen hasítottakba illesztjük. A fo 
gakat ki is köthetjük az ívhez akár közvetlenül, akár közvetve, utóbbi 
esetben nem a fogak kerületét fogjuk körül a kötöző anyaggal, hanem 
a gyűrűk, illetve abroncsok horgocskái és az ív között létesítünk szi
lárd összeköttetést.

Régebbi töréseknél a repozíció nem megy könnyen. Csak foko
zatosan, kicsiny és huzamosabb ideig tartó erő hatására érhető el. 
A diszlokáció leküzdésére számos készüléket szerkesztettek. A pécsi 
egyetemi sebészeti klinikán, a gyermekklinikán és magánrendelőm
ben kezelt esetek tapasztalatai alapján a következő, mások által ré
gebben ismertetett és használt egyszerű megoldást ajánlom általam 
módosított alakjában: Gvűrüzés, illetve abroncsolás mint a friss tö 
réseknél. Az ívnek csak az egyik szárát erősítjük fel szorosan, még
pedig a nem diszlokált állkapocsfél fogaihoz. A másik, tágításra be
állított rúgós szárhoz a befelé dőlt mandibulacsonk meggyűrűzött fo
gait kapcsoljuk rá gummikarikákkal. (5. ábra.) Csak az occlusió tel
jes hely reá Utasa után immobilizálunk: a passzívvá tett ívszárat köz- ' 
vétlenül a zárcsövecskékkel hozzuk szoros kapcsolatba. Erre a célra 
azonban kissé tágabb csövecskéket készítünk és valamivel erősebb ívet 
használunk.

Túl hosszúra nyúlna, ha mind felsorolnám azokat az alkalmaz
hatósági lehetőségeket, melyek a függőleges zárcsövecskés korcolt 
gyűrűvel és változataival elérhetők. Az ismertettek alapul szolgálhat
nak továbbiak tervezésére és kivitelezésére.

Palapont-koronák és hidak Páladon prothézisck
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A Gróf Apponyi Aliiért poliklinika (igazgató: dr. Fekete Sándor egy. m. tanár), 
fogászati osztályának (főorvos: dr. Simon Béla agy. m. tanár) közleménye.

Ritka fogzási rendellenességek  két esete.

Irta: RADNAI PÁL ANDRÁS dr.

Az ember tejfogazatának 20, maradandó fogazatának 32 tagja 
van. Ez a mai állapot átmenet az I 3 P4 Ms és az I, C, P, M2 fog
sor formák között. Előbbi a Tomes által gerinceseknél talált legré
gibb, — utóbbi az elméletileg redukált fogsor forma.

Ha a fenti fogszám valamilyen okból több, fölösszámú fogakról, 
— ha kevesebb, a fogak számának csökkenéséről szólunk.

Ügy a  fogszám emelkedése, mint csökkenése lehet valódi, — 
amikor a fogak száma tényleg több — vagy kevesebb: es Tehet szin- 
lelt, ha egy fog kettéhasadása, illetve egy fog retenciója okozza. * I.

Rét" "esetünk cgyüké íolösszámu, -— masina csoKKenrszamu foga
zat. Miután mindkét esetben ritkán előforduló rendellenességről van 
szó, érdekesnek és érdemesnek találjuk a közlésre.

I. Harmadik praemolaris megjelenése.
O. I. 17 éves fiú kárieszének kezeltetése céljából jelentkezik. A 

fogak átvizsgálása alkalmával a baloldalon felül három teljesen ki
fejlett, szabályos praemolarist találtunk. (1. ábra.)

A kórelőzmény szerint apja, anyja fogai éjiek, szabályosak, — 
számuk 32. A családban fogzás; rendellenességről nem tudnak. A fiú 
enyhe gyermekfertőző betegségeken esett át. Lueszt, rachitiszt ta 
gad. Jól fejlett újszülött volt, fejlődésében zavar nem mutatkozott. 
Tej fogazatában rendellenességről nem tudnak. Jelenleg jól táplált, 
piknikus habitusú egyén. Fogai kárieszeSek, a bal alsó 7 és a jobb 
alsó 6 hiányzik. A felső első nagyőrlőkön járulékos csücsök van. 
A két fogív baloldalon a kisőrlők tájékán kissé benyomott,

Mindhárom kisőrlő teljesen kifejlett fog benyomását kelti, az 
utolsó koronája valamivel kisebb. Röntgenvizsgálattal is teljesen jól 
fejletteknek bizonyulnak. (2. és 3. ábra.)

Hasonló esetekben rendszerint a középső fog szökött a fölö.;- 
számú lenni, ebben az esetben azonban ezt nem lehetett eldönteni, 
illetőleg megállapítani. A röntgenfelvételek egyébként a két felső 
hetes és nyolcas retencióját mutatják. Felül a hetesek és a nyolcasok 
egymás felett és mögött kissé előrenyomott gyökerekkel fekszenek. 
Az okkluzió kifogástalan, csupán a harmadik kisőrlő artikulál az első
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3. ábra.2. ábra.
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magyőrlőnek megfelelően, az első nagyőrlő pedig a  másodiknak felel 
meg az artikulációban. A .Krogh-vizsgálat juegajLufeadt. Degenerációd 
stigma a betegen nincs. '

Három kisőrlő megjelenése a szájban elég ritka. Euler; Die 
Anomalien, Fehlbildungen und Verstümmelungen der menschlichen 
Zähne c. könyvében erre vonatkozólag szószerint a következőket ír ja : 
„Bei den oberen Praemolaren ist die Überzahl und zwar zumeist in 
der typischen Zahnform gelegentlich zu sehen, aber schon die Tat
sache, dass Stafne in seiner grossen Statistik berichtet, er habe un
ter 48,550 Zahnstatus nur 9-mal im Pracmolarenbereich eine Über
zahl festgestellt, beweist, wie ungewöKnlich die Beobachtung ist. Es 
fällt dann um so mehr auf, als sie im Unterkiefer keineswegs zu den 
ganz grossen Seltenheiten gehört.“ ‘—

Euler véleményéhez hasonlóan nyilatkozik Adloff, Stafne és a 
többiek is.

Az esetet még kivételesebbé teszi, hogy typusos fog formájában 
jelentkezett fölösszámú kisőrlő.

Keletkezését illetően a vélemények megoszlanak. Régebbi szer
zők a fölösszámú fog megjelenését atavisztikus jelenségnek tartották. 
Ezt az elméletet ma már túlhaladottnak kell tekintenünk, de meg 
csodálatos is lenne, ha ez az atavizmus pont az egyik legritkább fog
formánál és csak egy helyen jelentkezne. Az ektodermális elemek za
varával is igyekeznek magyarázni a jelenséget, de ilyenkor más ekto
dermális képződmények zavarának is fenn kellene állnia. Nem célja 
e közleménynek a fejlődési teóriákban való elmélyedés, így e kérdés 
sei nem is foglalkozunk, hanem csupán mint ritka fejlődési rendelle
nességet közöljük.

II. Felső nagymetsző apláziája.
T. J. 7 éves fiú. Apjának jó fogai vannak, anyjánál nagyfokú 

kárieszhajlam tapasztalható. A gyermek 1 éves korában kezdett járni. 
Első fogai 9 hónapos korában törtek át. A váltás 6 éves korban kez
dődött. Felső nagymetszője 6 és háromnegyed éves korában tört át.

Ügy a felső, mint alsó állcsont szűk, a fogív mindkét oldalt erő
sebben benyomott. Az alsó állandó oldalsó metszők a fogíven belül 
fekszenek. Az alsó metszők szabad szélei csipkézettek. A fogak kárie- 
szesek. Rachitisz, luesz jelei nem láthatók. Tej fogazata — kivéve__a 
szintén egyedülálló nagymetszőt — teljes volt.
" T  fogazatában az egyedülálló egyetlen nagy metsző középen 
helyezkedett el és"'nagyjából elfoglalta a két nagymetsző helyét. 
Helyzet eltérésre, torzióra nem emlékeznek. Váltás után ugyancsak
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egyedülálló nagymetsző nőtt ki, élével a középvonalban kissé balra 
fordultán. Szabad szélén 4 csipke látható, két nagyobb szélső és két 
kisebb középső. Jobb széle erősebben lekerekített, mint a bal. Az 
occlusio Angle II. osztálynak felel meg, jobb oldalt azonban kifeje
zettebb.

Családjában hasonló rendellenesség nem volt, degenerációs stig
mákat nem találnak. Kisfokú strabizmus, hajzaton kisebb szőke fol
tok. Jól fejlett, táplált gyermek, szellemi visszamaradottságot nem 
találunk. Koraszülött volt (7 hónap).

A felső nagymetszők apláziája a legritkább anomáliák egyike, 
az 1920 óta~megjelent nagyobb- e tárgykörű könyvek leírt esetei kö
zött nem találtam. Euler fentidézett könyve idevonatkozólag a követ
kezőket mondja: „Am seltestens kam die Nichtanlage diejeniger der 
oberen, mittleren Schneidezähne . . . “

A leírt status a felső nagymetszö apláziájának esete (4. ábra).
A röntgenfelvétel a középvonalban elhelyezkedő nagymetszőt mu
tat (5. ábra). Visszamaradt csira, vagy retineált fog nem látható.
A fogbélkamra és fogbélcsatorna erősebben tágult, de nem osztott. 
Oldalirányú teljes fogsorfelvételeken más rendellenesség nem ta
lálható.

Azon elméletek közül, amelyek fogak apláziáját magyaráz
zák — legkézenfekvőbb> a fogak számának ősidők óta tartó állandó 
visszafejlődése, amely rendszerint szimmetrikus. Leggyakoribb a felső 
kismélszők és a bölcseségfogak hiánya, bár ez utóbbi .leginkább lát- ■C 
szólagos, miután a fog kifejletten, helyszűke miatt a csontban vissza
tartott.

Egyes szerzők szintén redukcióval magyarázzák a felső ötösök 
egy gyökerét, aminek tulajdonképpeni oka a hátsó őrlőkhöz ha
sonlóan a disztálisan álló fogak összenyomottabb volta. Legritkáb- 
íbak közül való és forrásmunkáimban sehol nyomát nem találom olyan 
leírásnak, amely tejnagymetszö-apláziájához csatlakozóan ugyanazon 
szájban bekövetkezett nagymetsző-apláziáról tudósítana. Már egy 
magában tejnagymetsző-aplázia is a ritkaságokhoz tartozik.

Az aplázia második okaként messzemenő fejlődési zavarok szol
gálhatnak. Ez az ok jelen esetben nem szerepelhet, mert a beteg más 
természetű fejlődési zavarokat egyáltalán nem mutat.

Aplázia oka lehet interkurrens betegség következtében elpusz
tult csira is.

Szóba jöhetne még az öröklődés, ami esetemben nem mutál
ható ki.

A fog apláziája itt valóságos. Létrejöttének oka valószínűleg a
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két nagymetsző csirájának egybeolvadása és a fognak a megnagyob
bodott zománcszervből való kifejlődése. Ezt látszik igazolni a tág fog- 
Trélürég, a fog^elénék szimmetrikus csipkézettsége. A csira összeolva
dásának okát a felső állcsont megszükűlésében kell kéreimmk, ami
nek InTvélkezinénye lehet a csirák előre- és összetolódása. Az állcsont 
szűkülete a koraszülöttség okozta nehezebb táplálásra vezethető talán 
vissza, miután a szervezet és vele az állcsont fejlődése is hátrál
tatva volt.

Igen érdekes lenne ilyen eseteket — esetleg a születéskor készí
tendő röntgenfelvételek útján — már a születéstől ellenőrizni. így 
ezen anomáliák létrejöttének valódi okát találhatnék meg és nem kel- 
lene megelégednünk feltételezésekkel.

V I L Á G S Z E M L E .

rroL  Dr. E. WANNENMACHER (Berlin): A „fagszú pro- 
phylaxisának mai állása1'-ról című, a Stom. klinikán 1942 okt. 2!)-én 
tartott előadásának kivonatos ismertetése.

Picherill (1914) óta általános elismert elv, hogy a fogszü civilizációs 
betegség. Hogy a civilizálatlan sem szumentes, az bizonyos, de sokkal kisebb a 
szuvasodás gyakorisága. Ezt mutatják pl. Pedersen vizsgálatai, melyek szerint 
a Kelet-Grönlandban élő civilizálatlanabb eszkimóknak jobbak fogaik, mint 
nyugat-grönlandi fajteetvéreiké.

A szuvasodás a 18—19 szá iza d  f o ly a m á n  terjedt el igen nagy mértékben. 
Keresnünk kell, hogy milyen körülmények változtak meg, amelyek ezt a válto
zást okozhatják.

A kőkorszakban igen erős kiválasztódás volt, csak az érte meg a felnőtt 
kort, aki erre testileg alkalmas volt. De még ma is ilyen erős kiválasztódás van 
a civilizálatlan négereknél, akiknek igen jó a foguk: egy négeranya 10—15 új
szülöttje közül 2—3 ha felnő! Középeurópában viszont igen alacsony a csecsemő- 
és gyermekhalandóság.

Bizonyos, hogy változott az emberek táplálkozása. Ezért általános az a 
hit, hogy a caries-gyakoriságot illetve mentességet alimentaer úton lehet be
folyásolni. Az kisérletileg bizonyított tényL hogy a fogak fejlődési periódusában 
való táplálkozási hibák a fog zománcának tökéletlenségeit eredményezik. Isme
retes pl. D-hypovitaminosisnál a zománc-defektusok fellépte, bár ezek nőm jel
legzeteseit erre a táplálkozási zavarra. Azonos defektusok észlelhetők pl. a para- 
thyreoidea működési elégtelenségénél, valamint flnor-toxikosianál. Ha .súlyosabb 
zománc-hvpoplasia van, akkor élvMlTözíTj’ van a dentinben is. Fontos tudni, hogy 
különböző fertőző betegségek folyaniányaként, valamint a fejlődési periódusban 
átélt malária és lues következtében is ilyen zománc-hypoplasiák képződnek.

Mellanby véleménye szerint ezek a liypoplasiák teszik szuvasodásra haj 
lantossá a fogakat. De súlyos hypoplasias fogak is caries-immunok maradnak 
sok esetbeip-*őt alig van különbség a hypoplasiás és ép fogak szuvasodási liaj-
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lama között. Ha azonban a zojnánc-hypoplasiás fog egyszer szuvasodik, akkor 
a caries rend szerint igen gyors lefolyású, bár előfordul ilyen fogakon is caries 
sicca.

Prooliyla.kt.ikiisan tehát fontos, liogy a fog elmeszesedéeét a fejlődés idő
szaka alatt igyekezzünk befolyásolni kedvező irányban»^--

Fontos kérdés, hogy változhatik-e a fog struktúrája a fog használata köz
ben, természetesen nem külső támadások által, hanem a pulpán és dentinen át 
belső okból. Ennek előfeltétele, hogy a zománcnak rendes anyagcseréje legyen. 
Proell és Toy oda végeztek töbl)ek között vitálfestési kísérleteket: a dentin, a 
cement, minden meefestödik, csak éppen a zománc nem. .-Ennek az is lehet az 
oka, hogy a festékanyagok nagy molekuláik miatt nem tudnak behatolni oda, 
ahová kisebb molekulák még behatolhatnak. így p. o. Boedecker szerint a nyirok 
a dentinből a zománcba áramlik, amit azonban másoknak megtalálniok nem sike
rült. Bizonyos diffúziós folyamatok lehetségesek a dentin és zománc között, de 
aligha lehet a zománcban anyagcsere, mért a zománcban, élő sejtek nincsenek. 
A diffúzió kimutatható kísérletileg~ls, pl. ezüstnitráttal. Különösen alkalmas 
módszer a radioaktív phosphor etetése és kimutatása a fogakban, azonban a 
zománcban teljes bizonyossággal kimutatni nem sikerült, ha a fogak felszíne a 
nyáltól védve volt.

Katusé és munkatársai úgy találták, hogy a kutyák fogai, ha a kutyákat 
szénhydrátta-1 táplálják és acidosist idéznek elő, szuvasodásra erősen hajlamosak 
lesznek. A kísérlet körülményei azonban nem voltak megfelelők, mert pl. a ku
tyákat ketrecekbe zárva tartották és rizzsel és szénhydráttal (cukor, 10—-15 g. 
pro kg testsúly) tápláltak. IVannenmacher és munkatársai megismételték a kísér
leteket, a kutyának megfelelő táplálékhoz adtak nagymennyiségű cukrot anélkül, 
hogy a már kifejlett fogakra bármily káros behatást észleltek volna. Az így 
táplált kutyáik leszármazottainál azonban nagyfokú zománc-elváltozásokat ész
leltek s ezek a kis kutyák hamar el is pusztultak. A zománc ojyan elváltozásokat 
mutatott, mint a fluor-mérgezésnél.

Hét osteomalaciás betegnek vizsgálták a fogait s nem tudtak semmiféle 
I elváltozást kimutatni a zománcban. Oly patkányokon végeztek továbbá kísérle

teket, melyeknek fogai állandóan nőnek. A parathyreoidea eltávolítása után nem 
me-szesedik el a dentin. Ha parathormont adnak, az újabban képződő dentin- 
réteg ismét elmeszesedik, de az egyszer már mésztel énül maradt réteg változat - 

I lanul marad, utólagosan nem fakódnak lenigs^súk.
Az előadónak igen érdekes megfigyelései vannak a síma felületen fel 

lépő szuvasodással kapcsolatban. Wannenmacher szerint a cariesnek ez a formája 
rendszerint gingivitis hypertrophicans-sal egyidejűén lép fel A Ok a az iny által
kiválasztott a fogakat borító lepedék, mely elsőrendű táptalapTkiiionbozö csirok- 
nak. igen valószínűnek tartja, hogy ilyen módon keletkezik az approximalis szu
vasodás is. (P. E. dr.)
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Kibőivtett raktár fogorvosi és 
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Főtitkári je lentés
előterjeszti a M. F. O. E. 1943. évi március lió 28-iki rendes évi közgyűlésén 

Lörinczy-Landgraf Ervin dr.

Tisztelt Közgyűlés!
Egyesületi életünk az elmúlt évben is, bár az a második világháború har

madik-négyed ik esztendejébe esik, a mostohább körülmények dacára eleven volt. 
Méltánylandó tény ez ma, mikor a polgári élet minden megnyilatkozása erősen 
háttérbe szorul a létfontos háborús cselekményekkel szemben. De bizonyító eiejü 
is arra, hogy az egyesület vitalitása kifogástalan.

A tudományos életben sincs visszaesés a korábbi esztendőkhöz képest. 
Külföldi szaktudósok körül — a jelenlegi viszonyok folytán — a német és olasz 
szaktudomány neves tagjai tartottak előadást meghívásunkra sorrendben Kranz 
(München), Euler (Breslau), Perna (Róma), Lippo (Nápoly), Palazzi (Pavia), 
Wannenmacher (Berlin) és végül Wassmund (Berlin). Honi kartársaink közül 
Morelli, Molnár László, MeáJc, MeháL, Szentbe, Kotsis és Polányi tartottak egye
sületünkben, Hattyasy pedig Balatonfüreden előadást.

Idén járt le újból egyesületünk nagy pályadíja, melyet a budapesti orvosi 
karral együtt tűz ki kétévenkint, s melynek idei pályázatát „A granuiómás fogak 
különböző kezelésének gyógyeredménvei klinikai és kísérletes vizsgálatok alap
ján' ’ címmel Kőműves tagtársunk nyerte el. Sikeréhez e helyen is gratulálunk. 
Az idei Morelli—Forgáeh pályadíjat Hohenberg tagtárs nyerte.

Örömteljes eseménye volt egyesületünknek ebben az évijen a kolozsvári 
fiókegyesület megalapítása. Kopár Gerő klinikai főorvos tagtársunk agilis szer
vezőkészségének köszönhettük, hogy az alakuló közgyűlés kitünően sikerült. 
Höntz arcképének leleplezése adbtt ünnepi díszt, valamint a számos megtartott 
tudományos előadás emelte e szép szakmai megmozdulás színvonalát. Kopár üd
vözlő és ünnepi beszéde után előadást tartottak Máthé, Csilléry professzorok, 
valamint Hattyasy, Szentbe, SztriUch, Pákh, Madarász, Ferenozy, BeháL és Mar- 
Icóczy kartársak. Resztvettek egyesületünk e szép ünnepségén a helyi egyetem, 
valamint katonai és közigazgatási hatóságok vezető személyiségei is. Anyaegye- 
sül etünket- maga elnökünk Morelli Gusztáv képviselte, ki az alakuló közgyűlésen 
elnökölt.

Végül e helyen kell még megemlékeznünk az elmúlt évben tartott néhány 
napos továbbképző előadássorozatról is, melyen Szolcolóczy, Hattyasy, Molnár, 
Szenthe és Lörinczy-Landgraf tagtársaink aldtak elő Máthé professzor bevezető 
szavai után.

A következő tagtársainkat tüntették ki a múlt egyesületi esztendőben: 
Hühner és Bogdán kimagasló harctéri szolgálatukért kormányzói elismerésben 
részesültek a hadiszalagon, Balogh áléin ükünket Kormányzó Urunk vitézzé 
avatta, Morelli elnökünk a finn fogorvos egyesület tiszteletbeli, Lörinozy-Land
graf pedig az olasz fogorvosegyesület levelező tagja lett. Hübner, Bogdán, Ba
logh és Morelli tagtársainuiak e helyen is őszinte szerenesekívánataimat tolmá
csolom. De kitüntetésben részesültek: llehák és Kocsis tagtársak is, amikor a 
Zahnärztliche Rundschau irodalmi díját nyerték el.
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Ki kell emelnem e helyen még a József-utcai katonai fogászati intézet 
meghívását, melynek nyomán elnökünk számos választmányi tag kíséretében 
megtekinthette az intézet példás berendezését és működését.

Szomorú kötelességem végül megemlékezni több szeretett kartársunk el- 
hunytáról. Guhrauer Mihsa, Meller Béla, (Sopron), Gadányi Lipót, Eadó Ervin,: 
Gobbi Károly, Köves Jenő és Török Henrii: tagtársaink emlékét kegyelettel fog
juk megőrizni. Közölök többen régi lelkes tagjai voltak az egyesületnek, a fia
talok közül pedig Eadó Ervin tragikus körülményeit fájlaljuk. Megdöbbenve 
és mély fájdalommal értesültünk Zavaros kartársunk súlyos sebesüléséről, hősi 
haláláról.

A vidéki fiókok életében lényeges változás nem történt, a pénzügyi hely
zet is kielégítőnek tekinthető. Az elmúlt egyesületi évlren a megcsappant admi
nisztratív munka folytán csak 4 választmányi ülést tartottunk Taglétszám 689.

Kérem jelentésem tudomásulvételét és a felmentvény megadását.

H Í R E K .

NYILATKOZAT. A Budapesti Közlöny 1943 március 7-iki 
számában egy rendelet jelent meg, amely szerint az OTBA körzeti 
fogszakorvosi állásokat létesít és azokra pályázatot hirdet. A MFOE 
szükségesnek tartja ezzel a rendelettel kapcsolatosan kinyilvánítani 
azt, hogy annak megvalósításában semmi szerepe nem volt és utóla
gosan sem sikerült annak megváltoztatására vonatkozó kívánságát 
érvényesíteni.
vitéz dr. Balogh Károly, l>r. Lörinczy-Landgraf Ervin, Dr. Morelli Gusztáv.
M. F. O. E. alelnöke. M. F. O. E. főtitkára. M. F. O. E. elnöke.

A M. F. O. E kolozsvári, ill. erdélyi fiókja február 24-én tartotta első tudo
mányos ülését a stomatológiai klinika tantermében melyen a kolozsvári fogszak
orvosok csaknem teljes számban megjelentek. Polányi Béla dr. főorvos (Buda
pest) : ,,Hogyan és mivel tömjük helyesen a fogakat?“ címen tartott előadást. Az 
előadáshoz Kopár Gerö dr. klinikai igazgató-főorvos szólt hozzá és köszönte meg 
az előadást. ( Coutor ás A. dr.)

M. F. O. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az ezidei 
rendes és tisztújító közgyűlését március hó 21-ikére, ennek határozatképtelensége 
esetén március hó 28-ára, vasárnap reggel 9 órára a M. F. O. E. helyiségében 
(IV. Servita-tér 3) hirdeti. Részletes programmot minden tag alapszabálysze- 
rüleg megállapított időben kézhez ap.

M. F. O. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az ez
idei rendes és tisztújító közgyűlését március hó 21-ikére, ennek határozatkép te 
lensége setén március 28-ára, vasárnap d. e. 10 órára a M. F. O. E. helyiségé
ben (IV. Szervita-tér 3) hirdeti. Részletes programmot minden tag alapszabály- 
szerűleg megállapított időben kézhez ap.



BEVÉTEL A Magyar Fogorvosok Országos Egyesületének 1942. évi zárszámadása. KIADÁS

1. Pénztármaradvány 1941 december 31-én . 297.34
2. Tagdíjakból befolyt:

a) hátralékokból........................................  1.934.50
b) folyó é v i b ő l .............................. ..... . 5.044.— 6.978.50

3. Jóléti Egyesület húz b é r e . 305.—
4. Székesfővárosi hirdetési átalány . . . .  1.600.—
5. Időközi kamatokból. 21.32
6. A „Stomatológia története“  kiadóhiv. . . 1.500.—
7. K ülönfélékből..........  863.40

11 565.56

1. Házbér  .................... , ................................... 1.254.—
2. Takarítás, terem rendezés........................................  412.50
3. T e l e f o n ....................................................................... 181.17
4. Villany ......................................................   58.03
5. lrodaköltség (személyzet, posta, nyomtatványok) . 2.426.—-
6. Jutalék, bankköltség..................................................  447.94
7. Adminisztrációs költségek ........................................  1,025.—
8. Fogorvosi Szemle, Sajtókamara..............................  2.257.65
9. Szaklapok .................................................................  130.—

10. B eszerzések ..................................................  99.81
11. Külföldi vendégek............................................. ..... . 669.47
12. Visszafizetések............................................. ..... 1.771.40

10.732.97
Pénztári maradvány 1942 december 31-én . . . .  832.59

11.565.56

Budapest, 1942 decemlier 31-én.
Dr. Brand János s. k. ellenőr. Dr. Veszprémi Olga s. k. pénztáros.

A MFOE zárszámadását, a pénztári naplót és a pénztári mellékleteket megvizsgáltuk, azokat az alapszabályoknak és törvénynek 
megfelelően rendben találtuk és így javasoljuk a felmentvény megadását.

Budapest, 1943 március 9-én.

Dr. Farkas Oszkár s. k. számvizsgáló. Dr. Baumert Géza s. k. számvizsgáló. Dr. Alexy Emil s. k. számvizsgáló. O)(O



BEVÉTEL A Magyar Fogorvosok Országos Egyesületének költségelőirányzata az 1943. évre. KIADÁS

1. Pénztármaradvány 1942 december 31-én . 832.59
2. Tagdíjakból:

a) h átra lék ........................................ ..... . 2.000.—
b) folyó é v i ............................................. ..... 5,000 — 7.000.—

3. Székesfővárosi hirdetési átalány . . . .  1.000.—
4. Jóléti h á zb ére ................................... , , • 320.—
5. K am atok........................................ ..... , , 30.—

9.782 50

1. Házbér ................................................... 1.300,—
2. T a k a r ítá s ........................................ „ . ■ 450.—
3. Telefon ........................................ ..... . 200.—
4. Villany .............................. ..... 100.—
5. Irodaköltség .............................................. 3.000.—
6. Jutalék bankköltség'..............................  500.—
7. Adminisztrációs k ö lts é g e k ....................  1.000.—
8. Fogorvosi Szemle, Sajtókainara . . . 2.300.—
9. Szaklapok , .............................................  150.—

10. Beszerzések .............................................  100.—
11. Fiókok ........................................................ 400,—
12. Különfélék .............................................. 82.59

9.782.59



BEVÉTEL
A Magyar Fogorvosok Országos Jóléti Egyesülete költségelőirányzata és zárszámadása

1942. évi december hó 31-én. KIADÁS

1. Pénztári maradvány 11941 évről 
(Egyenleg bankfolyószámlán)

dr. Salamon—Rothman alap. 2 935.44 
Csillérv gyorssegélyalap . . . 145.30
2. K észítm ényekből..............................
3. Bástya-utcai ház btto Itérjövedelme .
4. Kamatbevételek...................................
5. Ki nem fizetett ösztöndíjak, pályadíjak

és segélyek . ....................................
(1. Láng Matild g y ű jté s e .........................

Előirányzat Valóság

i 3.080.74,— 3.080.74
. 10.500,— 10.500,—
. 12.620.24 12.020.24

90.02 105.46

2.400—  
5.30

20.291. 28.711.74

A) Bástya-uteai ház:
1: Adók, beruházási hozzájárulás .
2. Vízdíj, villany, kéményseprés . . . .
3. Házkezeléssel kapcs. kiadások , , .
4. Épület karbantart., légolt., és előre nem

látott kiadások , ...................................
B) dr. Salamon—Rothman özv. és árvaail«

1. Segélyek
2. Csilléry-gyorssegélyek.........................
3. P á ly a d íja k .................... .....
4. Ki nem fizetett pályadíjak ösztöndíjak

és segélyek ........................................
5. dr. Sturm—dr. Fried székházalap

dotálása . . .  . . . . . .
6. Házbér ........................................ .....
7. Költségük .............................. ..... • ' .

a) Irodai, admin, könyv, és egyéb , .
b) Bankköltségek . . . , , , ,

8. Előre nem látott kiadások.........................
9. Pénztári egyenleg...................................

dr. Salamon—Rothman-alap 
folyószámlakövetelése . . . 5.81350
Csilléry András gyorssegélyalap 
folyószámlakövetelése . . 452.—

Házgondnok elszámolási számlán 163.37

ányzat Valóság
6.600.— 7.112.17

500,— 443.91
600 — 420,—

2.000,— 1.430.79
ip
7.000 — 5.800 —
1.200,— 900 —

700 — 700,—

700,— 2.400,—

2.000 — 2.000,—
300,— 305.—
900,—

726 —

500,—
3.291,—

45,-

6.428.87

26.291,— 28.711.74

Dr. Brand János s. k. ellenőr. D'• Fischer Arthur s. k. pénztáros.

Dr. Fa /kas Géza s. k. számvizsgáló. Dr. Baumert Géza s. k. számvizsgáló. Dr. Alexy Emil s. k. számvizsgáló.



KIADÁS
A Magyar Fogorvosok Országos Jóléti Egyesülete

Salamon—Rothman özvegy- és árvaalapjának zárszámadása 1942. december 31-én. BEVÉTEL -jto

Kifizetett segélyek ....................................5.800.—
Osilléry-alap dotálása....................  , . 1.200.— 7.000.—
Egyetemi pályadíj ..............................  (100.—
Morelli—Forgáeh p á lyad íj.........................  100,— 700 —
Alapszabályszerü térítés a dr. Sturm—dr.
Fried székházalapra...................................  2.000,—
Költs ég ele :
Házbér ' ......................... ..... ’.OS.—
Bankköltségek..................................................  57.19
Irodai és egyéb admin, kiadások . . . .  720.— 1.008 10
Átmenő tételei;
S zabó-pályadíj.................... , . . . . 100.—
Vajna-ösztöndíj . . . . . . . . .  500.—1
Egyet, pályadij ........................................  000.—
Johan Béla letelep. s e g é ly .........................  000.—
Koznia Miklós letelep. se g é ly ....................  000.— 2.400.—
Követelés MOKTÁB-nál 1942 dec. 31-én . 5.813.50

18.981.00

Dr. Brand János s. k. ellenőr.

Követelés MOKTÁR-nál 1941 dec. 31-én . 2.935.44
dr. Bayer és tá r sa ........................................  10.500.—
Bástva-u. ház bérjövedelméből....................  3.300.—
Le kiutalás folyószám láról.........................  250,— 3.050.—
K a m a to k ........................................................ 90.80
Láng Matild g y ű j t é s e ..............................  5.30
Átmenő tételek:
S zabó-pályadíj.............................................. 100.—
Vajna-ösztöndíj ................................... ..... 500.—
Egyet, pályadíj . ,  .........................  000.—
Johan Béla letelep. s e g é ly .........................  000.—
Kozma Miklós letelep. segé ly ....................  000.— 2.400.—

18.981.00

Dr. Fischer Arthur s k. pénztáros.

Dr. Farkas Géza s. k. számvizsgáló. Dr. Banmert Géza s. k számvizsgáló. Dr. Alexy Emil s. k. számvizsgáló.



BEVÉTEL
Magyar Fogorvosok Országos Jóléti Egyesülete alapjainak egyesített vagyonmérlege

1942. évi december hó 31-én. KIADÁS

Ingatlan:
IV. Bástya-u. 27—29. sz. ház becslése és 
az 1941. dec. 31-i vagyonmérleg szerinti 
értéke, melyben a MFOJE alábbi felso
rolás szerinti alapjainak vagyona fog-
foglaltatik . . . .  ..........................

a) Film propaganda-alap......................... 6.419.47
h) Rothman-al apítvámy . . . . , ,  1.615.90
р) dr. Sturm—dr. Friedl székházalap . . 47.907.99
d) Vájná Vilmos hagyománya . . . .  4.026.08
с) Salamon—Rothman özv. és árvaalap . 56.030.56 116.000.—

Követelések:
MOKTÁR-nál folyószámlán

a) Film propaganda-alap........................  26.—
&) dr. Gál Jenőné-alapítvány................... 653.—
c) dr. Sturm—dr. Fried székházalap . . 3.968.50
d) dr. Vájná Vilmos hagyománya . . . 1.034.50
e) Rothmam-alapítvány.............................  21.—
f )  Salamon—Rothman özv. és árvaalap . 5.813.50
g) Csilléry András gyorssegélyalap . . . 452.— 11.968.50

Értékpapír:
E rdlélyi nyereménykölcsönykö tvény
dr. Sturm—dr. Frietd székházalap . . 2.000.—

129.968.50

Tiszta vagyon:
a) Filmpropaganda alap

1. Ingatlan . . , .................... 6.419.47
2. Folyószámlakövetelés . . . . 26,— 6.445.47

b) Rothmam-alapítvány
1. In g a tla n ............................................. 1.615.90
2. Folyószámlakövetelés . . . . . 21 — 1.636.90

c) dr. Sturm'—dr. Fried székházalap
1. Ingatlan . , ............................... 47.907.99
2. Folyószám lakövetelés.................... 3.968.50
3. É rtékp ap ír......................... ..... . 2.000,— 53.876.49

d) Vájná Vilmos hagyománya
1. Ingatlan . . .......................... 4.026.08
2. Folyószámlakövetelés . . . . 1.034.50 5.060.58

c) Salamon—Rothman özv. és árvaalap
1. Ingatlan ......................... ..... . . 56.030.56
2. Folyószámlakövetelés . . . . 5.813.50 61.844.06

f)  dr. Gál Jenöné alapvány
Folyószámlakövetelés .................... 653.—

g) Csilléry András gyorssegélyalap
Folyószámlakövetelés......................... 452,—

129.968.50

Dr. Brand János s. k ellenőr. Dr. Fischer Arthur s. k. pénztáros.

Dr. Fai'kas Géza s. k. számvizsgáló. Dr. Baumert Géza s. k. számvizsgáló. Dr. Alexy Emil s. k. számvizsgáló.



B EV ÉTEL Á Magyar Fogorvosok Országos Jóléti Egyesületének költségelőirányzata az 1943. évre. K IA D Á S

1. Pénztári maradvány
.Salamon-Rotliman alap f  olyószlaköv. . . 5.813.50
Csilléry gyorssegélyalap folyószlaköv. . . 452.—
Házgondnok elszámolási számla . . . .  163.37 (5.428.87

2. Készítményekből ...................................  10.500.—
3. Bástya-u. liáz btto bérjövedelme . . . 12.620.24
4. Bankkam atok.............................................  100.—

29.649.11

A) Bástya-utcai ház:
1. Adók, beruházási hozzájárulás . . . .  7.200.—
2. Vízdíj, villany, kéményseprés . . . .  450.—
3. Házkezelés..................................................  420.—
4. Épületkarbantartás, légolt. és előre

nem látható kiadlások , .........................  1.500.— 9.570.—
lí) Salamon-Rotliman alap:

1. Segélyek ..................................................  7.000.—
2. Csilléry gyorssegély.........................  1.200— 8.200.—
3. 1942-ben ki nem fizetett ösztöndíjak

pályaxffijak és segélyek..................... 2.400.—
4. Dr. Szalk) József pályaidí j ...............  100.—
5. Kozma Miklós letelepülési segély - . . 600.—
6. Morelli-Forgáeh pályadíj ................  100.— 3.200.—
7. Sturm-Fried székházalap dotálása . . . 2.000.—
8. Irodai, adm., könyvelési és egyéb költ. 750.—
9. Bankköltség’ ............................. . 50.—

10. L a k b é r ...................................... 300,— 1.100,—
11. Előre nem látott kiadások....................  500.—
12. T artalék olás.............................................  5.079.11

29.64,9,11



FOGORVOSI SZEMLE 1943 ÁPRILIS 4. SZÁM.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

Közlemény a Kir. Magyar Pázmány Péter Tudományegyetem Stomatológiai 
Klinikájáról. (Igazgató: Máthé Dénes dr., egyet. ny. r. tanár.)

A keresőképességcsökkenés m eghatározása 
stomatológiai szem pontból a kötelező balesetbiztosításban.

Irta: SCHRANZ DÉNES dr., tanársegéd.

A balesetbiztosítás nagy kiterjedése és fejlődése ma már a gya
korló orvost is olyan új feladatok elé állítja, amelyek egészen sajátos 
ismereteket kívánnak. A stomatológusnak is egyre gyakrabban kell a 
gyógyító tevékenység mellett szakértői véleményező tevékenységet 
kifejtenie. Ez végeredményben törvényszéki orvostani ismereteken 
alapul, de ahhoz, hogy valaki a balesetbiztosítással kapcsolatban fel
merülő kérdések megválaszolásához is kellő felkészültséggel rendel
kezzék, még egészen különleges ismeretekre van szüksége. Az ismere
tek megszerzése egyelőre az egyetemi oktatás programmján kívül 
esik, s csupán könyvekből és a gyakorlattal sajátítható el. Bujdosó 
„Baleseti orvostan“ -a, Csépui könyve „Az orvosszakértői vélemény- 
adás irányelvekéről, s Kovács gyakorlati értékű munkája „A kere
sőképességcsökkenés százalékos értékelése a baleseti kötelező bizto
sításban“ igen alkalmas munkák arra, hogy a gyakorló orvos támo
gatására legyenek. Sajnos azonban a hazai szakkönyvek épen a sto- 
matológiával nem foglalkoznak behatóbban, úgyhogy a stomatoló- 
gus sokszor hiába forgatja azokat, a felmerült kérdésekre alig talál 
felvilágosítást.

Eddigi szakértői gyakorlatomban gyakran észleltem ezt és ez 
vezetett arra, hogy a balesetbiztosítással kapcsolatban felmerülő sto
matológiai vonatkozású ismereteket röviden összefoglaljam s ezzel a 
stomatológiai kérdésekben véleménytadó sebészek munkáját is meg- 
könnyítsem. Közleményem csupán azokat a tudnivalókat tartalmazza, 
amelyek kizárólagosan a kötelező balesetbiztosítással kapcsolatosak 
és az üzemi baleset következtében előállott keresőképességesökkenés 
meghatározásához szükségesek. Ezek egy része jogi, másik része or-
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vasi vonatkozású. De ismernie kell a véleményt adónak a bírói gya
korlatot (döntéseket) is, mert ezek nélkül a vélemény használhatat
lan, nem felel meg a sajátos követelményeknek.

A kötelező biztosítás szempontjából baleset alatt olyan külső 
eseményt értünk, amely előre nem várt módon hirtelen, vagy leg
alább is lényeges szünet nélküli rövidebb munkaszakaszban — kivé
telesen néhány óra alatt — az egyén akaratától függetlenül követke
zik 'be, s testi vagy lelki egészségháborítást okoz. Természetes, hogy 
aki sérülését szándékosan saját maga okozza, kártalanításban nem 
részesülhet. A baleset a tágabb fogalom, a vele kapcsolatos erőmüvi 
behatás, trauma, sérülés pedig a szűkebb. A következmény közvetlen 
vagy közvetett úton jöhet létre. Bizonyos esetekben a balest nem 
kizárólagos okozója valamely elváltozásnak, hanem csupán mint sú
lyosbító, siettető tényező jelentkezik. A baleseti traumát elszenvedett 
sérültnek a gyógyuláshoz szükséges minden beavatkozást tűrnie kell. 
Ezzel szemben nem tartozik magát alávetni narkózisban végzett 
vizsgálatnak vagy próbakimctszésnek, de a mellőzésből eredő esetle
ges hátrányos következményeket viselnie kell. A gyógyulás érdeké
ben komolyabb, veszélyes, véres beavatkozásnak sem kell alávetnie 
magát, akkor sem, ha azoktól nagy valószínűséggel állapotának lé
nyeges javulása várható.

A baleseteket a munkaadó 24 órán belül tartozik megfelelő 
nyomtatott űrlapon bejelenteni a biztosító intézetnek, x-endőrható- 
ságnak és iparfelügyelőségnek. Ha ez nem történt meg, esetleg mert 
a séinilt nem közölte a balesetet a munkaadóval, a baleset napjától 
számított 2 éven belül a munkavállaló is bejelentheti a balesetet. Le
hetséges, hogy a sérült esetleg csak hosszú idővel a baleset elszenve
dése után észlel olyan elváltozásokat, amelyeket a balesettel vél kap
csolatba hozhatni. Ilyenkor a baleset napjától számított 2 éven túl is 
lehet, de 3 éven belül kell ezt jelentenie. Az elkésve beadott jelentést 
a biztosító intézet nem tartozik figyelembe venni, mert a sérült kár
talanítás iránti igénye elévült.

A baleset bejelentését a  kivizsgálás követi. Ennek eredményét 
a balesetvizsgálati jegyzőkönyvben fektetik le, szintén nyomtatott 
űrlapon. Az első orvosi adat a sérülésre vonatkozóan a munkaadói 
jelentésbe is belekerül, de valamivel részletesebben a kezelőorvosi be- 
és zárójelentésekben található meg. Ezek az első adatok a legfonto
sabbak a baleseti következmények megítélése szempontjából. Ezért, 
ha röviden is, de gondosan kell kiállítani az erre szolgáló űrlapokat 
és sohasem szabad megfeledkezni a súlyosabb jellegű sérülésekkel 
egyidőben esetleg elszenvedett agyrázódás tüneteinek feljegyzésé
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ről! A baleseti orvosi zárójelentésnek döntőjelentöségű adatai: a sé
rült előadása, a kezelésbe vételkor észlelt tüzetes lelet, — amely 
egyúttal a baleset előtti állapotra is következtetést enged — és a ke
zelés 1 Kifejezésekor tapasztalt állapot. Ha ezek megfelelő körültekin
téssel rögzítve vannak, — szükség esetén röntgenképekkel, fényké
pekkel, laboratóriumi vizsgálati eredményekkel, pontos műtéti leírá
sokban, kórrajzokban — akkor a későbbiek során, vagyis a kártala
nítási eljárásban az orvosi véleményadás lényegesen könnyebb lesz. 
A tapasztalás szerint azok a legnehezebben véleményezhető esetek, 
amelyekben az orvos a fentiekre vonatkozóan hiányos, esetleg felüle
tes, hibás adatokat rögzített, illetőleg amelyekben nem történt 'bal
esetbejelentés, s így pontos orvosi adatok utólag nem szerezhetők be.

A kártalanítási eljárás orvosi vonatkozású részében a baleset- 
biztosító intézetek arra hivatott orvosi szervei adnak véleményt a 
baleseti következményeket illetően. Ha a sérült a kártalanítási eljá
rás eredményével nincs megelégedve, rendes polgári peres úton ke
reshet jogorvoslatot. Az illetékes1 bíróság az erre kizárólagos illeté
kességgel kijelölt budapesti központi kir. járásbíróság, mint társa
dalombiztosítási bíróság. A járásbíróság szakorvosokat hallgat meg, 
s az ő véleményük alapján hoz ítéletet. Amennyiben ez az ítélet vala
melyik félre, tehát a sérültre vagy a biztosító intézetre sérelmesnek 
látszik, a budapesti kir. ítélőtáblához mint társadalombiztosítási fel
sőbírósághoz felebbezhet. A budapesti kir, ítélőtábla is az egész or
szág területére illetékes, szakértői pedig törvényszéki orvosok és 
olyan állandó bírósági orvosszakértők, akik különleges klinikai isme
retekkel rendelkeznek.

A kötelező balesetbiztosítás körében felmerülő esetekben véle
ményadásra,, a következmények értékelésére már a kezelőorvosi záró
jelentésben sor kerül. Részletes vélemény a kártalanítási eljárás so
rán válik szükségessé, végül pedig a bírói pefes eljárásokban, amikor 
már korábban adott orvosi véleményeket is felül kell bírálni. A birói 
eljárásban helye van annak, hogy a sérült is csatoljon orvosi bizonyít
ványt, pl. fellebbezésének megalapozására magánorvos, esetleg ható
sági orvos véleményét. Ez azonban igen gyakran csupán a perek el- 
nyújtására való, mert a tapasztalás szerint ezek a vélemények nélkü
lözik az efajta véleményadáshoz szükséges különleges ismereteket. 
Igen nagy hátránya még ezeknek a bizonyítványoknak az is, hogy a 
sérültben azt a meggyőződést érlelik meg, mintha tényleg súlyosabb 
volna a baleseti következmény, mint ahogyan azt az arra hivatott 
szakértők megállapították, s ahogyan az a valóságban fennáll.

A vélemény perdöntő jellegű okmány még akkor is, ha nem a
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bíróság hivatalos szakértője adta, hanem pl. a kezelőorvos. Á bernié 
szerepelő adatok ugyanis igen fontosak lehetnek a sérült állapotának 
végleges elbírálásakor. Ezért a véleményt kellő körültekintéssel kell 
elkészíteni. Bizonyos esetekben, pl. amikor a sérült időközben meg
halt, kizárólag a korábban adott orvosi leletekben és véleményekben 
szereplő adatokra szorul a véleményező. Tudnunk kell, hogy a sto- 
matológus véleménye sokszor csak részletvélemény, mert a sérültnek 
nemcsak szájsérülése volt, hanem egyéb sérülés is, aminek elbírálása 
más szakorvosra tartozik. Ugyanaz vonatkozik a felülvéleményre is: 
tehát van stomatológiai felül vélemény és stomatológiai részletfelül- 
vélemény.

A véleményadásban a következmények megítélésekor egyrészt 
az okozati összefüggést, másrészt a teljesítőképességben beállott csök
kenést kell megállapítani. E kettő közül az utóbbi megállapítása a 
könnyebb és gyakoribb feladat, mert az okozati összefüggés gyakran 
nem vitás. Bármilyen szempontból kell véleményt adnunk, legfonto
sabb kellék a szigorú tárgyilagosság. Orvostudományi alapokra he
lyezett alapos indokolás nélkül a véleméuy értéktelen, nem meggyőző. 
Saját, s nem az általános orvosi tapasztalatokra fektetett vélemény 
nem alkalmas arra, hogy bírói ítélkezés főkellékét képezze. A véle' 
ményben kijelentéseinket alaposan fontoljuk meg, s még a szavak 
mogválogatásában is legyünk körültekintők, anélkül azonban, hogy 
ezzel véleményünk szabatosságából és kellő határozottságából veszít
sen. Felülvélemény adásakor sohase süllyedjünk a személyeskedés 
terére, hanem alaposan indokoljuk meg, hogy miért tartjuk a saját 
véleményünket helytállónak, s tárgyilagosan tüntessük fel azokat az 
okokat (pl. hiányos előzményi adatok, kórrajzok, vizsgálatok), ami 
miatt a korábbi véleményező az esetre vonatkozóan véleményünk sze
rint nem nyert kellő tájékozódást. Sohase használjuk azt a kifejezést, 
hogy az előttünk nyilatkozó kartársunknak nincs igaza! Végül ne 
felejtsük el azt az igen fontos szabályt, hogy a szakkifejezéseket ma
gyarul írjuk, mert a legtöbb esetben peres útra terelődik az ügy és a 
sok idegen kifejezés igen megnehezíti a bíróság munkáját. A véle
ményt tehát úgy kell megfogalmazni, hogy azt a laikus bíró is meg
értse, s ha mindenáron latin szavakat is akarunk használni, azokat 
tegyük a magyar szó után zárójelek közé.

Mint minden szakvélemény, így a stomatológiai is három fő
részből áll. Ezek az előzmények, a vizsgálati lelet és a szorosan veit 
vélemény. Az előzményben a személyi adatok mellett ismertetni kell a 
rendelkezésre álló iratokból vett, s az eset lefolyására, körülményeire 
kiterjeszkedő adatokat. Felülvélemény esetén röviden ismertessük a
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korábban adott véleményeket, esetleg bírói ítéleteket is. Mindezekből 
időrendi sorrendben lehetőség szériát tiszta képet kapunk mindarról, 
ami a baleset elszenvedésének pillanatától véleményadásunk idejéig, 
illetőleg a sérült megvizsgálásáig történt. Bírósági szakvéleményben 
a személyi adatokat megelőzően hivatkozzunk a bírósági megkere
sésre, az abban foglalt kérdésekre, továbbá jegyezzük fel, hogy sze
mélyes vizsgálat, avagy pedig csupán az iratok adatai alapján ter
jesztjük elő véleményünket.

A lelet a sérült bemondásaival kezdődik. Tehát röviden ismer
tetjük az esetre vonatkozó, s a lefolyásra is kiterjedő előadását, vé
gül a panaszait. Utóbbiak között azokat is kívánatos felsorolni, ame
lyek már eleve is indokolatlannak látszanak, mert különben az ilyen 
elhangzott panasz utólagos megismétlése esetén a bíróság nem tud
hatja, hogy azt az illető a vizsgálat során hangoztatta-e, s így orvosi 
mérlegelés tárgyát már képezte-e. A panaszokat a tk. vizsgálati lelet 
követi, amelyben nemcsak az észlelt., hanem a várható, de még sem 
mutatkozó elváltozásokat (nemleges lelet) sorakoztatjuk fel. Az ész
lelt elváltozásokat le kell írni és a leírást általában nem szabad dia
gnózisokkal helyettesíteni. Minél több' elváltozást találunk és rögzí
tünk a leletben, annál több adatunk lesz a vélemény megindokolásá
hoz. Ezt úgy érjük el, hogy a vizsgálatot tervszerűen végezzük, s az 
általános vizsgálat eredményét nem olyan nagy részletességgel írjuk 
le, mint a sérüléssel kapcsolatosan előállott helyi elváltozásokat. Az 
egész egyénre kiterjedő általános vizsgálatnak azért .van jelentősége, 
mert később szóba jöhet, hogy egyéb elváltozás is a sérülés'folyomá
nya-e (emésztési zavar, gócfertőzés), avagy az már a baleset idején 
is ugyanolyan fokozatban fennállott. Ezért stomatológiai esetekben 
igen fontos a tápláltsági és erőbeli állapot (testsúly, testmagasság) 
rögzítése is. I tt hangsúlyozni kell, hogy ne használjunk megszokásból 
odadobott szavakat, mint amilyen: a „közepesen fejlett és táplált“ , 
mert ezek semmitmondó értéktelen kifejezések. Adjunk helyettük 
qlyan leírást, amely ténylegesen visszatükrözi az észlelt állapotot, s 
amely nem kelti a véleményt olvasóban azt a gondolatot, hogy aki 
azt írta, megszokásból sablonosán odavetett szavakat használt.

A vizsgálat közben gyakran kell leleplező eljárásokhoz folya
modni, mert sokan szándékosan túloznak, esetleg megtévesztésre tö
rekednek, szimulálnak. A leleplezés kifárasztással, a figyelem eltere
lésével, vagy meglepetésszerű fellépéssel érhető el. Kérdések halma
zával igen jól el lehet terelni a figyelmet. A vizsgálóhelységen kívül 
is megfigyelhetjük, vagy megfigyeltethetjük a vizsgált viselkedését. 
Legfontosabb azonban a tárgyi elváltozások rögzítése, mert azok min
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denféle mesterkedéssel szemben a valóságnak megfelelő helyzetet 
megvilágítják. A panaszok és következmények tisztázása érdekében 
nem egyszer válik szükségessé más szakorvos bevonása. Ennek szük
ségességét megfelelő indokolással feltétlenül meg kell jelölni a véle
ményben.

A stomatológiai szempontból végzett részletes vizsgálat menete 
nagyjából a következő:

1. Az arc és környezetének megvizsgálása csukott száj mellett 
(arcvonások, asymmetriák, duzzanatok, daganatok, mirigynagyobbo
dás, nyomási érzékenység stb.). Feltűnő esetben fénykép is kívánatos.

2. A szájüreg vizsgálata:
a) egyes fogak vizsgálata: alaki, helyzeti, számbeli rendellenes

ségek, a fogbél állapota klinikai és röntgenvizsgálattal, a gyökér
hártya vizsgálata, s a leletek rögzítése sémákon.

b) fogsorzáródás, illeszkedés vizsgálata,
c) az iny, áthajlási redő, ajakpír, szájnyálkahártya vizsgálata,
d) a szájpad, száj fenék, nyelv, torok (garatreflex) vizsgálata,
3. Az állcsontok és ízületek vizsgálata (a csontok egymáshoz 

való viszonya, álízület, csonthegek).
4. A harapás vizsgálata (rágási zavarok, a rúgó izmok működé

sének vizsgálata viaszba, puha fába, parafába haraptatás utján).
5. A szájnyitás és zárás vizsgálata (szabad, korlátozott: cm, 

teljes száj zár).
6. Beszéd, nyelés, nyálképzés vizsgálata.
A szoros értelemben vett vélemény vagyis az eset elbírálása az

zal kezdődik, hogy röviden leírjuk, milyen károsodás érte a sérültet, 
anatómiailag mit vesztett, s ez a működés szempontjából milyen hát
rányt jelent számára. Ezeket követi az a megállapításunk, hogy med
dig volt kezelésre szoruló, munkája végzésére képtelen állapotban, s 
azután fokozatosan hogyan alakult ki a teljesítőképessége. A véle
mény megfelelő határozottsággal szóljon, indokolása pedig legyen 
világos.

Az értékelést illetően tudnunk kell, hogy amikor a sérülés mar 
gyógyultalak tekinthető, a működés rendesen még nem állott helyri. 
A sérülések gyógyulása után a működés szempontjából olyan követ
kezmények maradhatnak vissza, amelyek csupán átmenetileg, míg 
mások állandóan, véglegesen csökkentik a sérült teljesítőképességét. 
Minthogy a gyógykezelés ill. gyógyulás befejeződése után bizonyos 
időbe telik, amíg a gyakorlással, alkalmazkodással a megszokás be
következik, ezért a legtöbb esetben a nagyobbfokú csökkenés később 
kisebbé válhatik, vagy helyre állhat a baleset elszenvedése előtti telje
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sítőképesség. Ezek szerint a teljes gyógyulás bekövetkezéséig a sérült 
általában keresőképtelen, azután az átmeneti csökkenés szaka követ
kezik, amelyet a végleges csökkenés állapota, vagy a működés teljes 
mérvű helyreállása vált fel.

Ha a vizsgálatkor a sérült állapota még nem alakult ki, a vég
leges következményről csak feltételesen nyilatkozzunk. Ilyenkor az 
általános orvosi gyakorlatból leszűrt tapasztalatok alapján kell véle
ményt adni, még pedig azzal a feltétellel, hogy amennyiben váratlan 
szövődmény nem lép fel, mennyi lesz a csökkenés. Várható-e esetleg 
javulás, vagy átmeneti rosszabbodás. Nyilatkozni kell arra is, hogy 
esetleg (részletesebben leírt) más megoldással nem volna-e nagy 
valószínűséggel kedvezőbb funkcionális eredmény elérhető. Ilyen 
esetben azt is közölni kell a véleményben, hogy a sérült hajlandó-e 
az újabb beavatkozáshoz beleegyezését adni. Végül megállapítandó 
az is, hogy a sérült ténylegesen használja-e pl. az állapotának javítá
sát célzó prothezist, vagy hogy nem észlelhetők-e olyan változások, 
amelyek az állapot szándékos rosszabbítására utalnak.

A kötelező biztosításban a teljes járadék 100%-os csökkenés 
esetén az évi beszámítható javadalmazás (kereset) 66%%-a, a rész
járadék pedig a teljes járadéknak megfelelő százalékos része. Ha a 
sérült a baleset következtében nemcsak keresőképtelenné, hanem tehe
tetlenné válik, évi keresetét teljes egészében megkaphatja tehetetlen
ségi járadék címén, vagyis lcb. 150%-os járadékot kaphat. Ilyen tehe
tetlenségi járadék olyan esetekben indokolt, ha a sérült a minden
napi élethez szükséges mozgásokat sem képes segítség igénybevétele 
nélkül elvégezni, vagyis állandó testi támogatásra, ápolásra, gondo
zásra szorul.

A teljesítőképességet a keresőképesség fogalmával fejezzük ki. 
Ennek elbírálásában azt a teljesítésbeli csökkenést mérlegeljük, 
amely függetlenül a baleset idején végzett munkájától általánosság
ban, tehát minden más szóba jöhető munkakört illetően érte a mun
kapiacon a sérültet a baleseti következményekből folyóan. A kereso- 
képességcsökkenés fokának százalékos megállapítása tehát eltér attól, 
amelyet más esetekben a polgári perekben is alkalmazni szoktunk, s 
amelyet a munkaképességcsökkenés fogalmával fejezünk ki. A kere
sőképességcsökkenés általánosabb jellegű, ezzel szemben a munka
képességcsökkenés mindig arra a speciális munkakörre vonatkozik, 
amelyben a sérült a balesetet közvetlenül megelőzően tevékenykedett. 
Könnyen érthető ebből, hogy a teljesít képesség százalékos értékelése 
ugyanannál az egyénnél eltérő lehet aszerint, hogy az általános kere
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sőképességcsökkenés, vagy pedig a speciális munkaképesség szeiri 
pontjából bíráljuk el.

Különösen szembetűnő ez a járadékösszegek összehasonlítása
kor. Ugyanis a legtöbb esetben az, általános keresőképességcsökkenés 
százaléka alacsonyabb, mint a speciális munkaképességcsökkenésé. 
Ebhez járul még -— mint láttuk — az a körülmény is, hogy a bizto
sított nem a teljes keresete, hanem annak csak kétharmada arányá
ban kap járadékot. Nyilvánvaló tehát, hogy ugyanannak a sérültnek 
más szempontból történt elbírálása esetleg egészen eltérő százalékos 
illetőleg összegszerű megállapításokhoz vezet. így pl. ugyanannak a 
munkásnak, akinek 200 P havi keresete mellett általános keresőké
pességcsökkenését 30%-ban, speciális munkaképességcsökkenését pe
dig 45%-ban állapították meg, a havi járadéka a kötelező biztosítás 
ban 40 pengő, a polgári perben támasztott igény alapján pedig 90 P 
De ha mind az általános, mind a speciális teljesítőképesség azonos — 
esetünkben 30 — százalékban állapíttatott meg (pl. tanulatlan mun
kásnál), akkor is jelentős az összegszerű különbség, mert míg a köte
lező biztosításban 40 pengőt kap, addig a rendes polgári peres úton 
támasztott igény alapján 60 pengőt.

Az általános keresőképességcsökkenés fokát százalékokban kife
jezve táblázatokban szokás feltüntetni. Ezzel szemben a speciális 
munkaképességcsökkenésnek százalékos elbírálása munkakörönként 
változik, s ezért táblázatos rövid áttekintése nem lehetséges. Ebből 
azonban ne következtessünk arra, hogy a keresőképességcsökkenés ér
tékelését sematizálni szabad, mert minden sérülés következménye kü 
lön-külön, tehát egyénileg bírálandó el. A táblázatos összeállítás csu
pán általános tájékoztató, amelyet esetenként — különös figyelemmel 
a gyakorlással elérhető és a megszokásból eredő alkalmazkodásra is 

mérlegel a véleményező.
A kötelező balesetbiztosításban a jelenleg érvényben levő ren

delkezések értelmében csak olyan mérvű keresőképességcsökkenés 
esetén kaphat a sérült járadékot, amennyiben az a 15%-ot meg
haladja. Ha pedig a csökkenés nem nagyobb .35%-nál, akkor a jára
dék folyósítását két év után automatikusan beszüntetik. Az elv tehát 
az, hogy állandó, életfogytig tartó járadékot csak olyan csökkenés 
esetén kap a sérült, ha az a keresőképességet jelentősebben, érdemle
gesen befolyásolja. 25, illetőleg 15%-on aluli csökkenés csak több bal
eseti következmény mérlegelése esetén, összkövetkezmény megállapít 
tásakor bír jelentőséggel. 25%-ot meg nem haladó keresőképesség
csökkenés esetén két év után csak olyankor lehet jogos újabb járadék 
folyósítása, ha a sérült állapotában egymást követő legalább 3 hóna
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pon át olyfokú rosszabbodás következett be, ami miatt keresőképes
ségcsökkenése a 25%-ot meghaladta. A kötelező balesetbiztosításban 
tehát két igen fontos határkő a 15 és a 25 százalék. Egymagában 15 
%-os és annál kisebbfokú csökkenés járadékfolyósítás szempontjából 
nem jön figyelembe, azt csak más polgári perben, s általában olyan 
keresetekben lehet érvényesíteni, amelyek a kötelező balesetbiztosítás 
keretein kívül állnak. Viszont a 25%-os határkő nagy jelentöségénéi 
fogva olyan esetekben, amikor a csökkenés kb. 24—25%-osnak felel 
meg, a gyakorlatban méltányosságból inkább 26%-ra értékelünk, 
hogy 1—2 százalék miatt a sérült el ne essék az állandó járadék élve
zetétől. Ez természetesen nem jelenti azt, hogy minden 15%-ot alig 
meghaladó csökkenést 26%-ra értékeljünk, amint azt egészen helyte
lenül, a törvényes intézkedések szellemével ellentétesen egyes szakér
tők eléggé gyakran teszik. Az ilyen szakértő a tárgyilagos mérlegelés 
határait túllépi, s jótékonykodik a másik fél rovására.

A baleset következménye % A baleset következménye* %

Ajakmozg'atás, gátolt . . . 
Álízület lötyögő . . . .

0—25 Izületi merevség, rostos . 0—15
0—40 csontos 20—40

Állcsont alakváltozás . . . 0—20 Izületi ömleny (savós) . 0—10
Állcsont defektus . . . . 0—40 [ Izületi torzulás (arthritis def.)
B eszédzavar......................... 0—15 egyik ízületben . . . . 0—10
Bőrhegok .......................... 0—20 mindkét Ízületben . . . 10—20
E c c e m a ............................... 0—10 Keloid ............................... 0—10
Eltorzulás (kemény és lágy Könnycsurgás, könytömlölob 0—10

részek b en ......................... 0—20 Lágyszáj padbénulás . . . 0—10
Exostosis, csontmegvastago- Látászavar, kettős látás . . 10—25

d á s .................................... 0—10 Lötyögő Ízület, egyoldali . . 0—10
É r z é sz a v a r ......................... 0—10 kétoldali . 10—20
Facialis bénulás.................... 0—20 Melléküreggenyedés . . . 0—20
Ficam, régi, előre, egyoldali 0—10 Myositis ossificans . . . . 0—25

kétoldali 10—20 Nyálkahártyahegesedés . . 0—10
szokványos 10—25 Nyálmirigysipoly, nyálfolyás 0—10

Fogmed emyulvány sorvad ás, Ny ál vezet éksipoly 0—10
ha a pótlás kivihetetlen Nyelvmozgatás, gátolt . . 0—10
egyik állcsonton . . . . 10 Orrlégzés, gátolt . . . . 0—10
mindkét állcsonton . . . 20 Prothezis, rosszul fekvő,

Fogsor elvesztése, teljes, ha egyik .................................... 10
nem pótolható, egy fogsor 10—12 m in d k ettő .......................... 20
mindkét fogsor . . . . 20—25 Bágóizomzat gyengeség . . 0—10

Gyomorból emésztési zavar 0 -^ 0 Bágótevékenység zavara . 0—40
Harapást rendtellenesség . . 0—15 Száj félrehúzódása . . . . 0—10
Hypoglossus bénulás . . . 0—15 Szájnyílás szűkülése . . . 0—15
Idegzsába, ideggyulladás 0—15 Szájnyitás, gátolt
Izületi chondromatosis . . 10—40 (hegek s t b . ) ..................... 0—15
Izületi e g é r .......................... 10—20 Száj p adki 1 i kadás, száj pad
Izületi korlátozottság, hiányok w ......................... 0—15

e g y o ld a li .......................... 0—15 Szájzárás, gátolt . . . . 0—20
k é t o ld a l i .......................... 20 -40

1
Száj záróizmok gyengesége . 
Trigeminusbénulás . . .

0—10
0—10
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Az itt közölt táblázat a német kötelező balesetbiztosítási értéke
lés adatait tünteti fel. Ezek a véglegesen kialakult állapotra vonat
koznak, mert az átmeneti keresőképességcsökkenés százaléka mindig 
magasabb. A fentiekből következik, hogy állandó járadék folyósítása 
nagyobbfokú lötyögő álízület, súlyosabb állcsontdefektus, kifejezett 
következményes gyomor-bél illetőleg emésztési zavar, izületi chondro
matosis, kétoldali izületi korlátozottság, egyoldali csontos izületi me
revség és súlyosabban hibás rágótevékenység eseteiben lehet indokolt. 
Ha azonban a sérültnél egyszerre többféle következmény maradt 
vissza, amely összességében a 25%-ot meghaladja, akkor is sor kerül 
állandó járadék folyósítására, pl. ha a szájelváltozás mellett a hiányos 
táplálkozás miatt erőbeli állai>ota számottevően csökkent. Nem szere
pelnek a táblázatban azok a stomatológiai sérüléssel kapcsolatos vég 
leges következmények, amelyek a keresőképességcsökkenés szempont
jából százalékban ki sem fejezhetők. Ilyenek: fagzománckimaródás, 
zománcrepedés, a fogak kikopása, következményes fogszú, tömés kihul
lása, fogkorona letörése, gyökér letörése, néhány fog elvesztése, több 
fog hiánya, teljes fogsor elvesztése amennyiben azok jól pótolhatók, 
gyökér körüli tályog, gyökércysta, fogkőképződés, fogak megiazulása, 
paradentózis, paradentitis, fogínygyulladás, pyorrhoea alveolaris, 
fekély, következményes mélyharapás, Ixírsipoly, fagyás, túlfestenv- 
zottség, izületi ropogás, merev álízület, ormyílás szűkülés.

A baleseti következmények elbírálásában igen fontos, hogy mi
lyen volt a sérült állapota közvetlenül a baleset előtt. Éppen ezért 
— mint fentebb említettük — döntő jelentőségű az a lelet, amelyet 
a kezelésbe vételkor, közvetlenül a baleset elszenvedése után rögzít 
az orvos. Ebben az is fontos, hogy mit mondott el az esetre vonatko
zóan a sérült. A tapasztalás szerint ugyanis a későbbi eljárás során 
a sérültek nagy részét kitanítják, s mire a szakértőhöz kerülnek, már 
egészen elferdítve adják elő az eseményeket. Az értékelésben mindig 
az egész szervezet károsodását mérlegeljük. Ha a baleset síomatolő- 
giai szempontból többféle károsodást okozott, vagy ha nem csak sto
matológiai, hanem egyéb károsodás is maradt, akkor nem egyszerűen 
összeadás útján határozzuk meg a keresőképességcsökkenést, hanem 
azt. mérlegeljük, hogy a két vagy többféle károsodás az egész szerve
zetet összhatásában miként érinti. Általában többféle károsodás Össz
hatása százalékos megjelölésben kisebb szokott lenni, mint az egyes 
károsodások százalékának számszerű összege. Egyszerű összeadásnak 
csak ott lehet helye, ahol a következmények a működés szempontjá
ból teljesen függetlenek egymástól. Stomatológiai esetekben ez rit
kábban fordul elő, s inkább kerül sízóba olyan eshetőség, amikor nem
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stomal ológiai kár is van és így különálló funkciókiesés jelentkezik. 
Kivételesen előfordulhat az i®, hogy az egyik következmény rosszak- 
bítja a másikat, s ilyenkor a százalékos megjelölés magasabb, mint az 
egyes károsodások számszerű összege.

Ha a baleseti járadékos újabb balesetet szenved, s ennek során 
a korábbihoz hasonló sérülése keletkezik, meg kell határozni, hogy az 
újabb baleset mennyiben befolyásolta a korábbi állapotot, tehát hány 
százalék írható az egyik és mennyi a másik baleset terhére. Különö
sen azért indokolt ez a szétválasztás, mert lehetséges, hogy az egyik 
baleset nem volt üzemi jellegű — s így biztosításra kötelezett — és 
ezért a kötelező biztosításban csak az egyik következmény kártalaní
tása jön tekintetbe. Lehetséges pl., hogy valaki, aki baleset folytán 
prothezisviselésre szorult, újabb baleset miatt olyképpen sérül, hogy 
megfelelő jó prothezis már nem készíthető számára. Ilyenkor az 
újabb balesetből eredő keresőképességcsökkenés jelentősen emeli a 
korábbi értékelés százalékát. Az újabb balesetre tehát jelentős száza
lék fog jutni, mert amíg a korábbi baleset utáni állapot megengedte 
megfelelő jó prothezis alkalmazását, addig az újabb baleset olyan 
kedvezőtlen viszonyokat teremtett a szájban, ami megfelelő jó prothe
zis készítését már kizárja. Más esetben pl. a sérült újabb, de nem 
üzemi balesettel kapcsolatosan ugyanazon a helyen töri el állcsontját, 
mint üzemi balesetekor, mert callusképződése hiányos (akár azért, 
mert a korábbi törés óta rövid idő telt el, vagy pedig azért, mert cal- 
lusképzése általában hiányos). Ilyenkor az első üzemi baleset terem
tett olyan viszonyokat, amelyek az újabb törést már kisebb beha
tásra is lehetővé tették, s így a sérült annak ellenére, hogy újabb bal
esete nem volt üzemi, az üzemi terhére kártalanítandó. A különvá
lasztás gyakran nehéz feladat, s néha annyira bonyolult két baleset 
következménye, hogy azokat nem lehet százalékosan elkülöníteni egy
mástól.

A mar bíróilag jogerősen megállapított járadék csak abban az 
esetben változtatható meg, ha az időközben a sérült állapotában leg
alább 3 hónap óta számottevő változás következett be. A járadék fe l
emelését a járadékos a biztosító intézettől kérheti állapotrosszabbodás 
címén, s ha elutasítják, ismét a bírósághoz fordulhat. A járadék 
leszállítását a biztosító rendesen olyankor szokta foganatosítani, ami
kor a járadékosok időszakos kötelező ellenőrző vizsgálata során álla
potjavulást talál. Ez ellen is a bíróságnál kereshet a járadékos jog
orvoslást. Ha a járadékos állapotában olyan fokú rosszabbodás követ
kezett be, amely kezelést tesz szükségessé, a baleseti sérült újra jogo
sult a gyógykezelésre és ezzel kapcsolatosan gyógykezelési járadékra
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mindaddig, amíg a kezelés szükségtelenné válik. Ekkor ismét a már 
ismertetett „leszázalékolás“ következhetik. Állapotváltozás megálla
pításakor csak azt vizsgáljuk, hogy a korábbi értékelés alapját ké
pező leletben foglaltakhoz viszonyítva az újabb állapot milyen tüne
teket mutat, miben jelentkezik a megváltozott állapot és ezzel hány 
százalékos a változás folytán előállott keresőképességcsökkenés. Hely
telen tehát az az eljárás, ha a szakértő figyelmen kívül hagyja a ko
rábbi értékelést, véleményében egyszerűen újra értékel és »nem arra 
nyilatkozik, hogy miben és hány százalékkal változott meg a korábbi
hoz viszonyítva a sérült állapota. Az összehasonlítás megkönnyíté
sére az újabb állapotot kívánatos a korábbi lelet sorrendjében és 
rendszerében rögzíteni.

Dobó Pál
V ili, V a jd a  H u n y a d -u tc a  3. szám  
T e le fo n : 131-365. A la p ítá s i é v : 1919

Láver Ferenc
V II , V a jd a  H u n y a d -u tc a  3. szám  
T e le fo n : 140-424. A la p ítá s i é v :  1900

K o rsz e rű  fo g o rv o s i k é sz ü lé k e k  
D elage  k ö rte le szk ó p o s  
D en ta  lá n c o s re n d sz e rű  o la jp u m p á s  

m ű tő szé k ek
E g y b eép íte tt Egység K észü lék ek

v illam o s fú ró g é p , k ö p ő csészé k  stb. 
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A gócfertőzés aktuális elm életi kérdései.

Irta: Dr. BOTTYÁN IMRE orvos-ömagy.
Tábori postaszám: 219/01.

A fogászat éppúgy, mint az orvostudomány többi kisebb ága, 
mindjobban törekszik arra, hogy kijutva a szakma szűkebb látóköré
ből, úgy a physiológiás, mint a pathológiás jelenségek értékelésénél 
ne csak a helybeli folyamatot tekintse, hanem mindig a helybeli 
folyamatnak az egész szervezettel való összefüggését keresse.

Tudjuk azt p l.: hogy a körülírt gyökérgyulladás leukocyták 
szaporodásával jár. Ha tekintetbe vesszük a fehérvérsejteknek a csont
velőben való keletkezési helyét, egész más megvilágításban látjuk a 
helybeli folyamatot.

Amióta Rosenow és Paessler a gócfertőzés kérdését felszínre 
hozták, azóta az irodalom és a gyakorlat állandóan növekvő érdeklő
déssel foglalkozik e kérdéssel. Eddig is nagy eredményeket mutatott 
fel a gócfertőzés tana; uj útakat nyitott meg az aethyológiai kutatás
ban. A gócfertőzés és az allergia összetalálkozásából ismét új ered
mények születtek és ezen eredmények sokban hozzájárultak az orvos- 
tudomány fejlődéséhez és egységesítéséhez. Természetesen a nagy 
érdeklődéssel együtt jár, hogy új problémák vetődnek fel, új kérdé
sek várnak megoldásra.

Gócnak általában kisebb körülírt kóros elváltozásokat értünk, 
melyek legtöbbször genykeltők okozta idült gyulladások eredményei. 
Pathologiás jelentőségük abban nyilvánul, hogy kóros távolhatásokat 
Iádnak kifejteni a szervezet különböző részeiben. Proell szerint a 
gócbetegségek számban és jelentőségben a civilizációs betegségek élén 
járnak. A góchatás gyakori megnyilvánulási alakja, hogy a gócból 
baktériumok kerülnek a vér vagy nyirokáram útjain a távolabbi 
szervbe, ott megtelepednek és másodlagos elváltozást okoznak. A 
régebbi elméletek nem is ismerték más módját a gócfertőzésnek. Hosszú 
ideig alapvető tétele volt a gócfertőzésnek, hogy csak akkor van egy 
folyamat góceredete megállapítva, ha identikus baktériumok lelhetők 
fel a gócban és a távollevő megbetegedett szervben. Azonban mind- 
gyakrabban észlelték olyan betegségek góceredetét, melyek baktérium 
mentesen zajlanak le: urtikaria, Quincke f. oedema, migrén, serosus 
izom-, izületi-, ideggyulladások, erythema midtiforme, stb. Ezen 
betegségek fokalis alapon való keletkezését — bár a gócokkal való 
összefüggésük számtalan esetben észleltetett — megmagyarázni nem 
lehetett.



88

Stauch a focaltoxicosisban, Berger, Bottyán az allergiás mecha
nizmusban keresték a focalinfectió lényegét.

A gócfertőzésnek máig is legaktuálisabb kérdése:
Hogyan fejtik ki a gócok táv öthatunkat?
A gócok bakteriológiájának vizsgálatánál a szerzők a legkülön

bözőbb eredményre jutottak.
Rosenow és tanítványai azt állítják, hogy a gócfertőzés kizáró

lag streptococcus fertőzés kérdése. Lehman 212 eset közül 134 eset
ben véragaron zölden növő diplococcusokat és streptocoecusok külön
böző fajtáit, 12 esetben enterococeust, 1 esetben pneumococcust, 14 
esetben pálcikákat talált, 8 esetben a tenyészet steril volt.

Proell és Gins tagadják, hogy a gócfertőzés kizárólag strept. 
infectió volna. Gins nagyszámú vizsgálatainak alapján, melyeket el
halt fogak gyökeréből végzett, tagadja, hogy a gócok baktérium- 
flórájában a streptococcusoknak uralkodó szerepük van. Szerinte a 
szájban mindig vegyes fertőzés dominál és nagy számban fedezett 
fel a gócban eddig ismeretlen anaerobokat.

Vizsgálataim, melyeket Proell és Klees is megerősítettek, azt 
mutatják, hogy a steril, baktériumokat nem tartalmazó góc fehérje- 
anyaga is képes távolhatásra. Ritkább esetekben észleltettek gyökér- 
kezelések kapcsán: jód, trikresol, formalin, Hg. allergiák is. Ezen 
gyógyszerek a fehérjével szemben igen nagy aktivitással bírnak 
és könnyen egyesülnek jód, stb. fehérjévé.

Slauck a különböző baktériumok toxinjaiban találja meg a fok. 
inf. távolhatásának lényegét.

Mindezen kórokozóknak és anyagoknak az a közös tulajdon
ságuk, hogy a szervezet normális fehérjeanyagától eltérő fehérje 
szerkezetűek és a szervezetbe parenteralisan bejutva antigénekké vál
nak. A szervezetet mint antigének sensibilizálni tudják és a sensibili- 
zált szervezetben ismételt behatásra allergiás reactiókat idéznek elő. 
Ezen allergiás react.ió mindig antigén-éllenanyagkötésen alapul, a 
reactió folytán a szövetek sejtjeiben levő histaminszerü anyagok fel
szabadulnak és ezen chémiai anyagok hatásának következménye az 
allergiás gyulladás. Ezen gyulladások főleg baktériumok hatására 
jönnek létre (bakt. allergia), de létrejöhetnek baktériumok nélkül 
is, idegen fehérjeanyagokra, vagy egyszerű gyógyszerekre, chémiai 
anyagokra is, melyek a szervezet vagy egyéb (pl. étel) fehérjékhez 
hozzákapcsolódva antigénekké lesznek. ÍSőt a fehérje denaturálás 
alkalmával közvetlenül leadja hist an;.inját, ami diathermiás hőhatá
sok a fogászatban használt egyes szerek alkohol, formalin hatására 
gyökérkezelés alkalmával bekövetkezik.
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Az egész gócfertőzés lényegében nein, annyira fertőzés, mint 
allergia kérdése. Az utóbbi évek kutatásai az allergia és a gócfertőzés 
terén mind szorosabbá tették ezen két probléma egymással való össze
függését.

Tekintsünk végig a különböző betegségek hosszú sorozatán, 
amelyekről évtizedeken át a focalinfectióval foglalkozó irodalom szám
talan esetben kimutatta, hogy gócokkal (úgy a dentalis, mint egyéb 
gócokkal) oki összefüggésben állottak.

Rheumás betegségek: izom-, izületi-, ideg-, zsigeri rheumák. 
Rheumás hepatitis, lépmegbetegedések, anaentiák, leukaemia, agra
nulocytosis.

Szív és vérerek megbetegedései: endokarditis acuta, lenta, ma
gas vérnyomás.

Gyomor, bélbetegségek: ulcus ventriculi, duodeni, hyperachlor
hydria, appendicitis, kolitis.

Urogenitalis megbetegedések: pyelitis nephritis, cystitis.
Bőrmegbetegedések: herpes zoster, erythema exudativum multi- 

forme, impetigo herpetiformis furunculosis, pythiriasis, alopeita 
areata.

Légzőszervek megbetegedései: orrhurutok, bronchitis, asthma.
Szembetegségek: kötőhártya-, szaruhártya-, Szivárványhártya- 

gyulladások, neuritis optica, dakryoadenitis. ’
Endokrinsysthema megbetegedései: pajzsmirigygyulladás,

hyperthyreoidismus (Basedow) parathyreoideák, thymus, ovariumok, 
herék, pankreas Langerhans szigetek megbetegedései.

Idegrendszeri megbetegedések: fejfájások, migrének, neurasthe
nia, nervosus tremor, ideggyulladás, zsába, chorea, singultus, hyper
aesthesia, hyperalgesia, paralysis agitamus, sclerosis multiplex.

Szülészeti és női megbetegedések: ptyalismus hyperemesis, nepli- 
ropatha és pyelitis gravidarum, korai lepényleválás, gyermekágyi láz, 
eklampsia, dysmenorrhea, polip.

Meglepő összhangot találunk eme betekségek sorozata és ama 
betegségek között, melyeket az allergiával foglalkozó irodalom aller
giás alapon létrejövő betegségeknek tart. Ugyanazon betegségek ezek, 
mint. melyeknek allergiás keletkezési formáját kimutatták vagy aller
giás alapon való létrejöttük az újabb kutatások szerint igen valószínű.

A fogbél fertőződik a pulpa megnyílása alkalmával, a fogcsúcs 
környékén banális gyulladás keletkezik, talán függetlenül attól, hogy 
közben gyökérkezelés és tömés történik-e vagy sem. A fogkörül a 
fertőrés chemikaliák vagy mindkettő hatására kifejlődik a góc. Ezután 
rendesen hosszabb nyugalmi időszak következik be. Ez a sensibili-
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zálás időszaka, mely alatt alig észrevehető, kisebb, lényegtelen jelen
ségek lépnek fel; kisebb hőemelkedések, fejfájás, kisebb leli angol tság, 
gyomor vagy izületi panaszok, nagyobb alvásszükséglet, kisebb vaso- 
motoros zavarok, vérvizsgálatkor a vérkép kisebb balratolódása, stb. 
Ezek nem más jelenségek, mint az újabb és újabb antigénhatásra 
bekövetkező mikroshockok. Hónapok, évek múlva a beteg hirtelen 
lázas lesz, ízületei megduzzadnak, fájdalmasak lesznek: előttünk áll 
a rheumas izületi gyulladás, amely az összes Ízületekre, szívbelhár- 
tyára kiterjedhet.

Nagy méreteiben jelentkezik a dentalis góc hatására fellépett 
allergiás gyulladás.

Az ilyen allergiás gyulladások egyik fő jellegzetessége, hogy a 
gyulladás többszörös, szemben az egyszerű banális gyulladásokkal. 
A folyamat lényegében ugyanaz, ha p l.: a pajzsmirigyben, májban, 
vágj' ízületben játszódik le a gyulladás, csak a más és más lokali
záció folytán megjelenési formai lesznek különbözők. Tulajdonképpen 
csak a gyulladás lokalizációja különböző, lényege mindig ugyanaz 
marad. Az allergiás jelenségek nem mindig ilyen nagy intenzitással 
következnek be. A mikroshockok állandóan ismétlődnek és ezek az 
állandó mikroshockok ehronikás jellegű betegség formákban nyilvá
nulnak (primechronikus izületi folyamatok, anaemiák, alopetia, stb.).

Egy másik jellegzetessége az allergiás gyulladásoknak, hogy 
függetlenek az antigének specifikus tulajdonságaitól. Éppúgy ahogy 
p l.: a morphin vagy ehloralhydrat allergia nem abban fog nyilvá
nulni, hogy a beteg mélyebben alszik, hanem csalánkiütést, ekcémát, 
izületi gyulladást kap, éppúgy bármilyen kórakozókboz vagy kórosan 
megváltozott fehérje anyaghoz legyen kötve a góc aktivitása a szer
vezetre való távolhatása allergiás gyulladásokban fog nyilvánulni.

Az infekciós komponens másodrangú kérdéssé válik: a szerve
zet vagy egyes Szervek anergiás fokának függvényévé lesz. A bakté
riumok elszaporodása csak anergia esetében jut döntő szerephez.

A gócfertőzés allergiás voltát bizonyítja, hogjr a góceredetü 
rhenmák, rheumSás iritisek, chorioiditisek kapcsán Veil és Buchholz 
a vérsavó complementjének nagyfokú csökkenését, sőt teljes eltűnését 
észlelték; ami az antigén-ellenanyagkötés tehát az allergiás folyamat 
következménye.

Az allergiás kutatások eredményeinek köszönhetjük azt is, hog\r 
a gócfertőzésnek parallergiás hatásait megismertük. Maró és Keller 
szerint parallergiának nevezzük a szervezet azon állapotát, midőn 
az allergia kifejlődése vagy nagyobb allergiás ingadozások kapcsán
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a szervezet különösképpen reagál egyes, az eredeti antigéntől elütő 
ingerekre.

Tehát a specifikusan sensibilizált szervezet egy bizonyos reaetiós 
állapotában egy másik antigén oly allergiás jelenségeket hozhat létre, 
melyek az első antigén hatásától teljesen elütnek.

Biding állatkísérletekkel kimutatta a parallergiás jelenségek 
keletkezését. Koch f. baci 11 ásókkal fertőzött és allergizált tengeri ma
lacokba különben egészen ártalmatlan coli bacillusokat fecskendezve 
be, az állatok tüdejében erős beszürödések keletkeztek.

II. Veil és Bergmann szerint a dentalis gócfertőzéssel összefüggő 
megbetegedések, melyek baktérium flórája a gócoktól különbözik, p l.: 
appendicitis, cholecystitis, pyelitis, bronchopneumonia, parallergiás 
alapon jönnek létre. Ide tartozik valószínűleg a Rang-féle megbete
gedés is. Veil leír két évig tartó Bang f. megbetegedést, mely ton- 
sillektomia után meggyógyult.

Carpenter és Boák 56 eset közül 8-szor a tonsillákból Bang f. 
bacillust tenyésztett ki.

A parallergia a legkülönbözőbb klinikai szövődményeket okozza. 
Egy foggóc elősegíti p l.: a vesemedence vagy epehólyag colis meg
betegedését, amely viszont izületi rheumának lesz az okozója.

Ilyen parallergiás hatások a furunkulusok kifejlődése gócok 
kapcsán, midőn a focalis eredetű streptococcus allergia fokozza a 
staphylococcus allergiát. Gyakran a tbc. bacillusok allergiájával kap
csolódik össze góceredetű streptococcus vagy egyéb allergia.

A tbc-s pleuritis, tüdőinfiltratió kifejlődésében nagy szerepet 
játszanak ezen góceredetü parallergiás reactiók. Tbc. folyamatok 
súlyosságával arányban nem álló hőemelkedések góctalanításra meg
szokott szintre szállnak alá, amit alkalmas volt néhány gondosan ki
értékelt esetben ismertetni.

Ilyen parallergiás reactiók nagy fontossággal bírnak a hadi
sebészetben. A műtét utáni szövődmények, az ú. n. haematogén fertő
zések, törések protrahált gyógyulása, igen gyakori megnyilvánulásai 
a  parallergiás góchatásoknak.

Magam is ismertettem eseteket, midőn traumás törések hóna
pokon keresztül fennálló fájdalmassága a góctalanítés után azonnal 
megszűnt, A nem vitális sürgősségű műtéteket mindig meg kell előzze 
a szervezet góctalanítása, amit az amerikai sebészek már régóta gya
korlati alapon eredményesen végeznek.

Hogyan ismerjük fel, hogy a góc és az egyéb szerei vagy álta-. 
lános betegség egymással oki összefüggésben áll1

Mindig kényes kérdés volt, ha bizonyos fog vagy egyéb góco



9 2

kát fel is fedeztük, annak a megállapítása, hogy összefüggésben van* 
nak-e ezek a távoli megbetegedéssel vagy sem. Gyógyulni íog-e a 
beteg fogak eltávolítására a rheuma?

Szamos kutató a gócoknak mechanikus, thermikus vagy elektro
mos úton való provokálása által igyekezett a gócok aktivitását, a távol
hatásban való részvételét megállapítani.

Én a gócok fehérjeanyagát használtam fel erre a célra. Fog- 
csúcskörüli (steril) granulomáknak, továbbá chronikus gyulladásos 
tonsillák fehérjeanyagát 12%-os konyhasóoldattal kivonva állandó 
fehérjeoldatokat készítettem. A granulomákból készített antigénem 
elektív hatásúnak bizonyult annak a megállapítására, hogy. a rheumás 
megbetegedések a foggóccal összefüggésben vannak-e vagy sem.

Proell és Klees a bonni klinika nagy beteganyagán megvizsgál
ták eljárásomat és arra az igen jelentős eredményre jutottak, hogy 
a Bnttyán-féle granulomákból készült antigén az esetek 90%-án alkal
mas annak a megállapítására, hogy a rheumás betegségek a foggócok- 
,kal összefüggésben vannak-e vagy sem. A reaetiók céljára 0.3 cm3 
antigént használtam bőr alá fecskendezve úgy, hogy az eredeti anti
gént közvetlen az inj. előtt physiologiássá, hígítottam. A positiv reac- 
tiók a rheumás folyamatok rövid felllángolásában nyilvánultak. Azok
ban az esetekben, midőn positiv reaetiót kaptunk, a későbbi fogszaná
lások után bekövetkezett gyógyulás vagy lényeges javulásból1 meg
állapítható volt, hogy a gócok és a folyamat között mindig oki össze
függés volt. Mas szóval az antigénre reagáló rheumás betegek fog- 
szanálásra mindig meggyógyultak vagy lényegesen javalltak. Midőn 
az antigénre reactió nem jelentkezett, a foggócok eltávolítása csak 
kivételesen, igen ritkán adott eredményt.

Ezen reactióval nemcsak abban jutottunk előre, hogy a gócok 
és az általános megbetegedések közötti összefüggést tisztázzuk, hanem 
ezen reactió a gócfertőzés kérdésének elméleti megismerésében is to
vább segített. Bizonyíték ez arra nézve is, hogy a gócok antigén 
anyaga nemcsak baktérium, hanem a gócok megváltozott fehérjéje 
is lehet, ami egyúttal amellett is szól, hogy a gócfertözés az allergiás 
folyamatok körébe tartozik.

Ú J  D E N T A L  D E P O T !

D E N T I C U M
Cégtulajdonos: P E T Ő  F E R E N C N É  
Budapest, VII., Nagyatádi Szabó-u. 43. 
(K irályai, sarok). — Telefon: 224—194.

Kibőívtett raktár fogorvosi és 
technikai cikkekben.
Műszerek, anyagok,preparátumok. 
Hüvelyek, fémek és gipszek
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Budapest Székesfőváros Szent István közkórháza fogbeteg osztályának 
közleménye (főorvos: dr. vitéz Balogh Károly egyet. m. tanár).

M egjegyzések Bonyhárd Béla dr.:
„Gyakorlati tapasztalatok a m űanyagkoronákkal és hidakkal" 

című közlem ényére.

Irta: HUSZÁR GYÖRGY dr.

A fogászati anyagokat előállító gyárak a gyógyszergyárakhoz 
hasonlóan szeretik sugalmazott orvosi tanulmányokkal eltúlozni ké
szítményük előnyös tulajdonságait. Ennek következménye, hogy az 
orvos kétkedéssel fogad minden közleményt, mely egy bizonyos már
kázott gyógyszerrel, anyaggal foglalkozik. Helyes és szükséges, hogy 
az orvos orvostársaival közölje megfigyeléseit egy-egy új anyagról 
vagy gyógyszerről, tárgyilagosan, minden külső befolyástól mente
sen. Ilyen tanulmány volt a dr. Bonyhárd Béláé, aki a műgyanta- 
készítmények számos előnyét, de ugyanakkor a hibáját is felsorolta. 
Dr. Bonyhárd közleményének mintegy kiegészítéseképpen az aláb
biakban közöljük észrevételeinket és tapasztalatainkat. Megjegyezni 
kívánjuk, hogy tapasztalataink ugyancsak az olasz gyártmányú mü- 
gyantaanyag'gal (Főnix) történtek.

A műgyanta koronák és hidak előnyét három csoportba oszt
hatjuk :

1. A fogszövet lényeges kímélésével történik a csonk előké
szítése.

2. Az anyag rugalmassága.
3. A laboratóriumi munka egyszerűbb; az ára olcsóbb.
ad. 1. A fogszövet kímélésének előnye csak a vállnélküli elő 

készítésre vonatkozik. Minden esetben váll nélkül készítjük elő a 
csonkot. Természetesen meg kell találni a mértékét a koronaszél el
vékonyít ásának és a szél mérsékelt foghús alá süllyesztésének. A mü- 
gyantaanyagot ugyanis az íny jobban tűri, mint a fémkorona véko
nyabb szélét, mert a műgyanta kevésbbé szövetizgató, mint a fém. 
A műgyantaanyagot legalább annyira szövetbarátnak mondhatjuk, 
mint a porcellánt.

ad. 2. Az anyag rugalmasságával magyarázható előny, hogy a 
betegnek a korona beragasztása után kellemes az érzése, amit úgy 
fejez ki: „úgy érzem, mintha a saját fogamra harapnék." Viszont 
éppen az anyag rugalmasságából származó hátrány az, hogy olyan 
esetben, amikor műgyanta hídnak műgyanta híd az antagónistája, a 
harapás kellemetlen, bizonytalan érzést ad.
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ad. 3. A műgyanta koronák és hidak technikai előállítási költ
sége kb. 50 százalékkal kevesebb a poreellán koronáénál. Váll nélküli 
kialakítása lényeges fogorvosi munkamegtakarítást jelent a poreellán 
koronához hasonlítva. Ezeknek megfelelően a páciens számára a mű
gyanta koronák ára is alacsonyabb a porcellán koronáénál. Ez a kö
rülmény teszi lehetővé azt, hogy a műgyanta korona kiterjedtebben 
alkalmazható kozmetikus pótlás, mint az égetett porcellán korona.

Dr. Bonyhárd sohasem látta a ragasztó cementnek a koronán 
való áttünését. Mi sajnos igen, főleg belső metszőfogaknál a nyaki 
harmadban. Ennek az oka valószínűleg a korona vékonyságában rej
lik. A hiba némileg kiküszöbölhető megfelelő színű cement alkalma
zásával. Beragasztás előtt a cementport vízzel péppé keverjük és úgy 
próbáljuk fel a koronát a csonkra. Ha .látjuk, hogy a cement színe 
át, illetve elüt, úgy addig korrigáljuk a cementpor színét és újra 
cementporvizes péppel próbálunk, míg az áttűnő cement színe meg
felelőbb nem lesz.

Igen előnyös tulajdonsága a műgyantának a jó szigetelő, illetve 
a rossz hővezető képessége s így a pulpa-védelem aránylag jónak 
mondható.

Sajátságos hibája a műgyantának, hogy némelykor, ha pár 
napig szájon kívül van — gipsz mintán való állás közben —, a színe 
megfehéredik. Ezért nem ajánlatos a bepróbáláskor utánacsiszolt 
műgyantamunkákat polírozásra a technikushoz visszaadni, ha az 
esetleg több napos időveszteséget jelent. Ha műgyanta korona vagy 
hídtagot. utána kell csiszolni, úgy ezt lassú fordulatszámú géphajtás 
mellett, bőven vazelínozott csiszolópapírkoronggal tegyük, mert így a 
lecsiszolt felület legtöbbször kielégítően fényes lesz. A műgyanta- 
anyag olyan puha, hogy a csiszolópapírkorong könnyen viszi, úgy
hogy nem szükséges a kővel való csiszolása. Az anyag puhaságát, ille
tően felmerül az a kérdés, hogy ki kell-e venni az artikulációból a 
koronát? Bonyhárd dr. határozottan állást foglal ellene. Vélemé
nyünk szerint minden olyan esetben, mikor nem természetes fogak — 
hanem protézis-fogak, fémfogak — artikulálnak műgyanta fogakkal, 
akkor célszerű cigarettapapír vékonyságban az artikulációt héza
gossá tenni. Tudjuk, hogy a protézis porcellán foga még a kemény 
acélkoronát is kikoptatja és így valószínű, hogy az aránylag puha 
műgyanta sem kerülné cl sorsát a kemény porcellánfogakkal 
átcllenben.

A fog előkészítésének technikájáról Bonyhárd dr. azt mondja: 
„Gyűrűs lenyomatét a fogon tartva gipszlenyomatot veszünk.“ Majd 
így folytatja: „Ha a korona nem megy fel a csonkra, akkor rend
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szerint az előkészítésben fogunk hibát találni, a csonkon alámenti 
helyek vannak.“ Ilyen esetekben az előkészítés hibáinak korrigálása 
után új korona készítését ajánlja. Mi a gyűrűs lenyomatot lehűtés 
után igyekszünk levenni a csonkról és ha az nem akar lejönni, vagy 
ha a vazelinos fogcsonkon xantigénes részecskék maradnak vissza 
odatapadva, úgy az alámenő részeket jelez. Ezeket rögtön kijavítjuk 
és így elkerüljük a korona ismételt készítését. A szájban és szájon 
kívül lehűtött gyűrűs lenyomatot két-háromszor fel- és lepróbáljuk a 
csonkon és ily módon elérjük, hogy a gyűrűs lenyomat ugyan egy 
gondolatnyit kitágul, de biztosan benne marad a gipszlenyomatban 
és a kész korona nem lesz szűk. Ez utóbbi már azért is előny, mert 
nem kényszerülünk a korona beragasztásakor utánacsiszolást végezni.

Mügyantahidaknál nagy hátrány és nehézség, hogy a koronák 
nem próbálhatok, ezért nagyon gondos előkészítést és technikai kivi
telt kívánnak, mert a próba nélkül elkészített híd, ha rossz, akkor tel
jesen újat kell készíteni. A határt, hogy meddig készíthető el váz 
nélkül a műgyanta híd, nemcsak a házagfogak száma, hanem az arti
kulációs megterhelés is befolyásolja. A vázra préselt hidaknál sok kel
lemetlenség származik abból, hogy a váz anyaga merev pótfémből 
készül. Kétségtelen, hogy a rugalmasabb nemesfémvázra préselt h i
dak sokkal jobb eredményt adnak, mint a pótfémre préseltek.

A műgyanta egy másik alkalmazási módjának ígérkezik a mű
gyanta előrészű (frontú) korona. Tapasztalataink a mügyantaelő- 
részű koronával csekélyek. A front és csonk között nincs fém, így 
kevesebbet kell csiszolni, mint a porccllán előrészű koronánál. A mű
gyanta előrész a próbánál ablakos koronához hasonló fémvázra lesz 
reápréselve. Különösen előnyös az ilyen megoldás alsó szemfogakra.

Az említetteken kívül a műgyanta felhasználható betétként 
(inlay) is. Ügy esztétikai, mint funkcionális szempontból nagyon biz
tatóak azok az eredmények, melyeket a lemezes, fogpótlás terén ta
pasztaltunk, amikor nemcsak a lemez bázisa, hanem maguk a fogak 
is műgyantából készültek. A porcéi]ánfogak beszerzése terén tapasz
talható nehézségeket is szerencsésen áthidalhatjuk ilymódon.

A fogászati műgyantaanyagnak sok előnye mellett kiterjedt al
kalmazását részben hátráltatja ezidőszerint még az is, hogy hiányzik 
a megfelelő elnevezése. A magyar közönség fél a műanyagoktól és így 
bizonyos tartózkodással fogadják a mügyantaanyagból készült foga
kat is. Míg a német szóhasználat élesen megkülönbözteti a „Kunst
stoff“ -ot, a szintetikus úton előállított anyagot, az „Ersatzmaterial“ - 
tói, a pótanyagtól, addig a mi szóhasználatunk sokszor a kettőt össze
vonja és műanyag kifejezést használ. Szükséges volna a fogászati mű
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gyantának olyan egységes nevet' találni, mely könnyen megjegyez
hető és népszerűsíthető. (Pl. csontkorona, szintetikus korona, zománc- 
korona.) Dr. v. Balogh Károly a naturkorona, a naturhíd elnevezést 
ajánlja.

Kétségtelen, hogy a fogászati mügyantaanyag nem jutott még 
túl a Sturm und Drang periódusán és ezért szükséges, hogy a gya
korló fogorvosok tárgyilagosan minél számosabban közöljék észre
vételeiket és tapasztalatukat a hibaforrások elkerülése céljából.

K Ö N Y V B Í R Á L A T .

C. SCH EID T; Problémák és kérdések fogeredetű gócos megbete
gedések gyanújánál. (Problem- und Fragestellung bei Verdacht auf 
odontogene Herdkrankheiten). J. F. Lehmann, München-Berlin, 
1942. 22 oldal. Fűzve: RM 0.75.

A frankfurti Scheidt professzornak a Dtsoh. zahnärztl. Wschr.-ben folyta
tásokban megjelent tanulmányát Lehmann kiadó cég most könyvecske for
májában is forgalomba hozta. Scheidt ezen munkájával az orvos (belgyógyász) 
és fogorvos együttműködését akarja elősegíteni, mert szerinte csak ettől lehet 
remélni a gócos megbetegedések kellő értékelését és kezelését. A könyvecske tar
talmában csak egy új szempontot találunk: a reakció-typusnak figyelembe
vételét.

Sajnos, az orvos és fogorvos fokozottabb együttműködését kérdőívek kitöl
tése révén szeretné a szerző elérni. Ismerve az orvostársadalomnak némileg jogos 
ellenszenvét a sok fölösleges írásmunkával szemben, ezen kérdőívnek som tudtok 
nagy síkéit jósolni, hacsak felsőbb egészségügyi hatóságok az orvosokat erre nem 
kényszerítik. A kérdőívek összeállítása a csak fogorvos képzettségére tekintettel 
történt.

Csak helyeselni tudjuk a szerző álláspontját, mely szerint a fogászat 
(helyesebben stomatológia) része az általános orvostudománynak. Egyetértünk 
a szerzővel abban is, hogy az orvosi képzettséggel nem rendelkező fogműves ezen 
problémák megoldására nem alkalmas. Müvének végszavában különösen erre 
hívja fel az illetékesek figyelmét!

Egészben véve érdekes munka, mellyel ugyan sok vonatkozásban nem 
tudunk egyetérteni. (Padáwyi dr.)

A. BICHLMAYR: Hadi szájsebészet (Kriegskieferchirurgie). J. 
F. Lehmann, München-Berlin, 1943. 141 old. Ára fűzve: RM 4.50, 
kőivé RM 5.10.

A kiéli szájsebészeti klinika főnöke, a keletitengeri német lraditengerészeet 
szájsebészeti szaktanácsaid ója jelen könyvecskéjében a száj és állcsontok sérülé
seinek a segélyhelyen való kezelését illetve ellátását tárgyalja. Eleddig ezen 
kérdéssel vagy csak sebészi, vagy csak orthopädiai szempontból foglalkoztak, 
Bichlmayr mindkét szempont figyelembevételével írta meg könyvecskéjét, amely 
igen célszerűen zsebkönyv nagyságú alakban jelent meg, elsősorban hadi- 
szolgálatra igénybevett fogorvosok számára. De útmutatóul szolgál a könyvecske
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orvosoknak is, akiknek a száj és állcsontok sérüléseivel magángyakorlatukban 
dolguk nem igen szokott lenni. Melegen ajánlhatjuk a stomatologusnak is.

Ismerteti a shokk és az eszméletlenség therápiáját, a fulladási veszély 
leküzdésére rendelkezésünkre álló módozatokat, a vérzéscsillapítást, a fájdalom- 
csillapítást, a sebek szakszerű sebészi ellátását, amennyire ezek első segélynél 
szakszerűen elláthatók, a törések elsődleges, rendszerint ideiglenes jellegű síue- 
zését, a beteg táplálását, szállítására vonatkozó meggondolásokat, valamint a 
főjén, ill. az arc sérüléseinél alkalmazott kötéseket. Mindent jól áttekinthető 
képekkel illusztrál. Egészben véve igen jól, a célnak megfelelően megárt mii, 
melynek tanulmányozását — mint elöljárójában is említettük — minden hadi- 
szolgálatra bevonuló fogorvosnak, de orvosnak is melegen ajánlhatjuk.

A munka különös érdeméül említhetjük még, hogy a tárgyalt kérdés újabb 
fontosabb (főként német) irodalmi adatait is ismerteti.

A könyvecske kiállítása kifogástalan. (Padányi dr.)

HÍREK.
A MORTE,SZ elnöki tanácsa úgy határozott, hogy az czidei Orvosi Nagy

hét — tekintettel a háborús viszonyokra — elmarad. Ezzel kapcsolatosan a M. 
F. O. E. elnöksége értesíti tagjait, hogy a szokásos évi tudo’mányos nagy
gyűlését idén nem tartja meg.

Dr. CSILLÉRY ANDRÁS PROFESSZOR, a debreceni stomatologiai kli
nika igazgatója, Dr. Studk, a német birodalmi fogászati vezető meghívására 
a közeljövőben a berlini egyetemen „Die Karies frage in Ungarn“  címmel elő
adást fog tartani. Dr. Csillcry ugyancsak Berlinben a német-magyar társaság 
és a Deutsche Dozentenschaft felkérésére a hírneves debreceni professzor Bat 
vany legendás működését fogja ismertetni. A meghívás az egész magyar fog
orvosi kar részére megtiszteltetés.

A M. F. O. E. április 21.-én tartott választmányi ülésén az Elnökség 
beszámolt az aranykriutalás ügyéről. Az Elnökség reméli, hogy a sorozatos tár
gyalások eredményesen zárulnak.

M. F. O. E.-be új tagokul jelentkeztek felvételre: Dr. kovarezi Schlick 
Béla, Bp. II., Lüvőház-u. 16/a. 111. 3. Dr. Szüle László László, Bp. IX., Üllői-út, 
49. sz.

A MAGYAR STOMATOLOGIA TÖRTÉNETE című könyvemben külön 
fejezetet szántam a magyar fogorvosok szákmánTcíviUi teljesítményeinek. Ki
derült, hogy politikusok, költők, Írók, szépmüvészek zenészek sportbajnokok 
vannak sorainkban. Csak mostanában tudtam meg, hogy BaXász Margit kedves 
kartáraaőnk is poéta. Szép versei közül helyszűke miatt, mutatóul, csak egyik 
versének egyetlen versszakát közölhetem:

Vak eszköz vagyok csak kezedben, Umm!
De lelkeml>en tündöklő tüzek égnek.
És téged dicsőít minden kis dalom
Ha telt szívemből kicsordul az ének. (Salamon)

RÓM. KATH. assistensnő, 6 évi gyakorlattal, alkalmazást keres. Cim: 
Bpest, VII. Éva-utca 22, V. em. 1.

TELJESEN MODERN fogorvosi rendelő (Rig., Dunlop, telefon, kiszolgá
lás) váróval bérbeadó. Tel.: 11-69-36. V. Kálmán-u. 17. Ö'zv. Szántó Aladárné.
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A MOLARIT silico-phosphát cement jellemzői: 
kivételesen gyors savkötő képessége, ami biz
tosítja a pulpára való ártalmatlanságát, to
vábbá rendkívüli keménysége, amely a moláris 
fogak t ö m é s é r e  kiválóan alkalmassá teszi. 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

Közlemény a 10. sz. m. kir. honvéd helyőrségi kórház (kórházparancsnok: Dr. 
Zimányi Vidor orvos-ezredes, egyet, magántanár,) sebészeti osztályáról, (orvos- 

főnök: Dr. Bajmóc?;/ István orvos százados).

Háborús áilcsontsérülések.

írta és a MFOE 1943. január 28-i ülésén előadta:
KOCSIS ANTAL GÁBOR dr., t. orvoshadnagv, r. főorvos.

Az Egyesület rendezésében az utóbbi évek alatt háborús áll
csontsérülésekről már kiváló külföldi és magyar szaktekintélyek tar
tottak előadást.

Ezúttal is hálás köszönetét mondok az Egyesület Elnökségének, 
hogy ezáltal a háborús áilcsontsérülések kezelésére vonatkozó ismere
teinket a legkiválóbb külföldi és magyar szakemberek előadásai is 
gazdagították.

Georg Axhausen 1940-ben az arc és állcsont háborús lövési sé
rüléseiről számolt be. Előadásában a lágyrészsebeket és azok mielőbbi 
operatív ellátását részletesen ismertette.

Az 1941. évi nagygyűlés az egyesület bölcs előrelátása követ
keztében az állcsontsérülések kezelésével foglalkozott.

Érti az 1941. évi nagygyűlésen „A háborús arc- és állcsont- 
sérülések kezelése“’ címen a téma egész nagyságát felölelő módon tar
totta meg előadását. Érti előadásának fő tárgya azonban a csont
defektusoknak ú. n. biológiai rekonstruktív csontképző műtétek, vala
mint, csonttranszplantátumok útján való megszüntetése volt.

Érti főreferátuma után Csittért), Balogh, Jakabházt), Meák, 
Szecsey, Madarász, Szentbe., Molnár különböző szempontok szerint 
tartották meg értékes előadásaikat.

Amedeo Perna 1942 októberében „Az arcsérülések kezelése a 
különböző háborús egészségügyi alakulatokban és a sfeájsérülésekből 
eredő általános fertőzések’“ címen tartott előadást az egyesületben. 
Előadásában a különböző tábori alakulatokban működő stomatológus 
sebészek működését és a friss sérülések ellátását ismertette. Az arc-
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és állcsontsérülések sebészeti gyógykezelését vázolta, az elsősegély
nyújtástól kezdve egészen a később esetleg szükségessé váló csont- és 
lágyrész-transzplantációig. -Előadása tehát felölelte az arc- és állcsont- 
sérülések teljes ellátását.

Az 1941. évi kongresszuson Érti nagyrészt a 1914—18-as világ
háborúban szerzett gazdag tapasztalatokról számolt be, Axhausen és 
Perna már a most dúló világháború sérülési anyagából is kiegészítet
ték tapasztalataikat.

Előadásom szintén már a jelen idők háborús sérüléseinek keze
lése közben szerzett tapasztalatokkal foglalkozik.

Az 1942 decemberében lezajlott sebészkongresszus is csaknem 
kizárólag a háborús sérülésekkel foglalkozott. Bakay professzor be
vezető előadásában a mai idők orvosi ténykedésének legfontosabb és 
legégetőbb problémájaként a háborús sérülések minél tökéletesebb el
látását jelölte meg.

A front mögötti segélyhelyen, sőt a tábori kórházakban' is a 
sebesültek életveszélyes sérüléseinek ellátása képezi a fő gondot. Az 
állcsontsérültek, a felső, vagy alsó állcsont törésén kívül legtöbbször 
egyéb sérüléseket is szenvednek.

A gyalogsági és gépfegyver lövedékei, valamint az akna- és 
gránátszilánk okozta áthatoló sérülések, a nyak és arc lágy részein, 
valamint a nyelven súlyos roncsolással, elvérzéssel járó sérüléseket 
hozhatnak létre. A segélyt nyújtó orvos és a kórházi sebészeti osz
tályok főmüködését ezen vérzéseknek és lágyrészsérüléseknek ellátása 
kell, hogy képezze.

Nem csodálkozhatunk tehát azon, hogy az arc- és állcsontsérül
tek alsó, felső állcsontján keletkezett roncsolások, egyszerű vagy dara
bos törések csak az életveszély elmúlása és a súlyos, roncsolt lágy
részsebek ellátása után kerülnek megfelelő szakorvosi kezelés alá.

Az orosz hadszíntér nagy távolságai miatt egyébként is nehezí
tett az állcsonttörések szakorvosi ellátása.

A 10. sz. honvéd helyőrségi kórház sebészeti osztályára az áll
csontsérült betegek a sérülés utáni 3—6-ik hét között kerültek. Ezek
ben az esetekben az első életveszély már elmúlt.

80 háborús állcsont- és arcsérültről készítettünk statisztikát. 
Eszerint:
I. A sérülés módja:

' 1. gyalogsági vagy géppuskalövedék: 24,
2. akna-, gránátszilánk: 39,
3. közlekedési sérülés: 17.
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II. Rejtett golyó Aragy szilánk: 9.
III. Állcsontsérülések helye :

1. a mandibulán: 55,
2. a maxilián : 9,
3. egyszerre sérült a mandibula, maxilla és egyéb csont; 16.

IV. Egyéb sérülések:
1. fogak sérülései: 48, (76,)
2. nyelvsérülések: 24,
3. lágyrészsérülés az arcon: 57,
4. ajaksérülés: 29,
5. fülsérülések: 19,
6. szemsérülések:

a) egy szemre vak: 4, 
h) csökkent látás: 12,

7. garatsérülések: 6,
8. idegsérülések: 52, (80,)

V. Sürgős beavatkozások:
1. érlekötés: 6,
2. légcsőmetszés: 2.
A kimutatásból megismerjük a sérülések módját. A mai harc

eszközöknek megfelelően nagyszámú az akna- és gránátszilánk által 
okozott állcsonttörés. Gyalogsági vagy géppuska lövedékből származó 
sérülések kisebb számban fordulnak elő. Még mindig elég sok a köz
lekedési sérülés is. Eseteinkben a rejtett golyók (Steckschuss) akna
vagy gránátszilánkokból származnak. (1. sz. ábra.) Igen tanulságos 
az állcsontsérüléseknek az a rovata, amely a mandibula- és maxilla- 
sérülésck számbeli előfordulását jelzi. A mandibula-törés gyakoribb, 
valószínűleg azért, mert a sisak jobban védi a maxillát és így a re- 
peszdarabok inkább érik a mandibulát.

E megfigyelésünket más szerzőié tapasztalata is alátámasztja, 
így Lehner és Bichlmayr szerint is a maxilla-törés jóval ritkább. Az 
utóbbi szerint azért, mert a felső állcsont sérülése többnyire oly súlyos 
koponyasérülésekkel van egybekötve, hogy a sebesültek nagy ré
sze meghal.

A maxilla mint önálló sérülés 80 eset közül csak 9 esetben sze
lepei, a mandibulával és egyéb csontokkal együtt azonban 16 esetben.

A békében leggyakrabban előforduló állcsonttörések — miként 
tudjuk — praedilekciós helyeken történnek. A háború mindezt fel
borította. Nincs a maxillának, vagy mandibulának olyan helye, 
amelyen törést ne láttunk volna.
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A sérülés történhet az állcsont testén, vagy nyúlványain. Külön 
foglalkozhatnánk azzal, hogy az állcsontsérülések közül hány esetben 
van egyszeri és hány esetben többszörös (darabos) csonttörés. A man
dibula lövéses csontsérülései leggyakrabban a mandibula testét érik. 
Több esetben a nagyfokú roncsolás miatt 1—3 cm-es csontdarabok 
hiányoznak a mandibulából.

A fogak csaknem minden esetben megsérültek. (76.) Mégis elő
fordulhat olyan sérülés a mandibulán, hogy a fogak nem kerülnek a 
lövés irányába. Ezekben az esetekben a mandibula felhágó ágán 
hatolt be a lövedék. Nagyobb foghiánnyal járó sérülés 48 esetben 
történt.

Nyelvsérülés 24 esetben történt. Többnyire a mandibula mind
két felét érő áthatoló sérülések. A nyelvsérülések lehetetlenné teszik- a 
beszédet; a nyelés, rágás is igen akadályozott. Szájfenéki sérülések
nél a nyelv lenő a szájfenékhez, amit utólag fel kell szabadítani.

ftrlekötésre 80 eset közül csak 6 esetben került sor, természete
sen ezt kinn a front mögötti kórházban végezték. Egyik sebesültnél a 
nagy kivérzés miatt vértransfúziót kellett végezni.

Légcsőmetszés 2 esetben történt. Ezekben az esetekben a, kelet
kezett nagyfokú vérzés okozta a fulladás veszélyét.

Lágyrészsérülések az arcon 57 esetben, míg ajaksérülések 29 
esetben jöttek létre. Igen érdekes az is, hogy több esetben a száj volt 
a lövedékek ki- vagy bemeneti nyílása.

Szerencsés lövés érte egyik fiatal honvédünket, aki éppen előre hajolt. 
A gyalogsági lövedék a mandibula mentális táján hatolt be és élesen átrepesz- 
tette a mandibulát a szemfog táján. A kimeneti nyílás a felső ajkon volt, úgy, 
hogy H/2 cm-nyi hosszúságban azt is elrepesztette. A lövedék útjában néhány 
fogat is kiütött. A sérülést kötéssel látták el, a fiatal honvéd beszélni nem igen 
mert,, a sérült jobboldali szájzúg úgy gyógyult össze, hogy ll/2 cm-nyi hosszú
ságban az alsó ajak a felsőhöz rögzült. Az összenőtt szájzugot műtéti úton kel
lett felszabadítani. Minthogy a honvéd négy "hétig- alig merte a száját kinyitni, 
az eltört mandibula is zavartalanul összecsontosodott.

Fülsérülések következtében támadt kisebb-nagyobb hallási zava
rok okait a kortörténetekben részletesen lefektetett fülészeti vizsgá
latok mutatják.

Négy vitéz honvédünk egyik szemét teljesen elveszítette, közü
lük egyik a másik szemével is traumatikus hályog miatt csak homályo
san lát. Csökkent látást 12 esetben találtunk.

H at garatsérült közül kettőnél légesőmetszés vált szükségessé. 
Egyik sérültnél garattályog is keletkezett.

Kisebb-nagyobb fokú idegsérülés minden esetben előfordult.



Melléklet Kocsis Antal Gábor dr. cikkéhez.

1. ábra. 2. ábra.
Gránátszilánkok több darabra repesz- A felhágó ág súlyos roncsolása. Kisebb

tették a mandibulát. fémszilánkok láthatók.

3. aj ábra. 3. b) ábra.
Szeglettáji lövés. A törési vonal Lényeges 'dislocatio nem történt, 

a processus coronoideust hossz Az egyéni occlusio megmaradt,
irányban érte.



4. a )  ábra.

4. b) ábra. 4. c) ábra.
4. a, b, c) ábra. A felhágó ágnak és nyúlványainak gránátszilánk okozta törése.

A felhelyezett tüskés ív és a felhágó ág izmai együttesen végzik a rögzítést.
4 a) súboecipito-mentális irányú felvétel, 4. b) oldalirányú felvétel, 4. c) oldal

irányú felvétel a rögzítő tüskés ív eltávolítása után.
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Minden esetben sérült a trigeminusnak második, vagy harmadik ága, 
ezen sérülések mellett azonban 52 esetben egyéb részleges idegsérülés 
is történt, több esetben sérült a trigeminus-ágak mellett a nervus 
faciális is. Az idegsérülésekhez számítottam azokat az idegsérüléseket 
is, amelyek a test egyéb részein, esetleg a karon, vagy lábon jöttek 
létre. A kisebbfokú idegsérülések következményeként fellépő bénulá
sokat rövidhullámú kezeléssel több esetben eredményesen befolyá
soltuk.

Osztályunk az állcsontsérüléseket sok esetben már rossz helyzet
ben rögzített állapotban kapta. Máskor pedig az állcsonttörési dara
bok között callus-képződés létre sem jöhetett, minthogy az állcsont
ból kisebb-nagyobb csontrészek hiányoztak.

Állcsonttörések gyógyulását, mint általában minden csonttörést, 
a törvégek diszlokációja nagy mértékben befolyásolhatja* A súlyo
sabb állcsontsérülések alkalmával a szakorvosi gyógykezelés hiánya 
miatt a törvégek diszlokációban gyógyulhatnak (fractura male sa
nata) és ezáltal féloldali, vagy elülső nyitott harapás keletkezik, 
amely szerzett okkluziós anomáliák sokszor rágási képtelenséggel jár
nak. A mandibula-törvégek nagyfokú diszlokációja pedig még azzal 
a veszéllyel is járhat, hogy elhúzódó álízülete« gyógyulás (pseudo- 
arthrozis) jön létre.

Az állcsonttörések minél koraibb szakkezelésbe vétele biztosítja 
optimálisan a normális okkluzióban való gyógyulást. Különböző tí
pusú fémívek és sínek, valamint az orthodontiai készülékek egész so
rozata segíti elő a sikert. A mandibula szegleteinek és felhágó szárá
nak törése alkalmával nagy nehézséget okoz a törvégek nyugalomba 
helyezése, amely a diszlokációmentes gyógyulásnak egyik előfeltétele. 
A törvégek rögzítésében a mandibula fenti helyein rögzítősínek, áll- 
sapkák, pelották, extraorális rögzítőkészülékek állnak rendelkezé
sünkre, segítségüket nem kis mértékben támogatják a felhágó száron 
és a szegleteken tapadó izmok. (4. sz. ábrák.) '

A mandibulán tapadó és eredő izmok jelentősége.
A mandibula testén (ramus horizontalis) létrejövő törések ese

tében, a disztális törési darabot a musculus masseter és a pterygoideu- 
sok, valamint a temporalis fel-, előre- és kissé kifelé diszlokálják, míg 
u szajfenéki és a nyelvcsonton tapadó izmok: a digastricus, mylo
hyoideus, geniohyoideus, a mentális törési darabot le-, hátra és 
befelé húzzák. Ez a mechanizmus különösen a kétoldali corpus- 
törések alkalmával figyelhető meg jól.

A musculus digastricus, mylohyoideus, geniohyoideus, genio-
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glossús annál inkább tudja le-, hátra- és befelé húzni a törvéget, 
minél távolabb van a törés a szeglettől. Ezekben az esetekben a mus
culus buccinatorius kiegyenlítő hatása is kevésbbé tud érvényesülni.

A musculus buccinatorius, mely a mandibula linea bticcina- 
toria-ján, valamint a maxilla tuberén és a processus alveolaris há- 
tulsó végén tapad, valóságos intermaxillaris ligaturát- hoz létre.. Az 
angulus mandibulae törései alkalmával a törvégek nagyobbfokú 
diszlokációját a musculus' buccinatorius fájdalmas összehúzódása is 
akadályozza.

Szeglettöréseknél, de különösen a mandibula fel hágó ágának 
harántirányú töréseinél a diszlokációt akadályozza az az anatómiai 
érdekesség, hogy a masseter nemcsak a tuberositas masseterica-n 
tapad, hanem a processus zygomaticus belső felszínéről lefelé fptó 
rostjai a mandibula felhágó szárának külső felszínén csaknem az 
incisura mandibulae magasságáig sűrűn tapadnak. A sűrűn 
tapadó izomkötegek között futhatnak a, törési vonalak. A hábo
rús lövéses sérüléseknél csillagainknak, vagy zegzugosak ezek a szét
futó csonttörési vonalak, amelyek futhatnak az ízületi nyúlvány 
(processus articularis), az izomnyúlvány (processus muscularis), a 
szeglet (angulus mandibulae), vagy a mandibula felhágó ágának 
ferde vonala (linea obliqua), vagy a mandibula bázisa felé.

A nagyobbfokú eltolódást a törési vonal felett és alatt tapadó 
izomrostok akadályozzák. Minél távolabb van a törési vonal az inci
sura semilunaristól, annál inkább érvényesülhet az izmok ezen rög
zítő hatása.

A háborús lövések által okozott állcsonttörések kezelése köz
ben mi is több ízben észleltük, hogy a szeglettáji törés, vagy a fel
hágó szár középső harmadának roncsait törésekor annál kevésbbé tá
madt diszlokáció, minél fejlettebb és erősebb, szinte bipertrofizált 
volt a masseter és a musculus buccinator.

Azt is több esetben láttuk, hogy azoknál a katonáknál, akiknek 
rövid, lerágott, egészséges fogaik voltak és amellett a mandibulán ta
padó izomzatúk is jól fejlett volt, az egyik oldali ramus ascendens 
törése esetében még akkor sem jött. létre diszlokáció, hogyha a fel
hágó ág középső részének darabos törése alkalmával a törési vonal az 
ízületi nyúlványra is ráterjedt.

A szájon behatoló aknaszilánkok egyik esetünkben a mandibula felhágó 
ágát roncsolták. A behatoló szilánkok a baloldali felső fogakat a kismetszőtől 
hátrafelé traumatikusan eltávolították. A nagyfokú felhágó ág roncsolás után 
diszlokáció nem jött létre, minthogy az erős rágóizomzat és alacsonyra lerágott 
fogazat a diszlokációt akadályozta. (2. sz. ábra.)
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A mandibula-szeglet, valamint a felhágó ág ferde- és haránt- 
irányú törései esetében a törvégek rögzítésében résztvesznek és a disz
lokációt akadályozzák még, a muse, temporalis és pterygoideus medi
alis (interims) is. A temporalis ugyanis, amely a planum temporalen 
szélesen ered, nemcsak a processus coronoideust fogja körül sapka- 
szerüen, hanem miként Mát hé is megállapította, rostjai a linea obli
qua externa széléig lefelé is tapadnak. Egyes rostok befutnak a mas
seter rostjaiba: is. A linea obliqua externa felett tapadó izomrostok 
nemcsak nem segítik elő a diszlokációt, hanem a rögzülő izom
rostok között futó törvégeket még egymás felé közelítik. Még 
inkább megfelelnek ezen szolgálatnak a pterygoideus internus izom
rostjai, ha a törési vonal egyenletesen (szimmetrikusan) halad a 
pterygoideus internus izomtapadási területén. A pterygoideus inter
nus, mely a processus pterygoideus két lemeze között a fossa ptery- 
goideában ered, nemcsak a tuberositas pterygoidean-n tapad, hanem 
rostjai rögzülnek a felhágó szár belső, linguális felületéhez, csaknem 
a lingula, illetőleg a foramen mandibulae tájékáig. (3. a-b. sz. ábra.)

A törés mechanizmusától, illetőleg az erőművi behatás nagy
ságától függ az, hogy mily nagy területen tépi le a törést létrehozó 
behatás az izmokat a csontról. Ha izomtapadási helyeken vonul végig 
a törési vonal mind a vonalas, mind a darabos töréseknél, a törvégek 
rögzítését, helybentartasát az izromrostok elősegítik és így a diszloká
ciót mégakadályozzák. A mindkét oldali proc. condyloideus letörése
kor a musculus pterygoideus externus diszlokálja az ízületi tör- 
véget, míg a mandibulán eredő és tapadó többi izmok a nagy törési 
fragmentumot diszlokálják. A processus condyloideusok letörésekor, 
az fi. n. kétoldali collumtörések esetében, azért oly nagyfokú a disz- 
lokáció, minthogy a. törési vonal teljesen mentes izomrostoktól és. így 
nem is érvényesülhet az izmoknak diszlokációt akadályozó befolyása.

Az izmuknak diszlokációt létrehozó hatását mindenütt olvas
suk, — kevés szó esik azonban az izmoknak fent részletezett és anató
miai helyzetükön alapuló azon hatásáról, amely a törvégek diszloká- 
cióját igyekszik megakadályozni. (4. sz. ábrák.) (Folyt, köv.)

Palapont-koronák és hidak Páladon proihézisek

CSONTOS-FOGTECHNI KA
T e le fo n : 42- 12-62. B u d a p e s t ,  K lré ly -u c c a  90.
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A debreceni m. kir. Tisza István Tudományegyetem Stomatalogiai klinikájának 
közleménye (igazgató: Csilléry András dr. egyetemi ny. r. tanár).

H áborús sérülések
(A keleti franton szerzett tapasztalatok.)

Irta: MARKÓCZY ERVIN dr., stomatoiogiai klinikai gyakornok, 
tart. orvos zászlós.

Az új világháború nevezetes dátuma volt 1941 július 22, a szov
jet-német háború kitörésének napja, amikor megkezdődött a gigászi 
küzdelem Európa két legnagyobb hadserege között. Roppant erők 
csapnak itt össze, eddig nem látott hadseregek felvonulása után. Ma 
nem területszerzésről, nem egymás legyőzéséről van szó, hanem világ
nézeti kérdések eldöntéséről, az európai kultúra fennmaradásáról, le
tiport nemzetek feltámadásáról és megújhodásáról. Ma ezért az új 
Európáért állottak csatasorba á népek és harcolnak egy új keresztes
háborúban •— az embert, anyagot, értéket nem kímélő és a keresztény 
kultúra teljes megsemmisítésére törő vörös hatalommal szemben — a 
végső győzelemért. Mi, magyarok is önzetlenül, meggyőződésből, pusz
tán határaink védelmére léptünk csatasorba és álljuk a ránk erőszakolt 
harcot, mert tudjuk — okulva az 1919. évi tapasztalatokon —, hogy 
annak győzelmes befejezésétől nemzetünk léte és fennmaradása függ. 
Mint a küzdelemnek egyik résztvevője óhajtok a keleti fronton szer
zett tapasztalataimról beszámolni.

A modern háború részben a régi fegyverek tökéletesedését hozta 
magával, részben teljesen új fegyvereket termelt ki. A döntő szó a 
mai háborúban a légi fegyvernemé és a motorizált hadseregé. Előbbi, 
meglepetésszerű megjelenésével a levegőből nemcsak a szorosan vett 
arcvonal harcaiba avatkozik be döntő szóval, hanem pusztító támadá
saival a hátország anyagi és erkölcsi erejét igyekszik meggyengíteni, 
ami a háború kimenetelére nagy befolyással lehet. A földön, a moto
rizált hadcsoportoké a kezdeményezés. Ezek óriási átkaroló mozdula
tokkal, mint kinyúló csápokkal körülvesznek százezres tömegeket, 
majd a mögöttük előnyomuló gyalogság segítségével azokat harckép
telenné teszik, szinte megsemmisítik.

Az új támadó fegyverekkel szemben párhuzamosan fejlődik ki 
természetesen a védelem is, a maga új védő és elhárító fegyvereivel.

Magyar részről 1941 nyarán két tábori kórházat állítotak fel és 
küldtek ki a harctérre, amelyek egyrészt előlfekvő egészségügyi alaku
lataikkal a segélyhelyekkel, egészségügyi oszlopokkal, tábori bak
teriológiai állomásokkal, sebesültszállító gépkocsiosztagokkal, másrészt 
a szövetséges német haderő beteggytijtő állomásaival és tábori kórhá
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zaival működtek együtt, kölcsönösen ápolva egymás sebesültjeit és 
betegeit. Ezektől a betegeket és sebesülteket a hátrább helyezett és a 
vasútállomások mellett települt betegellátó állomások vették át, gon
doskodva további ápolásukról addig, amíg a kórházvonatok beérkezé
sével azoknak a hátországba való szállítása lehetővé vált. A sürgős és 
azonnali speciális műtéti beavatkozást igénylőknek a hátországi kór
házakba való szállítására eleinte alkalmi futár, majd később vörös
keresztes sebesültszállító repülőgépeket is vettünk igénybe.

A betegek és sebesültek központilag irányított elosztás útján 
jutnak a hátország különböző gyógyintézeteibe és pedig elsősorban 
honvéd eü. intézetekbe, helvqrségi vagy az újabban felállított honvéd 
hadikórházakba, továbbá egyetemi klinikákra, vagy különböző köz
kórházakba. A lábadozók külön üdülőhelyekre kerülnek, ahol a rok
kant egyéneknek új foglalkozási ágakra való átképzése, tehát az 
életbe való visszatérésük is azonnal megkezdődik.

Egyik tábori kórházunknál, mint beosztott sebész vehettem részt, 
mindjárt a felvonulás alkalmával. Ott tartózkodásom ideje alatt kb. 
1000 beteget láttunk el. Ezeknek 80%-át természetesen sebészeti jel
legű megbetegedések képezik, közelebbről meghatározva olyan sérü
lések, amelyeket háborús sérülések neve alatt foglalhatunk össze.

A háborús sérülések rendkívül változatosak. A sérüléseket több
féle szempontból osztályozhatjuk, nevezetesen:

1. a sérülést előidéző fegyverek neme,
2. a sérülés faja,
3. a sérülés lokalizációja,
4. a sérülés súlyossága, fertőzöttsége, stb. szerint..
A magam részéről a sérülést előidéző okok szerint csoportosíta

nám az előfordult eseteiket, mert hiszen ebből következik már a sérü
lés minemüsége is, pl. szúrt, lőtt, zúzott, roncsolt sebek stb.

Eszerint a sérülések lehetnek:
a) kézigránátok, aknavetők, tüzérségi lövedékek, repülőbombák 

szilánkjai és repeszdarabjai által okozott sérülések,
b) gyalogsági, illetve kézi lőfegyverek, és pedig géppuska, gép

pisztoly, puska, pisztoly lövedékei által előidézett sérülések,
c) a gyalogsági közelharc eszközei által előidézett szúrt és zúzott 

sérülések, amelyeket szurony és puskatus hozott létre,
d) és végül egy külön csoportba felvehetjük a szolgálat sajátos

sága folytan keletkezett egyéb, mondjuk baleseti sérüléseket (meg- 
nyomatás, légnyomás, rúgás, robbanás okozta égési sérülések, azon
kívül fagyások, feltörések, bőrgennyesedések, stb.), amelyek az egyént 
harcképtelenné tehetik.



108

Ha már most az előforduló sérülések gyakoriságát vesszük figye
lembe, tapasztalatom szerint következő volt a százalékos megoszlás :

70% a különböző szilánk és repeszdarabofc által,
25% lövedékek (projektil) által,

3% különböző baleseti sérülések,
2% szúróeszközök által előidézett sérülések.

Külön lehetne csoportosítani a háborús sérüléseket aszerint, hogy
1. fertőzött vagy
2. nem fertőzött sérüléssel állunk szemben.
Legcélszerűbb talán, ha a leggyakrabban előforduló sérülések 

közül elsősorban a különböző lövedékek, főleg bombaszilánkok és re
peszdarabok által előidézett sérüléseiket tesszük vizsgálat tárgyává.

Vegyük először a szilánkos sérüléseket megfigyelés alá. Ezen sé
rülések közül legenyhébbeknek mondhatók a kézigránát vagy aknák 
szilánkjai által okozott sérülések, amennyiben azok nemesebb szerve
ket nem értek. Ezek a szilánkok lencsényi, borsónyi nagyságú, egye
netlen, zegzugos szélű fémdarabok, amelyek testszerte okozhatnak 
sérüléseket. A szilánkok a bőrt átütve rendszerint 0.5—1.5 cm. mély
ségig hatolnak be a bőr alatti kötőszövetbe. A sérülés után közvetle
nül a seb erősen vérzik, de a capillaris eredetű vérzés gyorsan meg 
is szűnik. A szervezetbe jutott szilánk idegen test módjára viselkedik, 
s vagy eltokolódik, ha a seb nem fertőzött, vagy pedig a pörkkel fe
dett sérülési nyílás környéké néhány nap múlva megpirosodván, a 
mélyben kis abcessus keletkezik. A pörk eltávolítása után vagy 
spontán vagy enyhe nyomásra a gennyel együtt a szilánk is sokszor 
eltávozhat. Ezen sérülések aránylag jól és gyorsan gyógyulnak. Ha 
belső szerveket nem ért a sérülés és a testfelület csak egy bizonyos 
hányadára lokalizálódon, úgy az egyének rövidesen ismét harcképe
sek lesznek. A szilánkos sérülés a koponyán, főleg- a bulbus séi’ülése 
esetén veszélyes s ezért azonnali műtéti beavatkozás szüksges. Ilyen
kor a sérültnek repülőgépen való gyors hátraszállítása megmentheti 
a szemek A mellkas aránylag védett üregébe az apró szilánkok csak 
elvétve juthatnak be. A hasfalat ért sérülések már jóval veszélye
sebbek, mert a fiatal egyének zsírréteg nélküli vékony hasfali réte
gein át bejuthatnak a szilánkok a hasüregbe és így a peritoneumon 
átnyújtva, a belek sérüléseit hozhatják, létre.

A háborús sérültek nagy tömegét képezik a tüzérségi lövedékek 
és különböző bombák repeszdarabjai által előidézett sérülések. Ezen 
sérülések legkarakterisztikusabb tulajdonsága a feltétlen fertőzött- 
ség, a nagyfokú roncsolt sebzés, bőséges váladékképzés, torpid gyógy-
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hajlam. A sebekre jellemző, hogy a bemeneti nyílás nem símaszélű, 
hanem zegzugos, szakadozott. Nagysága rendkívül változó, pengős- 
nyi, tenyérnyi nagyságú. A repeszdaráb óriási roncsolást hoz létre 
a szövetekben és ereket, idegeket, csontokat szétroncsolva távozik a 
szervezetből. A kimeneti nyílás irányában mindig tágul a lőcsatorna. 
A nyílás maga roncsolt szélű, egyenetlen, az izomszövet kifordult, 
nagysága tenyérnyi, vagy annál nagyobb is lehet, főleg, ha a csontok 
is sérültek. A sebek a gyógyulás folyamán bőségesen gennyednek. 
A kilátások quo ad vitam változóak. Ha nagyobb erek vagy a szív, 
esetleg az agy életfontos centrumai sérülnek meg. azonnal beállhat 
a halál. A hasüri szervek sérülése azonnali laparatomiát tesz szük
ségessé. A nagy sérülések és a destrukcióval járó gennyedések gyak
ran kimerítik a szervezet regeneráló képességét és ilyenkor gyorsan 
bekövetkezik a halál. A therapiában mindenkor a kellő nyugalom 
biztosítása legyen a legfontosabb feladat. Az óriási fájdalmak leküz
désében, de különösen a hasüri vagy mellkasi sérülések esetében az 
Mo-t nem nélkülözhetjük. A szervezeti resistentia emelésére, főleg 
nagy vérveszteségek esetében, de egyébként is a septicus állapotok 
megszüntetésénél a transfusio elvégzése elsőrendű fontosságú. Ezen
felül bőségesen adjuk a legújabb chemotherápiás gyógyszereket is. 
-V magas lázak ellen antipvretikumokat nyújtunk. A különböző, főleg 
A, C, D, valamint bizonyos esetekben a B vitamin adagolása paren- 
teralisan vagy per os, szintén nagy fontosságú, tekintettel a katonák 
táplálékának friss gyümölcs és főzelékfélékben előforduló nagymérvű 
hiányára. Localis kezelésnél Mező-féle oldat, illetőleg por (hyperman- 
gános bórsav), trypaílavin, rivanol, zephirol és H20 2 — kerülnek 
alkalmazásra. A bőségesen genyedő sebeket drainezzük. A tört vég
tagot provizórikusán Krámer-féle és faléc síneken rögzítjük. A gip
szeléstől -— tekintettel a világháborúban észlelt szomorú tapasztala
tokra — eltekintünk. A sequestráló Csontdarabok spontán eltávozásá
nak biztosítása legyen a fontos feladatunk.

A hosszantartó gennyedés gyakran a szervezet erőinek kimerülésén 
kívül súlyos utóvérzések csíráját is magában hordja. Álljon példakép 
következő esetünk:

K. J. 22 é. honvédet felvétele előtt egy héttel repeszdarab érte bal karján 
és azt .szét roncsolta. A beteg átvételekor (az eü. oszloptól) erősen kivérzett. 
Pulzusa 110, kényen elnyomható. T: 38.2. A bal alkar közvetlen a csukló feletti 
és a könyökalatti tájék kivételével a feszitő oldalon nagyrészt lecsupaszított. 
Néhány napi kezelés után erős .sarjadsás mutatkozik. Felvétele utáni hatodik 
napon az ar rod ált artéria radiálisból magasan, a sarjadzó izomszövet mélyén, 
bőséges vérzés indul meg, amelyet az ér visszahúzódása és a sarjszövet szoka- 
dékonysága folytán léfogni nem tudunk, úgyhogy kénytelenek vagyunk a kart

2*
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magasan, a könyökizület fedett csonkolni. Utána, trarisíusiót vég’zünk. A beteg 
állapota a következei napokban javul.

A sérülések másik nagy csoportját alkotják a gyalogsági, illető
leg kézi lőfegyverek lövedékei által okozott sérülések. Ha a lövedék 
csak a lágyrészeken hatol át és az ereket, valamint a csontot nem 
sérti, az ismert képet látjuk, tehát a kisebb egyenletes széllel bíró 
bemeneti és a nagyobb kimeneti nyílást (az előbbi lencsényi, az 
utóbbi fillérnyi lehet). Ezen sérülések könnyen gyógyulnak és ha 
nem fertőződnek, a slebnyílások gyorsan összefekszenek. A lövedék 
igen sokszor a csont felett mintegy elcsúszik. Az egyik esetünkben 
ilyen szerencsés sérülést láttunk, mikor a lövedék a bal arcfélen az 
arcus zygomaticus alatt hatolt be, a kimeneti nyílás pedig a bal fül 
mögött a csecsnyúlvány felett volt észlelhető, anélkül, hogy eret, ide
get vagy csontot sértett volna. Ha a lövedék a csontot telibe találja, 
úgy azt mintegy robbantja, vagyis annak darabos, szilánkos törésé, 
hozza létre. A kimeneteli nyílás ilyenkor a lágyrészek kifordulása 
folytán kráterszerű. A sebek könnyen fertőződnek már magával a 
lövedékekkel vagy másodlagosan a bőrbaktériumok bevándorlása 
által. Ilyenkor az eredmény súlyos phlegmone, osteomyletitis kifej
lődése. Ha a lövés nagyobb ereket ér, úgy könnyen elvérzés, esetleg 
súlyos secundaer anaemia fejlődik ki.

A lövési sérülések akkor a legsúlyosabbak, ha a lövedék belső 
szerveket ér. A hasűri sérülések, köztük a máj, vese, valamint a nagy
erek sérülései elvérzés folytán azonnali halált okozhatnak. I)e később 
is kifejlődhet a béltractust ért sérülések után halálos peritonitis. 
Fontos tehát minden ilyen esetben az azonnali laparatómia. A tüdő 
sérülése, ha nagyobb tüdőér nem sérül meg. jóindulatú lehet. A vér
zés öntamponade folytán szűnik meg, de mindig fenyeget egy-egy 
helytelen mozdulat, köhögés, stb. következtében az újabb, most már 
halálos elvérzés. Tehát a teljes nyugalmat mindenekfelett biztosítani 
kell. Mo, codein, calcium, gelatina, clauden, manetol gyógyszerek, jég
tömlő a mellre képezik a therápiát. A további veszélyt ilyenkor is a 
fertőzés jelenti, pyothorax, bronchopneumonia kifejlődésével.

A szúrt sérülések a mostani háborúban nem játszanak olyan 
nagy szerepet, mint a múltban, bár a közelharcra most is gyakran 
sor kerül. E sérülésekre jellemző, a keskeny, összefekvő, síma szélek
kel bíró szúrási csatorna, amelynek alakja változó a szúró eszköz 
szerint. A szúrás azonnali halálra vezethet az elvérzés, vagy a belek 
sérülése nyomán támadt schokk miatt. Gyakoribb a bélsérülés miatti 
peritonitis okozta halál. Leggyakrabban a mellkas és a has szúrt se
beit látjuk.
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A háború azonban nemcsak a lőfegyverek által okoz sérüléseket. 
Az esetek egy bizonyos százaléka baleseti sérülések áldozata. Több
nyire zúzott, tompa sérülések keletkeznek, íőldreesés, autó- vagy 
motorbalesetek, összenyumatás, elgázolás folytán. Máskor a benzin- 
robbanás miatt fejlődnek ki súlyos égési sérülések, főleg a motor- 
keezlő legénység körében. A tompa sérülések után főleg haematoma, 
az ízületekben hydrarthros vagy haema rtbros, a csontokban repedés, 
esetleg törés jöhet létre. Lórúgások a mai háborúban a „motor“ kor
szakában, azt gondoltuk, hogy majd ritkábban fordulnak elő, ellen
kezőleg — talán éppen a lóval való bánásmód gyakorlatának hiánya 
miatt — aránylag nagyobb számban. A rúgás leggyakrabban az arcot 
éri, ahol is az arccsontok súlyos, darabos törését hozhatja létre. Ezen
kívül bekövetkezhetnek a földreesés, súlyos tárgyaknak a testre esése, 
megnyomatása folytán létrejövő belső sérülések. A különböző distor- 
siók szintén ide sorolhatók. Végül még egy speciális katonabetegség
ről, a rossz csizma, illetőleg bakancs által okozott lábfeltörésekről 
is meg kell emlékezni, mely az erőltetett menetelések folytán fej
lődik ki.

A fenti sérüléseket — egyeseknél — igen gyakran torlódni lát
juk. Ilyen volt a következő eset:

Z. I. 2t é. hadnagy előadja, hogy négy nappal ezelőtt felderítés köziben 
kézigránát szilánkoktól megsérült, majd hátrafelé menet ellenséges géppuska 
lövés érte arcát j. oldalt, mely azt feliszakította, fogainak nagy részét kiütötte. 
Egyik német segélyhelyen látták el, arcsebét situatios varratokkal egyesítették. Fel
vételekor a fejen, főleg az arcon, valamint a mellkason és mindkét kar feszítő olda
lán és a kézháton szétszórtan különböző nagyságú apró szilánksérülés látható. A j. 
arefSl erősen duzzadt, rajta a j. szájzugnál kezdődő és az angulus mandibulae ma
gasságáig terjedő kb. 8 cm hosszú, a nyálkahártyán is áthatoló, varratokkal egye- 
sítetett seb látható. A fogak a j. o. alól a 4-estől hátrafelé a 8-asig hiányzanak, 
a pofa izomzatúnak nagy defektusa miatt a processus alveolaristól megfosztott 
mandibula szabadon fekszik. A mandibula vízszintes ágának csontállománya nagy 
vészben hiányzik. Spontán szájnyílás csak kis mértékben vihető keresztül. Pas
sive az Ízület mozgatható, a mozgatás fájdalmas és gyenge crepitatio észlel
hető. Submucosus haematoma a pofa nyálkahártyája alatt, mindkét ajak erő
sen 'duzzadt. Foetor ex oro, erős salivatio. Közérzet jó, pulzus 82 telt, erőteljes, 
T : 37.2. A beteget naponta átkötjük, H2Oj-s lemosások, száj toilettet vég
zünk, fölváltva állandó hydrogenes és hypermanganos száj iil>légetéssel, folyé
kony élelem. A seb reakeiómentes, a nyolcadik napon a varratokat eltávolítjuk. 
Az arc seb per secundam gyógyult, a nagyfokú oedema viszafejlődött. A tize
dik napon a beteget hátországba szállítják.

Erre az esetre jellemző, hogy a német orvosok a régi szokástól 
eltérően, a pofa hatalmas roncsolt sebét - az excisio elvégzése után 
átöltő varratokkal egyesítették. A fej nagyszerű vérellátása lehetővé
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teszi a hatalmas pofaseb gyors gyógyulását, amely után majd egy 
secundaer plasticai műtéttel az arc esetleges torzító hegei is könnyen 
eltüntethetők lesznek. Ez a mi szájsebészeti felfogásunknak is meg
felel. Az állkapocs törésének kezelése ebben az esetben — mint egyéb 
eseteinkben is — sínezés, vagyis a törvégek helyes rögzítése és a fo
gaknak occlusióba hozatala által történik, amely a gyors és tökéletes 
gyógyulás előfeltétele. Bizony ez a harctéren sokszor nehezen volt 
kivihető alkalmas eszközök hiánya miatt s így gyakran csak provi
zórikus kötéseket alkalmazhattunk. Jó volna minden egészségügyi 
alakulatunkat egy-egy Janzen-féle készlettel felszerelni.

A fentebb említett bombák és aknák repeszdarabjai által oko
zott igen súlyos, mélyreható, roncsolt sérüléseknél a veszedelmet nem 
annyira a geny-keltő csírák jelentik a szervezetre, mint a tetanus és 
a gázoedema. Bár az e. ü. szolgálati szabályzat előírja, hogy a friss 
sérülteket el kell látni már az első segélyhelyen a fent említett szé
rumokkal, mégis láttunk egy halálos kimenetelű merevgörcsöt kifej
lődni a Perwomajskban elhelyezett tábori kórházunkban.

Ugyanitt kezeltük a következő érdekes esetet:
T. F. 23 é. honvéd! a bal regio glutealison egy kb. filtémagyságú gránát

szilánktól eredő sérülésével került kórházunkba. Az éles szélű bemeneti nyílás, 
az os sacrum felett kb. a középvonalban kissé roncsolt szélű, erősen gennyedő 
kimeneti nyílással végződik. A beteget augusztus végén hazaszállítják javult 
állapotban. Október végén találkozom ismét vele, egyik hazai helyőrségi kór
házunkban, ahol az átszenvedett tetanusa miatt kezelik. Tri sinusa még tart, 
pedig sérülése begyógyult. Tehát a latentia idő ebben az esetben kb. 7—8 hét 
volt.

A gázphlegmones fertőzések legtöbbnyire halálosak voltak. 
A Frenkel—Welch és a b. oedematis maligni mellett az anaerobok
nak még nagy száma vesz részt a fertőzésben. A betegség gyorsan, 
szinte órák alatt fejlődik ki, és a legtöbb esetben halálos. A beteg
ségre jellemző, hogy a sérülés helye körül a bőr barnásán elszínező- 
dik, a környezet megduzzad, lószőrpárna tapintatú lesz. Nyomásra a 
seben át bűzös, édeskés szagú, gázbuborékok távoznak. A feltáráskor 
úgy látjuk, hogy az izomszövet elveszti sötétvörös színét és jellemző 
zöldes-barna színt vesz fel. Rugalmassága elvész, szakadékony lesz. 
A folyamat 'az intermuscularis septumok, vagy a csont mentén leú
szik tova.

Eseteink közül kettőt közlök:
Sz. O. 23 é. páncélos katona bal combját öt nappal ezelőtt repeszdarab 

érte. A bal comb alsó és középső harmada határán, a lateralis oldalon kb. öt- 
pengősinyi nagyságú roncsolt szélű seb. A comb medialis felszínén ennél vala
mivel nagyobb, szintén erősen roncsolt seb látható. Kevés váladék. A beteg



suöfebrilis, közérzete jó. Naponta kötjük, a belső sebüreget jodoform-gaze 
csíkkal drainezzük. A negyedik napra a comb erősen megduzzad, és a seb kör
nyékén a bőr barnás elszíneződést mutat, nyomásra az ujjbenyomatot meg
tartja, sercegő tapintató. Sajnos a végtagot nem amputálhatjuk, mivel a 
folyamat az inguinalis hajlatig terjed fel. Helyetti' a. sebüregből kiindulnia^ 
három hatalmas metszést végzünk a comb medialis és lateralis felszínén, ezen
felül egyet a comb elülső felszínén is. A metszéssel a csontig hatolunk, mire a 
mélyből bugyborékolva ürül a sűrű, véres-genyes és igen bűzös váladék. Az 
izomzat szakadókony, zöldes-bamásan eiszíneződött. .Drainezzük, jodoform-gaze 
csíkokkal, igázioedema senimot adunk lokálisan és intravénásán. Szívszerek da
cára estére a pulzus romlik, a beteg kissé cyanoticus, feltűnően euphorias, a 
sensorium ép. Ismételten adunk szívszereket és szérumot, éjfélre exitus.

G. Gy. 22 é. honvéd. Gránátszilánk okozta a bal combon sérülését. Hirte
len, órák alatt fejlődik ki itt is az előbb vázolt kórkép, de még idejében elvé
gezhetjük a magas csonkolást. A beteg közérzete másnap jó., fájdalmad nincse
nek, pulzusa kifogástalan. Hátiraszállítása folytán további sorsáról nem tudunk.

Ugyancsak érdekes az idegkimerülés folytán létrejött resistentia 
hiány is.

K. b. 43 é. tüzér szilánksérülést szenvedett a jobb térde felett. Jelenték
telennek látszó sérülése miatt orvosa nem küldi hátra. Utána két ízben repülő
támadásban volt része, amely az amúgy is igén érzékeny idegTendszerű embert 
erősen megviseli. A beszállításkor a gyengéin táplált, lesoványodott beteg’ tör
és nyálkahártyái nagyfokban halványak. Szapora, könnyen elnyomható pulzus. 
T: 37.8. Állandó psychés izgatottságot észlelünk nála. A j. térd felett a comb 
külső felszínén fillémyi, a belső felszínen pengősnyi nagyságú, csupán a bőr- 
alatti kötőszövetbe hatoló sérülés A ténlizület mozgásai szabadok. Bár sérü
lése jelentéktelen, állapota mégis napról-napra romlik. Lokálisan és regionáli
sán semmi elváltozás nem észlelhető. Magas septicus lázak lépnek fel, néha 
deliről. Állapota egyre romlik. Étvágytalan, aludni nem tud. Az ételt kihányja. 
Ohemotherapiás szerekre sem reagál. Szívszereket, majd cukrot kap intravénásán. 
Fájdalomcsillapítók dacára sem nyugszik meg. Beszállítása utáni hetedik napon 
esi tál.

Harctéri működésem alatt szerzett tapasztalataimat a követke
zőkben foglalhatom össze. A most folyó világháború épúgy súlyos 
véráldozatokat követel, mint az előző. Nekünk orvosoknak elsőrendű 
feladatunk, hogy a harcterek betegellátásának tökéletes voltát a lehe
tőség Szerint biztosítsuk. A harctér primitív viszonyai nagy nehéz
ségeket jelentenek, a jól felszerelt hátországi intézetekhez szokott 
optimális körülmények között dolgozó orvosnak; Ezen nehézségek 
áthidalása fontos feladat. A tábori kórházakat rendszerint erre alkal
mas iskolaépületekben telepítik. Általában 300—500 beteg elhelyezé
séről kell gondoskodni. Az épületeket először lakható állapotba kell 
hozni, a tisztaság biztosítása elsőrendű feladat. Alkalmas fekhelyeket, 
ha nem is ágyakat, de lehetőleg szalmazsákokat kell előkészíteni.
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A műtő részére megfelelő világos és lehetőleg izolált helyiséget kell 
kiválasztani, s annak kellő vízellátásáról gondoskodni. A sterili
tás biztosítása roppant nehéz. Oroszországban a legyek milliárdjai 
élnek és szaporodnak a piszkos és elhanyagolt környezetben. így a 
sebek, a műtéti terület, vagy a kitett steril műszerek óvása roppant 
nehéz. Néha egy-egy ápolónak nem volt más feladata, mint a legyek 
távoltartása. A ruhák sterilizálása fertőtlenítő gépeinkkel tökéletesen 
kivihető, azonban a gyakran használt ruhaneműek kimosása és főleg 
gyors megszárítása már nehezebb feladat. A ruhaneműek mosását 
ukrán asszonyok végezték, sokszor azonban a szappan hiánya miatt 
csupán mechanikus tisztogatás történt. A tábori kórházak felszere
lése, valamint a rendszeresített házi gyógyszertárak anyaga úgy 
mennyiségileg, mint minőségileg kifogástalan. Természetesen egyes 
felszerelési tárgyak számának gyarapítása és modernizálása szerin
tem elengedhetetlen. Pl. a Viktorin-fél'e műtőlámpa ma már nem 
megfelelő és kissé nehezen is kezelhető. A német kórházak külön vil
lamos reflektorokkal dolgoznak, amelyekhez accumulatorok szolgál
tatják az áramot.

Itt kell megemlékeznem egy nagyon fontos és nagyjelentőségű 
dologról: a tranfusio elvégzésének lehetőségéről. A direct tranfusio 
a vértadók bizonytalan volta miatt nehezen lenne elvégezhető. Ezért 
nagy jelentőségű a Magyar Vöröskereszt által megszervezett vértadás, 
a vérnek megfelelő feldolgozása és konzerválása a mögöttes ország
részben, valamint annak a frontra való kiszállítása, amely lehetővé 
teszi, hogy az arra reászorulók percek alatt hozzájussanak e legfon
tosabb gyógyanyaghoz.

Igen fontos, mint már említettem, a súlyos és kényes, főleg spe
ciális műtéti beavatkozást igénylőknek azonnali elszállítása a hát
országba repülőgépen. Erre a célra ma már korszerűen berendezett 
sebesültszállító repülőgépek állanak rendelkezésünkre. Kezdetben — 
mint említettem — alkalmi, főleg futárgépeket használtunk fel erre 
a célra, de ezeken csak ülőbetegeket tudtunk elhelyezni. Az eddigi 
tapasztalatok szerint még a súlyos koponya- és mellkasi sérültek is jól 
bírják a néhány órás repülő utat. A lehetőség szerinti gyors hátra- 
szállítás fontos az alsó végtag roncsolt comb csonttöréssel járó lövési, 
valamint az állcsontok sérüléseinél. Mindenesetre a töréseknél fontos 
a törvégek lehetőség szerinti repositioja és helyes tengelyállásba való 
hozatala. Ez azonban a harctéri körülmények között nem vihető ke
resztül. De különben is az újabb intézkedések szerint a tábori kór
házaknak sebesültjeik leadása után tovább kell menni és új helyen 
települni, s ezért a folyamatos gyógykezelés és a kontroll sohasem biz
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tosítható. Főleg áll ez a most folyó mozgó háborúra, amikor a csapa
tok előnyomulásával, — mely lehet napi 200—300 km is — az e. ii. 
alakulatoknak is lépést kell tartani. A töréseknek egyszerű sínekkel 
való rögzítése nem elegendő, mivel a sérültek néha csak hosszú hetek 
múlva juthatnak hátországi kórházakba, amikorára már súlyos osteo
myelitis, pseudarthrosis stb. fejlődhet ki. Az' állesonti sérültek gyors 
és helyes kezelését el lehetne végezni már odakint is, .s aránylag kis 
felszereléssel, ami által szép eredményeket mutathatnánk fel, főleg 
ha ezt a speciális munkát megfelelően képzett sebész fogorvosokra 
bíznák, így szintén elkerülhető lenne a súlyos osteomyelitisek és áll- 
izületek kifejlődése. Űjabban a nagyobb városokban (Kiev, Charkoy) 
felállított hadikórházakban igyekeznek ezt a fontos kérdést meg
oldani, ahol különböző szakorvosok kezébe kerül — aránylag gyor
san — a sebesült és megfelelő felszerelés is rendelkezésre áll.

A betegellátás zökkenésmentes biztosításához szorosan hozzátarto
zik az orvosi és az ápoló segédszemélyzet megválogatásának kérdése 
is. A testi és lelki fáradalmaktól kimerült sérültek ápolásához meg
felelően képzett emberekre van szükség. Fontos, hogy necsak jól 
képzett orvosok, de elsősorban sebészorvosok álljanak a tábori kór
házak élén, akik a beteganyag nagy részét kitevő háborús sérültek 
megfelelő ellátásában már kellő tapasztalattal bírnak. Ezenfelül 
szükséges lenne a német minta szerint a speciális műtéti beavatkozást 
és kezelést igénylő törési, szem, szájsebészeti esetek részére megfelelő 
betegállomások felállítása, hogy a sérülteket ne kelljen sokszor 2000 
km-es távolságra hátraszállítani.

Fontos lenne az is, hogy az ápoló személyzet túlnyomók® fiata
labb korosztályba tartozó emberekből tevődjék össze, mert a munka, 
amely rájuk hárul, éppoly fontos, felelősségteljes és fáradságos is, 
mint az egyéb alakulatoknál. A tábori kórházak mütőszemélyzetét 
olyanokból kellene összeválogatni, kiknek már a hátországban, a pol
gári életben is ugyanez volt a foglalkzoásuk, s ezért nagy gyakorlattal 
rendelkeznek. Ezek lehetnek áz orvosok igazi segítőtársai.

A háború kezdetén tapasztalt nehézségeken azóta már sok tekin
tetben túl jutottunk. A tapasztalatok megszerzése után javulás állott 
be, úgy a. betegellátás, mint a betegek elszállítása terén. Minden 
reményünk megvan arra, hogy a történelmi napokban nemzetünk 
által hozott vér- és anyagi áldozat nem lesz hiábavaló. A végsőkig 
menő küzdelemben a harcoló csapatok mellett, mint a múltban, most 
is megállja helyét a magyar orvos, felelősségteljes, nehéz munkájával 
és a jövőbe vetett törhetetlen hitével.
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HÍREK.
A MAGYAR FOGORVOSOK ORSZÁGOS EGYESÜLETE május 6-án, 

a legutóbbi választmányi ülés határozata alapján rendkívüli közgyűlést tartott 
az arany ügyben. Kartársak nagyszámban jelentek meg a közgyűlésen, melyen 
az arany ügy minden részletét megtárgyalták, Alább közöljük a közgyűlés 
jegyzőkönyvét:

JEGYZŐKÖNYV,
felvétetett az 1943 április 21-én tartott választmányi ülésen. Elnök: Morelli. 
Jegyző Boros Sándor.

Elnök az ülést megnyitva, hitelesíti a múlt ülés jegyzökönyyét, üdvözli a 
tisztikar tagjait s az új választmányi tagokat-. Bejelenti, hogy dr Perényi kar- 
társunkat a Kormányzó Űr egészségügyi tanácsossá nevezte ki, melyet örömmel 
vettünk tudomásul.

Elnök indítványozza az új bizottságok megalakítását, a választmány az 
elnökség által beterjesztett bizottsági tagokat egyhangúan elfogadja.

Elnök bejelenti, hogy az Orvosi továbbképző bizottság elvi döntést kér 
arrra nézve, hogy ez évben tartsunk-e Tudományos Nagygyűlést. A választmány 
úgy határoz,, hogy idén, tekintettel a háborús viszonyokra Tud. Naggyűlést nem 
tartunk.

Elnök felkéri Simon dr.-t, hogy számoljon be az aranyügy jelenlegi állá
sáról. Simon dr. előadásában rátér elsősorban az arany-ügy előzményeire s beje
lenti, hogy sok támadás érte a forgalmi adó alapján megállapított arany kvóta 
miatt, viszont senki sem tudott jobb és megfelelőbb alapot az elosztásra nézve 
találni. Támadták a progresszivitást is, számadatokkal bebizonyítja, hogy az 
egész progresszivitás évente 9 kg különbséget jelent. Az újabb 1943 márciusá
ban megjelent rendelet tulajdonképen a fogorvosi alanyellátást nem tángálta, 
viszont az aranybizottság és a Nemzeti Bank dacára a rendeletnek nem volt haj
landó az eddig kiutalt aranymennyiséget a fogorvosi kar rendelkezésére bocsá
tani, hanem csak az eddigi mennyiség 20%-át. Ajánlja, hogy egy bizottság kül
dessék ki, amelynek jelentését egy rendkívüli közgyűlésen ismertessük. Elnök 
megköszöni Simon dr.-nak önzetlen és fáradhatatlan munkásságát, melyet ez 
ügyben végzett. Az aranyügyhöz hozzászól Bauer dr., / / orvai dr. és Göllner 
dr. Az elnök határozatilag kimondja, hogy az aranyügyet rövidesen egy 
bizottság elé viszik, (melynek tagjai Simon, Landgraf, Molnár, Gömbös és Benk 
kollegák, s intézkedik, hogy május 2-án a Stomatológiai Klinikán rendkívüli 
közgyűlés tartassék.

Elnök bejelenti,, hogy a felszabadult országrészekben kevés a fogszakorvos. 
Gyors intézkedések szükségesek, hogy a nem- szakorvosok rövid tanfolyamokon 
kiképeztessenek és orvosok kezébe kerüljön a fogorvosi ellátás. Simon azt ajánlja, 
hogy ú. n. „elsősegély kurzusok“  tartassanak s ezeken -kis specialistákat képez
zünk ki, akik kiírhatják, hogy „fogbetegeknek“  rendelnek,, de csak egy megye 
területén. E kurzusok időnként megismételtessenek, hogy az új fogorvosok tu
dása hamarosan kibővüljön. —- Elnök bejelenti, hogy ez ügyben javaslat megy 
rövidesen, a B. M.-hez. Elnök jelenti, hogy a Finnországba küldött dolgozatok 
rövidlesen finn nyelven fognak megjelenni és hogy Inovay dr. orvosőmagy üd
vözli a harctérről a választmányt.

Elnök bejelenti, hogy Varga István dr. volt alelüoknek a következő vá
lasztmányi ülésen adjuk át a díszdiplomát.

Több tárgy nem lévén, elnök az ülést bezárja.
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JEGYZŐKÖNYV,
felvétetett a Magyar Fogorvosok Országos Egyesülete 1943. május lró ti-án tar
tott rendkívüli közgyűlésén. Jegyzó: if  j. Ilollósy iEde. Elnök: Prof. Morelli.

Elnök az ülést megnyitja, felkéri dr. Bauer és Fodor kartársakat a köz
gyűlés jegyzőkönyvének hitelesítésére.

Elnök bejelenti, hogy az arany-ügyben a hatóságokkal már tárgyalások 
folytak, egyrészt az arany közegészségügyi szükségleteiről, másrészt az arany 
elosztási módozatairól. Felkéri Simon tanár urat, hogy számoljon, be az arany- 
ügy jelenlegi állásáról, mert ő már több ízben az illetékes minisztériumokkal és 
az Aranybizottsággal részletesen megbeszélte az ügyet.

Dr. Simon Béla bejelenti, hogy ez ügyben tényleg hosszas tárgyalásokat 
folytatott az illetékes hatóságokkal és megvilágítja az arany-ügy eddigi esemé
nyeit. Az eddigi tárgyalásaink eredményeit egy memorandumba foglalta össze.

Dr. Fodor a kis praxisok aranymennyiségét szintén kifogásolja, s azt 
ajánlja, hogy egy bizonyos minimális, de praktikusan felhasználható arany- 
mennyiséget juttassunk a kis praxisoknak is, azonkívül a jövőben az arany
mennyiséget a fogorvosoknak s nem a fogtechnikusoknak kiutalandónak tartja.

Dr. Varga: 1. maradjon meg a forgalmi-adóalap, 2. a kispraxisok számára 
juttatandó aranymennyiség szabályoztassék.

Dr. Molnár felelve egy felszólalásra lehetetlennek tartja, hogy a klinikák 
és nyilvános rendelőintézetek aranymennyisége megvonassék, mert tanítási cé
lokból szükség van erre az úgyis elenyésző kis aranymennyiségre.

Dr. Simon reflektál a felszólalóknak, kijelenti, hogy a forgalmi adóalap 
vagy kamarai tagdíj alap lényegében mindegy. A progresszivitás megszüntetése, 
mint már említette, nem jelent a fogorvos-társadalomra nézve lényeges arany- 
többletet. .

Dr. Gyertyámossy felszólalásában a linerális elosztást pártolja.
Elnök szavazásra teszi fel a kérdést s a közgyűlés nagy szótöbbséggel 

1. a forgalmi adóalap, 2. a linerális elosztás mellett dönt.
Dr. Simon ezután az arany-elosztás módjáról számol be. A fokozott 

ellenőrzés megkívánja, hogy bizonyos mértékig az orvosi titoktartás fel- 
füg gesztessék. T. i. az arany-bizottság követeli, hogy a szállítólapokon 
a beteg neve is feltüntetettessék. Az elosztási tervezet a fogorvos egyesületen ke- 

* resztül véli legjobban az elosztás igazságosságát megvalósítani. E célból egy 
aranyszaktanács megalakítását ajánlja. A közgyűlés a következő kartársakat 
választja meg a bizottság tagjainak: Elnök: Morelli, Simon Béla, Molnár 
László, Lörinczy-Landgraf, Madarász Erzsébet, Güllner Lajos (Szeged), Pakli 
Sándor (Debrecen), Oravecz Pál (Pécs), Kopár Gerti (Kolozsvár). Póttagokul: 
Brand János, Záray Ervin, Inovay János, Szánthó Elek, Kovács Gyula (Komá
rom), Koronczay (Székesfehérvár), Gesell-Payer Endre (Szombathely), Kollár 
(Pécs).

Dr. Simon Béla még beszámol hogy illetékes helyen felvilágosítást adott 
az arany fontosságáról, és hogy a pótfémek sok esetben nem felelnek meg úgy 
orvostechnikai mint közegészségügyi okokból az arany pótlására.

Az elnök felhatalmazást kér a közgyűléstől, hogy az arany elosztással járó 
valószínűleg fellépő költségek fedezésére a tagdíjat maximálisan az egyesület 
évi HO P-re emelje fel. A közgyűlés a felhatalmazást megadja. Az elnök java-
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sol ja, hogy a közgyűlés táviratban forduljon a pénzügyminiszter ö excellenciá- 
jóhoz és J)r. Grosch Károly min. tanácsos úrhoz. A közgyűlés a javaslatot 
•elfogadja.

Elnök az ülés berekesztése előtt meleg, szavakban megköszöni Simon tanár 
.úr odaadó fáradozását, melynek eredménye, hogy az arany-ügy kedvező megol
dása lehetségessé vált.

Elnök az ülést bezárja.

SEGÉLYEZÉS IRÁNTI KÉRÉSEK. A Magyar Fogorvosok Országos 
Jóléti Egyesületi! felhívja mindazokat, kik segélyre igényt tartanak, hogy kér
vényüket az Egyesület elnökségéhez f. é. június 15-ig terjesszék fel. Cím: Buda
pest, IV., Szervita-tér 3.

,,DR. SELIGMANN EMIL” SEGÉLYKIOSZTÁSA. A Magyar Fogorvo
sok Országos Egyesülete közli, hogy néhai dir. Seligman Emil kartárs, V., Pan- 
nonia-utca 46. házát, illetőleg annak jövedelmét végrendeletileg elaggott, vagy 
megrokkant, keresetképtelen orvostudor-fogorvosok segélyezésére hagyományozta, 
meghagyván, hogy a kiosztandó segélyek felerészben a keresztény, felerészben 
izraelita vallású oly orvostudor-fogorvosok között osztassanak ki, akik Magyar- 
országon gyakorlatra jogosító diplomával bírnak. Mindazok, kik ily segélyre 
igényt tartanak, kérvényüket életkörülményeik feltüntetésével, megfelelő igazol
ványok. kíséretében az MFOE elnökségéhez nyújtsák be,. Segélyben nem egyesü
leti tagok is részesíthetők. A segélyek iránti kérvények június 15-ig adandók be.

A MFOE.-be új tagokul felvétettek: Dr. Jogamos Sándor, Kolozsvár, 
Szentegyház-u. 11, dr. Jakabovics Dezső, Kolozsvár., Szentegyház-u. 3, dr. Jónás, 
József, Dés, Mikes-u. 4, dr. vitéz Keresztesi József, Budapest, IX., Szent István 
kórház. .Fogbeteg osztály, dr. Oppenheimer Rezső, Losonc,, Kossuth Lajos-u. 7, 
dr. Őrlik Teréz, Marosvásárhely, Egressy Gábor-u. 2, dr. P álffi László, Rákos
szentmihály, Mussolini-u.. 70, dr. Preisz Géza, Bp. VI., Paulay Ede-u. 15,, dr. 
Schenk Károly, Losonc, dr. kovarczi Schlick Béla, II., Lövőház-u. 16/a, dr. Szüle 
László, Bp,, IX., Üllői-út 49, dr. Zsarnovitzky Tibor, Losonc, J ókai-u. 33/b.

ÜJ TAGNAK jelentkezett: Dr. Csüry Karola, Bp., VIII., Gyulai Pál-
utea 2.

DR PERÉNYI ELEMÉR kartársunkat a Kormányzó Űr ÖfÖméltósága 
e. ü. tanácsosi címmel tüntette ki. Kitüntetéséhez gratulálunk.

AZ 1943. ÉVI MORELLI—FORGÁCH-PÁLYADIJ TÉMÁJA: „írassák 
le három különböző stomatologiai kóreset (kórelőzmény, jelen állapot, lefolyás, 
gyógykezelés) és tanulsága." A pályamunkák jeligével az Egyesület elnökségé
nek 1943. évi december 31-éig küldendők be. Közölt esetek nem pályázhatnak. 
Csak egyesületi tagok pályázhatnak, közlés joga az egyesületé.

DR. GÁL DÉNES győri fogorvos kartársunk elhunyt. Kegyelettel emlé
kezünk meg róla.

DR. OLTAY GÉZA kartársunk a MABI szakorvosa ez év januárjában 
az orosz harctéren hősi halált halt, megint egy kartársunk, aki a nagy világ
égésben a becsület mezején elesett. Emlékét büszke tisztelettel őrizzük.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

Közlemény a m. kir. 10. sz. honvéd helyőrségi kórház (kórházparancsnok: Dr. 
Zimányi Vidor orvos-ezredes, egyet, magántanár,) sebészeti osztályáról, (orvos- 

főnök: Dr. Bajmóczy István orvos-százados).

Háborús állcsontsérülések.
(Befejezés.)

Irta és a MFOE 1943. január 28-i ülésén előadta:
KOCSIS ANTAL GÁBOR dr., t. orvoshadnagy, r. főorvos.

A sínes kezelés.

Ép viszonyok között a fogak, illetőleg fogsorok nyugalmi és 
működési érintkezése (okkluzió és artikuláció) a két állkapocsízület 
harmonikus együttműködése közben történik. Töréseknél a fogak 
nem tudnak a törvégek diszlokációja és az izmok húzó hatása miatt 
normális okkiuzióban és artikulációban találkozni; ennek megfelelően 
az ízületben is elváltozások, nyomási atrófiák jönnek létre. Minél hosz- 
szabb ideig vongálják az állcsontízületet a törvégek káros irányban, 
annál mélyebbre ható elváltozások következnek be.

Elsőrangú érdek tehát, hogy a sérülés után minél hamarabb 
reponáljuk a törvégeket és rögzítő készülékekkel igyekezzünk az ízü
let számára a normális fogsorzáródással biztosított nyugalmi helyze
tet elérni. A törvégek helyretevése ilyenkor érzéstelenítésben történ
het, később hosszadalmas orthodonciai eljárással, esetleg már csak 
oszteotomiával lehet a callusszal rögzült állkapocsrészeket mobilizálni.

A végtagsebész nem különítheti el működési körét a végtagrög
zítés orthopédiai módszereitől — nem korlátozhatja magát csak a vé
res műtéti beavatkozásra —, hanem a két műtéti eljárást együtt, egy
mással párhuzamosan kell végeznie. Éppen így az állkapocs- 
sebész működése sem képzelhető el a törvégrögzítő orthodonciai eljárá
sok végzése nélkül.

Az életveszélyes sérülések, vérzés, nyelvhátraesés stb. ellá
tása után
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1. az állcsontok, illetve a sérült rész csontos vázának normális 
helyzetben való reponálása és rögzítése, valamint ezzel egyidejűleg

2. a csont- és lágyrészsebek ellátása és kezelése a feladatunk.
Minél kevesebb idő telik el az állcsont sérülése és a sérült áll

csont rögzítése, sínekkel való ellátása között, annál biztosabb a helyes 
gyógyulás lehetősége.

A sínes rögzítésnek két főcélja van:
1. biztosítja a törvégek nyugalombahelyezése által a csontgyó

gyulás zavartalanságát, a távolabbi cél pedig
2. az esetleges csontdefektusok esetén a .megmaradt állcsont

részeket helyben tartja, a heges zsugorodásokat akadályozza és ezáltal 
biztosítja a későbbi csonttranszplantátum részére a törvégek között a 
transzplantátum ágyát.

Az első cél leggyakrabban igen egyszerű eszközökkel elérhető. 
Egy egyszerű, vastagabb drótívnek a még megmaradt fogakhoz való 
rögzítése máris nagy szolgálatot tesz, minthogy az állkapocsra tapadó 
izmok húzását megakadályozza.

Többféle sín alkalmazását ismerjük. Van egyszerű tüskés ív, 
amely a síma ívtől abban különbözik, hogy az ívre kis tüskék vannak 
forrasztva merőlegesen. Igen elterjedt az ú. n. Ilauptmayer-féle rög
zítő sín. Ezen ugyanazon távolságra „U‘ ‘ alakuan hajlított részek 
pótolják a tüskéket. A tüskékre azért van szükség, hogy ezeknek 
a segítségével rögzítsük gummigyűrűkkel, vagy drótligatúrákkal az 
állcsontokat egymáshoz. Igen jól alkalmazható Szentbe által beveze
tett tüskés ív, amelyen a kérdőjelalakban hajlított tüskék nem sértik 
annyira a gingivát és a gummiligatúrák számára is igen alkalmasak

Ezen, legegyszerűbb rögzítő eljárás már lehetőleg a tábori kór
házban elvégzendő, hogyha a sérült állapota ezt megengedi. (5. ábra.)

A Don melletti harcokban, egyik vitéz szakaszvezetőnk alsó állcsontját 
lövés érte, amely csonttörést hozott létre a mandibula mindkét oldalán, egyik 
oldalon a szeglet közelében, másik oldalon: a praemolarisok tájékán. A szeglet 
közelében ll/2 cm-re a csont ékalakban kitört, úgy, hogy a törvégek között csak 
pár mm-es területen volt érintkezés. Kurszkban látták el a sérülést egyszerű 
Hauptmayer-sinekkel. A legutolsó rtg kép már callusképződést mutat, az össze
kötő csontléc felett és alatt. Ez az eset nagyon jól igazolja, hogy a hét napon 
belül végzett sinezés milyen jó eredménnyel' jár a gyógyulás szempontjából. 
(6. sz. ábra.)

Igen gyakran a szájnak nyitása a lágyrészek és a nyelv sérülé
sei miatt olyan fájdalmat okozhat, hogy két hét is eltelik, amíg a
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betegnek nagyobb szenvedés okozása nélkül rögzítő ívet lehet fogaira 
szerelni. (7—8. ábra.)

A front mögötti nagyobb tábori kórházakban már szakorvos áll 
a beteg rendelkezésére, aki nemcsak egyszerű ívet helyez drótligatú- 
rával a szájba, hanem, ha szükséges, egy-egy zápfogra fémgyűrűket 
is applikál, amelyek az ívek rögzítését elősegítik.

Az orthodonciában használatos különböző vastagságú fémívék 
(Angle-ív) a rögzítésen kívül még arra is felhasználhatók, hogy az 
ívek hajlítása által adott bizonyos rugalmasságot mint erőt használ
juk fel. A rugalmasan hajlított és rögzített ív vagy azáltal fejt ki 
erőt, hogy a fogak közvetítésével rögzített állesontrészt kifelé húzza, 
vagy pedig a fogakkal való közvetlen érintkezés miatt a  fogakkal 
együtt diszlokációban lévő állcsontrészt is helyére igyekszik nyomni.

A megmaradt fogaknak a törött állcsont részek rögzítésénél egé
szen különleges szerepe van, minthogy a megmaradt fogak azok a 
csontból kiálló részek, amelyek segítségével egyszerű fémív és drót
kötések felhasználásával az állcsont nyugalmi helyzete és így a disz- 
lokáció nélküli gyógyulás lehetővé tétele megoldást nyer.

Csodálatos az az erő, amelyet egyszerűen a fogakhoz rögzített 
fémív és gummiligatúra munkája kifejt.

A problémát a csonthiányt okozó állkapocssérülések alkotják. 
(8. ábra.) Az arcdefektusok zárása előtt a törvégeket- az eredeti anató
miai helyzetbe kell hozni és ott fixálni, hogy a törvégck rossz helyzet
ben való összehegesedését megakadályózzuk. Csonthiánnyal járó cse
lekben az egyszerű fémívvel való rögzítés nem tartja helyben a tőr- 
végeket. A csonthiány közelében lévő fogakra zárókampókat, vagy 
gyűrűket kell forrasztani, amelyek a törvégck diszlokációját akadá
lyozzák. Ferde sík vagy Schröder csúsztató is jó szolgálatot tesz.

Felsőállcsont sérüléseknél igen gyakran a letört maxilla-részt 
befecskendezéses érzéstelenítésben sikerül helyre tenni. A letört 
maxilla-rész repozíciója akkor jó, hogyha a fogak az egyéni okkluzió- 
ban találkoznak. (9. és 10. ábra.)

Az egyéni okkluzió helyreállítását egyik teljes horizontális 
maxilla-törésnél maga a sérült tiszt végezte. Motorkerékpár baleset kö
vetkeztében a felső állcsont processus' alveolarisa teljes terjedelmé
ben letört úgy, hogy a fogmeder nyúlvány a maxilla testével csak 
palatinálisan függött össze. A tiszt nem jött zavarba, hanem az áll
kapocs zárásával helyre nyomta a fogakkal együtt egész terjedelmé
ben letört fogmedernyúlványt. A gyógyulás után kisebbfokú okklu- 
ziós eltérés keletkezett, a frontfogak ugyanis él-, a zápfogak csücsök
harapásban találkoztak, rágni az új harapási helyzetben is jól tud.
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Féloldali vagy részleges maxillatöréseknél a rugalmas fémív na
pok alatt normális okkluzióba hozza a letört és dislocatióban lévő ma
xilla részt, ha az ív a sérülést követő napokban már felhelyezhető. 
Felső állcsont töréseknél nem az izmok húzó hatását kell ellensúlyozni, 
hanem a felső állcsont letört részét kell nyomó vagy húzó erővel rög
zíteni a normális okkluzióban. Ennek természetes módja az, hogy az 
állkapoccsal a letört maxillát rögzítjük.

A mandibula az esetleges sérülések miatt azonban nincs min
dig abban a helyzetben, hogy a letört maxillarész rögzítését maga 
Önállóan végezni tudja. Ilyen esetben a maxilla letört részét az ép 
részhez sin fixálja, mely egy külső fémnyúlványra van szerelve. Ez 
a külső ,fémnyúlvány (ú. n. Hirschgeweih) a fejtetőn lévő gipsz 
vagy bőrsapkához rögzül.

A 10. sz. kórházba került állcsonttörési eseteknél egyszerű 
sínes rögzítéssel több esetben már nem boldogultunk, mivel az 1—IV2 

hónapos, részben rögzült törvégek dislocatióját nem lehetett megszün
tetni, ezért orthodontiás készülékeket és az ú. n. blokk-elhorgonyzást 
alkalmaztuk, gummi ligatúrákkal. Állcsonttöréseknél használatos még : 
az orthodontiai labiális ív, a linguális ív és a csavaros tágító, valamint 
különböző prothézisek, amelyeket nagy foghiány esetében használunk 
fel a törött állcsont rögzítésére.

Német tábori kórház sinezte egyik honvéd gránátszilánk roncsolta áll
kapcsát. A praemolarisok táján lévő kb. 2 cm-nyi esonthiány miatt merev rög
zítést alkalmaztak. Minthogy azonban a törvégek között a csonthártya is el
pusztult a mandibula eortikális rétegével együtt,, konszolidáció a törvégek között 
nem jöhetett létre és csonthiánnyal gyógyult az állkapocs roncsolás. Érti fog 
csonttranszplantació műtétet végezni.

Ellenséges kézigránát robbant y2 m-nyire egyik golyószórós előőrsünktől. 
A kézigránát repesz'darabok a bal arcfelet roncsolták, valamint a jobb alkar 
izmait és idegeit. A frontmögötti kórházban felhelyezett Hauptmayer-sín nem 
tudott dislokaciómentes gyógyulást biztosítani. R e h á k  által felhelyezett 
rugalmas labiális Wipla-ív a disztális törvéget felfelé húzta és egyben a törvé- 
geket egymáshoz rögzítette. A kéthónapi rögzítés alatt a mandibula épen maradt 
csonthártyájából képződött új csont töltötte ki a esontliiányt. (11. a-b ábra.)

Egyszerű sínes, gummi ligaturés rögzítéstől is jó eredményt lát
tunk nyitott harapással gyógyult, kétoldali törés esetében.

Rosszul gyógyult törések esetén ugyanis, ha a csontosodás még nem 
definitiv, a callus igen gyakran még a törvégek mobilizációját megengedi.

Mindkét mandibulafél egyik lövéses sérülése esetében trapézalakú dara
bos roncsolás keletkezett mindkét mandibula félen. i y 2 hónap után felhelyezett 
drótsín gummigyűrükkol már is szép eredményt mutat. (12. a-b. ábra.)
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5. ábra. 6. ábra.
Tábori kórházban felhelyezett rögzítő sín a ddslocatiot megakadályozta. 

5. corpus törés, 6. angulus törés.

7. ábra. 8. ábra.
A bal arc és mandibula nagyfokú ron- Jobboldalt a szeglet tájon
csolása után másodlagosan gyógyult nagyobb csonthiány és baloldali 
arcseb. Hauptmayer sín rögzíti a tör- mentális törés,

végeket.



9. ábra.
Súlyos felső állcsont és 
Részleges palatum hiány, 

a száj- és orrüreg

ajak sérülés. 
Communicatio 
között.

10. ábra.
A maxilla frontális fogmeder nyúl

ványát ért oldalirányú lövés.

11. a) ábra. 11. b) ábra.
A mandibula testének roncsolása. Tábori kórházban szereltek fel Hauptmayer sínt. 

11. a) oldalirányú felvétel. 11. b) rugalmas labiális Wipla-ív
reponál és rögzít.



12. a) ábra. 12. b) ábra.
Kétoldali mandibula törés. A rossz helyzetben rögzült mentális törési darabot 

a felhelyezett Szenthe-féle tüskés ív gummiligatúrákkal reponálja.
12. a) oldalirányú felvétel. 12. b) suboccipito-mentális irányú

felvétel.

13. a) ábra. 13. b) ábra.
Lövéses csontsérülés a froatfogak és a jobboldali szeglet tájékán. A mentális 
törvégeket a processus alveolarisban elhelyezett drótvarrattal rögzítették a tábori

kórházban.
13. b) oldalirányú-felvétel. Három 

hónappal később bőséges callus-képződés 
a szeglettájékon.

13. a) suboccipito-mentális irányú 
felvétel.



14. a) ábra. 14. b) ábra.
Sagittalis irányú lövés érte a bal állkapocsfelet a molarisok táján.

14. a) Csont-sequester demarkálódása. 14, b) A törvégek közötti callus képzö-
(Suboceipito-mcntális irányú felvétel.) dést akadályozza a 2-ik moláris. Csont-

ritkulás a gyökerek körül.



IG a) ábra. 16. b) ábra.
Kétoldali corpus törés. Rejtett gránátszilánk a processus coronoideus alatt.

17. a) ábra.
A mandibula szeglettáji roncsolása.

17. b) ábra.
A moláris eltávolítása után az elvéko- 

' nyodott felliágó ágat callus rögziti a 
mandibula testéhez.



18. aj ábra.
A mandibula testének nagyfokú roncso

lása, széttört fogak akadályozzák a 
callus képződést.

18. bj ábra.
Bőséges callus képződés a roncsolás 

helyén.

19. ábra.
A csontsequester (lásd 5. számú abra) eltávolítása után a callus-kepzodost a 

törvégek közé nyúló 2-ik praemolaris akadályozza.
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Mindezekből azt a tanulságot vonhatjuk le, hogy az állkapocs
rögzítő készülékek és sínek alkalmazásakor tartózkodjunk a sabloni- 
zálástól, minthogy a sablonizálással a restutio ad integrum elvét 
távolról sem tudjuk megközelíteni. A segítségünket igénybe vevő baj
társaink érdekében a legtökéletesebb eszközöket és leleményes appa
rátusokat. kell alkalmaznunk, hogy esztétikai szempontból is lehetőleg 
a legtökéletesebb eredményt érjük el.

A csonttörések korszerű gyógykezelése három követelménynek 
felel meg. Ezek: repozitió, rögzítés, aktív-passzív mozgatások. Az áll
csonttörések gyógykezelését is ilyen módon kell tehát végeznünk.

A reponálás és rögzítés hatását egymástól teljesen elkülöní
teni nem lehet, minthogy a reponálás közben — különösen 
nem friss sérüléseknél — a törvégek bizonyos fokban már rögzítőd
nek is, ép így rögzítés közben a gummiligaturák és izmok húzó hatá
sára —• a még diszlokációban lévő törvégeknek reponálása is létrejön.

Igen tanulságos az, amit Wassmund is említ, hogy az alsó-felső 
állcsontnak a régebbi módszer szerint hosszabb időre való merev rög
zítése nem hozta meg azt az eredményt, amelyet ettől a módszertől 
vártak. Ezért az ú. n. rugalmas rögzítést alkalmazzuk, amely rögzí
tési mód a törött állkapocsnak bizonyos amplitúdón belül, mozgást en
gedélyez.

Hiszen megtilthatjuk az állcsonttörött betegeknek, hogy ne rág
janak, és a rágási működést a minimumra csökkenthetjük olyan éte
lek adásával, amelyekhez nem szükséges a fogak kiadós rágása, de a 
beszédet, amely az emberi lét legsajátosabb velejárója, nem akadá
lyozhatjuk meg. A beszéd gyakorlása pedig a törött állcsont részére 
a legfinomabb mozgási gyakorlat.

Összefoglalva, technikai szempontból az esetek súlyossága szerint 
alkalmazhatók lehetnek a következő sínek vagy rögzítő készülékek:

1. ideiglenes sín (tovafutó drótkötés, vagy fémszálakkal rögzí
tett fémív),

2. rögzítő sín (fémgyűrűkkel és fémszálakkal rögzül, esetleg 
gummiligaturák alkalmazása, orthodontiai fémívek),

3. rögzítő sín koronákkal, zárókampókkal, ferde síkkal és csúsz- 
tatóval (esetleg a koponyára szerelt külső apparátussal),

4. foghiány esetén kaucsuk, vagy fém-protézis, külső rögzítő, 
húzó apparátussal,

5. különböző szögextensiós készülékek nagyobb állcsontdarabok 
reponálásara. (Bruhn, Wein).
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Szájápolás-
Nem hangsúlyozhatjuk eléggé, milyen- nagy fontosságú állcsont

sérüléseknél a szájápolásra gondot fordítani. Ismerve az emberi ha
nyagságot és nemtörődömséget, nem szabad csak a sérültre bízni a 
száj öblögetést, hanem az orvos vízfecskendővel és szénsavas spray- 
készülékkel naponként, vagy legalább is kétnaponként fecskendezze 
ki a fogközöket, minthogy a különböző sínes rögzítés és orthodontiai 
készülékek alatt az ételmaradékök megakadnak és a száj baktérium- 
flórájának táptalajul szolgálnak.

A sérülést követő nagy fájdalmak miatt a beteg ugyánis minden 
szájmozdulattól, így a száj öblítésétől is lehetőleg tartózkodik. A száj
nyálkahártya és nyelv sérülései következtében a fogakhoz fibrines le
pedők tapad, amely a baktériumok megtelepedését és szaporodását 
elősegíti.

Sebészeti ellátás.
A törött állcsontok rögzítése azonban csak egyik részét képezi 

az állcsontsérülések ellátásának.
Két teljesen azonos állcsontsérülés nincs. Az állcsontsérülések 

különböznek egymástól a légyrészseb és a csontsérülés tekintetében. 
Az állcsontsérülések különböző volta az eseteknek megfelelő egyéni 
sebkezelést igényel.

Miként azonban vannak bizonyos általános elvek az állcsonttöré
sek sínes Xfogorvosi) ellátásában, úgy a sebészi ellátást illetőleg is kö
vetnünk kell bizonyos szabályokat.

A háborús állcsontsérülések a legtöbb esetben együtt járnak a 
lágyrészek kisebb-nagyobb mérvű roncsofásával. (1. 9. sz. ábra.) Az 
1914—18-as világháború sebészi tapasztalatai eredményezték a friss 
lágyrészsérülések elsődleges sebészi ellátásának módját (Friedrich). 
Az ú. n. elsődleges sebkimetszés és sebelzárás azt jelenti, hogy gon
dos vérzéscsillapítás és a szennyező idegen anyagok eltávolítása 
után, a szövetek lehető legmesszebbmenő kímélése mellett, Csak 
3 seb gyógyulását valóban akadályozó szövetcafatokat szabad 
kimetszeni, majd pedig az anatómiai rétegeknek megfelelő, 
lehetőleg elsődleges sebészi sebzárás (varrat) végzésére kell 
törekednünk. A x h a u s e n ,  W a s s m u n d ,  É r t i  szerint is funkció 
és esztétika szempontjából is a legjobb gyógyeredmény ilyen módon 
nyerhető. Gyógytartam a gyulladásmentes esetekben hónapokkal 
megrövidül.

A sebzarás lehet részleges, — nagy szövethiány miatt — vagy 
teljes. A sebfertőzés lehetőségének feltételezése miatt a seb legmé-
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lyebb pontján gaze-drain behelyezése sok esetben javait. Nagyobb 
lágyrész hiány esetében a tátongó seb nem zárható teljesen, csak seb- 
szűkítés végezhető nagy átöltő drótvarrattal, melynek végén fém
lemezt vagy gazecsomót rögzítünk.

Ha a lágyrészsebek idejekorán nem részesültek elsődleges seb
elzárásban, — a roncsolt seb a felhelyezett védőkötés alatt tátong 
s ha a nagyobb fertőzés el is marad, a szövetek zsugorodása jön létre, 
majd pedig a seb a másodlagos gyógyulás jeleként, mélyen behúzódó 
hegszövettel záródik. A sokszor torzító hegesedéseket hónapok múlva 
műtéti úton kell azután megszüntetni.

Az elsődleges sebkimetszés, sebelzárás műtétét sem követi min
den esetben „per primam intentionen“ sebgyógyulás. Ha ugyanis a 
lágyrészseb mélyén fertőzött idegen test (fémszilánk), csont seques
ter, vágj’ széttört fog rejtőzik, az elsődleges sebelzárás áldozatul esik 
a seb mélyéből előtörő gyulladásos folyamatnak és elhúzódó, másod
lagos sebgyógyulás jön létre. (Lásd 7. ábra.)

A lágyrészek szakszerű ellátása .mellett tehát nagy gondot, kell 
fordítanunk a csontsebek gyógykezelésére is, minthogy a lelkiismere
tes csontseb-kezelés és az esetleges műtét hónapokkal megrövidíti a 
csontseb gyógyulási idejét. (13. a. b. ábra.)

A lövéses állcsontsérülések tulajdonképpen mind nyílt törések, 
tehát legtöbb esetben fertőzött csonttörésekkel van dolgunk. Az egy
szerű gyalogsági- vagy gépfegyver lövedékek gyakran nem ejtenek 
roncsolt sebet, annál nagyobb roncsolási okoznak a robbanótöltények, 
valamint az akna- és gránát szilánkok.

A lőtt csontsebeket mindig fertőzötteknek kell tekintenünk, tehát 
gaze-drainage-val a lövési csatornának úgy a bemeneti, mint kime
neti nyílása ellátandó. Igen jó eredményt láttam Calot-olajos gaze- 
drainage-tól, amelyet már Winternitz és Erdély is előszeretettel al
kalmazott.

Kórházi osztályunkra a sérültek nem friss állapotban kerülnek, 
hanem hetekkel, sokszor 1 %  hónappal a sérülés után, egy részük a tá
bori és front mögötti magyar és német kórházak részéről mind sínes, 
mind sebészeti ellátásban részesült*.

A gránát-, vagy aknaszilánk, de gyakran a gyalogsági vagy gép
puska lövedék 'által okozott állkapocs sérüléseknek is gyakori követ
kezménye a darabos törés.

A roncsolt, darabos háborús állcsonttöréseknél sokszor támad ki- 
sebb-nagyobb sequester képződés. Ha a letört állcsontrészek a csont
hártyától megfosztva elveszítik biológiai összeköttetésüket az állcsont
tal, a szervezet részére idegen testté válnak, amelyektől a szervezet
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szabadulni igyekszik. A letört csontdarabokat és a darabos törések 
levált szilánkjait csak akkor szabad eltávolítani, hogyha a demarká- 
lódás befejeződött, mivel idő előtti műtéti beavatkozással olyan csont- 
részeket is eltávolíthatunk, amelyek a csont egységébe a callusz-képző- 
dés. következtében újból beleilleszkedhetnének.

A esont-sequester jelenlétét sipolynyilás jelzi, amelyen keresztül 
állandóan váladék ürül. Igen gyakran nem csak egy, hanem több 
kisebb-nagyobb sequestert igyekszik a szervezet kilökni. A sequesterek 
a csont végleges gyógyulásának akadályai. Gyakran a szervezet eli- 
minálja a csont részére idegenné vált apró szilánkokat azáltal, hogy 
az osteoklastok és fehérvérsejtek lebontják és megkisebbítik a levált 
csontdarab nagyságát annyira, hogy a sipolynyíláson spontán kilö
kődik.

Röntgen-képen igen jól kontrollálhatjuk a sequesterek leválását. 
(14. a. ábra.) Ha a sequester demarkálódik és a bőrfelület köze
lébe kerül, semmi különösebb nehézséget nem okoz annak eltávolítása. 
Nem ilyen egyszerű azonban a sequesterek megkeresése a felhágó ág 
darabos töréseinél. I tt ugyanis az állkapocs felhágó ágának külső
belső felületén lapszerint tapadó izomrostok között nehéz felkeresni 
a babnyi, borsónyi sequesteréket. I tt türelemmel és a sipolynyílás 
drainálásával a sequester részére mintegy utat készítünk és a beteg 
számára is kíméletes módon napvilágot lát a gennyedést fenntartó 
éles, kimaródott szélű csontdarab.

A sequesterek műtéti eltávolítása igen nagy óvatosságot igényel. 
Az állkapocs darabos sérüléseinek gyógyulásakor a periosteum, vala
mint az alatta lévő cortikális réteg a csontképződés forrása. Ügyelni 
kell arra, hogy az időelőtti műtét alkalmával a sequester eltávolítása 
közben nagyobb sérülést ne okozzunk a csonthártyán, amely a csont- 
sérülés elhúzódó gyógyulását vonja maga után.

4- A lövési sérüléseknél, különösen a gránát- és aknaszilánk által
okozott komplikált töréseknél letört csontrészek és számtalan csont- 
és fémszilánk borítja a sérült területet. Ha a csontszilánkoknak a na
gyobb állcsontfragmentumokkal, vagy a csonthártyával való érint
kezése megszűnt, ezek is mint idegen testek szerepelnek a lágyrészek 
között is igen gyakran tályog képződését okozzák. Az állcsontsebek 
fertőzöttségét fokozza még az is, hogy a gránát- vagy aknaszilánkök, 
de sokszor a gyalogsági lövedékek is a környezetből földet, szennye
zett ruhát, vagy fadarabokat, idegen szövetrészeket sodornak maguk
kal, de igen gyakran előfordul az, hogy az állcsont részeit, szilánkjait 
viszik be a mélybe.
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Egyik sebesült katonánk gyalogsági fegyverből eredő golyót kapott a 
mandibulába, A golyó áthaladva a jobboldali tonsillán, a másik oldalon, a 
sternocleidomastoideus táján jött ki. Oly nagy vérzés jött létre, hogy a tábori 
kórházban megejtett traeheotomia mentette meg a fulladástól. A gyalogsági 
lövedék a mandibula felhágó ágából magával ragadott egy-két csontszilánkot 
és ezeket a csontszilánkokat gégészeti osztályunk távolította el H/2 hónappal a 
sérülés után a jobboldali tonsillából.

Ha a lövedék fogakat talál, azokat is szétroncsolja és a fogdara
bokat viszi a lágyrészek alá. Mindezek a sebgyógyulást hátráltatják 
és akadályozzák, legelső teendő tehát, hogyha az állcsontsérült olyan 
helyre kerül, ahol röntgenkészülék van, azonnal meggyőződést sze
rezni több irányú felvétel kapcsán az állcsontsérülés helyéről, vala
mint a benne lévő szilánkokról.

Először suboccipito-mentális irányú röntgenfelvételt készítünk 
általános tájékozódásra. Közelebbi tájékozódás céljából oldalirányú 
extraorális felvételt készítünk, de igen jó szolgálatot tesz a fogorvo
sok által annyira kedvelt intraorális felvétel is, amely részünkre is 
fontos tájékoztatást nyújt.

Osztályunkra nagyfokban legyengült állapotban szállítottak be egy tize
dest. Kb. 4 hét előtt gránátszilánk hatolt be a nyak baloldalán, amely 
a nyaki izmok után az epiglottis felett fúrta át a garatot, majd a jobb
oldalon a constrictor pharyngis superior roncsolása után felfelé haladva 
a mandibula felhágó ágán kb. a lingula táján okozott csillagalakú törést. A tö
résvonalak az állkapocsízület nyúlványa és az állkapocsszeglet., valamint az áll
kapocs teste felé haladtak, sőt a fém szilánknak megfelelő darab az állkapocs 
felhágó ágából ki is szakadt. A jobb arefél egészen az arcus zygomaticusig 
duzzadt volt, a beteget magas láz gyötörte, teljesen elesett volt úgy, hogy még 
táplálékot is alig tudlott magához venni.

A röntgenvizsgálat a felhágó ág közepén babnyi és valamivel előbbre 
lencsényi szilánkot mutatott. A beteg láza a beavatkozást sürgette.

Először a szeglet táján ejtett metszésből hatoltunk be egyik kiváló pro
fesszorunk tanácsára, a roncsolt garatsebből a műtét végén bőven ürült a 
genny, azonban a szilánkot, noha már csaknem a masseter széléig jutottunk, 
nem sikerült eltávolítanunk. Nem volt ugyanis kétséget kizáróan eldöntve, 
hogy a szilánk a mandibula belső,, vagy külső felületén van-e. Az a 
tény azonban, hogy a mandibulán babnyi hiányt láttunk, azt a. meggyőződést 
adta, hogy a gránátszilánk a mandibula résén áthaladva, mégis csak a masseter 
táján helyezkedett el. A megismételt röntgenfelvétel a nagyobb gránátszilán
kot a kisebb szilánk felett mutatta, a szilánk tehát vándorolt a masseter rostjai 
között. A pontosabb lokalizáció végett intraorális felvételt készítettünk, amely 
a meglévő harmadik moláris és második praemolaris között mutatta a szilán
kot. A felvétel már kétségtelenné tette hogy a mandibula külső felületén van 
a szilánk és ezért az emlitett második praemolaris buccális oldalán ejtettünk, 
a mandibula testével párhuzamos metszést úgy, hogy a metszési vonalat a linea

a
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obliqua externa mögött a masseter szélén túl vezettük a mélybe. Ezen metszés
ből előbb a kisebb, később a nagyobb szilánkot sikerült a masseter rostjai közül 
eltávolítani. A műtéti sebet jodoformgaze-val draináltuk mind a mandibula- 
szeglet táján, mind a szájban. A szájseb és külső seb nyílásán át három hétig 
genny ürült és emiatt a rögzítő sín felhelyezésével várnunk kellett. A beteg- 
kezelésünk alatt áll. (15. a-b. ábra.)

Másik esetben a baloldali praemolárisok táján hatolt be a gránát-szilánk, 
eltörte a mandibulát baloldalon és a jobboldalon a hátsó molárisok táján. 
A gránátszilánk a mandibula processzus coronoddeusa alatt fúródott be a. 
csontba, A linea’ obliqua extema mentén haladó metszésből a száj felől sikerült 
a szilánkot eltávolítani. (16. a-b. ábra.)

A háborús állcsontsérülések röntgen képének szemlélése alkalmá
val nemcsak a lövedék által okozott csontdefektust, csonthiányt kell 
látni, hanem az anatómiai ismeretek alapján előttünk kell, hogy áll
janak annak a régiónak összes anatómiai képletei. Csak így tudjuk a 
sérült rész klinikai képét, a sérülés után következő elváltozásokat, 
az esetleg maradandó idegsérülést, a beteg állapotát értél-felni, egy 
szóval a prognózist felállítani.

Ha a lövedék pl. a ramus mandibulaet roncsolja a lingula man
dibulae táján és a mandibula csillagalakúan, illetőleg az izületi 
nyúlvány is roncsoltan törik, meg kell értenünk és értékelnünk kell 
a beteg panaszait- Ily sérülés alkalmával roncsolódik a nervus alve
olaris inferior és a nervus faciális egyik ága, igen gyakran a nervus 
lingualis is, amely a nyelv érző idege. A sérülés gyógyulása után is 
anaesthesiás és paraesthesiás panaszok maradnak.

A mandibula felhágó ágán és a szeglet táján a masseter vagy 
pterygoideus tapadási területén úgy a masseter, mint a pterygoideus 
izomrostjai között olyan nagyfokú izomrost roncsolások jöhetnek 
létre, hagy az izomrostok roncsolása már magában véve is, ideg- és 
csontroncsolások nélkül, rágási képtelenséget okoz.

Az ú. n. fogeredetű gyulladásos folyamatok következtében fel
lépő tályogok mindig igazodnak a csont és izmok között lévő, valamint 
a fascia lemezek közötti kötőszöveti résekhez. A háborús sérülések 
alkalmával a becsapódott lövedékek tekintet nélkül az anatómiai ré
giókra, a legkülönbözőbb helyekre viszik szét a. fertőzést okozó szeny- 
nyeződést és ezáltal a tályogképződés lehetősége is fokozódik.

A szájzár keletkezésének oka is bővül. A háborús sérülések 
következményeként nem csak gyulladásos szájzarat látunk, hanem 
szájzár lép fel minden állkaposs sérüléskor és felsőállcsont sérülés
kor is, ha a tuber tájéka roncsolódik. Az állkapocs mozgások korláto
zottsága hosszabb ideig fennállhat:
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1. a tokszalag', izületi fejecs és az izületi porc, valamint a fossa 
articularis sérüléseinél,

2. a m. masseter, pterygoideusok és temporalis, valamint a száj- 
fenéki izmok és ezek idegeinek sérülésekor,

3. a felhágó ág és szeglettájék roncsolásakoir.
Az osztályunkon lévő állkapocsdefektusoknak csonttransplanta- 

tumokkal, ú. n. osteo-periostalis lebennyel való pótlására az idő még 
nem érkezett el, kisebb csontműtéteket, lágyrész plasztikai, nyálka
hártya és nyelvmütéteket állandóan végzünk.

A roncsolt lágyrészek igen gyakran a csonthoz rögzülnek és a 
lágyrészek rögzülése akadályozza a normális fogsorilleszkedést. Eze
ket a csonthártyához rögzülő hegeket az állcsontok sínes rögzítésével 
egyidejűleg fel kell szabadítani, hogy az állcsontfragmentumoknak 
különböző készülékekkel való helyretétele és rögzítése lehetővé váljék.

A sebgyógyulás akadályai.
Miként minden sebgyógyulás, úgy a csontseb gyógyulása fizioló

giás körülmények között is kisfokú gyulladásos jelenségek között 
zajlik le. Szabó, kutyák extractiós sebének gyógyulása közben igen be
hatóan tanulmányozta ezt.

Az alveolus sebének gyógyulása kicsinyben tulajdonképpen 
csontgyógyulás. Az ott lejátszódó csontgyógyulási folyamat iKrom- 
pecher csoportosítása szerint a harmadik, vagyis angiogen fajtájú 
csontosodás. Állcsonttörések gyógyulásában mind a három fajta cson- 
tosodás szerepet játszik.

Szabó és Euler szerint a csontosodásnak négy stádiuma van, 1. 
fibrinozus, 2. fibrilláris, 3. átmeneti (transitoribus) callus és 4. de
finitiv callus képződés.

A callus-képződés Verebéig szerint az egyén legsajátosabb tu
lajdonsága. A háborús állcsontsérülések alkalmával a csontheg kép
ződés igen ritkán zajlik le zavartalanul. Igen gyakran kíséri a roncsolt 
és szilánkok által ökozott állcsont (főleg állkapocs) sérülést csontvelő- 
gyulladás, osteomyelitis. Ez két alakban jelenik meg, miként a dentális 
eredetű fertőzéseknél is, heveny és idült formában. A heveny csontvelő
gyulladás nagy fájdalommal jár, duzzanat keletkezik, majd a folyamat 
tályogképződéshez vezet. A tályogképződés rendszerint láz kíséretében 
jön létre. Nem szabad megvárnunk a tályog spontán megnyílását, ha
nem az esetnek megfelelően vagy a száj felől, de rendszerint a kül- 
takaró bőrén át kell tág feltárást végeznünk az anatómiai viszonyok 
figyelembevétele mellett. Különösen a nervus facialis agaira kell tekin
tettel lennünk és ha csak lehet, állkapocsszéli metszésből kell végeznünk
2*
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a megnyitást. A megnyitás alkalmával ne elégedjünk meg a genny le
vezetésével, hanem igyekezzünk a gennyedést fenntartó okot (lövedék, 
fémszilámk, egyéb idegen test vagy esontszilánk) eltávolítani. Ha a 
gennyedést fenntartó okok a tályog megnyitása alkalmával nem is 
ürülnek ki, később a kiürülő váladékokkal, napok múlva is eltávozhat
nak.

Ha a tályog spontán megnyílik, a heveny folyamat idültté vál
tozik. Fájdalom és duzzanat ilyenkor már csak kisebb mértékben 
van jelen, de a sipolynyíláson állandóan szivárgó gennyes váladék 
jelzi, hogy a csont mélyén még gyulladásos folyamat székel.

Szeptikus műtéti beavatkozások előtt és után a csont és lágy- 
résasebeket UltraseptytUreá porral és csukamájolajos fedőkötéssel lát
juk el, minthogy a fenti szerek és a Calot-olaj a gyulladásos, folyamat 
lezajlását gyorsítják.

A csontban és a lágyrészekben keletkezett gyulladásos folyama
tot fenntarthatja: először valamely bennmaradt fémszilánk, vagy 
egyéb idegen test, másodszor az ép csonthártyával már összeköttetés
ben nem lévő csontszilánk, amelyet a szervezet — miként említet
tem —- eliminálni igyekszik, harmadszor igen gyakran a széttört 
fogak, vagy gyökerek és fogszilánkdk okai a folyamatnak. (14. b. ábra)

Ez a csont mélyén felevő, vagy sokszor a felszínen lezajló folya
mat mint egy működő vulkán képzelhető cl. A jó röntgenfelvétel 
tájékoztat bennünket az okról és az ok eltávolításával legtöbbször a 
gyulladásos folyamat is megszűnik.

Az említett okok néha halmozódhatnak is. Csontszilánkok, löve
dékek, gyökerek stb. stb. együttesen is fenntarthatják a folyamatot. 
Az ok eltávolítása sokszor nehézségekbe ütközik, minthogy a beha
tolás útjába idegek és erek fekszenek, amelyek megsértésével járó 
műtéti kockázatot nem szabad vállalnunk és inkább a konzervatív 
kezelést választjuk, amely a sipolynyilás tágításából és fertőtlenítő 
olajos gaze-csík bevezetéséből áll.

Az olajos gaze-csík tágan tartja a sipolynyílást és útjelző a gyul
ladást fenntartó, a szervezet részére már idegen sequestrált csont, 
vagy bekerült idegen test számára.

Igen jellemző erre a következő eset. A felhágó ágban több fémszilánk 
ült. A faciális ágak és a parotis kimélése érdekében konzervatív kezelés mellett 
döntöttünk. Valóban a kimeneti nyílás tágításával és capillaris gazedrainage- 
val sikerült elősegítenünk azt, hogy az osteomyelitist fenntartó csont- és fém
szilánkok a bőrfelületet megközelítsék, ahonnan ezután már kockázat veszélye 
nélkül tudtuk megszabadítani a szervezetet a - gennyedést fenntartó csont- és 
fémszilánkoktól. Csak enyhe szivárgás és a felhágő ág mellett, behúzódó heg 
mutatja a folyamatot, miközben a csont regeneratív működése, sequesterek
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és fémszilánkok eltávolításával egyidejűleg építi az elpusztult csont helyében 
az új működésképes callust. Ma már a mészlerakodás stádiumában vagyunk.

Állkapocssérülések esetében gyakran a lövedékek bemeneti, vagy 
kimeneti nyilása hosszú ideig sipolynyílás alakjában nyitva marad. 
Ennek okai rendszerint a levált, sequestrálódott csontszilánkok, letört 
fog, vagy foggyökér, esetleg bekerült fémszilánk, vagy fertőzött ide
gen test. A sipolynyilás, vagy sipolyjárat az ok eltávolítása után több
nyire magától záródik.

A köldökszerüen behúzódó heget hónapok múlva kimetszük és 
síma primaer sebzárást végzünk.

Fogak és gyökerek a törvégek között.
A darabos, de egyszerű állcsonttörések gyógyulásának is igen 

gyakran a törvégek között maradt fogak, vagy gyökerek az akadályai. 
Kezdetben konzervatíve jártunk el, sajnáltuk az egyébként ép foga
kat a törésvonalból eltávolítani. Azt tapasztaltuk azonban, hogy a 
törvégek közötti callusképződést erősen hátráltatja az ottmaradt fog, 
különösen akkor, ha a fog periodontiuma elpusztult. Több ízben lát
tuk azt, hogy a fog és a csont között csonttasak képződött, amely az 
apexig kimélyült és akadályozta a csontképződést.

Hónapokkal a sérülés után hozzánk került betegek arcsipolya 
több esetben pár nap alatt megszűnt, amikor a törésvonalba került, 
gyökérhártyától megfosztott fogat eltávolítottűk.

Tapaszalatunk szerint, ha a törésvonalba került fog mozog és a 
fog melletti foghústasakból még a törés bekövetkezése után 3 hét 
múlva is genny ürül, nem szabad várakoznunk a fog eltávolításával, 
minthogy az ilyen fogak akadályozzák a csont gyógyulását.

Brjanszk táján partizán harcokban ellenséges golyó egyik ruszin honvé
dünk száján behatolva, a baloldali 2-ik kismetszőtől jobbfelé lévő összes felső 
fogakat, a processzus alveolaris egy részével együtt kiütötte. Majd az alsó má
sodik moláris táján a mandibulát roncsolta. A lövedék a mandibula szegletét 
elpusztította és hatalmas lágyrész sebet okozott a felhágó ág és a nyak táján. 
A nagy lágyrész sebzés miatt hosszú ideig (két hónapig) sebészi ellátásban 
részesült. Két hónapig hordott parittyakötést, amely fedte a lágyrészsebet, de 
egyben a mandibulát is rögzítette. A megmaradt jobboldali első moláris 
disztális gyökerén elpusztult a gyökérhártya és ez akadályozta a csontosodási. 
A fog eltávolítása után a mandibula épen maraöi csonthártyája vékony csont- 
calussal hidalta át a töregek közötti rést. (17. a-b. ábra.)

Másik esetben kézigránátot dobtak egyik honvédünk sisakjára. A kézi
gránát robbanás után szilánk roncsolta az arc bal felét, és a mandibulán 
kis diónyi defektust okozott. Ebben az esetben a törvégek gyógyulását a nyálka
hártya alá került széttört foggyökerek és fogkoronák akadályozták. (18. a. b. 
ábra.)
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Kranz kategorikusan minden fogat eltávolít, amely a törés
vonalban van, Wassmund csak akkor távolítja el, ha a törésvonalba 
került fog fertőzést tart fenn, Reichenbach és saját tapasztalatom sze
rint, ha a törésvonalban lévő fog gyökérhártyája elhalt, a gyökér- 
hártyájától megfosztott fog nem tud beleilleszkedni a csontos callusba 
és a keletkezett csonttasak akadályozza a gyógyulást. (19. ábra.)

Pichler szerint attól az általános elvtől, hogy azokat a fogakat, 
amelyeknek alveolusát metszi a törés, azonnal távolítsuk el, csak ab
ban az esetben térhetünk el, ha a fog a sínezés szempontjából jól 
használható. Ezt a fogat csak később távolítjuk el. Másik oka az ilyen 
fog átmeneti megtartásának az is lehet, hogy olyan töréseknél, ahol 
nincsen lényeges diszlokáció, az extrakció alkalmával esetleg elmoz
dulást idézhetnénk elő. Ezeket a fogakat későbben távolítjuk el, ami
kor a törés már megszilárdult.

Letört gyökerek eltávolításával, ha fixen ülnek az alveolusban 
és nem esnek a törési vonalba és akut folyamatot nem tartanak fenn, 
várni lehet. A lágyrész-és csontsebek, valamint a törvégek fájdalmas
sága miatt úgyis sokat szenved a sebesült, a gyökerek eltávolítását ké
sőbbi időpontra hagyjuk.

A csontlövéseknek távolabbi következményei is lehetnek, amelyek 
még a háború elmúlása után is foglalkoztatni fognak bennünket és 
emlékeztetnek a súlyos idegsérülésekre.

Igen sokszor a fogakat tápláló erek és idegek áldozatul esnek a 
csontlövéseknek. Esetleg a foggyökér olyan kis mértékben sérül meg 
áthatoló lövés esetén, hogy a sérülést még röntgen sem mutatja ki. 
(Reichenbach.) A sérülés mindazonáltal elegendő arra, hogy a fogbél 
elhaljon. A pulpakamrában következményesen fellépő fogbél- 
gangréna, majd az annak nyomán keletkezett periodontitis és periosti
tis aethiologiájának a háborút követő időkben harctéri sebesülteknél a 
háborús sérülésekben kereshetjük okát.

Táplálkozás.
A  csont- és lágyrészsérülések, a testfelület bármelyik helyén 

vannak is, igen komollyá teszik a sérült állapotát, az állcsontsérülés 
súlyosságát pedig a nagy erek közelsége, nyelvsérülés, glottis oedema, 
aspiratio, suffocatio veszélye is fokozza. Az állcsontsérültek gyógyu
lását pedig még a táplálkozás felvételének akadályozott volta is hát
ráltatja. Ennélfogva rendkívül fontos az állcsontsérültek megfelelő 
táplálása.

A legsúlyosabb állcsont- és nyelvsérülteknek szájon át való táp
lálása az első napokban lehetetlen, ilyenkor az orron át nyelőszondát
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kell vezetni és ezen keresztül bevinni a folyékony táplálékot. Kezdet
ben csak folyékony táplálékra vagyunk utalva, itt az orvosnak egyéni 
leleményessége kell, hogy változatossá tegye a folyékony táplálék 
egyhangúságát. Későbben igen fontos, hogy a húst ne egy darabban, 
hanem ■— ha már megengedi a sérült állapota a hússal való táplálást 
— vagdalt hús alakjában adjuk a betegnek. A gyümölcsök és vitamin
dús ételek nemcsak a sérült erőbeli állapotát, hanem a csontképződést 
is jótékonyan befolyásolják. „D’‘-vitamin készítmények adásával is 
igyekeztünk támogatni a szervezet csontregeneratív működését.

*

Az állcsontsérültekkel foglalkozva, a beteg ellátása nem tökéle
tes, hogyha az elszenvedett sérülések elviselését nem igyekszünk meg
könnyíteni állandó biztatással és vigasztalással. Az orvosi ellátás 
ugyanis bármennyire tökéletes legyen is, máról-holnapra nem tün
tetheti el a lágyrészeken lévő rútító hegeket.

Az ú. n. plasztikai műtétekre csak az állesontsebek gyógyulása 
után kerülhet sor. Ezen idő alatt az orvosnak kell a beteg bizalmát 
megnyernie, oda kell férkőznie a beteg leikéhez, érdeklődni családi, 
szociális viszonyai iránt. Az ú. n. hadigondozó tiszti intézmény nagy 
segítségére van ebben mind a betegnek, mind az orvosnak.

A sérülteknek nyújtott megszerzett orvosi tudáson alapuló se
gítség, amely állhat konzervatív kezelésből, rögzítő sínek és kötések 
alkalmazásából, vagy pedig véres műtéti beavatkozásból, megadja a 
lehetőséget és megteremti az előfeltételeket a sérült csont gyógyu
lására.

Ne felejtsük azonban el azt, hogy sérült bajtársunk és ember
társunk egyben érző szívvel rendelkező ember is. Sok esetben előfor
dul az, hogy minden tudásunk ellenére sem tudunk azonnal olyan se
gítséget nyújtani, amely őt az elszenvedett sérülésért kárpótolná. 
Ilyenkor az orvos egyénisége végezhet gyógyító, segítő munkát. A tu
dással való gyógyítás mellé elmaradhatatlan a jó szívvel való gyógyí
tás, segítés megadása is. Egy-egy szívből jövő őszinte szó, sérült baj
társunk családi élete, otthoni körülményei, lelki problémái iránt való 
érdeklődés azonnal elviselhetőbbé teszi számára a háborúban szerzett 
veszteséget is. De ezt csak akkor tehetjük "meg, ha önmagunk is ren
delkezünk a tudás mellett belső egyéniségünkből fakadó emberbaráti 
szeretettel.

B I B E R - R I T T E R  universal fú ró g é g ,  falikar m űszeraszta lkával,  
2 .5  am peros  áram áta lak ító  kifogástalan á l lapo tban  e ladók .  É rd e k lő d é s :  
Telefon 220-833, d é lu tá n  3—6 között.
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Közlemény a budapesti kir. magy. Pázmány Péter Tudományegyetem 
Stomatológiai Klinikájáról (igazgató: Máthé Dénes dr., egyet. ny. r. tanár).

A háborús állcsontsérülések sínes kezeléséről.

Irta: és a M. F. 0 . E. 1943 január 28-át tartott gyűlésén előadta: 
SZENTHE ISTVÁN dr. egyetemi tanársegéd.

Az állcsont sérülések sínes kezeléséről sokféle szempontból és 
sokféleképen tárgy alii at unk. A következőkben a szakirodalom hosz- 
szas ismertetésének mellőzésével azt óhajtom elmondani, hogy milyen 
eljárásokat használok és milyen eredménnyel. Iparkodom lehetőleg 
kevés olyat elmondani, ami a szakirodalomban úgyszólván mindunta
lan fellelhető. Inkább azokkal a részletekkel foglalkozom behatóan, 
melyek a szakirodalomban nem-igen szerepelnek, de a gyakorló szem
pontjából mégis megszívlelendők-

Az állcsont sérülések orvosi ellátása szemszögemből nézve három 
okból szükségszerűen elvégzendő művelet.

I. Az állcsont sérüléssel kapcsolatosan elszenvedett lágyrész 
sérülések ellátása elsőrendű, olykor életbevágó fontosságú feladat.

II. Az okozott kozmetikus hiba a sérült későbbi életét olykor 
igen súlyosan megterhelné.

III. Az álcsontok és a fogak anyaghiánnyal vagy anélkül bekö
vetkezett törését legtübbnyire az állcsontok eltolódása követi. A cson
tos gyógyulás elmaradása vagy a tört daraboknak eltolódott helyzet
ben történő rögzülése a rágószerv funkcionális zavarát okozza.

Ad. I. A lágyrész sérülések ellátása a mi körülményeink között 
legtübbnyire nem tartozik a sinezéssel foglalkozó szakorvos munka
körébe. Így nem foglalkozom vele. Az előttem szóló előadó megszívle
lendő felvilágosításokat nyújtott e téren is.

Ad. II. A kozmetikus hibák, melyeket a tárgyunkat képező sérü
lések okoznak főleg a lágyrész sérülések követhez inén vei. Ezenfelül a 
lágyrészek alapját képező fogak és csontok rendellenes elhelyezkedése 
is gyakran igen jelentékeny kozmetikai defektust okoz. Az előbb már 
említett okból a lágyrész sérülések ellátására irányuló sebész-orvosi 
beavatkozások tárgyalását csupán egy szempontból érintem:

Ámbár egyes szakemberek részéről kifogás emeltetett az ellen, 
a mi körülményeink között mégis meglehetősen elkülönül a lágyrész- 
sérülések sebészi és a csontos váz dentális sínes kezelése.

A súlyos csont és lágyrészsérülések eseteiben ugyanis az ideális 
ellátás úgy történne, hogy először helyreállítanánk a lágyrészek szi
lárd alapját képező csontok helyzetét és sínnel rögzítenénk ezt az álla-
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potot. (A lágyrészek tátongása a törött állcsontok dentális rögzítését, 
sínezését megkönnyíti.) Rögtön ezután a reponált csontos alap felett 
a lágy részeket lege artis egyesítenénk. Ilyen körülmények között 
mostanáig nem volt mód betegeinket ellátni. Háborús sérülések ese
teiben legalább is nekem úgy tűnik fel az esetek túlnyomórészében 
nem is fog alkalom adódni arra, hogy ilyen ideálisan lássuk el bete
geinket.* Ezt a következő okokból merem állítani: A sérültek legtöbb- 
nyire olyan későn kerülnek orvoshoz, hogy a sebszélek exciziójával 
vagy anélkül történő per primam egyesítése már nem kerülhet szóba. 
Ezenfelül a mi körülményeink között nem lehet a lágyrész ellátást 
megelőzően sinezést kívánni olyan orvostól, aki ebben a speciális gya
korlatot igénylő eljárásban már csak az esetek ritkasága miatt is gya
korlatlan. Ezért a mi körülményeink között helyesebbnek találnám, 
ha a sinezés egész korai időpontban történő keresztülvitelét nem 
erőltetnénk túlságosan, mert úgysem lehetséges az.

Ad. III. A stomatológus munka körébe tartozik az állcsont sé
rülése következtében létrejött eltolódás megszüntetése és az ebben a 
helyzetben történő gyógyulás elősegítése. Ezt követi az esetleges 
prothetikai javítás. így a rágószerv funkcióját az esetek nagy részében 
jó eredménnyel visszaállíthatjuk. A lágyrészek alapjának helyre
hozása után az ily okból létrejött arcdeformitásokat is jó eredménnyel 
eltüntetjük.

Az első világháború tapasztalatai alapján a törött állcsontok 
repositiojára és retentiójára a dentális sínes ellátás vált a szabállyá, 
mely alól csak ritka kivételek vannak. A különböző iskolák eljárásai 
között eltérések csak azon a téren mutatkoznak, hogy a dentális ellá
tást milyen apparatúrával végzik.

Míg a békésnek nevezett kis sebességgel behatolt erő okozta és 
legtöbbnyire anyaghiány nélkül járó törések ellátására a közfelfogás 
hamarabb elfogadta a drót sínes ellátás létjogosultságát, sőt előnyeit 
is, addig a projectil okozta sérülések ellátása eseteiben inkább haj
landók voltak azt követelni, hogy a tört darabok fogainak megraga
dására — véleményem, szerint csupán látszólag megbízhatóbb rög
zítést nyújtó — öntött stanzolt vagy vulkanizált készülékekkel tör
ténjék. A következőkben a kezelésünkre jutott projectil okozta sérülé
sek kezelése folyamán nyert tapastalatainkról számolok be. Nagyjá
ból azt kell előrevetnünk, hogy a munkánk folyamán különösebb, nem 
várt, észleléseket nem tapasztalhattunk. Sőt azt kell megjegyeznünk, 
hogy azt tartjuk feltűnőnek, hogy a projectil okozta sérülések menv-

* A háborús arclágyrész,sérülések por primam egyesítésének pro és contra- 
indicatioja nem tartozik tárgykörünkbe.



136

nyíre azonos kezelést kívánnak, mint a nem projectil okozta sérülések. 
Betegeink kezelésekor célunk nem az, hogy mindenáron egy, 
mások vagy magunk által kidolgozott eljárást, vagy rendszert alkal
mazzunk, hanem az, hogy jól, továbbá a beteg és orvos szempontjából 
is legkevesebb fájdalom, illetőleg nehézség árán végezzük el a törött 
darabok repositióját és rögzítését. Gyakorlatunkban az esetek túl
nyomó többségében drótsínt használunk, még pedig olyant, ami ép
pen rendelkezésünkre áll, és ha van választék, akkor olyan szilárd
ságút és alakút, hogy éppen abban az esetben a leginkább megfelel
jen. A drótíveinktől legtöbbnyire nem kívánunk különösebb nagy 
szilárdságot, mert inkább az intermaxilláris gumikötések ereje a re- 
positiós és rögzítő erő. Ilyenkor a kemény forrasztás közben szüksé
ges izzítás által rugalmasságukat veszített kb. 1.2 mm átmérőjű ú j
ezüst réz, vagy acéldrótok szilárdsága kielégítő. Aki félkör kereszt
metszetű drótot előnyösnek tartja, az azt használhatja.

Gyakorlatunkban az íveket vagy akár a ferde síkokat mindig ma
gunk és lenyomat nélkül készítjük el. Ez az eljárás azonban vélemé
nyünk szerint nem erőszakolható azokra, akik nem tudják a beteg 
kellő kimélése mellett az ívet minta nélkül elkészíteni. Véleményünk 
szerint ugyanis a betegre nézve kisebb traumát okoz a törött állcsont 
részekről történő lenyomatvétel, mint a nehezen haladó ívelkészítés 
folyamán végzett túlgyakori és kíméletlen próbálgatás.

Ha az eltolódott részeket az ív nyugalmasságával akarjuk el
mozdítani, nagyobb rugalmasságú ívekre van szükségünk. Ilyenkor 
kemény, vágj- akár rúgókeménységű 1.2—2 mm-ig átmérőjű, sárga
réz, újezüst, vagy ennél a méretnél vékonyabb rozsdamentes acél- 
íveket használunk.

Közömbösnek hihetnők, hogy a tört darabok helyremozdításához 
és rögzítéséhez szükséges erőt vastagabb drótszál kisebbfokú vagy véko
nyabb drótszál nagyobbfokú elhajUtasával érjük-e el. A gyakorlatban 
úgy találtuk, hogy lényeges különbség mutatkozik a nagyobb földián 
aktivált vékonyabb drót és a kisebb fokban aktivált vastagabb drót rög
zítő hatása közt. Ugyanis, ha a vastagabb ív kisebbfokú elgörbítése által 
okozott rugalmassági erővel húzzuk helyre a tört darabot, akkor amikor 
az ív a tört darabot az általunk kívánt helyre húzta, az ív már tovább 
nem feszül és a tört darabot nem mozdítja el tovább. Ezenfelül a 
vastagabb ív az elért helyzetben meglehetősen szilárdan rögzít, bár
mely más irányból támadó erő ellen. Ha vékonyabb ív nagyobbfokú 
elhajításával gyakorolnánk az eltolódott helyzetben levő darabra 
erőt, úgy könnyen előfordulhat, hogy az eltolódás megszüntetése után 
még mindig annyi rugalmassági ereje van az ívnek, hogy a tört da-
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rabot a kívánatos helyzeten túl is elmozdítja. Ezenfelül a vékony na
gyobb rugalmasságú ív a másirányú erők ellenében nem rögzít oly 
hatásosan, mint a vastagabb esetleg kevésbbé rugalmas drótsín.

Az esetek többségében mint említettük, az intermaxilláris gumi 
ligatúrák képezik orvosi ténykedésünk legfontosabb részét. Az inter
maxilláris gumi ligatúrák beakaszthatók ugyan az ívek kikötésére szol
gáló drótok összetekert részében, azonban a gyakorlók nagyobb része 
ezt nem tartja előnyösnek. A sebesült katonáink a legkülönbözőbb 
kórházakból kerültek hozzánk, a legkülönbözőbb íveket találtunk a 
szájában, azonban gumik beakasztására túlnyomórészt fogakkal ellá
tottak voltak az ívek.

A kereskedésben készen kapható a Hauptmayer-féle Schlaufen- 
draht rozsdamentes 1.4 mm drótív, mely félkemény és beléje magá
ból a drót anyagából tüskék vannak gyárilag görbítve. A Haupt- 
malyer-féle sínt részemről határozottan nem tartom előnyösnek. Lát
szólag kényelmes a felhasználása, mert készen kapható és a bele haj
lított tüskék be és kipróbálásánál nem szúrják a lágy részeket, azonban 
véleményem szerint ezek az előnyök nem állnak arányban a 'Schlau
fendraht használata folytén tapasztalható nehézségekkel. (Vége köv.)

K Ö N Y V B Í R Á L A T .
Dr. NÉMETH LAJOS: Allergiás szembetegségek. Stephaneum 

nyomda. 1943.
Nem kerülheti el figyelmünket és nem mellőzhetjük, ha más szaktudo

mány terén értékes munka jelenik meg, hogy néhány sorban ne emlékezzünk meg 
róla. Így meg kell említeni Németh Lajos szemklinikái tanársegéd röviddel ez
előtt a fenti címen megjelent 100 oldalas monográfiáját. Ebben a könyvben a 
laikus közönség számára is világos és könnyen érthető formában foglalja össze 
mindazokat a tapasztalatokat, amelyeket az utóbbi években az allergiás eredetű 
szemgyulladlásokra vonatkozóan észleltek. A bevezetőben röviden foglalkozik az 
allergiás betegségekkel általában, majd részletezve tárgyalja a szem egyes ré
szeinek allergiás eredetű megbetegedéseit. A „Gyógykezelés“  fejezet külön 
figyelmet érdemel a szerzőnek a histamin-nal végzett kísérletei és az azzal elért 
kedvező gyógyeredményei miatt. A könyv,, amelyhez Imre prof. írt előszót, külö
nösen a gyakorló szemorvosoknál tarthat nagy érdeklődésre számot. Sok hasznos 
tanulságot meríthetünk belőle azonban mi is. (Ladányi.)

w  L E T E N E Y
W /ip ía  és V ita C iU u n

M Ű  F O G T E C H  N  I K A I  
L A B O R A T Ó R I U M  
Budapest Vili, Baross-u. 42 
T E L E F O N :  137-654

Az összes fog techn ika i  m unkákat e l ső re n d ű  k iv i te lben  készíti
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HÍREK.
A MFOE hivatalos órái (IV. Szervita-tér 3. Telefon: 186-615) : hétfőn 

este 7—8-ig, pénteken d. e. 9—10-ig; pénztáros hivatalos órája: szerda 9—10-ig.

JEGYZŐKÖNYV,
felvétetett a Magyar Fogorvosok Országos Egyesülete 1943. évi március hó 
28-án, az Egyesület hivatalos helyiségében (IV., Szervita-tér, 3.) összehívott
rendes évi közgyűléséről.

Prof. dr. Morelli Gusztáv elnök megállapítja, hogy az 1943 március hó 
20-ára összehívott közgyűlés a tagok kisszámú megjelenése miatt nem volt hatá
rozatképes, ezért a mai közgyűlés az alapszabályok 23. ^-a szerint, tekintet nél
kül a megjelentek számára határozatképes.

A Jegyzőkönyv vezetésére dr. Sztrilich Pált, hitelesítésére dr. Farkas Osz
kár és dr. Pollatschek Gyula kartársakat kéri fel. A jelenvoltak névsorát a mel
lékelt ív tartalmazza.

Prof. dr. Morelli Gusztáv, elnök beszámol az elmúlt év nevezetesebb ese
ményeiről. Beszédét a következő szavakkal nyitotta meg:

Mélyen tisztelt Közgyűlés!
A tomboló harcban negyedszer tartjuk ma évi közgyűlésünket. A Min

denható kegyessége folytán a közvetlen rombolás és szenvedésben eddig csak kis 
fokban részesültünk és köszönjük meg ezt, mielőtt tovább mennénk nemzeti 
imánkkal:

„Hiszek egy Istenben,
Hiszek egy Hazában,
Hiszek egy isteni örök igazságban,
Hiszek Magyarország feltámadásában! Amen.

Az év eseményeit Lőrinczy-Landgraf Ervin főtitkár beszámolója részle
tesen ismerteti és ezért csak a főbb mozzanatokat emelem ki.

A tudományos élet a sokféle gátlás folytán igen nagy nehézségekbe ütkö
zött. Az eddig évenkint tartott nagygyűlés ezúttal elmaradt. Némileg kárpótolta 
a mulasztást a kolozsvári fiókegyesület megalakulásával kapcsolatban tartott 
tudományos ülés, amely minden tekintetben jól sikerült. A fiók elnöke, dr. Ko
pár Gerő, a kolozsvári stomatológiai klinika főorvos igazgatója., fáradságot nem 
kiméivé követett el mindent a siker érdekében és mindnyájan, akik részt vehet
tünk felejthetetlen emlékekkel tértünk vissza kincses Kolozsvárról.

Az elmúlt év jellemzője lesz a 7 kiváló külföldi szaktudós nálunk tartott 
előadása, Krane, Euler, Wannenmacher és Wassmund német, valamint Tern a, 
Palazzi és Lippo olasz professzorok, tudásuk legjavát adták nekünk és az ő 
személyükön keresztül ismét tovább fejlesztettük hatalmas barátainkkal úgy a 
tudományos, mint baráti kapcsolatainkat.

Külföldi vendégeink közül több Csilléry professzor meghívására Debre 
cenben is megtartotta előadását és nem győzték csodálni az egyetem gyönyörű 
elhelyezését és berendezését. A debreceni stomatológiai klinika különben is ki
vette részét összes tudományos mozgalmunkban, küzdelmünkben és ez csakis 
kiváló vezetője fáradhatatlan munkásságának köszönhető.

Belföldi előadóink: Glück István, Halász Henrik, Nesnera Ödön, Morelli 
Gusztáv, Polányi Béla, Kocsis Antal Gábor, Szentbe István, Behák Iliidolf és 
Molnár. László voltak az egyesület tudományos ülésein és más orvosi közület ke-
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rétében Hattyassy Dezső, Kocsis Antal Gábor és Rehák Rudolf tartottak előadást. 
Fogorvosi továbbképző tanfolyamok a budapesti és a debreceni stomatológiai 
klinikán, tartattak.

Határjelző ez az év a „Fogorvosi Szemle” életében is, amennyiben hosszú, 
évek után január elseje óta lapunkat Padányi Endre dr. 'szerkesztőnk egyúttal 
ki is adja. A háborús korlátozások egyelőre nem engedik meg, hogy valami na- 
gyobb javulást várhassunk, de már az első lefolyt három hónap is bíztató úgy 
a lap megjelenését, mint tartalmát illetőleg, amennyiben nem áll többé egy ma
gáncég szolgálatában. Éppen ezért köszönetét mondok a hozzánk tartozó bátor 
kiadó-szerkesztőnek és kitartó további munkálkodást kérek tőle.

Tagjaink közül Hühner és Bogdán harctéri szolgálataikért kormányzói 
elismerésben részesültek. Balogh alelnökünket Kormányzó Úrunk vitézzé avatta. 
Morelli elnököt a finn fogorvosi egyesület tiszteletbeli és Lőrinezy-Landgraf 
főtitkárt az olasz fogorvos egyesület levelező tagjává választotta. Rehák és 
Kocsis tagtársak a Zahnärztliche Rundschau irodalmi pályadíjait nyerték el. 
Egyesületünk kétévenkénti esedékes nagy pályadiját 1942-ben Kőműves és az 
ezidei Morelli-Forgáeh pályadíjat Hohenberg nyerte el.

Ez év is elvitte több kartársunkat. A külföldi kiválóságok közül Prof. 
Schröder halt meg. Honfitársaink közül: Kozma Jenő, Guhrauer Maximilian, 
Meller Béla, Kövess Jenő, Gadány Ligát, Radó Ervin, Török Henrik és Gobbi 
Alajos hunytak el. Zavaros Béla pedig hősi halált halt. Tiszteljük meg emlékü
ket néma felállással.

Ezzel röviden elvégeztem beszámolómat és ha az esztendő nem is nyújtott 
rendkívüli eseményeket, megvan az érzésünk, hogy tisztikarunk és választmá
nyunk lelkiismeretes munkájával sikerült minden értékünket úgy eszményi, mint 
anyagi tekintetben megőrizni, sőt talán kissé gyarapítani is ami a háború tom- 
bolása közben nagy teljesítmény. Fogadják ezért mindnyájan köszönetemet 
azon támogatásért., amellyel az eredményeket elérni sikerült. Külön köszönet 
illeti meg Máthé professzort, ki mindig mindenben velünk van. Miután most 
alapszabályaink értelmében úgy én, mint egész tisztikarunk és választmányunk 
egyharmada állásairól lemondva a megbízatást visszaadja a közgyűlésnek, kívá
nom, hogy a közgyűlés bölcsesége találja meg az újonnan választandó tiszti
karban azokat a tagtársakat, akik a jövőben még szebb eredményeket fognak 
kimunkálni a közérdek szolgálatában.

A közgyűlést ezennel megnyitom.
Dr. Lőrinezy-Landgraf Ervin főtitkári jelentése teljes egészében megje

lent az egyesület hivatalos lapjában, ezt a közgyűlés felolvasottnak tekinti, a 
felmentvényt megadja és dr. Lőrinezy-Landgraf Ervin odaadó munkájért meleg 
köszönetét szavaz. (3. sz. Fogorvosi Szemle.)

Elnök előterjeszti a pénztáros és a számvizsgálóbizottság jelentését. A 
pénztáros és a számvizsgálóbizottság jelentése megjelent hivatalos lapunkban, 
azt a közgyűlés felolvasottnak tekinti, a felmentvényt megadja, a költségelő
irányzatot elfogadja és dr. Veszprémi Olga pénztárosnak kiváló munkájáért 
köszönetét szavaz.

Dr. Padányi Endre a Fogorvosi Szemle szerkesztője jelentést tesz az el
múlt évről:

Igen tisztelt Közgyűlés!
A Fogorvosi Szemle 1942-ik évi XXXV-ik évfolyamáról és működéséről 

a következőkben van szerencsém beszámolni:

3
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A Fogorvosi Szemle az 1942. év folyamán is a korlátozott 36 oldalas ter
jedelemben és a régi félfamentes nyomópapíron jelent meg az előírt időben, 
minden hő 28-án. Egészben véve a lap külső formája nem változott. Tartalmát 
illetően 38 eredeti közlemény jelent meg számos könyvismertetése mellett. Az 
eredeti közlemények száma az előző év eredeti közleményihez viszonyítva csök
kent (50 jelent meg). Ezt főként annak lehet betudni, hogy az áprilisi és de
cemberi számnak csaknem kettőzött oldalterjedelemben való megjelenését, az 
ünnepi számot, mint előző években nem engedélyezték. Viszont ugyanez a ma
gyarázata annak, hogy a különben is szűk oldalterjedelem mellett különben ér
tékes, még- nem közölt közlemények megszaporodtak, torlódnak. Az oldalterje
delem növelésére valamint a papírminőség javítására vonatkozóan minden kísér 
letet megtettünk és a kívánt illusztrációs papír biztosítása ügyében még komoly 
összegű anyagi áldozatot is vállaltunk, de az engedélyt nem kaptuk meg. Ez 
alkalommal nem mulaszthatom el, hogy őszinte szívből jövő köszönetét ne mond
jak Morelli elnök úrnak azért az önzetlen fáradozásáért, személyes utánajárá- 
sáértfc amit a fenti eél érdekében kifejtett. A körülményeket figyelembevévo 
azt kell mondanunk, hogy örülnünk kell annak, ha a jelenlegi oldalterjedelmet 
és papírminőséget megtarthatjuk.

A lap történetében fontos változás volt az, hogy egyesületünk választ
mánya 1942. év tavaszán az Egyesület és a Dentária rt. között a lap kiadására 
vonatkozó megállapodását felmondta és csekélységemet tisztelte meg a lap 1943 
január 1-töl kezdődő kiadására vonatkozó bizalmával amiért ezúttal is köszöne
tét mondok. Ezen a választmányi ülésen az indítványomat követő vitában fel
szólaló urak közül megemlítem Morelli elnök urat, Balogh, Lőrinczy és Molnár 
tanár urakat, akik kifejtették ezen változásnak az egyesületre való értékét és 
értelmét is. Ezért ez alkalommal a kiadásban való változás jelentőségét nem 
akarom részletezni. Csak annyit akarok megemlíteni, hogy a remények válóra 
váltak, az aggodalmak pedig feleslegeseknek bizonyultak. Megállapíthatom már 
most, a kiadás harmadik hónapjában. Ha pedig a háborús korlátozások meg
szűnnek, a lap külső kivitelét is, még a lap életében páratlan színvonalra fo
gom tudni emelni, ha nem lesznek akadályok. Adja Isten, hogy ezek a korlátok 
mielőbb leomoljanak. Morelli és Molnár tanár uraknak a szerkesztésben való 
értékes tanácsukért köszönetét mondva, jelentésemet llefejezem és kérem annak 
szíves tudomásulvételét. A, közgyűlés a jelentést tudomásul veszi.

Morelli elnök bejelenti, hogy egyesületünk külföldi tiszteletbeli tagjául 
Jnuso Kivimälcit a finn fogorvos egyesület elnökét a belföldiek közül Dr. Varga 
Istvánt javasolja. Az egyesület közgyűlése egyhangúlag így határoz és a fent- 
nevezetteket az egyesület tiszteletbeli tagjaiul megválasztja.

Az elnök jelenti, hogy a Morelli-Forgáeh pályadíjra egyetlenegy pálya
munka érkezett, mely a bírálóbizottság jelentése szerint érdemes a jutalmazásra. 
Szerkője: Dr. Hohenberg József.

Az elnök javasolja, hogy a Seligmann alapítvány bizottságába az eddigi 
tagokat válassza meg a közgyűlés. A közgyűlés egyhangúlag ebben az értelem
ben határoz.

Dr. Lőrinczy-Landgraf Ervin főtitkár ismerteti a fiókegyesületek jelen 
téseit. A háborús viszonyokra való tekintettel csupán három fiók jelentése, a 
kolozsvári, miskolci és szombathelyié érkezett be.

A közgyűlés a jelentést tudomásul vette. A kolozsvári fiók, a miskolci 
fiók, a szombathelyi fiók jelentéseit a közgyűlés tudomásul veszi.
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Az egyesületi ügyész, űr. Mándy István jelenti, hogy az elmúlt évben 
nem volt ügye. Örvendetes tudomásul szolgál.

Következik a választás. Morelli lelépő elnök az egész tisztikar nevében 
megköszöni a bizalmat és az elnökséget Salamon Henrik professzornak, mint 
korelnöknek átadja. Salamon Henrik korelnök üdvözli a kögyülés tagjait és 
ismerteti a hivatalos jelölőlistát. A közgyűlés egyhangúan a hivatalos listán jelöl
teket választja meg.

Salamon professzor üdvözli az újonnan megválasztottakat, különösen az 
ötödször megválasztott elnököt dr. Morelli Gusztáv professzort. Áldást kíván 
munkájukhoz.

Dr. Morelli Gusztáv újonnan megválasztott elnök veszi át ismét az elnök
séget. Hálás szívből köszöni meg a megválasztásban megnyilvánuló bizalmat.

Indítványt dr. Göllner Lajos (Budapest) terjeszt elő, melynek értelmé
ben kéri, hogy a közgyűlés küldjön ki egy bizottságot, melynek feladata az 
OTBA fogászati ellátás ügyében hozott intézkedésekkel kapcsolatban a fogor
vosi kar érdekeinek védelme.

Több hozzászólás és az elnökség felvilágosítása után a közgyűlés úgy 
határoz s ebben az ügyben Renk, Göllner, Simon kartársakat és az egyesület 
ügyészét dr. Mándy Istvánt küldi ki. Az elnök felkérésre kijelenti, hogy a bi
zottság munkájában örömmel rendelkezésre áll. Több tárgy nem lévén elnök az 
ülést bezárja.

KOVÁCS
D E N T A l - D E P O T
Budapest VIII, Rákóczi-út 55. Tel. 137-993, 349-591
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FOGORVOSI SZEMLE 1943 JÚLIUS 7. SZÁM.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

A breslaui egyetemi fogászati klinika közleménye.
(Igazgató: / / .  Euler, ny, r. tanár).

Az állkapocs rachitises elváltozásainak keletkezése.*

Irta: ó t . H. EULER.

A rachitis rendkívüli jelentősége az állkapocs-fogrendszerrre 
már abból is kitűnik, hogy ezeken olyankor is gyakran, találunk 
rachitises elváltozásokat, amikor a csontrendszer többi része az ilyen 
elváltozásoktól vagy legalább azok következményeitől mentes. Ennek 
a1 magyarázata részben bizonyára az állkapocs különleges statikai és 
működési viszonyaiban lelhető meg, részben pedig abban, hogy a ra- 
eh'tis meglehetősen korán és nagy mértékben támadja meg 
az állkapcsot. Főleg az alveoláris szélen látható ez oly világosan 
és egyértelműen, hogy nyugodtan beszélhetünk az igen megbíz
ható „alveolartest/ ’-ről. Nyilvánvaló, hogy ezeknek a vékony 
ccontszéleknek nagyfokú igénybevétele a fogak működésekor a 
már amúgyis fennálló mészanyagcserezavart bizonyos tekintetben 
még fokozhatja. (Hasonló megfigyelésekről és feltevésekről számol 
be — mint Eger cikkéből tudjuk — Ruxtishauser az Ann. Anat. 
path. méd. — chir. 1937. 14. számában).

így tehát a rachitis az állkapocs területén előszeretettel jelent
kezik. A rachitis eme oralis lokalizációja sokféle alakban jelenhet 
meg. Az egyes tünetek általában 3 csoportba oszthatók; 1. Fog- 
elváltozások, 2. a fogzás rendellenességei, 3. az állkapocs alakválto
zásai.

Ami a fogelváltozásokat illeti, tudjuk, hogy a rachitis és a zo- 
mánchypoplasia közti szükségszerű kapcsolatot a legtöbb szerző ta
gadja. Felteszik egyrészt azt, hogy nem minden rachitis okoz zománc-

* A M. F. O. E. által rendezett tudományos előadássorozat keretében a 
Stom. klinikán. 1942 szept. 24-én tartott előadás kivonatolva.
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hypoplasiát, hogy a zománchypoplasiáért a D-vitamin hiányán kívül 
még egy egész sereg tényező felelőssé tehető. Ilyen értelemben nyilat
kozik Mellanby, Toverud, Kronfeld és Barker, Fleischmann, Cal- 
teux, 'Korkhaus és Kremer, Diener.

Saját vizsgálataink az új felfogás meggyőző bizonyitékait szol
gáltatták. Eredményeinket, amelyeket a Kollath-féle kísérleti állatok 
fogain értünk el, másutt (Vitamine und Hormone, Festnummer 
Stepp 1942) részletesen ismertettük; itt az akkori észlelésből csak a 
legfontosabbakat fogjuk röviden ismételni.

Rachitis kísérletben a  fejlődő fog zománcán leggyakrabban egy 
nem-specifikus elváltozás látható: az ameloblasréteg felhólyagzódása 
a zománcképző sejtek alakváltozásával és abortiv zománcgömbök ke
letkezésével. Különösen akkor látható ez a jelenség, ha a  kísérlet kez
detekor már régi, elmeszesedett zománcalapépítmény van jelen. A tü
netek erőssége attól függ, hogy egyébként milyen összetételű a  stan
dard táplálék. A felhólyagzódást minden esetben megtaláltam, ha a 
rachitist előidéző diétában növekedési anyagokat is adtunk az álla
toknak; ilyenkor a tünetek korán, már a kísérlet 4. napján mutat
koztak, holott különben legfeljebb a 8. napon kezdődtek. A zománc
képződés zavarának másik alakja, ahol szabályos szerves váz keletke
zik, de a mészlerakódás elmarad, általában ritka. Még leginkább a 
D-vitamin hiányának tulajdonítható ez a tünet, hiszen a rachitiSre 
jellemző az elmeszesedés elmaradása. Az elváltozás megjelenhet 
ugyanazon a fogon, mint az előbb ismertetett forma, de a zománccsíra- 
telephez közelebb van és létrejöttéhez régebbi elmeszesedett zománc
alapra nincs szükség.

A dentin rachitises elváltozására jellemző az erős praedentinkép- 
ződés, az elmeszesedés hiánya és az odontoblast-rétog jó állapota. Az, 
hogy a praedentin milyen mértékben marad mentes a mészgöbcsék- 
től, készítményeink tanulsága szerint az állatok korán kívül a táplálék 
összetételétől függ.

A Stomatológiai irodalom a parodontium rachitises elváltozásai
val mostohán bánik, holott ezek a folyamatok nagyon is figyelemre
méltók. Kellő értékelésük nagyban hozzájárul a 2. és 3. csoportba 
tartozó jelenségek megértéséhez.

A  2. csoportba a fogzás rendellenességei tartoznak. Ilyenek Fe
hér és mások szerint: a tejfogak későn, nem a megszokott sorrendben, 
nem szimmetriásan bújnak ki és hosszú szünetek iktatódnak két fog 
megjelenése közé. Korkhaus és Kremer szerint a rachitis elleni küz
delem hatásosságát mutatja, hogy a hatéves gyermekek közül esak 
4.6% nem kapja meg idejében az első maradandó őrlőt. H a jogosult
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az ex iuventibus következtetés, úgy bizonyosra vehető, hogy ezek a 
számok még további javulást fognak mutatni, hiszen a német nép ve
zérének parancsára a rachitis megelőzése ma általánosan kötelező és 
nagy eréllyel folyik tovább.

Arról, hogy a 2. csoportba tartozó tünetek, mint rachitis-jelek 
hogyan keletkeznek, kevés adat van az irodalomban. Vizsgálataink 
alapján az a benyomásunk, hogy a késői fogzás és a tejfogak kibú
vása közti hosszú szüneteket a következőképen kell elképzelni. A ko
rona áttöréséhez felszívódási folyamatokra van szükség, hogy utat 
kapjanak a csontos alveolusszélen keresztül. Viszont a rachitis lénye
géhez tartozik, hogy a csontfelszívódás mindenütt meglassúbodik 
vagy megáll. Meg kell gondolni azt is, hogy az állkapocsnak, mint
hogy osteoid szövetté alakul át, nincs meg 'az az energiája, amellyel 
az áttörést sietteti, még abban az értelemben sem, hogy a kibúvó fog
nak megtámasztásul szolgál. Az áttörés rendellenességeit és a sym
metria elmaradását képeink szerint egyszerűen az magyarázza, hogy 
a rachitises állkapocselváltozások nem mindenütt és egyenletesen lép
nek fel, hanem egyes helyeken erősebben, máshol gyengébben mutat
koznak. Régebben azt hitték, hogy a szabálytalan és késői fogzásban 
maga a „rachitises fog“ játsza a főszerepet a zománctermelés zavar 
útján. Ez már ezért sem valószínű, mert a rachitis kezelése a fogzást 
meggyorsítja, a zománctermelés zavarát azonban nem tudja befo
lyásolni.

Végül a 3. csoportra, az állkapocselváltozásokra vonatkozólag 
Ilöfer a következőket sorolja fel: 1. Megtörés a járomív tapadási 
helyén, 2. mindkét állkapocs hossztengelye irányában megnyúlik, a 
fogsor ellipsis helyett lyraalakú lesz, 3. a felső állcsont processus 
alveolarisa az őrlők területén a pofa felé hajlik és a felső őrlők belső 
széle az alsóknak közepére vagy külső élére kerül, 4. az alsó állkapocs 
trapéz alakúvá válik és ezért, a maradandó fogazat harapása rend
ellenessé lesz. Ehhez járulnak az állkapocs oldalirányú összenyomá
sával járó képek, a frontálisan szorosan álló fogak, a felső frontalis 
protrusis, a magas szajpad az orrsövény esetleges részleges pusztulá
sával és gátolt orrlégzéssel, egyszóval minden orthodontias kép, ami 
Korkhaus szerint, mint csökkent csont ellenállás miatti torzulás vagy, 
mint rachitises fejlődési zavar magyará'zható. Tényleg ebben az álta
lános fogalmazásban lehet leginkább jellemezni ezeket az állapotokat. 
Állkapocsdeformitás nemcsak születés után jöhet létre D-vitamin 
hiány következtében, hanem mar a méhen belüli életben is, bizonyára 
az anya hiányos D-vitamin ellátása folytán. Bizonyos ennélfogva, 
amire Ritter már régebben felhívta a figyelmet, hogy az oldalirányú
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állkapocsösszenyomás nem mindig rachitises eredetű, és hogy más 
okokat is figyelembe kell venni, főleg az öröklődést. Leggyakrabban 
mégis a rachitis szerepel.

Még azok is, akik az intrauterin florid rachitis létezésében 
kételkedve az újszülöttek felső állkapcsának oldalirányban összenyo
mott voltát genotypias jelenségnek tartják vagy valami más módon 
magyarázzák, kénytelenek két dolgot elismerni: 1. D-vitaminmente- 
Sen táplált kísérleti állatok kölykei igen könnyen kapnak rachitist;
2. emberi újszülött rachitise, néha igen korán, alig néhány héttel a 
szülés után fellép. Az 1. pontban foglaltakat sok szerző erősítette meg. 
Elsősorban Kristen és Guttorm Toverud kísérleteire gondolunk. 
Ezért legalább az a feltevés jogosult, hogy a D-vitaminszegénység 
megteremti azt az állapotot, amit Kollath igen találóan „praerachíti- 
ses állapot’“-nak nevez. Raming er az ilyen egyéneket „a rachitis váro
mányosai“ -nak nevezi. Mindkét Toverud rachitises hajlamról beszél, 
amely a méhen belüli életben fejlődik az anya D-vitaminszegénysége 
folytán.

Szerintem a „praerachitises állapot“’ igen szerencsés kifejezés. 
Kollath azt ajánlja, hogy a klinikai rachitis fogalma mellé még egyet 
állítsunk fel, amely nem-specifikus és a kifejezett rachitist megelőzi: 
ez legyen a „praerachitises állapot“ . Ennek keletkezését Kollath sze
rint a következő tényezők segítik elő: a táplálék helytelen összetétele, 
alkati tulajdonságok, részben a domesticatio, fényhiány, talán még a 
család múltjának bizonyos eseményei is, mindez pedig az éretlen 
fiatal szövetre hat (idősebb állat és idősebb ember nem kap rachitist). 
Ha most ehhez a nem-specifikus rachitises állapothoz a specifikus ok 
járul, a D-vitamin hiánya, akkor kifejlődik a rachitis. Ha most a D- 
viíaminhiányt megszüntetjük — ez igen fontos! — akkor csak a ra
chitis gyógyul meg, de a praerachtises útlapot nem. Ez mindaddig 
megmarad, amig nem-specifikus eszközökkel, pl. a környezeti hygiene 
javításával, több fény juttatásával, meg nem szűntetjük. Minthogy 
a praerachitis fennáll, minden D-vitaminhiány megint csak rachitist 
fog okozni; így keletkezik a periódusos rachitis, amely éveken át bizo
nyos évszakokban jelenik meg. Így érthetővé válik azoknak a „rachi
tises“  fogaknak keletkezése, amelyeknek koronáján egész barázda- 
rendszer látható. Fejtegetései végén Kollath a következőket mondja: 
Ha sikerül a rachitises zavaroknak azt a csoportját is befolyásolni, 
amelyikre a D-vitamin hatástalan, akkor egyúttal a legelső gyermek
kor fertőzések iránti fogékonyságát is le tudjuk küzdeni.

Visszatérve fejtegetéseink kiinduló pontjához minden további 
nélkül elképzelhető, hogy a terhesek helytelen táplálkozása folytán
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a praerachitis már a méhen helüli életben fellép és, ha ehhez születés 
után D-vitaminhiány járul, a rachitis is kifejlődik. Ez annál köny- 
nyebben következik be, minél fiatalabbak és éretlenebbek a szövetek; 
ennek megfelelően a koraszülöttek különösen hajlamosak a rachitisre.

B. Schröder, mikor 1923-ban behatóan foglalkozott az egyes 
izmoknak a deformitásra gyakorolt hatásával, ösztönszerűen helyesen 
járt el, mikor kísérleteihez a teljesen mésztelenített. állkapcsot hasz
nálta fel. Ugyanis arra a kérdésre, hogy mi történik az idősebb áll
kapoccsal, szövettani vizsgálataink szerint csak egy válasz lehetséges: 
elmésztelewedik. Tudom jól, hogy ezzel a nézetemmel, amely a „hali- 
steresis’' ősi tanát új életre kelti, összeütközésbe kerülök a pathológia 
ma érvényes tanaival, amelyek a halisteresis létezésében legalább is 
erősen kételkednek. Képeink azonban oly világosak, hogy más folya
mat, mint a mésztelenedés, szóba sem jöhet. Kőílath 4—4 napos idő
közökben végezte a kísérleteit és az anyagból sorozatos metszeteket 
készített. Ha egy vagy többmagvú osteoklastok a csontpusztításban 
szerepet játszottak volna, ez nem kerülhette volna el a vizsgáló 
figyelmét a metszetek gondos átvizsgálásakor.

A szövettani képek alapján az állkapocs deformálódása érthe
tővé, sőt magától értetődővé válik. A deformálódás foka nagy mér
tékben függ, a mészveszteségtől, ez viszont különböző körülményektől 
függ, még pedig elsősorban persze a D-vitaminhiány fokától, azután 
a táplálék többi tulajdonságától is. Helyi különbségek is lehetsége
sek, így különbségek vannak a felső és az alsó állkapocs között is.

Ezzel az állkapocstorzulások megoldatlan kérdéseivel eljutot
tunk olyan válaszokhoz, amelyek utánvizsgálódásra érdemesek. Talán 
nem mondunk túl sokat, ha feltételezzük, hogy ugyanezek a folyama
tok legalább részben megmagyarázzák a fogzás késését és szabályta
lanságait is.

Kollath gazdag kísérleti anyaga lehetővé teszi, hogy az eddi
gieken kívül még egy egész sereg más kérdésre is válaszoljunk. Ezek 
a következők;

1. hogyan folyik le a rachitis — időbelileg is — a patkány áll
kapcsában az első szöveti jelek megjelenésétől kezdve?

2. hogyan befolyásolja a rachitis kifejlődését, ha a D-vitamin- 
mentes étrendhez növekedést serkentő anyagot adunk?

3. hogyan befolyásolja — időbelileg is — az állkapocs rachiti- 
sét a D-vitamin és mész adása Calcipot D alakjában?

4. hogyan folyik le a rachitis, ha a rachitogén étrendhez Calci
pot D-t és növekedést serkentő anyagokat adunk?
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5. hogyan viselkedik a patkány fogainak, különösen pedig az 
őrlőknek parodontiuma állkapocsrachitis esetén?

6. milyen eredménnyel já r  a rachitises állkapocs szöveti képé
nek összehasonlítása a többi szokásos vizsgálatnak, főleg a röntgen
nek eredményeivel és a porc-csont-határ szöveti képével?

Kollath kísérleti módszere lehetővé tette, hogy ezekre a kérdé
sekre válaszoljunk. 7 állat kapta az eredeti Mc Collum 3143 sz. étren
det; 7 másik ezenkívül búzacsírát kapott, mint növésserkentő anya
got; 7 patkány kapott Mc Collum-kosztat és napi 12 mg Calcipot D-t, 
7 pedig a Mc CőZZwm-étrend mellett búzacsírát és Calcipot D-t is ka
pott. Mindegyik sorozatból négynaponként 1—1 állatot megöltek, 
ennélfogva a kísérletek eredményét 4, 8, 12, 16, 20, 24 és 28 nap után 
lehetett vizsgálni. Ezeket a  kísérleteket egészen fiatal patkányokon 
végezte. Folytak azonban más kísérletek is, idősebb állatokkal, ame
lyek részben csak Mc CőMmto-táplálékot, részben ezenkívül Calcipot 
D-t is kaptak. Kontroliképpen a kísérleteket megismételték úgy, hogy 
az állatok Mc Collum-koszt helyett a Schermann-Pappenheimer-féle 
étrendet kapták. Ezekkel a kísérletekkel itt nem foglalkozunk részle
tesen, mert ez már egy másik dolgozat tárgya. I tt  csak annyit 
jecyzünk meg, hogy az 'állkapocs-leletekből ítélve S c h erm an n-Pappen
heimer- féle étrend nem neveizhető rachitogen étrendnek.

A stomatologiai irodalomban elég gyakran van szó patkány
kísérletekről, amelyeket a rachitis tanulmányozására végeztek. Ilye
nekről számol be — amint már részben említettük — Diener, majd 
Kronfeld és Barker, továbbá Klein és Dobkowszky. Azonban tudo
másunk szerint senki sem végzett olyan rendszeres vizsgálatokat, 
mint Kollath, egyenesen azzal a céllal, hogy a betegség korai szakát 
és fejlődését az állkapcson tanulmányozza. A Calcipot D-vel végzett 
kísérletekről is több ízben olvastunk fogorvosi szaklapokban; ilyen 
pl. Diener (rachitogen táplálékkal együtt adta), Schröder, Winkler, 
Elsen és Dressen munkája. Winkler, aki a Calcipot D-t röntgenkont- 
roll mellett adta, azt a következtetést vonja le kísérleteiből, hogy a 
Calcipot D a rachitis megelőzésének legértékesebb szere. Dressen Cal
cipot D-vel kezelt eseteiben a fejlődés kielégítő, a fogzas rendes volt 
és a fertőzésekre való hajlam csökkent. Diener szerint a Calcipot D 
erélyes antirachiticum, a fehér patkányok angolkórját biztosan gyó
gyítja. Schröder is nagyrabecsüli a szert, de szerinte még többet ér 
a friss, fiatal, velőt tartalmazó csontok őrlése útján nyert természe
tes készítmény. Már most megemlíthetjük, hogy megfigyeléseink sze
rint a Calcipot-D, mint az állkapocsrachitist megelőző gyógyszer nem 
bizonyult tökéletesnek.



149

1. A  patkány állkapocsrachitisének szöveti kifejlődése és időbeli
lefolyása.

Ha összefoglaljuk az eredményeket, lényegében a következőket 
válaszolhatjuk: A rachitis biztos jelei legkorábban a kísérlet 8. nap
ján mutathatók ki. Lényege az osteoid-képződés a typúsos helyeken, 
az interdentalis és interradikularis alveolaris septumokon az őrlők 
vidékén. (Alveolartest!). De, hogy ilyenkor már az állkapocs régi 
csontállományának mésztartalmút is kikezdte a folyamat, kitűnik a 
megváltozott festődéiből. A következő 3 hét alatt az osteoidképződés 
fokozódik, a meglévő csont mésztartalma mobil lesz és kioldódik, 
ennek folytán a régi csont is az osteoid képét mutatja. Az osteoid- 
képződéssel lépést tart a praedentin. A rágcsálófogon a betegség képe 
az őrlőkhöz képest mindig kissé visszamarad. Vérbőség állandóan 
megfigyelhető.

2. Növekedést serkentő anyagok hozzáadása a rachitogen étrendhez.
A növekedési anyagokat búzacsíra alakjában adtuk, mert ennek 

a növekedésre gyakorolt hatását Kőllath már régebben, nagyszámú 
kísérletben kimutatta. A búzacsírának növekedését serkentő alkatré
szei, ellentétben a többi hatóanyagával, viszonylag hőállók, csak 
1GQ C°-on felül pusztulnak el. Minthogy a rachitis a növekvő szerve
zetek betegsége és a növekedés befejezte után, amint nagyszámú vizs
gálataink idősebb, rachitogen ételekkel táplált állatokon mutatják, 
többé nem lép fel, igen érdekesnek látszik olyan anyagok hatásának 
vizsgálata, amelyek fiatal állatok növekedését serkentik. Az ered
mény a következő volt:

Ebben a sorozatban 4 nap után sem látszott feltűnő elváltozás; 
úgy látszik, hogy a kísérlet előtti táplálék D-vitamintart almának ha
tása még tart. Annál feltűnőbb a hatás a 8. napon, még pedig itt is 
az őrlők táján, a processus alveolarison. Az összehasonlítás a tiszta 
Mc Collum-étrend hatásával azt mutatja, hogy a 12. napos kísérlet
ben a hatás gyengébb, mint a kombinált étrend hatása 8 nap u tán !

összefoglalásul a második kérdésre a következőképpen vála
szolhatunk: Kezdetben a D-vitamintartalékok felhasználása után, 
a rachitogen étrend hatását a növekedési anyagak erősen fokoz
zák. A fokozott hatás mintegy 14 napig tart, majd gyengül, végül 
pedig (24 és 28 napos kísérlet végén) a tiszta Mc Collum-étrond 
egyenletes és állandó hatása mögött elmarad. A vázolt megfigyelések 
nagyon megerősítik Pfaundler nézetét, hogy minden táplálás, amely 
a növekedést gyorsítja, kedvez a rachitis fellépésének és a meglevőt 
súlyosbítja.
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3. Calcipot D hozzáadása a rachitogén étrendhez.

Mint említettük, Calcipot D-vel a rachitis megelőzése és gyó
gyítása terén oly jó eredményeket értek el más Szerzők, hogy más
féle kísérletek eredménytelensége folytán fel kellett tételezni, hogy 
a rachitis a Kollath-íéle kísérletekben sem fejlődik 3d. Kétségtelen, 
hogy Calcipot D hozzáadása a Mc Coíéum-étrendhez ennek hatását 
erősen gátolta, de a rachitis tünetei mégsem maradtak el egészen, 
legalább is a Kollath-féle kísérletekben adott 12 mg-tól nem. További 
kísérletek fogják megmutatni, hogy a megadottnál nagyobb adag 
Calcipot D-vel meg lehet-e akadályozni a rachitis felléptét és az alve- 
olartest megjelenését.

A 3. kérdésre (Hogyan befolyásolja a D-vitamin és mész adása 
Calcipot-D alakjában az állkapocs rachitises elváltozásait?) most már 
a következő válasz adható: Mindenekelőtt a rachitis-szövet jelei meg
késve lépnek fel. A 16. napon az őrlők és a rágcsálófog vidékén látott 
lachitises elváltozások sokkal kevésbbé kifejezettek, mint tiszta Mc- 
CoUlum-étrend alatt, de lényegében hasonlók amazokhoz. Ezután a 
rachitises jelenségek kissé fokozódnak, de a 28. nap előtt már meg
állnak a fejlődésben, sőt a rágcsálófog területén az osteoid szövetben 
a visszafejlődés jeleként mész rakódik le.

4. Növekedési faktorok hozzáadása búzacsíra alakjában 
McCollum-Calcipot D kombinált étrendhez.

Választ kerestünk arra a kérdésre, hogy vájjon a D-vitamintól 
mentes étrendnek búzacsíra, mint növést fokozó anyag által megerő
sített rachitogén hatása változatlan marad-e, ha a rachitis fejlődését 
D-vitamin és mész adásával gátoljuk. Az ilyen problémák eldöntésé
ből néha fontos gyakorlati következtetéseket lehet levonni mind a 
megelőzés, mind pedig a kezelés tekintetében.

A búzacsíra növekedést fokozó hatóanyagai a Mc Collum-Cal- 
cipot-D kombinált táplálékhoz hozzáadva a következő hatást hozzák 
létre; a rachitogén hatás fokozódása kétségtelen, noha az állatok D- 
vitamint és ásványi sókat is kapnak, de a hatásfokozódás csak hosz- 
szabb kísérlet alatt figyelhető meg. Az osteoidképződés egészben véve 
nem nagyfokú, erősen mögötte marad annak, amit akkor látunk, ha 
az állat rachitogén étrend mellett csak búzacsírát kap Calcipot D 
nélkül. Az észlelt osteoidképződés arra mégis csak elég, hogy megerő
sítse azt a nézetet, amely szerint D-vitamin a rachitis megelőzésére 
vagy gyógyítására önmagában nem elegendő, a tökéletes hatáshoz az 
étrendet meg kell változtatni.
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5. A patkányfog parodontiumának viselkedése az állkapocsrachitis
kifejlődése alatt.

Ismeretes, hogy a rachitisnek az állkapcson megnyilvánuló ha
tásaihoz a fogak állásának megváltozása járul. Régi gyakorlati 
tapasztalat, hogy az ilyen rachitises fogállásrendellenesség orthopae- 
diai kezelése meglehetős nehéz és ha nem végeznek hosszú retentiós 
utókezelést, az eredmény gyorsan megsemmisül. Bizonyosra vehető 
tehát, hogy rachitis esetén a parodontalis térben elváltozások vannak, 
amelyek ezeket a megfigyeléseket megmagyarázzák.

Ide tartozik egy jelenség, amelyet az egyes esetek leírásakor 
kiemeltünk: az állkapocsrachitis első és legkifejezettebb tünetei az 
interdentalis és interradiculáris alveolusválaszfalak szélein, továbbá 
a fogmeder csontos fala mentén játszódnak le, tehát a parodontium 
fontos helyein, amelyek a perodontális rostnyalábok rögzítésére szol
gálnak. A normálisan ennek a célnak szolgálatában álló rostos vagy 
köteges csont helyében egynemű osteoid szövet lép. Természetesen a 
rachitis gyógyulásakor ez elmeszesedhet, akkor azután minden funk
cionális követelménynek eleget tud tenni. De meg lehet még valamit 
figyelni, amit eddig csak futólag említettünk: a fogmeder fala men
tén és a septumok szélein mindenütt erős osteoid appositio van, 
ami mind a periodontális teret szűkíti. Itt ugyanis a gyökér- 
bifurcatio körül, az osteoid néhol egyenesen átmegy a cement
köpenybe. Másutt a periodontális közti hézagok oly szűkek, hogy gór- 
csövön is csak nagyítással ismerhető fel. Feltűnő, hogy a periodon
tális tér a gyökércsúcs felé haladva jobban megtartott, mint a bifur- 
katió táján. Magyarázatul arra lehetne gondolni, hogy a csúcshoz 
közelítve mindjobban eltávolodunk a súlyosan bántalmazott alveolus- 
széltől, továbbá, hogy funkcionális követelmények, ill. a fogak meg
terhelésének és mozgásainak következményei a bifurcatio táján egé
szen mások, mint a gyökércsúcs vidékén.

A rágcsálófog parodontiumán ezek az elváltozások jóval ke- 
vcsbbé kifejezettek. A periodentális rész kissé beszűkül, de sohasem 
nagy fokban.

Azonban a patkányok. parodontiumában az anatómiai elválto
zásokon kívül biológiai folyamatok is mennek végbe, amelyekre a 
rachitises folyamat lényege ad magyarázatot. Mint már ismer
tettük, a patkány különösen hajlamos a parodontitis marginalis 
progressiva-ra. Ez a hajlamosság kísérletileg könnyen fokozható Így 
pl. az Eichler-iéle fluorkísérletekben 50 patkány közül nem kevesebb, 
mint 48 mutatta a parodontitis marginalis progressiva tüneteit. Ezzel
3



152

szemben a raehitiskísérletekben ugyanennyi patkány között egyben 
sem találtuk meg ennek a betegségnek súlyos vagy középsúlyos alak
ját. Csak két esetben láttuk, hogy a hám mélyen túlnőtt a rendes 
tapadási helyén, de kifejezett tasak ezekben sem keletkezett. Ez a 
lelet annyira eltér még a normálisan táplált patkányoknál talált 
viszonyoktól is, hogy ez már nem lehet véletlen. Inkább úgy látszik, 
hogy azok a tényezők, amelyek a kötőszövet paraplasiás-productív 
megnyilvánulásainak kedveznek, a hám szaporodásának, különösen 
pedig a mélybeterjedésének ellenállnak.

6. Az ismertetett szöveti vizsgálatok és egyidejűleg más methodikávál 
végzett vizsgálatok eredményeinek összehasonlítása.

Kollath párhuzamosan vizsgálta ugyanazokat az állatokat rönt
gennel és a csont-porc-határ szöveti feldolgozásával. Ezeket az ered
ményeket másutt közölte. Ezekre hivatkozva a felvetett hat kérdés 
közül az utolsóra csak röviden térek ki s megelégszem a legfontosabb 
adatok szembeállításával.

a) Röntgen, line-test stb. segítségével a Mc Collum-diétával táp
lált patkányokon a rachitis első jelei 20 nap múlva mutatkoznak, míg 
az állkapocs szöveti vizsgálata mar a 8. napon kimutatja a rachitist.

b) Ha Calcipot D-t adunk a rachitogen táplálékhoz, a többi 
módszerrel a rachitist kimutatni nem lehet, míg az állkapocsból ké
szült metszetek a rachitis jeleit, bár gyengén, de kétségtelenül 
mutatják.

c) Búzacsíra hozzáadásával a Mc Collum-diéta rachitogen hatá
sát. a többi vizsgálati módszerrel csak 24 nap után lehet kimutatni, 
míg az állkapcson a 8. napon a rachitises jelek még kifejezettebbek 
voltak, mint a tiszta Mc Colium-diétán tartott állatokban.

d) Ha a Mc Collum-diétához Calcipot D-t és búzacsírát (növés- 
serkentő hatóanyagot) adunk, más vizsgálatokkal rachitis nem mu
tatható ki, míg az állkapocsban, bár későn, de határozott rachitises 
tünetek lépnek fel.

Ezekhez feleslegesnek látszik bármit is hozzátenni. Nem kétes, 
hogy az „alveolartesf' a raehitisdiagnózis más módszereinél érté
kesebbnek tűnik. Toverud vizsgálataiból ítélve csak a csontállomány 
vegyi vizsgálata ad gyorsabb és pontosabb eredményeket.

Összefoglalás. Kollath-féle kísérleti állatok állkapcsából és fo
gaiból készült metszetekben oly korán és szembetűnően lehet kimu
tatni a rachitist, hogy jogosan beszélhetünk „alveolartest“ -ről. Az 
„alveolartest“ eredményeinek más módszerekkel történő összehasonló
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tása világosan bizonyítja, hogy vele a rachitis korábban és megbíz
hatóbban mutatható ki.

Az is kitűnik a fog-állkapocsmetszetekből, hogy az osteoid szö
vet kiterjedt termelésének két tényezője van: újraképződő csont, 
amibe mész nem rakódik le, a már mésztartalmú régi csont pedig 
meszet veszít.

Ami a fogakat illeti, az említett vizsgálatok amellett szólnak, 
hogy a rachitisnek nem szükségszerű következménye a zománchypo- 
nlasia. A praedentin körülményei a rachitogén táplálék erősebb vagy 
gyengébb hatását pontosan visszatükrözik úgy, hogy ez szolgálhat az 
„alveolartest“ ’ ellenőrzésére. A csonttal ellentétben a már mésztar
talmú dentin valószínűleg nem veszít meszet, annál inkább a cement. 
A rágcsálófog környékét általában a rachitis később támadja meg, 
mint az őrlőkét.

A parodontium rachitises elváltozásait illetőleg feltűnő az 
osteoid szövet lerakódása az, alveolus falaira, ennek folytán az egész 
periodontalis tér osteoiddal lehet kitöltve, továbbá, hogy a rachitis, 
bár a parodontiumban súlyos elváltozást okoz, a foghússzél felől a 
hám mélybenövését inkább gátolja, mint elősegíti.

A 3143 sz. Mc Collum-diéta, mellett az első górcsövi elváltozások 
a 8. napon láthatók. 4 hét alatt a osteoidtermelés a tetőpontra hág. 
Ha növekedési faktort búzacsírában adunk a Mc Collum-diétához, a 
rachitis erősebben és hamarabb lép fel, de 14 nap után a különbség 
eltűnik. 11a viszont Calcipot D-t adunk a Mc Collum-koszthoz, akkor 
a rachitises tünetek nemcsak később (egy teljes héttel), hanem eny
hébb fokon is jelentkeznek, bár később mégis kifejezettek lesznek. 
Ha pedig az alapdiétához Calcipot D-t és búzacsírát adunk, a kelet
kező rachitis erősebb lesz, mint alapdiéta +  Calcipot után, de gyen
gébb, mint ha az alapdiétához csak búzacsírát adunk.

S elin g erH éle  k ic se r é lh e tő  fazettás  k oron a
Selinger Sándor aranyéremmel kitüntetett fogtechnikus m ester

V ili, József-körút 22 Tel.: 145-630 
Vitallium-Iemezek — Műgyanta munkák — Kerámia

Ú J  D E N T A L  D E P O T 1

D E N T I C U M
Cégtulajdonos: P E T Ő  F E R E N C N É  
Budapest, VII., N agyatádi Szabó-u. 43. 
(Királym. sarok). — Telefon: 224—194.

Kibővített raktár fog-orvosi és 
technikai cikkekben.
Műszerek, anyagok,preparátumok. 
Hüvelyek, fémek és gipszek
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Közlemény a budapesti kir. magy. Pázmány Péter Tudományegyetem 
Stomatológiai Klinikájáról (igazgató: Máthé Dénes dr., egyet. ny. r. tanár).

A háborús állcsontsérülések sínes kezeléséről.

Irta: és a M. F. 0. E. 1943 január 28-át tartott gyűlésén előadta: 
SZENTHE ISTVÁN dr. egyetemi tanársegéd.

(Befejezés.)

A nehézség részben abban rejlik, hogy a Schlaufendraht nem 
hajlik egyenletesen a belehajlított tüskék következtében. Továbbá 
mindig egyféle vastagságú, és fogazású ív nem elegendő. Ezért több
féle Félkész-gyártmányt kell készenlétben tartanunk. Ha a nagyobb 
szilárdság kedvéért vastagabb ívre van szükségünk az ilyen Schlau
fendraht nagyon esetlen és hajlítása különösem nagyon nehézkes.

Ügy hiszem ezeknek a nehézségeknek a következménye, hogy a 
hadműveleti területről, gyakran német kórháziból, hozzánk került 
betegeink házában csak ritkán találtunk Schlaufendraht sínt.

Részemről a fogazott ív fogait forrasztással erősítem az ívre és 
a tüskék végét kacsformára görbítem vissza. A forrasztás lehet ke
mény vagy lágy forrasztás. Utóbbi esetben természetesen az ív nem 
pubul ki. A kereskedésben kapható drótból előállított ív házilag elő
állítható, kevés munkával olyan sűrű és olyan hosszú fogazással készül, 
amilyen éppen szükséges és lényegesen könnyebben hajlítható mint 
a Schlafendraht. A fogak kacsszerü begörbítése következtében lénye
gesen kevésbbé sérti a lágy részeket, mintha nem lenne vissza gör
bítve. Esetleges seb kezeléskor a géz lényegesen kevésbbé akad belé 
az ilyen horogba, mint a legörbítetlen horgokba. L. 1. ábra.

Tapasztalatunk szerint drótsínes eljárásainkkal nagyon jól 
helyrehozhatjuk és rögzíthetjük a sérülések okozta eltolódásokat. Im
máron elég szépszámú esetünkből nyert tapasztalatunk szerint azon
ban arról is meg kell emlékeznünk, hogy akárhogy is sikerült az el
tolódott darabokat reponálni és rögzíteni, a gyógyulás a háborús sé
rülések esetében lényegesen rosszabbul, következik be, mint azt a bé
kés idők töréseinél tapasztaltuk. Ha azonban ezen impressziónkat 
számszerűleg óhajtanánk ellenőrizni, nagy nehézségekbe ütköznénk. 
Ugyanis annak ellenére, hogy úgy háborús, mint békebeli sérüléseket 
szép számban kezeltünk, statisztikát felállítani ezek alapján nem le
het. Beteganyagunk túlnyomórészt már szelektált. Ugyanis úgy a 
projectil, mint a nem projectil okozta sérülések eseteiben nem egy
szer nem kerül sor a dentális ellátásra. Elég gyakran a törés bekö
vetkezésének ellenére a tört darab, — akár fogakkal rendelkezik, 
akár nem, — nem tolódik el, ilyenkor dentáli ellátás nem válik szük
ségessé, nem is kerül kezelésünkre a beteg. Ezért csak impresszióról
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számolhatok be, mely szerint a háborús törések gyógyulása lényege
sen rosszabb mint a békés töréseké. Ezen a helyen szándékosan hasz
náltam a háborús és békés szót a projectil okozta és nem projectil 
okozta megnevezések helyett, mert habár csekély számú esetben volt 
módomban háború folyamán bekövetkezett nem projectil okozta tö
rést kezeim. Ezek az esetek impressziónk szerint lényegesen renyhéb
ben gyógyulnak, mint a kb. hasonló békeidőben előforduló törések. 
Hogy azonban ennek a renyhe gyógyulásnak mi az oka határozottan 
megmondani nem lehet, mert katonáink ellátása ellen kifogást nem 
lehet emelni.

1. ábra. A sín lényegét képző ív 1—2,, legtöbbnyire 1.2 mm, a fogak 
0.t>--0.8 mm átmérőjű drótból készülnek.

a) A fogat kemény forrasztás tartja. Az ív a forrasztáskor az. izzítás 
következtében elvesztette rugalmasságát. Legtöbbnyire azonban, kielégítő az 
ilyen ív szilárdsága.

ő) A fog végét 3— í  menetben szorosan az ívre tekerjük. Ezt a feltekert 
részt lágyforrasztóval rögzítjük. íg y  az ív nem puliul ki, teljesen megtartja 
eredeti rugalmasságát.

Eseteinkben jelentékeny részben a kezelésre csak elég későn 
került a sor és ezen a téren jutottunk talán az egyetlen meglepetésre. 
A 6—8 héttel a sérülés bekövetkezése után túlnyomó részt könnyen 
és jó eredménnyel sineztünk.

Részemről a békegyakorlatban a friss esetekben is csak olyan
kor reponáltam gyorsan, ha az igazán könnyen és símán ment. A kli
nikán kialakult gyakorlat szerint a leggyakrabban lassú huzamosan 
ható' erőkkel reponáhmk így a friss vagy aránylag frissi esetekben 
az eltolódások legtöbbnyire negyedórák alatt megszűnnek. Mint ar
ról már más alkalommal beszámoltam a lassú huzamos erőkkel leg
többnyire a látszólag teljesen szilárdnak mutatkozó tört darabokat 
is sikerül mobilizálni, illetőleg reponálni. Hogy a tartós erőt milyen 
készülék-rendszerrel alkalmaztuk az a tapasztalatunk szerint nem 
lényeges. Lényeges az, hogy az apparatúra olyan legyen, hogy avval 
az aktuális esetben az aktuális gyakorló jól alkalmazhassa a tartósan 
ható erőt. Az eltolódott tört darabokat a fogak útján gyakorolt erővel 
mozdítjuk és rögzítjük. Ezen eljárások ismertetésével behatóbban 
nem foglalkozom, mert a szakirodalomban számos helyen fellelhető.
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Tapasztalatunk szerint a tört darabok fogai nem minden eset
ben viselik el jól a rájuk gyakorolt állandó erőt. Minél több, minél 
nagyobb gyökérrel bíró fogra közvetítjük erőnket, és minél inkább a 
gyökércsúcs felé irányul az erő,, annál jobban bírják ki a fogak tar
tósan az erőt. A leggyakrabb a fogak megingása és a tört darabban 
bekövetkező elmozdulása, ha az elmozdulást szolgáló fogak körül ezen
felül a csont gyulladásos is. Orvosi judiciumunk dönti el, ilyenkor, 
hogy mi előnyösebb, a paradentium károsodása árán erőltetni a tört

2. ábra. A mabilis tördarabok ideiglenes rögzítésére, olykor pedig a vég
leges sín. felhelyezésének megkönnyítésére nagyon előnyösnek találtuk a 2 . a )  
ábrán bemutatott dirótkötést.

A tördarabok egymásfelé eső végén, a fogak szilárdságától függően, 2— 
5 fogat tuvafutó nyolcaskötéssel körülölelünk, majd a szabad drótvégeket szoro
san összecsavarjuk. Vigyázzunk, hogy a tekerés közben rideggé vált drót el ne 
törjék. Ezután a két, kétszál drótból lálló sodronyt lassan összecsavarjuk, köz
ben magunk kezével, vagy segéddel iparkodunk a törrégeket közelíteni. Majd a 
négy szálból álló összecsavart részen a felesleget levágjuk és a drótvéget lehaj
lítjuk. Esetleg intermaxillaris rögzítésre is felhasználhatjuk azt az eljárást. A 
drót puha és lehetőleg 0.4—0.5 mm vastag legyen.

A legmostohább körülmények között is nagyon kielégítő ideiglenes ellá
tásba részesíthetjük betegeinket ilyen kötéssel. Amikoris a végleges ellátásig 
esetleg kisebb nagyobb eltolódással, de kielégítően rögzíthetjük a mozgáskor 
fájdalmas törvégeket.

Vigyáznunk kell, hogy a dlrótszálon hurok vagy törés ne támadjon, mert 
akkor a drót nem csúszik jól a fogközökön át, továbbá az esetleg kiegyenesített 
törés helyén könnyen el is törik.

2. b) ábra. Igen könnyen előfordul, hogy a tovafutó nyolcaskötés vala
melyik részén laza. Ilyenkor a teljes tovafutó nyolcaskötés megbolygatása nélkül 
is feszessé tehetjük a laza kötést ha vékony fogóval, vagy ami még könnyebb, 
cipőgombolószerüen alkalmazott szonda megesavarásával, az ábrán szemléltetett 
módon, a laza rész fölöslegét feltekerjük. Természetesen vigyázni kell, hogy a 
rideggé vált drótot túlságos feszítéssel ne törjük el.

darabok lehető eltolódásmentes- helyzetbe húzását és rögzítését, avagy 
előnyösebb valamelyes eltolódást meghagyni azért, hogy a fogakat 
kevésbbé károsítsuk.
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Az esetek egy részében, mint ismeretes a törvégek dentális rög
zítése után nem következik be a csontos gyógyulás. Rosszul gyógyuló 
műtétre kerülő esetekben szintén megfontolandó, hogy mi helyesebb, 
a csontplasztika elvégzéséig erőltetni az eltolódás lehető meggátlását 
annak tudatában, hogy evvel esetleg túlterheljük a rögzítésre felhasz
nált fogakat, avagy pedig előnyösebb hagyni, hogy az esetleg kifeje
zetten zsugorodó heg erősebben elhúzza a tört darabokat. Ilyenkor a 
tört darabokat csak a műtét idejében hoznánk a kívánt helyzetbe. 
Meg kell említenünk e helyen, azon klinikai tapasztalatunkat, amikor 
láttuk, hogy féloldali állkapocs hiány esetében a kifejezett eltolódás
nak megfelelőleg az őrlők atypusosan és nagyofkabn abrasaltak. Ez 
azt jelenti, hogy a rosszul gyógyult esetek nem föltétien indikáltak 
műtétre. Ha a beteg társadalmi helyzete nem kivánja meg, ilyenkor 
nem kell beavatkozni, mert a nagy arcdeformitás mellett kielégítő 
funkció állhat fenn.

A projectil okozta állcsontsérülések olykor még akkor sem gyó
gyulnak tökéletes csontos callus képződésével, amikor nincs jelenté
keny, csonthiány. Errevonatkozólag felhívjuk a figyelmet a követ
kező gyakorlat szempontjából igen fontos körülményekre; 1. a gyó
gyulás néha csak hónapok múlva következik be, 2. pseudarthrosissal 
gyógyult állcsontok olykor kielégítően működnek, 3. az eltolódásra 
hajló nem gyógyuló esetekben esetenként kell megállapítani, hogy az 
eltolódás fokozódása és a zsugorodás bekövetkezése ellen dentális sín
nel iparkodjunk e küzdeni. Annak tudatában, hogy a csontültetés be
fejezéséig eltelő többnyire egy évnél hosszabb ideig tartó idő alatt e 
fogak túlterhelődnek, paradentiumuk, sérül. Máskor a tartós erő 
hatása következtében a fogak a törvégekben fogszabályozásszerü el
mozdulást végeznek így a törtdarab eltolódott helyzetbe kerülhet, 
míg az ugyanennek a tördarabnak a fogai esetleg ideális helyzetben 
vannak. Vagy pedig jobb ha az eltolódott tördarabokat magukra 
hagyjuk és megengedjük, hogy a zsugorodás esetleg még fokozza is 
az eltolódást. Ilyenkor esetleg a csontültetés műtétje előtt mobilizálni 
kell a hegeket ezáltal természetesen egy fázissal hosszabb lesz a be
teg ellátása. Viszont ennek ellenében remélhetjük, hogy éppen abban 
az időpontban, mikor leginkább van szükségünk arra, hogy a törda
rabokat szilárdan rögzítsük, kielégítő szilárdságú fogak közvetítésé
vel rögzíthetjük a darabokat.

Tárgyalásunkban a folytonosság rovására kihagytam azokat a 
részeket, melyek szakirodalomban gyakran fellelhetők, viszont az el
mondottak mind személyes, gyakran kellemetlen tapasztalataimon 
alapulnak.
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A debreceni m. kir. Tisza István-Tudományegyetem Stomatolőgiai klinikájának 
közleménye. (Igazgató: dr. Csilléry András egyet. ny. r. tanár.)

A fogorvos és a fogbeteg.
Irta: dr. KÖRÖSSY MIKLÓS stomatolőgiai klinikai gyakornok.

A fogorvos gyakorlata közben, sok esetben szembekerül az egyet
len alig legyőzhető nehézséggel; a beteg aránytalanul fokozott túl
érzékenységével, a beavatkozással szembeni ellenállásával, különösen 
extractiónál a beteg valóságos „foghúzás-iszonyával“ .

A fogbeteg, különösen a fájós fogú beteg, míg orvosához eljut, 
többnyire hosszú utat tesz meg lelkileg. Mikor azután belép a fogorvos 
várószobájába és még inkább mikor szembekerül orvosával', fájdalma 
váratlanul megszűnik, „mintha ketté vágták volna“ , és elhatalmaso
dik lelkében egy érzés: védekezni, menekülni a fogorvostól és az eset
leges foghúzástól. (Olykor m ár a várószobából egyik-másik el is 
„menekül“ .)

Akárhányszor láthatunk úgy a legegyszerűbb, mint a legelő
kelőbb társadalmi állású emberek között gangraenás, fistulás, schmutz- 
pyorrhoeás bűzös szájúakat, akik messze elkerülik a fogorvosi rende
lőket, bár egyébként igazán rendes, önfegyelmezett emberek és mégis...

Sokat beszélnek, írnak az utóbbi időben az orvosról, a betegről 
és főképpen a kettőjük közötti lelki kapcsolatról.

Az orvosi szakok legexaktabbjának művelőjét, a fogorvost gya
korlata közben főleg két gondolat irányítja: hogyan végezze el fog
orvosi ténykedését a lehető legjobban és a lehető leggyorsabban, illetve 
ami az utóbbival végeredményben egyet jelent, a lehető legkönnyeb
ben. És megfeledkezik a lélekről. Holott nem is olyan ritkán a „lehető 
legjobban “ és a „lehető leggyorsabban“-nak a kulcsa egy kis pszi
chológia. Az emberiség történetében a fog szerepe nemcsak élettani 
és nemcsak kórélettani.

A fog az ala'csonyabbrendű népfajok „kereskedelmi életé“-ben, 
mint fizetési eszköz (pl. kutyafog) ismeretes (v. ö. „fogához veri a 
garast“ ); sőt mint „fetis“ a legmagasabb piedesztálra is felkerülhet.

Vadászaink is az elejtett vad fogát (nemcsak az agyart!), mint 
vadásztrofea-féleséget nagy becsben tartják.

A fog jelentősége, Szerepe külöhösen sokoldalú a népi álomfej
tésben, babonákban, szólásmódokban.

Már a csecsemő fogának áttörése élénken foglalkoztatja a köz
hitet. E ez az egyszerű élettani folyamat babonák kiindulójává válik. 
„Tudós asszonyok“ az inyet a legképtelenebb „szerekkel kezelik“ , 
hogy a fogak „könnyebben áttörjenek“ .
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Közismertek a különböző foggal kapcsolatos szólásmódok, mint 
pl. „kimutatni foga fehérét“ , „nem fér a fogára“ , „beletörik a foga“ , 
„csikorgatja fogát, mint a Rókus kutyája“ , a híres „fogat fogért“ 
(a forbátolás joga), „ember fogával ás magának vermet“ stb.

A fog gyakran szerepel álomképekben, mint szexuális szimbó
lum. Éppen az itteni gyakori előfordulása hozta létre azokat a külön
féle variációkat, mellyel a népi álomfejtésben találkozhatunk.

A fog féltve őrzött kincs. A legrégibb írásokban (pl. Biblia) 
találkozunk nagy jelentőségével: „ha valaki szolgájának vagy 
szolgálójának fogait kiüti, bocsássa azt szabadon az ő fogáért“ . 
Ha az ókori „fogorvos“ pl. fogkő eltávolításkor a rabszolga fogának 
„kihullását előidézte“ , tartozott a rabszolga szabadon bocsátását meg
fizetni.

„Csukd be a szád, mert a béka megnézi a fogadat és kihull“ — 
óvja a magyar nép a fogat.

A fog olykor nemcsak az ember egyes sajátos tulajdonságait 
szimbolizálja, mint pl. „verd ki a fogát, belefektetheted a bölcsőbe“ 
(vedd el erejét, tehetsz vele amit akarsz), hanem olykor az egész 
embert is.- „ott hagyni fogát“ (odaveszni, meghalni).

Érthető tehát, hogy a fog gyakran kerül az „Én“ szemlélődés 
középpontjába. Többnyire esztétikai, pszichoszexuális és pathológiai 
indítékok alapján.

Pszichoszexuális motívumok jelentősek. A fognak, mint 
szexúálszimbolumnak szerepét már fentebb is említettük, „Szép szeme, 
szép foga van“ halljuk gyakran. Az egyik nembeli tekintete szívesen 
megakad a másik nembeli „szép“ és „gusztusos“ fogain. A szerelmi 
enyelgésben, a csókban is jelentős szerepe van. „Fáj a foga rá“ vá
gyik reá) — ez a szólásmód is elsősorban a másik nembelire vonat
kozik. Sok ember a fogait csak esztétikai okokból, tetszeni vágyásból 
(szexuális ok) ápolja, egyébként sohase venne fogkefét a kezébe.

Tükörbe nézők gyakran fogcsikorgatva szemlélik fogaikat.
Ha az ép és egészséges fog is gyakran kerül az „Én“ szemlé

lődés előterébe, mennyivel inkább megbetegedés esetén, amikor meg
zavarja az egészség érzését, amikor fájdalmat okoz.

— J a j ! biztosan ki kell húzni — esik kétségbe a fogfájós beteg.
S e j a j ! nagyságát több momentum növeli, melyek között a 

tényleges fájdalomtól való félelem akárhányszor a leglényegtelenebb, 
mert a felfokozott „félelem“ (melynek eredet és tárgya egészen más), 
a „fájdalom“ önámító hangoztatásában, mint bizonyos komplexusok 
resultansa nyilvánul meg.

Nagyfontoss'ágú momentumok ellenben a tudatos és tudatalatti
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régebbi, különösen gyermekkori emlékek, továbbá az „Én“narcistikus 
sérelme, valamint különböző phobiák, beteges félelmek stb.

A fogváltás intenzív élménye a gyermekkornak, fantáziájukat 
izgatja. „Egér, egér, kis egér, adok neked rossz fogat, adjál nekem 
jó fogat!“ Mégis későbbre kiható pszichopatholőgiai vonatkozása a 
rendes fogváltásnak nincsen, hanem az rendszerint valamilyen „fogá
szati élményük“-kel kapcsolatos. “

A fogeltávolítással — e rendes körülmények között aránylag 
enyhe sebészi beavatkozással szemben — az aránytalanul súlyos lelki 
ellenállásnak, „félelem“-nek magyarázatát gyakran az „Én“ narcis
tikus sérelmében, amit fogeltávolítás közben él át, találjuk meg.

Olykor a legcsekélyebb fogorvosi beavatkozással kapcsolatban is 
súlyos phobiákkal kerülhetünk szembe. Phobiák alatt — mint tud
juk — azokat a kényszerképzeteket értjük, melyeket igen élénk, kel
lemetlen, szorongó érzelmek, félelem, indulatok jellemeznek megfelelő 
vasomotios zavarokkal (praecordialis nyomás érzés, szédülés, elpiru
lás, sápadás, bő verejtékezés stb.).

A beteg „fél“ pl., hogy fogának húzásakor a fog gyökere „benne 
marad“ és ennek következtében a legborzalmasabban elképzelt ,,el- 
gennyedések, eltorzulások“ áldozatává válik. Fél, hogy fogának „ki
húzása“ után „elvérzik“ , hogy „vérmérgezést kap“ , „ezekbe belehal“ . 
Számtalan a sora az ilyen közismert pathológiás félelmeknek.

A beteg kóros félelme azonban nem mindig konkrét irányú, 
sokszor határozatlan, bizonytalan, önmagának sem tudna számot adni, 
hogy mitől is fél olyan borzalmasan, de fé l . . .

Hogy az akár ösztönösen, akár tudatosan alkalmazott pszicho- 
therápiára különösen a gyakorló fogorvosnak szüksége van, nemcsak 
az elmondottakból, hanem abból a tényből, illetve körülményből is 
magától értetődik, hogy az orvos betegekkel érintkezik. A beteg a 
psychoorganikus kölcsönhatás folytán sajátságos lelki állapotban van. 
Többé-kevésbbé megváltozott a lelki karaktere és különleges érint
kezési formát igényel.

A psychotherapiában, a lelki élet befolyásolásában és helyes 
irányításában pedig perdöntő egyrészt a beteg lelki alkatának isme
rete, a lelki gyógymódnak ehhez való egyéni alkalmazása, — másrészt 
pedig az orvos egyénisége, rátermettsége, magatartása . . .  szerint

A gyakorlóorvos szempontjából a betegeket két nagy csoportba 
oszthatjuk. Akik bennünket psychotherapiai szempontból érdekelnek 
a túlérzékenyek nagy csoportja és akik bennünket psychotherapiai 
szempontból nem érdekelnék a kevésbbé érzékenyek nagy csoportja.

A túlérzékenyek nagy csoportjában 2 typust különböztethetünk
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meg, a neurotikusokét és hysteroidokat. Természetesen a tiszta típus
sal a legritkábban találkozunk.

A hysteroid típusnál arról van szó, hogy lelki életükben az 
értelmiség nem képes uralkodni az. érzelmiség fölött, ezt fékezni nem 
tudja. Lelki alkatukban az ősi réteg uralkodik és ennek következté
ben az élményekre, környezet behatásokra szükségszerüleg ősi, primi
tív módon reagálnak (a legkülönbözőbb hysteroid reakciók). A pho- 
biáknál említett vasomotiós zavarokat a hysteroid típusnál rendsze
rint megtaláljuk. Érdekes, hogy olykor anaesthesiát találunk náluk, 
ez azonban az érzési körben jelentkező gátlás következménye, ami 
lelki alkatukat nem módosítja, hanem éppen annak egyik lehetséges 
folyománya.

A neurotikusok intelligenciája teljesen normális. Lelki életük
ben, bár az értelmi kontroll, az önfegyelem dominál az érzelmiség 
fölött, azonban túlingerlékeny és túlfáradt idegrendszerükkel mégsem 
képesek megbirkózni (amit önmaguk is nagyon szégyelnek, phobo- 
phobiák!). Fájdalmi toleranciájuk nagyon csekély (hyperaesthesia). 
Gyakoriak a hypoehondriás eszmék és a legkülönbözőbb phobiák. Meg
találjuk náluk többé-kevésbbé a vegetativ idegrendszer funkcionális 
zavarait.

A heroid neurotikusokkal nem sok bajunk akad. Ők azok, akik 
a gyógykezelés, a cél2 az eredmény érdekében valóban hősiesen ural
kodnak túlérzékenységükön.

Az elvárható fogorvosi beavatkozással, illetve a beavatkozás 
tényével összefüggésbe nehezen hozható lelki rendellenességek kivál
tásának, létrejöttének magyarázatát kereshetjük a fog többízben is 
említett sokoldalú, főleg psychosexuális, narcistikus jelentőségében is, 
vagyis egész egyszerűen a régen keletkezett szexuális képzetcsoportok
ból alakult komplexusokban.

Fentieknél azonban kézzelfoghatóbbak — különösen a túlzott 
félelmeknek — azok magyarázatai, alapjai, melyek — sajnos — 
éppen a fogászati beavatkozással, magatartásunkkal kapcsolatosak.

A hysteroid és neorotikus típusnál az orvos magatartásával, 
szavaival, cselekedeteivel nagyon sokat árthat, de nagyon sokat is 
javíthat. Az éber suggestio rendkívül eredményes lehet, mellyel hyste- 
roidoknál mindig az érzelmiségükön keresztül, a neurotikusoknál ellen
ben mindig az értelmiségükön keresztül hatunk, s ez utóbbiaknál fő
képpen egy lelki erősítést adunk.

Az orvos részéről a lelki hatás alapvető tényezője (egyéniség, 
rátermettség stb.-n kívül) a betegen minden körülmények között való 
teljes segíteni akarás és az ebben való feltétlen meggyőződés . . .
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A legtöbb ember impresszionista, de különösen a hysteroi- 
dok, és mint ilyenek, rendkívül fogékonyak a környezeti hatásokkal 
szemben. Tehát igyekezzünk már a betegnek a várószobánkba való 
belépését kellemessé tenni. Rosszul világított várószobába ne tegyünk 
nehéz, sötét, komor bútorokat stb., hanem azt rendezzük be kedves 
hangulatossággal és a világítás is ehhez alkalmazkodjék. Így bizto
sítjuk a betegnek az első kedvező benyomást (amit ne kicsinyelj ün/c 
le!). S mikor a beteg belép rendelőnkbe, ne mutassunk előkelő theat
ralis pózzal a fogorvosi székre, hanem üdvözöljük a beteget őszinte 
meleg barátsággal, fogjunk kezet vele, — ami az amúgy is nehezen 
felvehető lelki kapcsolat szempontjából előnyös. Váltsunk néhány kö
zömbös szót vele — ezalatt a beteg lelki állapotával, típusával rend
szerint tisztába jövünk — majd betegségére vonatkozó kérdések köz
ben ültessük le.

Hogy azután a továbbiakban mikép járunk el, az már sok 
mindentől függ. Nemcsak a beteg lelki alkatának ismeretéből, hanem 
az orvos adottságaitól is. Minden esetre legfontosabb a konstitucionális 
feltételekhez alkalmazkodó individualizálás, s ezért az ebből fakadó 
psychotherapiát előre megadni lehetetlen. Ismételten hangsúlyozom 
azonban, hogy esetleges éber suggestio (persuasio) alkalmazása esetén 
tartsuk szem előtt az irányelvet: hysteroid lelki alkatnál mindig az 
érzelmi, míg neurotikusoknál mindig az értelmi szférán át befolyá
solunk. Gyakori hysteroidnál a sugalmazásra való negatív meg
nyilvánulás, az ellenkezés, mely végeredményben a léleknek éppen 
olyan általános sajátossága és phylogenetikai tulajdonsága, mint a 
befolyásolhatóság. Nos a hysteroid negativitásnak leküzdése szintén 
mindig az érzelmiségen keresztül történik . . .

Az általános fogorvosi gyakorlatban általánosságban követett 
és közismert ténykedések egész sorozata voltaképpen nem egyéb, mint 
egy segítő-suggestivitás, tehát végeredményben pszichotherapia. így 
pl. mikor kínosan ügyelünk arra, hogy a beteg „lássa“ kezünk meg- 
mosását, a pohárnak, műszereknek a szekrényből való kivételét, ú. n. 
„steril“ voltát („vérmérgezéstől, fertőzéstől“ való félelem kompen
zálása), stb. Hiszen a beteg szaktudásunkat amúgysem tudja meg
bírálni és így mindig az „általa is ellenőrizhető“ körülményekből 
ítél. Extractio után a fogat, ha az egészben távolíttatott el, mutassuk 
meg a betegnek, így elejét vesszük a „bent maradt gyökér“ felőli 
esetleges képzelődéseinek. Periostitises fogaknak anaesthesiában tör
tént eltávolítása után gyakran utófájdalom lép fel, ezt jelezzük előre, 
mert megint felesleges képzelődésektől mentesítjük a beteget. Vilá
gosítsuk föl a beteget az anaesthesiában végzett fog eltávolítását
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követő utóvérzés törvényszerűségéről („elvérzés“ ). Magyarázzuk meg 
az extractiós sebben keletkező vérrög fontosságát, kilúgoizódását, mert 
az elszíntelenedő vérrögben egyébként a beteg nagy rémületére megint 
csak „a bentmaradt gyökéig meséje fog kísérteni.

Lehetőleg előre mondjuk be ténykedésünk közben a betegnek 
munkánk egyes fázisát, természetesen a beteg várható szubjektív át
élését véve irányadóul (főleg a levegőfujtató, a spray váratlan hatása 
válthat ki kellemetlen lelki emóciókat!). A beteggel szemben ugyanis 
sohasem lehetünk eléggé udvariasak — mégha figyelmességünk oly
kor túlzottnak is látszik -—, mert hiszen a betegtől az udvariasság leg
felsőbb fokát várjuk viszonzásul: az engedelmességet. . .

A lelki alkatot a betegségek többé-kevésbbé a hysteroid irányba 
hangolják el. A hysteroid lelki alkatnak prototípusa a fogékony gyer
meki lélek (ne felejtsük, hogy a hysteroid lelki alkat független az 
intelligencia fokától). Bánásmódunk a gyermekkel sokszor egész éle
tükre meghatározza a fogorvossal szembeni magatartásukat.

A gyermekeket sohase ámítsuk, ne csapjuk be és ne legyünk 
durvák, türelmetlenek hozzájuk. Ne mondjuk, hogy nem fog fájni, 
ha tudjuk, hogy igenis fájni fog beavatkozásunk. Ne mondjuk, hogy 
nem húzzuk ki, ha fogeltávolitása szándékunk. Ne ordítsunk rájuk, 
ne ragadjuk meg és ne nyomjuk durván a fogászati székbe és horri
bile dictu ne bántalmazzuk a kis pácienseket. Még a „hysterias, el
kényeztetett:“ gyermeket sem „a szülők kiküldése után a jól irányzott 
és hatásos poffal“ nemcsak azért, mert azt a szülő úgyis megtudja 
és lelke mélyén sohase bocsátja meg, hanem azért is mert a „hatásos 
pof“ hatása igen kétséges és a pillanatnyilag való látszatnál sokkal 
távolabbi kihatású. Szükség esetén egy erélyes gesztus, egy erélyes 
hang kellőképpen alkaHnazva mindig hatásos, azonban itt se tévesz- 
szük össze az erélyes hangszínt a durva hangszínnel. Bánjunk a gyer
mekbetegekkel kedélyesen (sohase komolytalanul, „túl viccesen“ ). 
Ne felejtsük el azt sem, hogy holnap is van nap. Egy kis odaadással, 
őszinteséggel és nagyon sok jóakaratú, szeretetteljes türelemmel min
dent elérhetünk a kicsinyeknél.

A beteg fogorvosával szembeni magatartásának hogyanja és mi
kéntje az esetek óriási többségében a gyermekkorban dől el. I tt azon
ban nemcsak a fogorvos egyéniségéről, magatartásáról és nemcsak a 
mindenféle komplexusokat előidézhető tényezőkről van szó, hanem 
valami egészen másról i s . . .  Ez a más a rutin! Mert mint minden, 
úgy a fogbetegekkel, a fogorvossal, a beavatkozásokkal szembeni 
magatartás is végeredményben „rutin“ kérdése. És e kérdésbe is be 
kell kapcsolódnia a szociális foghygienének, az arra hivatott ténye-
s
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zőknek, a fogorvosoknak és a szülőknek egyaránt. S ha az említettek 
jóakaraté, komoly és céltudatos összefogása következtében már a 
gyermekkortól kezdve minden egyes ember rendszeres fogorvosi ellen
őrzésre kerül, illetve rendszeres fogorvosi ellátásban részesül, akkor... 
igen, akkor meg lesz a „rutin“ és — amiről őszintén meg vagyok győ
ződve — rövidesen eltűnnének a különleges psychoanomáliák, a hys- 
teroid reactiók. a különböző phobiák olykor erőltetett aetiológiájuk- 
kal együtt.

Sajnos, — mind ez ma még szép és kívánatos utópia csupán, 
bár az úttörők nem hiányoznak és határozott, bátor, céltudatos mun
kásságuk sok reményre jogosít.

A debreceni m. kir. Tisza István Tudományegyetem stomato-' 
lógiai klinikáján Csilléry professzorunk — ez a gyógyító orvos- 
típus ■— úttörő kezdeményezése, áldozatkészsége és irányítása alatt 
Debrecen város legnépesebb elemi iskolájának (a nyulasi állami elemi 
iskola) össze fiú- és leánygyermek tanulói (I—V III. osztály) telje
sen díjtalan fogszakorvosi ellátásban részesülnek 1937 óta, minden 
iskolai évben.

A beteg lelkületére visszaható fogorvosi ténykedésről, bánás
módról, annak további részleteiről még sokat lehetne mondani; de a 
célom csak az volt, hogy emlékeztessek arra, hogy a fogorvosi rendelő 
túlreális légkörében ne veszítsük el a lelket. . .  sem a betegét. . .  sem 
a magunkét. . .

Vessünk befejezésül még néhány pillantást saját magunkra. Az 
életben különböző orvos-típusokkal találkozhatunk, kiknek négy nagy 
csoportját különböztetem meg: a technikus orvost, az applikáló orvost, 
a kalmár orvost és a gyógyító orvost. A technikus orvos ténykedése 
manualitásra való rátermettségében, technikai készségében merül 
ki. (Sebészek, fogorvosok között sok akad.)

Az applikáló orvos szinte öntudatlan rutinnal alkalmazza a leg
különbözőbb gyógyszereket, gyógy tényezőket. (Főleg belgyógyászok 
között találjuk meg őket.)

A kalmár orvos a beteget üzletnek, orvosi hivatását vagyonszer
zési lehetőségnek tekinti. Esetleges magasabbrendű orvosi tulajdon
ságait pénzvágya, pénzhajszolása előbb-utóbb teljesen elnyomja, 
szinte visszafejleszti.

A gyógyító orvos jellemzése a legnehezebb. Kiváló orvosiszak
tudásán felül jellemzi őt még valami, valami megfoghatatlan, az .ars 
medici. Ő az eszményi orvos, több mint tudós. Ő az, kinek már a 
puszta tekintete is szeretettel simogat, biztatólag, bátorítólag, sőt 
egyenesen gyógyítólag hat a betegre. A gyógyító orvos, az aki min-
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den betegét megérti és szereti, szenvedését mintegy megosztja. Mert 
a beteg nemcsak a tudásban bízik, hanem szomjúhozza a megértő Sze- 
retetet is, mely őt bajában felemeli. . .

Igyekezzünk arra, hogy gyógyító orvosok legyünk. Gyógyító 
orvosnak lenni a legszebb feladat. Istennek legnagyobb kegyelme. 
Igaz, nehéz a megtanulása, mert valahogyan születni kell r á . . .

Ma már nem elégséges a legkiválóbb technikai felkészültség sem 
ahhoz, hogy valaki fogorvos legyen. A fogorvoslás kilépett szűk kere
teiből, határai ma már éppen olyan kiterjedtek, mint bármely más 
orvosi szakmáé. A fogorvoslás ma már komoly tudományos orvosi 
felkészültséget követel, ső t. . .  sőt igazi gyógyító orvosokat. . .  külö
nösen ma a nemzetek hatalmas erőpróbájában, a nemzeti megújhodá
sok korában — különösen nekünk magyaroknak — minél több igazi 
gyógyító magyar fogorvost!

HÍREK.
KITÜNTETÉS. A Magyar Vöröskereszt országos elnöke, vitéz Simon 

Elemér in. Mr. titkos tanácsos, felsőházi ta,g, a Magyar Vöröskereszt nemzetvé
delmi és emberbaráti célMtűzéseinek előmozdítása körül szerzett érdemei elisme
réséül a Magyar Vöröskereszt Díszoklevelét adományozta dr. Gönezyné Madarász 
Erzsébet főorvosnőnek, dr. Kueharik Stefánia, dr. Rigler Richard, 'dr. Pet-hő 
Sándor orvosoknak, Pogány László szerkesztőnek és néhai Hübner József nép
művelési titkárnak.

A MAGYAR FOGORVOSOK ORSZÁGOS JÓLÉTI EGYESÜLETE f. évi 
június hó 28-án tartotta választmányi ülését. Dr. Szeesey .Lajos elnök ez alka
lommal nyújtotta át baráti szavak kíséretében dr. Varga István volt elnöknek 
az Egyesület díszoklevelét. Ezután elnök tájékoztatta a választmányt az Egye
sület vagyoni helyzetéről és ismertette a segélyt kérők adatait. A segélyt kérők 
száma 21, a kiosztásra kerülő összeg 3.850 P-t tett ki. Ezt követőleg dr. Pol- 
latschek Gyula megemlékezvén az eddigi elnökök, továbbá a választmányi ülé
sen megjelent dr. Morelli professzor áldásos és önzetlen tevékenységéről, üdvözli 
az új elnököt hivatalos munkájának megkezdése alkalmából és jóléti munkás
ságához sok sikert kívánt. (Padányi.)

A DEBRECENI Stomafologiai klinika részére  a já n d é k b a  v ag y  m e g 
v é te lre  keresek kom ple tt  a v a g y  hiányos év fo lyam atokat a Z ahnärz tl iche 
Rundschau 1928., Zeitschrift für S tom atologie 1937., Z ahnärz tl iche  Mit
te i lu n g e n  1941. év  előtti szám aiból.  Ajánlatok a klinika ig a zg a tó já h o z  
in tézendők .
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FOGORVOSI SZEMLE 1943 AUGUSZTUS 8. SZÁM.

EREDETI KÖZLEMÉNYEK.

A magyar és olasz fogászat legrégibb  kapcsolata.
(Joannes Manardus medieus forrariensis 1462—1536.)

írta: Prof. SALAMON HENRIK ár.

Messze százados múltakra visszatekintő, sokszoros és nagyvo
nalú olasz-magyar kultúrkapcsolatok között icinke-picinke hely ju t 
a nap alatt a magyar-olasz fogászati kapcsolatoknak is. E tény felis
merésénél azonnal egy érdekes szellemtörténeti ellentétesség ütközik 
ki. Míg az általános kultúrkapcsolatok kutatójának figyelme elsősor
ban és különös érdeklődéssel a régmúlt kapcsolatok felé irányul és 
csak ezt követően fokozatosan a közelebbeső újabb és jelenkoriak felé, 
addig megfordítva, a részlet jelentőségű fogászati kapcsolatok mérle
gelésénél, a kultúrtörténész szinte magátólértetődően a maiakra gon
dol. Századosán távol múltbelit a históriailag gondolkodó szakorvos 
sem tart valószínűnek. Pedig van ilyen is.

Jelenkori magyar-olasz fogászati kapcsolataink négyévtizedes 
múlttal bírnak és jól megkülönböztethető három hullám egymásba- 
ütközéséből támadnak.

Az első hullám Árkövy életművének 1900—1914-es éveinek idő
szakára esik. Árkövynek igen nagy érdeme, hogy szaktudományának 
szorosabb értelembeli művelésén túl, nagy gondot fordított arra is, 
hogy az úgyszólván multtalan magyar fogászatot, mely az ő kezén 
már stomatológiává bővült, a nemzetközi tudomány vérkeringésébe 
és megbecsülésébe kapcsolja bele, vagyis nemzetközi kapcsolatokat 
teremtsen saját és tanítványai idegennyelvű irodalmi közleményeivel, 
külföldi kongresszusok látogatásával és nem utolsósorban külország! 
Szaktudósokkal folytatott levelezésével. Ez a lankadatlan tevékeny
sége irányította felénk a jelzett időszakban az addig szinte kizárólag 
Franciaország után igazodó olasz fogászatnak érdeklődését. Az óla-



szók — fogászati viszonylatban — akkoriban fedezték fel Magyaror
szágot és egymásután jöttek tanulni Árkövy klinikájára. Alessandro 
Arlotta, Gaetano Fasoli, Domenico Venchiarutti, QuintareUi, Méla 
— hogy csak néhány nevet említsünk — hónapokat töltöttek a buda
pesti stomatológián. Magukba szívták és magukkal vitték hazájukba 
az itt uralkodó szellemet, A Mesteren kívül megismerték természete
sen a famulusokat is : Szabót, Sturmot, Salamont meg a többieket és 

- az akkor és itt szövődött őszinte, meleg barátságra épült a magyar
olasz stomatológiának erős vara.

Az 1914-ben kitört világháború elsöpörte ezt az első kultúr- 
hullámot.

Tizenegy évi apály után, 1925-ben egy újabb, a második hul
lám tarajosodik. A nagy Mester időközben elhunyt és elkezdődött 
Szabó József klinikai uralma, a Magyar Fogorvosok Országos Egye
sületében pedig Sturm  József korszaka. Az olasz stomatológusoknak 
1925-iki fiumei kongresszusa élesztette föl a szétszakadt hagyomá
nyos kapcsolatot. Az olaszok részéről Coen-Cagli, Perna, Grandi, 
Bellinzona, Piperno, Beretta, Cavina, Maggioni, Polacco, Poletti 
állottak a mozgalom élén, a magyarok részéről Szabó, Sturm, Morelli, 
Sálamon. Ez a kapcsolat ott nemcsak feléledt, hanem úgyszólván föl
lángolt. Első és rögtön megnyilvánuló eredménye a fiumei olasz 
kongresszushoz Budapesten csatlakozó nagyszabású Árkövy-Emlék- 
ünnepély volt, számos olasz kartárs részvételével. További útjelzője 
Szabó kitűnő tankönyvének olasz kiadása, Polacco-Poletli remek for
dításában 1928-ban. 1929-ben a római kongresszuson szépszámú ma
gyar fogorvos előadása hangzott el. Az olasz stomatológusok egyesü
lete több magyar kartársat választott meg tiszteletbeli tagjának, mi, 
magyarok pedig hasonló számú olaszt. Az olasz király több magyar 
Htomatológust magas olasz rendjellel tüntetett ki, Kormányzó Urunk 
hasonló módon olaszokat. Az 1930-iki velencei kongresszuson az 
Association Stomatologique Internationale vezetősége az olaszok kí
vánságára öt évre magyar kézbe került: Szabó lett elnöke, Sturm  fő
titkára. Ennek folyományaként Budapesten zajlott le 1931-ben ki
váló sikerrel az A. S. I. első nemzetközi kongresszusa, Bolognában 
pedig 1935-ben a második, Beretta elnöklésével. Látható, hogy kap
csolataink e második hulláma valóban páratlanul gazdag aratást ér
lelt.

A fascista Olaszország federációs kormányzati szellemének ki
folyásaként 1935 után az olasz stomatológia egyesült az olasz odon- 
toiatria-val, amivel az olasz szak- és rendi társadalomban egy új kor
szak indul el, melynek vezérei Amedeo Perna (Roma), Silvio Palazzi
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(Milano) és Pasquale Lippo (Napoli). Á viszonyok ilyetén alakulása 
indította el 1938 táján a magyar-olasz fogászati kapcsolatok legújabb, 
harmadik hullámát, amely eddig is már szép cselekedeteket könyvel
het e l: kölcsönös tiszteletben és levelező tagok választása, egy magyar 
technikai vezérfonál olaszra fordítása (Máthé-Bonyhárd: La costru- 
zione della protesi totale. Firenze 1938), az 1942 október havában a 
budapesti stomatolőgiai klinikán tartott olasz előadássorozat’. A ma
gyarok részéről a kapcsolat ápolása és tudományos kiaknázása első
sorban Máthé Dénes, Morelli Gusztáv, Lörinczy-Landgraf Ervin ke
zén virul.*

E röviden vázolt 40 éves jelenkori magyar-olasz fogászati kap
csolatok szépsége és áldásossága minden magyar és olasz szakorvos 
élénk emlékezetében él. Amivel ellentétben megállapítható, hogy alig 
van valakinek, akár nálunk, akár Olaszországban tudomása arról, 
hogy már a középkorban az olasz rinascimento és a belőle kisugárzó 
magyar renaissance idején is fennállott egy igen érdekes fogászati 
kapcsolat a két nemzet között. E dolgozat célja ezt a tényt a kultur- 
történelem homályából kiemelni és a két testvérnemzet szakorvosai
nak köztudatába belevinni.

1513-ban Joannes Manardus, híres ferrarai orvost hívták meg 
Budára a betegeskedő II. INászló királyunk udvari orvosának. 
A világhíres orvostanár 6 évet töltött Magyarországon. 1516-ig kezelte 
Ulászlót, utána pedig fiát, II. Lajos királyt 1518-ig. Közben termé
szetesen a király udvarában és az országban élő főúri világot. Az 
anarchikus közállapotok és nevezetesen az a körülmény, hogy a ma
gyar történelem koldüskirályaitól fizetését nem tudta megkapni, vé
gül megunatták vele itteni tartózkodását és 1519 tavaszán visszatért 
Ferrarába.1 2 Eleinte pedig igen jól érezte magát nálunk. Beutazta az 
egész országot, behatóan tanulmányozta a népéletet, a magyar állat-, 
növény- és ásvány világot3.

Manardus korának nagynevű orvosa volt, már 20 éves korában

1 Morelli Gusztáv: Olasz előadások egyesületünkben. Fogorvosi Szemle. 
]<V12. November.

* Az időközben lezajlott olasz rendszerváltozás nem törli le IClio lap
jairól a jelzett, harmadik hullám történelmi tényeit, amelyek derekasan hozzá
járultak a hagyományos olasz-magyar fogászati kapcsolatok folytonosságához. 
Szerző.

3 Hcrczeg Árpád: Manardus János (1462—1536) magyar udvari fő 
orvos élete és müvei. Budapest 1929. A Magy. Tud. Akadémia kiadása. (Az 
orvosi világirodalom legjobb Manadus-tanulmánya.)

3 Magyary-Kossa Gyula: Magyar orvosi emlékek. Budapest 1929. I. kötet 
73/74. oldal, III. kötet 137. oldál, 541-ik adat,
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tanár a ferrarai egyetemen. Élete folytonos küzdelem volt az igaz
ságért : az akkori vak tekintélytisztelő időben nyomatékosan ajánlotta 
az eredeti orvostudományi müveknek kritikával való olvasását, szen
vedélyesen küzdött azon babona ellen, hogy volnának emberek, akik 
szerencsés csillagzat alatt születnének. Már ez a két életrajzi adata is 
méltán bizonyítja, hogy igazi renaissance-szellem éltette. Főművét: 
orvosi leveles könyvét1 * * 4 sokan égig magasztalták, sokan a sárga földig 
ócsárolták, ami biztos jele nagy tudományos értékének. A kor divat
jának felelt meg orvosi tanácsokat látatlanba levél útján kérni és 
adni5. Az ilyen orvosi tanácsadó-levelek, ha névszerint egyes szemé
lyeknek szólották is, tulajdonképpen disszertációk voltak, amiket a 
tudós szerzők — mai különnyomatok mintájára — egymásnak is meg- 
küldöttek.

Manardus leveleskönyve (Epistolae medicinales) húsz könyvbe 
csoportosított 103 levelet tartalmaz, amelyekből 6 levél magyar fő
áraknak szól6 és ezek között van kettő, amelyek igen részletesen fog
lalkoznak fogászattal.

A 6-ik könyv 4-ik levelének címzése ez: Ad Vaciensem episco
pum, praeseruatio oculorum et dentium.'7 Kezdődik így: „Cupiens id

1 Joann i a Manardi medici ferrariensis, omnium sua tempestate medicorum
citra controversiam doctoris eminentissime epistolarum medicinalium lib. XX.
Venetiis apud Petrum Schoeffer, Germanum Maguntinum,, Annno M.D.XLII. 
Én ezt a kiadást használtam Neuber professor úr szíves engedélyével a buda
pesti bőr- és bujakórtani klinika könyvtárában. Egyike a legtökéletesebbeknek,
mert a levelek összes húsz könyvét tartalmazza. Neuber professzor úrnak hálás 
köszönetemet fejezem ki.

5 Magyary-Kossa Gyula dícséröleg emlékszik meg’ arról, hogy azért akadt 
nálunk abban az időben magyar orvos — Görget Pál Lőcsén —, aki nem hódolt 
be ennek a divatnak és előkelő betegének — Lónyai Annának — azt írta, 
hogy csak akkor ír recipét, ha a beteget is látja. L. id. munkát.

• Vitéz Nerczeg Árpád: Manardus János magyar udvari orvosnak 
magyarországi személyekhez intézett orvosi levelei. Orvosi Hetilap 1927. évf. 
20. szám, 748. oldal.

’ Váci püspök majd érsek és főkancellár akkoriban Szálkái László volt. 
Nevezetes jellemű és szerepű férfiú. Szekfű ezt írja róla: „Ez utolsó időkben, 
amit még kormánynak lehetett nevezni, azt Szálkái vitte., csizmadia fia, sokáig 
kancellár, sárospataki diák, aki külföldön soha nem járt tanulni, mégis mély 
humanista műveltségre tett szert. . . .  két püspökséget is viselt, de pappá csak 
akkor szenteltette magát, mikor . . . .  1524-ben esztergomi érsek lett. A hatalmat 
és gazdagságot mindennél inkább szerette”. (Magyar történet. II. kiadás, 2-ik 
kötet 605. old.) „ ....betegen  harcolta végig Mohácsot és hősi halálával ki
engesztelte élete bűneit“ . (U. o. 3-ik kötet 15. old.). Testiségére vonatkozólag 
Nerczeg a Manahdus-levélből azt következteti, hogy Szálkái vérmes, túltáplált, 
arterioscleroticus lehetett, akit apoplexiától kellett félteni.
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exequi, quod heri8 dignitas tua reverenda mihi commisit, eursim 
adnotaui, quae nunc occurrerunt, ad ocoloru dentiumquae preserua- 
tionem conducentia“ . Eleget akarván tenni főtisztelendőséged teg
napi megbízásának, sietve feljegyeztem, ami most eszembe ötlik a 
szemek és a fogazat épségben tartását illetően9. Majd általánosságban 
leszögezi: „gargarizálni és öblögetni kell a szájat ecetes vízzel, a fogak 
egyébként az alábbi szerek egyikével letisztítandók. Vegyük sorra te
hát a szem és fogazat néhány gyógyszerét“ . A szemkezelés részletes 
letárgyalása után:

Fogak számára.
Fehér rózsából és ennek magvából9a egy-egy drachmát, fehér 

szántaiból, fehér borostyánkőből (vagyis abból a kövecskéből, amit 
köznyelven pater noster-ambrának neveznek), fehér margarétából 
egy-egy skropulumot, mastixból, fahéjból egy-egy drachmát kissé szét 
kell morzsolni és kevés rózsamézzel alaposan elegyíteni. Esténként 
ujjúnkat a keverékbe mártva, azzal a fogak jól ledörzsölendők. (Iler- 
czeg helyesen jegyzi m egfogkefét akkoriban még nem ismertek.) 
Reggel öblögetni kell fehér borral, amelyben nősziromgyökér (radix 
iridis sicca, Páriz Pápai szótára) főtt. A fogpiszkálók mastixfából ké
szüljenek.

Legjobb egy mályva-fajtának a gyökere, amelyet Itáliában 
magyarfünek (herba ungarica) neveznek, latinul és görögül úgy hi
szem alcea a neve10.

s Az általam használt Manardus-ki adásban a levél kelte: Vale. Nonis 
Augusti. M.D.XIHI. Budae. A püspök tellát 1514 augusztus 8-ikán írt Manar- 
dií-s-nak. Herczeg szerint augusztus 4-ikén. A Magyary-Kossa használta Nemzeti 
Múzeumi példány szerint: ,,ex aedibus nostis, Budae 1. Augusti 1514".

* A levelek latin fordítását kéréseimé a fiatal tudós, Siklós József vé
gezte, dr. Siklós Armánd kartársunk fia. Hálásan köszönöm neki.

"a Mi mindent csináltak akkoriban rózsából, azt Szekfű Gyula után 
idézem: „ . .  .már a XVI. századbeli nagybirtokosnék is tudják különböző házi
szereik titkait és hogy a XVII. században mi mindent állítanak elő házilag. . . ;  
erre jellemző a rózsavirágzás idejére adott utasítás: ,a jó gazdaember sok vad
rózsát, vagy parlagi róizsát hozat magának és abbúl rózsavizet éget, vagy az 
kerti rózsából. Azonkívül rózsajülepet rózsaszirupot, rózsaczukrot, rózsaliktá- 
riumot, rózsaecetet, rózsamézet, rózsaolajat, rózsabort, rózsaízt és más hűsítő 
eszközöket* készítenek, ekkor már ezek egyikét-másifcát a parasztok közül is 
többen eltanulták“ . Hóman-Szekfü: Magyar Történet. 2-ik kiadás, III. kötet, 
523-ik oldal.

’• Manardiís egy másik levelében (X. könyv 5. levél ez olvasható: „Al
thaeae, alceae, quam alii candetariam, alii haorbam ungaricam vocant”, amihez 
Herczeg megjegyzi (Manardus-tanulmány 163-ik jegyzet), úgylátszik Manardus 
a magyarfüvet az alteával (Malva altea B.) azonosítja.
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Befejezhetném, de legyen szabad még néhány dolgot megemlí
tenem, ami kiváltképpen hasznos vagy káros a fogaknak.

Használ a fogaknak.
Erdei fodormenta, zsálya, szurokfű, égetett farkas- vagy nyúl- 

fej, tamariseus-fa, kőrisfakéreg. Sózott oliva vízben, verbena gyökere. 
Kömény. Ötlevelű-fü borpái’lata. Keserű lapu gyökere. Égetett 
szarvasagancs, tengeri hagyma ecetben, olaj seprűje, vad olajfa levele 
4 hacillata-nyivel a fogak dörzsölendők. (A latin gyógyszernevek 
elnevezését P ár iz-Pápai szótára és W. H. Maigne D‘Arnis Lexicon 
manuale ad scriptores mediae-et. infimae latinitatis. Paris 1858 után 
adom. Szerző.)

Ártalmas a fogaknak.
Nagyfokú hideg vagy meleg, kivált egymásután. Édességek, rá

gós, keserű, kemény dolgok, tej, nagy és kövér halak, retek, hagyma, 
savanyú káposzta.

Sokat fűzhetnék még hozzá, de remélem, a) mindenható Isten 
segítségével már e kevés is megőrzi Főtisztelendőséged fogait, szemét 
és egész testét épségben: amiért öt, az igazi gyógyítót illesse tisztelet, 
neki szóljon minden dicséret és magasztalás, most és mindörökké.

Isten veled. Budán, 1514 augusztus hó 9-ikén.
Mit jelent e levél fogászattörténetileg? Tekintve azt, hogy Ma- 

nardus azonnal válaszolt a püspöknek, tehát szinte kapásból írta, azt 
kell mondanunk, hogy orvosi tanulmányaiban és gyakorlatában igen 
tüzetesen foglalkozott a fogak, a foghús betegségeivel és gyógyításá
val, gyakran adhatott ilyen tanácsokat és nem egyszer írt föl ilyen 
recepteket, mint különben az ókor és középkor valamennyi nagy or
vosa, kezdve Hippocratesen Galenosig, vagyis abban az időben, ami
kor a foggyógyászat az egyetemes gyógyászat kebelébe tartozott, ha
bár mint nem nagyon lényeges és nem nagyon szeretett függeléke is. 
Manardus fogászati gyógytárában megtaláljuk az összes szereket, 
amelyekről Hippocrates, Celsus, Gálenos szól, megtoldva még számos
sal, amiket az ő ideje (részben saját maga is) hozzájuk csatolt. Fog
húzásról vagy fogpótlásról persze hiába keresünk megemlékezést Ma- 
nardusniál. Ez a kor felfogása szerint nem volt orvoshoz méltó foglal
kozás. Mindent összevetve, e levél tanúsága szerint, azt kell monda
nunk, hogy Manardus kitűnő korabeli ,.fogorvos“ is volt.

E levélnél fogászattörténetileg sokkal nevezetesebb Manardus 
másik, kizárólag a fogászatnak szentelt levele, sőt bátran állíthatjuk, 
bogy jelentőségre nézve páratlanul áll szakmánk egész történetében.
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Ez a levél a 18-ik könyv' 2-ika, Grynaeus Simonhoz van intézve: 
„Ad Simonem Grynaeum, ex gingiuis laborén tem‘‘. Keltezése: Ex 
Ferraria, pridie Calend. Sextiles. M. D. XXXIIIT.

Grynaeus nem magyar ember. Svábországban született 1493- 
ban, Baselben balt meg 1541-ben. Hivatására református teológus és 
a classica philologia kiváló tudósa. Magyarországi kapcsolata ez: so
káig volt a budai iskola tanára és a Corvinák egyik őre. A reformáció 
terjesztésében nálunk is hévvel buzgólkodott11.

Grynaeus sokat szenvedett fogaitól, illetőleg ínyétől. Manardus 
már 1516-ban kezelte Budán egy foghústályogát. 1534-ben Baselból 
írt Manardusnak, aki akkor már Ferrarában élt megint és kérte ta
nácsát egyre súlyosbbodó foghúsbajában.

Manardus hosszú levélben válaszol, mely ékes bizonysága nagy 
orvosi tudományának, de egyben elmélyült fogászati tudásának is. 
Az alábbiakban közöljük:

Grynaeus Simon inkább mások hasznát, semmint a maga jólétét 
tartotta szeme előtt, amikor feghúsbetegségéről elmélkedett. Csaknem 
két éve szenved tőle: foghúsából bőven ömlő, hol sűrűbb, hol hígabb, 
sárga, bűzös genny szivárog szakadatlanul, mely a foghúst már any- 
nyira felmarta1, hogy az elülső fogak gyökerei teljesen csupaszok. E 
betegség kétségkívül, tüneteinek alapján, idegen anyagelvonásnak 
mondható. Folyadék ömlik onnan, ahonnan nem volna szabad ömle- 
nie, színére, szagára, mibenlétére és módjára nézve nagyon is eltér a 
természetestől. E tünet szükségképpen valamely betegséggel jár 
együtt. Lássuk tehát, melyik is az a betegség. Genyfolyás ugyanis 
vagy felfakadt tályog, vagy be nem hegedt seb, vagy maró anyag 
hatására keletkezett fekélyesedés következtében szokott fellépni. Mi
vel tehát sem tályogról, sem sebről nem értesít (hacsak ama tizennyolc 
év előttit nem említjük, mely azonban, még ha elgennyedt volna, le
hetetlen a genynek ily hosszú ideig való lappangása) : a harmadik 
lehetőségre kell gondolni, a fekélynek és a belőle szivárgó genynek 
az eredetét valamely maró hatású folyékony anyagban kell keresnünk 
olyformán, hogy maga a genyfolyás ennek tünete csupán és a fekély 
e betegség folyományaként valamely egyéb közvetítő útján jön létre. 
Csakhogy mivel ily apró fekélyből nem ömölhet ki oly bőséggel a 
geny, hogy — mint írják — a sizinte szakadatlan, nagytömegű folyás 
miatt gyolccsal állandóan tisztogatni kelljen, m'áshol kell kutatni az 
okot. Mindezt nem lehet másként magyarázni, mint hogy erre a helyre 
állandóan anyagok tódulnak s ezáltal tartós kóros állapotot idéz elő:

11 Zovdnyi Jenő: Grynaeus címszó a Pallas nagylexikonéban.
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ennek folytán a táplálék nem alakul át a szokásos módon, hanem 
ama váladékkal keveredve, maga is mérgező anyaggá lesz. Nem hin
ném ugyanis, hogy minden, ami eltávozik, tiszta geny, hanem bizo
nyos keveréke a fekélyből származó, genynek és rosszul megemésztett 
tápláléknak és a beteg helyre özönlő nedveknek. Ez már abból is meg
állapítható, hogy a leírás hol sűrűnek, hol pedig hígnak mondja a 
váladékot táplálék szerint váltakozva. Hacsak magáról a foghúsról 
volna szó, abból mindig ugyanolyan anyagnak kellene eltávoznia1. 
Ezért nem a foghúsra, hanem az anyag természetére vezethető vissza 
ezen eltávozás és ezt az anyagot — mely, úgy vélem, az agyból szivá
rog le — egyebeken kívül a kimerítő szellemi munka idézi elő. Ugyan
is az agynak hosszú és mértéktelen kifárasztása miatt történt, hogy 
se a saját táplálékát nem tudta megfelelően feldolgozni, sem pedig 
az egész testből felé hatoló, gőzöket nem volt képes magába szívni. 
Ebből az következett, hogy a benne felgyülemlett sok nedvek az al
sóbb részekbe szálltak alá, bizonyos ideig bántalmazták a mellüreget 
és légzési zavarokat idéztek elő: végül pedig a foghús állandó szívó 
hatására, annak kialakult járataiban összegyülemlettek és az íny felé 
levezetést nyertek: hogy némi epe is keveredett el velük, azt a sárga 
szín is mutatja: ezekből, valamint a nyálkás anyagok maró hatásá
ból keletkezett a foghúsfekély.

A gyógyeljárásokat bizonyos rendben csoportosítandó, el kell 
távolítani azt a fekélyt, melyből ez az undorító anyag fakad, az ál
tala szétfeszített részeket ezáltal egyesítvén: mivel azonban ez az egye
sítés nem lehetséges míg a váladék, mely magának vájatot csinált, je
len van s ezt gátolja, azért a genyet fel kell itatni és kiszárítani, hogy 
a seb összeforradhasson. De, mert nyomban új váladék tódulna arra 
a helyre, azért ezt a folyást is meg kell szüntetni. Mivégből arra kell 
törekedni, hogy a lefolyó anyag a fejből kiürüljön s egyúttal az agy
ban többé fel ne gyűlhessék. Ha pedig ezt teljesen keresztülvinni nem 
lehet, másfelé kell azt levezetni. De most, ha az egész test ú jra meg
telik, a fejet sem lehet kellőképpen kiüríteni: először az egész szerve
zet megtisztítását kell végrehajtani. A kezelésnek tehát hármas célja 
lesz: először az egész test, másodszor a fej kiürítése, harmadszor a 
fekély kigyógyítása. És tekintettel a betegség huzamos voltára1, fel 
kell erősíteni azt a szervet, amelyben az anyag felgyülemlik, magát 
az anyagot másfelé kell vonni s gondoskodni kell a foghúsról is, hogy 
újra fel ne sértődjék. Végeredményben hármas célt kell tehát szem 
előtt tartani: ellenállóbbá tenni a fejet, elvonás és ápolni a foghúst. 
Hogy tehát az utolsó helyen említett célnál kezdjük a gyógyeljárást, 
az egész testet akarván meggyógyítani, végezzünk érvágást. Nyár
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elején és ősszel tehát a karnak külső vénáját, melyet agyinak is nevez
nek, fel kell vágni s belőle 6—8 nncia vért kiereszteni. E vérvétel 
után 10—12 napig kora reggel a következő italt kell inni: 6 uncia 
zsálya vizes oldatában főzendő 5 drachma sebfü (betonia), szent
jánoskenyér és két drachma myrob. citrin, míg harmadára besürüsö- 
dik, ekkor a főzethez hozzáadandó 6 drachma catholici és valódi in
diai electuarium, ősszel 2 drachma rózsanedv electuarium. Ezen olda
tok után, hacsak általános tisztulás nem következett be, a következő 
tartalmú pillulákat kell szedni: 2 scrupulum tiszafagomba (agarici), 
1 scrupulum rhebarbara, hozzáadva diagridii siliqua vagy calco és seb- 
fű nedvét annyit, míg alkalmas összeállítású nem lesz. E pillulákból, ha 
a magas kor nem tiltja, havonta 2-3 bevehető. Az egész szervezet meg
tisztítása után a fej megtisztítása van soron a következő, az orron ál 
felszippantott folyadék segítségével: 1 uncia fehér cékla gyökerének 
nedve, 6 grana nucis miristicae pora, 3 grana hosszú bors. Közben 
azonban, míg a folyadék az orron át felszívatik, a szájban víz tar
tandó, melyben útifű (plantago) főtt. Ebből ugyanis nemcsak az az 
előny származik, hogy t. i. az orron keresztül beszívott folyadék nem 
tud visszafolyni a szájba, hanem jó hatást fejt ki a harmadik cél te
kintetében is, magát a fekélyt illetően, tekintetbe véve az útifű szá
rító hatását. Igaz ugyan, hogy ha jól értettem Sinapius leírását, e 
kiváló férfiú hőmérséklete szárítás után alábbszállt s a kiszivárgó 
anyag rendszerint sűrűsödik; már pedig az útifű egymaga, kivált 
felfőzve, a fekélyt teljesen kiszárítani nem lesz képes, az tehát még 
borban főzve sem elegendő, hanem hatékonyabb szerhez kell folya
modni. Ilyen az igen savanyú borral leöntött kristályos timsó, mely
hez egyenlő súlyú mastixot, thus-t és jószagú cyperum-ot keverünk. 
Mindezeket tartalmazó porral, vagy azok egyikével bedörzsölendő a 
foghús, esetleg rózsamézet is lehet tenni hozzá. Ha azonban a fekély 
netán lassan múlna el, illetőleg ezen gyógyszer hatására sem gyó
gyulna, rézrozsdával („aes aeruginis“ grünspan) kell edzeni és a fe
kélyt kimosva, utána ecetes tengeri hagymával kezelni. Ugyanígy 
megfelel a csigahéj hamuja, hozzáadva égetett ammoniáksót, gubacs 
és myrrha porát. Végül pedig természetes arzént, amit a műhelyek
ben auripigmentumnak neveznek. Ha a betegség még erre sem múlna 
el, a végsőhöz kell folyamodni. Gyapjúval körülcsavart kutaszt forró 
olajba mártva, addig kell azt a foghúson tartani, míg ez le nem lo
had és a környező részek el nem fehérednek: vagy pedig chalcitis 
olajba, úgynevezett római vitriolba mártott olivafa-pálcikával kell a 
fekélyes részeket kiégetni. Ez ugyanis a tűz erejével fogja ama rossz
indulatú fekélyt kiirtani és terjedését meggátolni: összehúzó erejével



176

a fekélyt valóban összeforrasztja majd és ezt a helyet megerősíti. 
Ennyit teh'át a gyógyeljárásokról.

Amitől pedig óvakodni kell, az a következő: nagy gonddal kell 
óvni a fejet hidegtől, melegtől, széltől, füsttől, felhős vagy napos idő
től, holdtól. Tartózkodni kell minden túlbő étkezéstől, elmélkedéstől, 
végül test és lélek minden túlerőltetésétől. A táplálék legyen egyszerű, 
könnyen emészthető és jó nedvű. Ha bort iszik, legyen az vagy egészen 
könnyű, vagy hígítsa föl annyi vízzel, amennyi elveszi tüzét és csípős
ségét. Méhsör használata néha célravezető, tehát felváltva majd ezt 
igya, majd bort. Egyébként bármit is vesz magához, vele együtt szed
jen valami emésztést elősegítő szert, mint pl. naspolyát, berkenyét, 
körtét, fügét friss állapotában vagy mézben, cukorban főzve.

Fejét gyakran mossa le olyan folyadékkal, amelyben rózsa és 
zsálya főtt. Nyáron a rózsa, télen a zsálya legyen több benne. A köz
beeső időszakokban egyenlő lehet az arány. Szagolja szantálfa és ró
zsafa porának keverékét és kivált télen tegyen hozzá kevés pézsmát 
is. Ezen óvszerek által majd megerősödik a fej. Hogy pedig azt az 
anyagot, mely az agyban össze szokott gyűlni, másfelé irányítsuk, 
gondoskodni kell elvonásáról és levezetéséről. Elvonást eredményez a 
végtagok dörzsölése, a térdhajlatokba és a háton alkalmazott köpölyü, 
de mindennél többet érnek a visszerekre alkalmazott piócák, valamint 
az orron át felszívott céklalé, amelyről különben a gyógyeljárások 
során már említést is tettünk. Elvezetést idéznek elő a fül mögé vagy 
a halántékra, illetőleg az orr alatt vagy fölött alkalmazott piócák. 
Végül a foghúst meg fogja erősíteni a vörös korall, rózsa magja, san
dalis citr. myrob macere, gubacs finomra tört porának keverékével 
vagy ezek egyikével való bedörzsölése. De legcélszerűbb lesz majd 
erre a célra és egyúttal az agyvelőt is erősíteni fogja, sőt a rossz száj
ízt is megszünteti, ha olyan pasztillát szopogat, mely a következő 
anyagokat tartalmazza: rózsát, sandalas citrinos egyenlő részben, 
továbbá cukrot, moschust tizenegy részt, elegyítve tragacanthummal 
és rózsavizet két drachmányit.

Ezeket tartom alkalmasnak e kiváló ember meggyógyítására, 
akit idős kora és gyenge egészsége mellett nagy hideglelés is gyötör. 
A felséges Isten pótolja, ami csekély erőmből már nem telhetett: ő 
oltalmazza e kiváló férfiút, kinek egészsége és élete Európának leg
nagyobb javára és díszére van.12

13 Manardus 7-ik könyvének 2-ik levele: „Ad Micliaelem Sanotannam Chi 
rurgum, de nominibus morborum exterioribus corporis partibus euenientium" 
hosszú értekezés a testrészek nomenklatúrájáról, melyben igen érdekes régi 
fog- és foghúsbetegségek nevei szerepelnek. Elszórtan más leveleiben is találunk 
rövid utalásokat fogbetegségekre, pl. 14-ik könyv 2-ik levele.
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Grynaeus Simon kétségen kívül abban a szájbetegségben szen
vedett, amelyet ma paradentosis (parodontitis)-nak, fogágykárnak 
neveznek: genyfolyással szövődött fogmedersorvadás. Futólag észre
vették e bajt. már az ókor nagy orvosai is, egy-egy utalás található 
reá a Corpus hippocraticumban, Galenosutú, Abulquasimna\, Avicen- 
nnnál. Amikor a 15-ik és 16-ik század határán a fogászat az orvosi 
tudományból és gyakorlatból kirekesztetett és borbélyok kezébe ke
rült : e betegség észlelése teljesen kiesett az orvosilag vastagon műve
letlen „borbélyfogászok“ ismeretköréből. Csak a 18-ik század fran
cia „chirurgien-dentiste“ -jeinél: Fauchard-nal, Jourdain-nél, Bour- 
det-nál és az angolok közül Hunter-nél, Bell-né\ találkozunk ismét 
sejtésszerü felismerésével. A 19-ik század első felének irodalmában 
130 egynéhány néven emlékeznek meg róla a különböző nemzetiségű 
szerzők, jeléül annak, hogy nem tudták mi a lényege. Legismertebb 
neve pyorrhoea alveolaris, legszembetűnőbb tünete, a genyfolyás után. 
A 19-ik század második felében, főleg 1840-től .1880-ig „Riggs dis
ease“ néven is szerepelt, különösen az akkortájt domináló angol-ame
rikai irodalomban, mert John M. Biggs amerikai fogorvos elsőnek is
mertette részletesen többé-kevéssbé eredményes sebészeti kezelését. 
Egészben véve a betegségnek ezen évezredes története igen töredékes 
és hiányos. Nálunk Iszlai József még a 90-es években is egy féltve 
őrzött titkos szerrel kezelte. Kórbonctani és kórtani lényege csak ma, 
az utolsó 20—30 évben világosodott meg, elsősorban német kutatók 
munkájával.

Első tüzetes leírását és a kor orvosi tudásának megfelelő keze
lését azonban a fenti levél bizonysága szerint Manardus Jánosnak, a 
kiváló renaissance-kori olasz orvosnak köszönjük, aki ezt a betegséget 
magyarországi betegen észlelte. Erről a fontos tényről eddig a fogá
szati történeti irodalomnak sem nálunk, sem külföldön nem volt tu
domása. Számunkra, magyarokra, pedig azért is különlegesen becses 
tény, mert fogászati viszonylatban nevezetes adalék az olasz-magyar 
kulturkapcsolatokhoz.

A betegség felismerésében és leírásában Manardus nagyjából 
helyes úton járt. Amit pedig különösen és dicséretesen kell tudo
mánya javára írnunk, ez az, hogy az egész világirodalomban elsőnek 
ismerte föl összefüggését más szervi bántalmakkwl és ennek megfele- 
löleg elhárításában a helyi kezelésen túl nagy fontosságot tulajdonít 
az egész szervezet rendszeres kezelésének, sőt nyomatékosan ezt a sor
rendet kívánja: először a test, másodszor a fej és csak harmadsorban 
a foghús kezelendő.

Kóroki lag is elevenre tapint, amikor egyebeket között a megeről- 
a*
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tetett szellemi munkát és a hiányos szájápolást is felelősségre vonja 
keletkezésében, amire éppen a legújabb kutatók is reámutattak.

Kórtana: az agyvelő tökéletlenül dolgozza fel a belejutott táp
anyagot, a felgyülemlett nedvek onnét sülyednek az íny felé stb. az 
mai szemmel nézve, eléggé kalandos és szertelen, de a korabeli bu- 
moralpathológia ösvényeit tapossa.

Fölötte gazdag gyógykincse megfelel az oki nem tisztánlátásból 
származó, kapkodó kényszerűségnek: megpróbálni mindent, ami az 
állat-, növény- és ásványvilágból kínálkozik: ha az egyik nem segít, 
jó lesz a másik.

Közlemény a Székesfővárosi Szent István Kórház; fogbeteg osztályáról.

Milyen borogatást alkalm azzunk.

Irta: dr. vitéz BALOGH KÁROLY egyetemi magántanár.

Oktatási rendszerünk általános hibája és hiánya, hogy a gya
korlati jelentőségű kérdéseket elhanyagolja. Az orvosi tudomány te
rületén is ugyanilyen a helyzet. Egészen egyszerű, de a gyakorló or
vos számára nélkülözhetetlen gyógytényczők, módszerek ismeretle
nül maradnak a medikus évek alatt, annyira, hogy azokat egyesek 
soha, mások pedig csak sok nehézséggel sajátítanak el később. Példa
képpen említhetjük a gyomormosást, beöntést, mesterséges táplálást, 
transfuziót, intravénás injektiót stb. így vagyunk a borogatással is. 
Olyan egyszerűnek látszik a kérdés, hogy az ezzel foglalkozó érteke
zést is komolytalannak tekintjük annak ellenére, hogy ismereteink 
alig haladják meg a laikusokét. Betegeink is észreveszik tudásunk fo
gyat ékosságát, mert tanácsadáskor rendszerint elfelejtjük részletesen 
közölni a borogatás módját, nemét, idejét, hőfokát. Ennek megválasz
tását már a betegre bízzuk. Gyakran megtörténik az is, hogy a perio
stitises beteg, kezelőorvosát elhagyva, felkeresi az ú. n. szájsebészt és 
elpanaszolja, hogy előző orvosának tanácsára hideggel borogatott és 
dacára annak, megdagadt az arca. Könnyen elhangzik ilyenkor a 
megjegyzés, hogy jobb lett volna meleggel borogatni. A helyzet eset
leg tényleg olyan volt, hogy a periostitis kifejlődését már megakadá
lyozni nem lehetett volna akármilyen borogatást alkalmaz is a beteg, 
miután azonban a beteg állapota rosszabbodott, ezért bizalmatlan lett 
az orvosa iránt. Máskor pedig a fogbél- és gyökérhártya gyulladásra 
ajánlott öblögetésről vagy borogatásról panaszolja el a beteg szemre
hányóan, hogy az még fokozta a fájdalmait.



179

Fogbetegségekkel kapcsolatban — különösen szövődmények je
lentkezésének idején — nagyon gyakran elkalmazzuk a borogatást. 
E legősibb gyógymód népszerű és igen kedvelt betegeink körében, 
annyira, hogy csaknem minden családban meghonosodott egy-egy bo- 
rogatási módszer. A borogatásnak vidékenként bizonyos jelentősége
ket kölcsönöz különféle, de rendszerint növényi eredetű főzet alkal
mazása. Ezeknek a gyógyhatása évszázados tapasztalaton alapszik, 
aminek létjogosultságát a tudomány is elfogadta.

A borogatás célja és rendeltetése különböző. A fogászatban 
használt borogatással nem oki, hanem csak tüneti kezelést végzünk; 
helyesebben csak egyik vagy másik tünetet kívánjuk megszüntetni, 
leggyakrabban pedig a fájdalmat csillapítani. A borogatás módja, 
anyaga és annak hőfoka is igen különböző. A jeges borogatástól a 
forróvizes tömlőkig, kataplazmákig sok lehetőség van az alkalmazott 
therápia megválasztásában. Mindenekelőtt azonban ismernünk kell 
a borogatás gyógyhatását, nevezetesen a leggyakrabban használt hi
degnek és melegnek kórélettani jelentőségét. W. Wintemitz szerint 
minél nagyobb a különbség a bőr és a víz hőmérséklete között, annál 
nagyobb az ingerhatása a borogatásnak. Hideg hatásra a kis artériák 
és hajszálerek összehúzódnak, esetleg teljesen elzáródnak, amit később 
az ellanyhulás követ, a kontractil elemek bénulása miatt. A hideg 
borogatásnak általában az a célja, hogy a beteg testrészben a hőmér
sékletet csökkentse és a vér áramlását akadályozza. Minden olyan 
szerv gyulladásánál, amelynek idegei és erei thermikusan ingerelhe
tők, igen alkalmasak az olyan borogatások, amelyek 8—14 fokos vízbe 
lettek mártva. Ezt a hidegingert a megbetegedett szervtől centrálisán 
fekvő ér- és idegpályák mentén kell alkalmazni. Kisérletileg igazolt
nak vehetjük, hogy a gennyedés és exsudáció hidegben csökken. A 
geny szerozus, híg, sejtszegény lesz. Viszont a helyi meleg proffuzabbá 
és sejtdúsabbá teszi a gennyedést. A hideg megszünteti a vérzést és 
bizonyos típusú fájdalmakat enyhít és késlelteti a bomlási-erjedés 
folyamatát, valamint a felszívódást is. A Strasser, F. Kisch, E. Som
mer azt mondják, hogy a meleg borogatás gyorsítja a felszívódást, 
megpuhítja a túlkemény infiltrátumot, elősegíti a sejtes elemek ván
dorlását és az új sejtek képződését és a nem gyulladásos eredetű fá j
dalmakat csillapítja, elősegíti a helyi nutritios és vegetatiós folyama
tokat. K. Ullmann a magas hőmérsékletű borogatástól reaktív artériás 
hyperémiát, az anyagcsere fokozódását és a felszívódás gyorsulását 
várja. Kiemeli a szerző, hogy a Prisnitz-borogatás a szövetek szétesé
sét jobban elősegíti, mintsem kívánatos, aminek gyakran fisztulakép- 
zödés a következménye. Az optimális hőmérsékletű borogatásnak az
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orcán, szemhéjakon, fejbőrön 42.5—43 fokot ajánlja. Igen érdekes J. 
No.witsky közlése, aki a jeges borogatásról azt mondja, hogy annak 
alkalmazása kezdődő phlegmoneknél a szájsebészet sötét korszakának 
a maradványa. A sublinguális és submandibuláris fertőzésekből eredő, 
viszonylag magas halálozási számot szerző a hidegborogatás alkalma
zásából származó helyi vérkeringési elégtelenségnek, valamint a ko
rai incisio következményének tartja. Ennek következtében elveti a 
hideg borogatást gyulladásnál, mert szerinte a fertőzésnek jobban 
kedvez a szöveti ellenállás kárára.

H. G. Christ postoperativ oedemák megelőzésére nedves, hideg 
borogatást ajánl hőelvonás céljából. Erre az alkoholos borogatás még 
megfelelőbb, mert gyors párolgásával több hőt von el.

F. Münzesheimer és F. Hopstein a nagyfokú duzzanatra, vala
mint a gyulladásos szövet genyes beolvadásának siettetésére a nedves 
meleg, vagy antiphlogistine borogatást ajánlja.

B. Lewitt szerint a hideg arra alkalmas, hogy a duzzanat létre
jöttét megakadályozza, mert úgy az oedémás folyadék, mint a leuko- 
cyták a mélyebb régiók felé törekednek. A hideg alkalmazásával a 
gyulladás „calor“ tényezője ellensúlyozható. Ha a gyulladásos duzza
nat már létrejött, akkor meleg alkalmazandó.

F. Küchenmeister szerint hideg a víz, ha hőfoka 21° alatt van 
és hűvös, ha 21—31° között van. Több szerző a 34° hőmérsékletű vizet 
tartja indifferensnek.

Az irodalmi adatokon kívül megemlíteni kívánjuk, hogy pél
dául a száraz meleg borogatást egyesek igen rosszul tűrik, mert nem 
hőelvonó, hanem hőszigetelő, ami által a szövetekben helyi hőemelke
dést okoz. Éppen ezen tulajdonsága miatt a száraz meleg igen ked
vező hatású a mélyebben fekvő szövetek fájdalmainak (dolor post 
extractionem, neuralgia stb.) csillapítására.

Nedves borogatást, úgynevezett párakötést alkalmazunk főkép
pen olyankor, amikor nagykiterjedésü oedémának, kötőszöveti gyul
ladásnak gennyes beolvadását kivánjuk elősegíteni. Különösen alkal
mas e célra az antiphlogistine borogatás, mely gyorsan és fájdalom 
okozása nélkül fokozza a szervezet védekező képességét a fertőzés le
küzdésére és a tályogképződésre. Az érlelő borogatás felhelyezése 
előtt a bőrfelületet bőségesen vazeli nézni is szoktuk. Genyes gyulla
dásnál — műtét után is — a boragatást addig alkalmazzuk, amíg 
duzzanat és beszűrődés van. A borogatásnak hosszabb időn át történő 
alkalmazása megszokottá és hatástalanná válik, ezért igyekszünk azt 
cserélgetni más fizikotherápiás eljárással (rövidhullám, diathermia
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Rlh.). Máskor pedig a nappali időben pihenőórákat közbeiktatni. Ez 
a módszer a beteg közérzetét is javítja.

Hangsúlyozni kívánom, hogy csak az olyan borogatástól várha
tunk gyógyhatású amely a tüneteket, legfőképpen pedig a fájdalmat 
csökkenti. Ezen kívánsággal ellentétes hatású borogatás feltétlenül el
vetendő. Egyszerűen úgy mondhatjuk, hogy az olyan borogatás, ame
lyet a beteg rosszul tűr, az káros. A .fájdalom viselkedéséből, mint 
fokmérőből ismerjük fel ugyanis a borogatás célszerűségét, helyessé
gét. Megtörténik páldául, hogy akut pulpitis-nél, periodontisis-nél a 
rendkívül heves fájdalmas időszakában a hideg, sőt a jeges borogatás 
vagy öblögetés csillapítja a fájdalmakat, mert a csontokban zárt szö
vet gyulladásokozta „calor“ komponensét a hőelvonás ellensúlyozza 
és így csökkenti. Ugyanezen hideg borogatás azonban, ha a fájdalmat 
már nem szünteti, sőt fokozza, feltétlenül elhagyandó és olyan hőfokú 
borogatással cserélendő fel — esetleg közbeiktatott szünetekkel — 
amely megnyugvást és a fájdalom csökkenését eredményezi. Ezért is 
célszerű — különösen járóbetegeket — a borogatással járó eshetősé
gekre kioktatni, mert ilymódon is sok szenvedéstől megkímélhetjük 
betegeinket.

E rövid ismertetésből is kitűnik, hogy a borogatás gyógyító- 
tevékenységének egyik igen hatásos segédeszköze, amellyel komoly 
eredményt azonban csak akkor érünk el, amikor a megfelelő kórélet
tani hatású borogatást alkalmazzuk az egyes tünetek megszüntetésére.

P y o r r h o e á n á l  k itűnő  eredm ényeket ér el
PYORRCA-FOGPÉP-pel.

Segítsétek az özvegyket és árvákat, ne használ# 
jatok mást, m int NEONOVOTON-t.

S elin gerM éle k ic se r é lh e tő  f&ZCttás korODA
Selinger Sándor aranyéremmel k itüntetett fogtechnikus mester 

V ili, József-körút 22 Tel.: 145-630 
Vitallium-Iemezek — M űgyanta munkák — Kerámia



182

Közlemény a budapesti kir. magy. Pázmány Péter Tudományegyetem 
Stomatológiai Klinikájáról (igazgató: Máthé Dénes dr., egyet. ny. r, tanár).

A p-am ino-benzol-sulfam id és szárm azékainak 
használhatósága a stom atológiában.

Irta: PADÁNYI ENDRE dr. klinikai tanársegéd,.

A fertőzések ehemotherápiája az Ehrlich szellemi vezetése alatt 
állott korszak óta, amelynek végső eredménye a salvarsan bevezetése 
volt, a legutóbbi évekig úgyszólván semmiféle haladást nem ért el. 
Annál váratlanabb és nagyobb volt a sikere a Domagk által kezde
ményezett prontosil-kezelésnek, amelynek nyomán különböző gyökök 
helyettesítésével, előálló gyáranként különbözően elnevezett, számos 
gyógyszer került forgalomba. Mindezekkel a legkülönfélébb, sok eset
ben nem is fertőző betegséget igyekeztek gyógyítani és értek el egyes 
szerzők — legalább is az irodalomban közölt adatok szerint — lénye
ges, átütő sikereket. Ezen új gyógyszereknek természetesen igen jó 
hasznát láthatja a stomatológia is, annál is inkább, mert a stomato
lógiában mindenkor tág tere nyílt az antiseptikus kezelésnek. Ebben 
a vonatkozásban elég, ha a gyökérkezelésre használt erős hatású, 
még ma sem kiküszöbölhető antiseptikumokra gondolunk. Eleve azt 
lehetett volna várni, hogy ezen újabb, végeredményben antiseptikus 
hatású gyógyszerek aránylag hamar elterjednek a fogorvosok köré
ben is és sikerrel helyettesítik az előbb említett, sok esetben erősen 
izgató, sőt roncsoló (carbolsav) antiseptikumokat. Ennek ellenére 
azt kell látnunk, hogy a p-amino-benzol-sulfamidról és származékai
ról szóló terjedelmes szakirodalomban aránylag igen kevés stomato
lógiai vonatkozású megjegyzés és közlemény található. — Az egész 
vonatkozó irodalmat, bár csak kb. 6—7 évre terjed vissza, teljes egé
szében átolvasni is lehetetlen. Jelen közlemény elsősorban ezen 
gyógyszereknek stomatológiai használhatóságával foglalkozik, egy
részt a vonatkozó stomatológiai közlemények, másrészt a szakiroda
lom egyéb irányú fontos közleményei alapján. Megjegyzendő, hogy 
a szakirodalomban található közlemények meglehetősen vegyes érté
kűek. Általában túlsúlyban vannak a gyógyszerek kedvező megítélé
sei, amihez nem kis mértékben járulhat hozzá a vegyi gyárak által 
kifejtett, sok esetben egészségtelen propaganda.

A p-aminorbenzol-sulfamid és származékainak stomatologiai 
jelentőségét illető részletesebb tárgyalása előtt megemlítem ismertebb 
és gyakrabban használt p-amino-benzol-sulfamidszármazékok keres
kedelmi neveit: Prontosil rubrum, Prontosil solubile, Prontosü
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album (deseptyl, nigma, ambesid stb.), Uliron (elektyl, stb.), 
Albucid, Sulfapyridin (ronin, stb.), Ultraseptil, Cibazol, Irgamid.

Megjegyzendő, hogy még sok hasonló készítmény van foi'ga- 
lomban.

Ezen gyógyszercsoport hatásmechanizmusának kérdése a phar- 
makológiai szakirodalmat állandóan foglalkoztatja, végső formában 
még el nem döntött kérdés. Domagk szerint mindezen vegyszerek 
csak in vivo, tehát élőállatban fejtenek ki bactericid hatást. Tréfouel, 
Nitti és Bővet viszont kimutatták, hogy a lényegesen komplikáltabb 
struktúrájú proptosilból is az egyszerűbb prontosil album, sulfanila- 
mid lesz lebontás folytán az emberi ill. állati testben s ez a vegyület 
in vitro is hatékony. Tulajdonképen e két véleményre vezethető 
vissza az idevonatkozó irodalom hosszas, bennünket különösebben 
nem érdeklő vitája. Mindenesetre biztosnak látszik az, hogy míg 
Domagk eredetileg általános, belső gyógykezelésre szánta a prontosil 
és a belőle levezetendő származékokat, addig az ellentétes véleményen 
lévő szerzők felfogása szerint helyi kezelésre is alkalmas lehet. Az 
természetes, hogy a gyakorlat bizonyos szempontból előbb jár, mint 
az elmélet. Jelen esetben is az elméletnek kell megmagyarázni sok 
gyakorlatilag igazolt tényt. Ma még azt kell mondanunk, hogy sok, 
tapasztalatilag észlelt sikert elméletileg kellően magyarázni nem tu
dunk. Ennek viszont nemcsak az elmélet elégtelensége, hanem az is 
oka lehet, hogy a gyakorlatban tapasztalt tények nem mindenben fe
lelnek meg a külső mellékkörülményekből vont valóságnak. Végül is 
azonban nem lehet valamely hatékony gyógyszer használhatóságát 
elméleti síkon eldönteni. Ha kellő elméleti magyarázatra várnánk, 
még ma sem szabadna pl. narkotizálnunk, mert a narkózist sem tud
juk küiönlxm kifogástalan elmélet ellenére, teljesen megérteni.

A p-amino-benzol-sulfonamid és származékai a stomatológiában 
is kétféleképpen használhatók. Egyrész per os, vagy per injectionem 
adva általános kezelésként, másrészt helyileg. Általános kezelésként 
használhatók ezek a szerek a stomatogen, illetve odontogen heveny 
gyulladásos megbetegedéseknél, valamint, esetleg a stomato-odonto- 
gen gócfertőzésnél. Ami a heveny gyulladásos megbetegedéseknél 
való használhatóságukat illeti, nem lehet vitás, hogy mint annyi sok 
más helyen előforduló fertőzéseknél, a szájüreg és állcsontok fertőzé
seinél is kedvező hatást gyakorolnak. Erre mutatnak számos szerző 
gyakorlati tapasztalatai is ( Weinberger, Hedström, Guillcrmin, Feise, 
Harnisch). Mégis azt kell mondanunk, hogy a kedvező hatás objek
tív megítélése igen nehéz. A legtöbb heveny, fogeredettí gyulladás 
alapjában véve igen jóindulatú folyamat, amely a legtöbb esetben a
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szervezet természetes védekező berendezése hatására némi physikai 
gyógymód (borogatás, jégtömlő) igénybevételével visszafejlődik, más 
esetben spontán lokalizálódik, abscedál, kiürül s így gyógyul. Min
denesetre az odontogen heveny fertőzés csak kis százaléka igényel föl- 
tétlen orvosi beavatkozást. Ahol pedig orvosi beavatkozásra van szük
ség, az szükségszerűen sebészi, amelyet semmiféle belső gyógykezelés 
nem pótolhat. Semmiesetre sem szándékozom kétségbe vonni, hogy a 
sulfonamidok ill. származékaik bizonyos kedvező hatást fejtenek ki 
fertőzés esetén, de annak bizonyítása legalább is kétséges, hogy ezen 
chemotherápiás kezelés nélkül az eredmények rosszabbak lennének. 
Megbízható helyről, hosszabb megfigyelési időre vonatkozó statisztika 
arravonatkozóan nincs, hogy ezen belső gyógykezelés által a sebészi 
kezelésre szoruló betegek vagy műtétek száma csökkent, a betegség 
tartama megrövidült volna. Csak olyan statisztika lenne alkalmas 
arra, hogy objektív bizonyítékot szolgáltasson ezen belső kezelés érté
két illetően, amely részben kiterjedne a chemotherápiás korszakot 
megelőző időre is. A megbízható statisztikának ezen a hiányán nem 
segít számos, egyébként egyénileg minden bizonnyal jó megfigyelő 
képességgel megáldott szerzőnek az az észrevétele sem, hogy pl. a 
gyógytartam a belső gyógykezelés következtében megrövidül. Nem 
egyéni benyomásra, hanem hosszabb megfigyelési idő alatt összegyűj
tött megbízható statisztikai adatokra volna szükség. Míg ilyenekkel 
nem rendelkezünk, addig megítélésünkben legalább is tartózkodók
nak kell lennünk. Ezen tartózkodó megítélést indokolja pl. a sebé
szeti szakirodalomnak az orbánc prontosil-kezelést illető álláspoaitja. 
Míg a szerzők nagyobb része csak kedvező eredményt lát, addig a szi
gorúbb kritikai megfigyelés szerint a súlyos orbáncos fertőzés esetén 
a kezelés cserben hagy. Körülbelül ugyanígy áll a helyzet az odon
togen és stomatogen gyulladásoknál is: az eleve jóindulatú folyama
tok igen jól reagálnak a chemotherápiára, míg a súlyos esetek csak
nem semmit.

A tartózkodó megítélés indokolt a gócfertőzésnél való belső 
gyógykezelést illetően is. Az irodalomban erre vonatkozó vélemények 
eltérnek. Általában az a vélemény, hogy már az idültebb jellegű fer- 
tőzéses megbetegedéseknél is kétes a sulfonamidok gyógyhatása. 
Egyes szerzők ennek ellenére jó eredményt láttak a gócfertőzés kö
vetkeztében fellépő másodlagos megbetegedéseknél, amit legalább 
részben az elsődleges gócok kedvező befolyásával magyaráznak 
(Hradecky). Nehezen képzelhető el, hogy belső gyógykezeléssel vala
milyen elsődleges (fog) góc meggyógyulhasson. Ezért a góckiirtást 
belső gyógykezeléssel helyettesíteni nem lehet.
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Góckiirtásnál prophylaktikumként is alkalmazzák a sulfonami
dokat. A legegyszerűbb extractio nyomán is léphet fel bacteriaemia 
a vérben (Elliott) s a már megbetegedett szervekben ez a bacteriae
mia a betegség lényeges rosszabbodását eredményezheti. Ezt számos 
szerző úgy véli elkerülhetőnek, hogy a góckiirtás előtt sulfonamidokat 
(esetleg más gyógyszerekkel kombinálva, pl. pyramidonnal, Pichler) 
adagol. Természetesen igen nehéz ebben a vonatkozásban is objektív 
képet nyerni. Elvitathatatlan tény az, hogy az extractiok és góckiir
tások nagy többségének káros következménye akkor sincs, ha semmi
féle prophylaxist nem alkalmazunk. Allison egy megfigyelése alap
ján igen ajánlja a prontosil-prophylaxist. Ugyanazon a gócfertőzés
ben szenvedő betegen eleinte minden extractio, után láz lépett fel, 
ami a későbbi, prontosil-előkészítés után végzett extractioknál kima
radt. — Ez azonban egy eset. Ebben a vonatkozásban is pontos és 
megbízható statisztikára volna szükség, ami stomatológiai vonatko
zásban itt is hiányzik. A sebészeti szakirodalomban viszont lehet ide
vonatkozó igen lényeges adatokat találni. Kirschner, a közelmúltban 
elhúnyt heidelbergi sebész és munkatársainak rövidre fogott véle
ménye szerint a prophylaktikus sulfonamid-kezelés — pl. balesetek
nél, stb. — a semminél alig ér többet. Mindenesetre más a helyzet 
gócfertőzésnél, ahol eleve fertőzött szervezettel állunk szemben.

A sulfonamidok és származékaik lokális használatát illetően is
mét igen eltérnek a vélemények mind a stomatológiában, mind a 
sebészetben. Iíirschner e szereknek a sebészetben való lokális haszná
lata ellen foglal állást. Igen érdekes, eredeti módon bizonyítja a helyi 
kezelés hiábavalóságát : klinikáján a föltétlenül és föltételesen asep- 
tikus műtétek után is fellépő nem elsődleges sebgyógyulások számát 
hasonlítja össze helyi kezelésnélküli és helyileg sulfonamidokkal ke
zelt esetekben. Semmivel sem javultak az arányszámok, semmivel 
sem lett kisebb a nem primer gyógyulok száma akkor, ha a műtét vé
gén helyileg sulfonamidokat alkalmaztak. Ilyenkor pedig a legideáli
sabb körülmények állnak fenn a siker számára, mert a fertőzéssel 
szinte egyidőben alkalmaztatnak az antiseptikumok.

A stomatológiában a p-amino-benzol-sulfamid és származékai 
helyileg kétféleképen alkalmazhatók, egyrészt a szájüreg lohos folya
matainál, stomatitiseknél, másrészt gyökérkezelésben. Rebel kliniká
járól Lutze vizsgálatai nyomán elutasító álláspontra jut a stomatiti- 
sek gyógyítását illetően. Mathis klinikáján Tr etter adatai szerint a 
stomatitis ulcerosa kezelésében ugyan használják egyebek mellett az 
albueid-ot is, azonban megjegyzik, hogy egyáltalán nem vehető bizo-
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nyitottnak, hogy az albucid az a részlettényezője a meglehetősen ösz- 
szetett kezelésnek, amelyik eljárásukat sikeressé teszi.

A gyökérkezelésben való használhatóságuk kérdése is vitás. 
Hess és munkatársai eibazol-lal végeznek iontophoresist és igen jó 
eredményt, látnak. Azt természetesen nem is lehet várni, hogy erősebb 
hatású desinficienseinket a gyökércsatorna tisztításában a p-amino- 
benzol-sulfamid vagy származékai helyettesíthessék. Az egyetlen, 
amit remélni lehetne, hogy az apexen túljutó, tehát a periodon- 
tiummal, illetve apikális granulatiókkal érintkezésbe kerülő Sulfona
mid fejt ki kedvező hatást helyileg. — Mindenesetre lényegesen, ki
sebb a desinficiáló hatása a sulfonamidoknak, mint pl. gyökérkeze
lésben régóta használt és még ma is nélkülözhetetlen jodoformnak, 
amit legutóbb igen meggyőző és szép kísérletekkel igazolt — nem 
stomatológiai, hanem általános sebészi vonatkozásban -— Zenker és 
Kiffner a heidelbergi sebészeti klinikán. Az ultraseptyl urea-t, por 
alakban, jodoform helyett Máthé prof. is alkalmazta, gyökérkezelés
nél azonban semmi hatását nem látta.

Természetesen nem fogadhatjuk el a sulfonamidok használata 
ellen szóló véleményeket sem kritika nélkül. Kétségtelen az, hogy 
különböző substituált gyököknek helyettesítésével előállt különböző 
sulfonamid! készítmények, különböző baktérium-fajtákkal szemben kü
lönböző hatékonyságúak, de ezen hatékonyság különbségeket részlete
sen nem ismerjük. Közismert pl., hogy a prontosil, a prontosil album 
elsősorban Streptococcid hatású (in vivo), míg a sulfapyridin, vala
mint a thiazolok elsősorban diplococcid-hatásúak, azaz a pneumo-, 
gono- és meningococcussal szemben fejtik ki a legjobb hatást. A 
bakteriológiából közismert tény, hogy ugyanazon baktérium-fajtának 
különböző törzsei virulentiájukat és különböző külső behatásokkal 
szembeni ellenállásukat illetően egymástól lényegesen eltérnek. Gon
dolni lehet tehát arra, hogy ha1 valamely adott esetben az adagolt 
p-amino-benzol-sulfamid származék hatása nem volt tökéletes, avagy 
talán egészen el is maradt, egy más gyökkel substituált készítmény 
esetleg kedvező hatást tudott volna kifejteni.

Még egy körülményre kell tekintettel lenni. Woods kimutatta, 
hogy a p-amino-benzoesav a p-amino-benzol-sulfamid és származékai
nak hatását semlegesíti. Ezt, legutóbb Ivánovicsnak is sikerült igen 
demonstratív módon igazolnia1. Tudvalévő, hogy használatos helyi ér- 
zéstelcnitőink — egyetlen kivétellel — a p-amino-benzoesav szárma
zékai. Egy molekula p-amino-benzoesav az egyes sulfonamid szárma
zékokból 10—20 vagy több molekulát, tud semlegesíteni. Ha tehát 
valamilyen helyi érzéstelenítésben végzett beavatkozás után adjuk a
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sulfonamidokat, az előzőén adagolt loealanaestheticum ezeknek hatá
sát előre paralizálhatja. Lehet, hogy számos sikertelen próbálkozásá
nak ez adja meg a magyarázatát. Ivánovics kísérleteiből kiderül, 
hogy a régebbről ismert antiseptikumok és a p-amino-benzoesav között 
ilyen antagonizmus nem létezik. Ez a körülmény mindenesetre egyéb 
antiseptikumok használata mellett szól, különösen a gyökérkezelésben, 
amelyek közül a szájüregben a jodoform látszik a legalkalmasabbnak, 
amint Zenker és Kiffner már említett kísérleteiben is minden vizs
gált szer közül messze legjobb és legbiztosabb hatású volt.

Az irodalom egyöntetű tanulsága szerint fontos, hogy a Sulfon
amid kezelést, kellő adagban hajtsuk végre. Semmi értelme nincs an
nak, hogy hosszabb időn át kis dosist adjunk. Mc. Leód kimutatta, 
hogy Sulfapyridin tartalmú táptalajön tenyésztett staphylococcusok 
sulfapyridinnel szemben resistensek lesznek. — Hasonló jellegű kli
nikai megfigyelése minden venerológusnak van a kankó laikusok 
által végzett abortív-kezelését illetően.

Összefoglalásként a következőket állapíthatjuk meg:
A szájüreg és az állcsontok lobos folyamatainál az általános 

p-amino-benzol-sulfamid vagy származékokkal való kezelés sikerének 
megvan a lehetősége.

Igen valószínűtlennek látszik, hogy ezen- készítmények helyi 
alkalmazásban akár a szájnyálkahártya kóros elváltozásait, akár a 
szájban okozott műtéti sebek (extractiok) gyógyulását kedvezően be
folyásolni tudnák.

Ellenjavait, mert eleve kilátástalan alkalmazásuk, helyi érzés
telenítésben végzett műtétek után.

Használhatóságuk a gyökérkezelésben korlátozott, legjobb eset
ben a periapikális fertőzéses folyamatokra hathatnak, de a gyökérke
zelésben használatos antiseptikumokat nem helyettesíthetik.
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K Ö N Y V B f R Á L A T .

HUGO GANZER: Die Kriegsverletzungen des Gesichts und 
Gesichtsschädels. (Az arc és arckoponya háborús sérülései.) 

(Johann Ambrosius Barth Verlag, Leipzig, 1943.)
Az 1914—18-as világháború állcsontsebészeti és arcplasztikai tapaszta

latait öleli fel ez a gazdag könyv. Gamer 1915 óta volt vezetője a charlotten- 
burgi képzőművészeti főiskolán berendezett 'állcsontsebészeti osztálynak és mun
kásságát osztályának különböző kórházakba történt áthelyezése után 1923-ig 
folytatta. Könyvének összes adatai, rendkívül gazdag ábrái mind ebből az időből 
származnak. Minthogy azonban az első világháború fegyverei a most dúló hábo
rúéhoz viszonyítva lényegükben nem csak hatásfokukban változtak, a sérülések 
alapjában véve ugyanolyan természetűek maradtak, tehát Ganzer orvosi tapasz
talatai semmit sem vesztettek aktualitásukból. Ganzer egy személyben vezető 
fogorvosa, állesontsebésze és arcplasztikusa volt az állandóan 300-400 beteget 
számláló osztálynak, teljesen felügyelete alatt tartotta az össszes elélt ered
ményeket és ezért tapasztalatainak gyűjteménye világosan áttekinthető, szem
léltető és tanulságos.

Mindjárt könyvének elején kiemeli, mennyire fontos az állcsontsebész 
működése szempontjából a tökéletes fogászati ismeret és mennyire kedvezően 
befolyásolja a gyógyulást az idejekorán történt fogorvosi és fogszabályozó-orvosi 
beavatkozás. A betegek szempontjából az orvosi segítségnyújtáson kívül nagy 
jelentőséget tulajdonít a napfényen, szabad levegőn való mozgásnak és a fog
lalkoztatásnak, amely a betegeket a sérülésükkel kapcsolatos depressziós állapot 
leküzdésében támogatja.

Könyve két hatalmas részre oszlik. Az első, általános rész az arc és 
arckoponya sérüléseivel eredetük szerint foglalkozik, tárgyalja az általános se
bészi vonatkozásokat az arc és arckoponya sérüléseinek helyi és általános tüneteit, 
ezen sérülések therápiáját és gyógyulását általános szempontból.

A második, speciális rész
a az általános kezelési elveket (táplálás, fuglalakoztatás), 
b a korai kezelést (sinezés, más rögzítési eljárások, lágyrészsebek 

ellátása, a korai kezelés eredményei) és 
c az utókezelést (lágyrészplasztika, csontplasztika, transplantatum, 

szájüregi plasztika, prothetika, másodlagos működési zavarok el
távolítását célzó műtétek, súlyosbító körülmények az arc- és áll
csontsérülések gyógyulásánál; are-, szájpadlás- és állcsontplasz
tikai műtétek alkalmával tapasztalt balsikerek) 

tárgyalja. 1637 ábrán, amelyek részint rajzok, részint röntgenfelvételek, fényképek 
és eredeti festmények színes reprodukciói, szemléltető módon mutatja be az ese
teket és végig visz a gyógyítás és 'gyógyulás összes fázisain, nem hallgatva el a 
balsikereket sem,, de rámutat azok okaira.

Egész könyvét az önfeláldozó oiyosi munka., világos egyszerűség, őszinte 
segíteni vágyás, emelkedett biológiai gondolkodás és nemes tanítás szelleme 
hatja át.

A Johann Ambrosius Barth, Leipzig, kiadásában, 651 oldalon gyönyörű 
kiállításban megjelent könyv a szakirodalom nagy kincsét képezi és alkalmas 
segítség a jelen háború okozta arc- és állcsontsérülések gyógyításában fáradozó 
orvosok kezében. (Kocsis dr.)
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K. Ch. KOLLER: Zahnersatz durch Kronen, Brücken und 
Kleinprothesen. (Koronákkal, hidakkal és részleges darabokkal való 
fogpótlás.) Job. Ambr. Barth, Leipzig, 1943. 2 köt. Ára fűzve RM 66, 
kötve RM 69.

Szerző kétkötetes müvében a modem fogp ó t lástann ak a címben jelzett 
ítészeit ismerteti és tárgyalja nagy szakaratott- és alapossággal. Az első kötet 
tárgya a fogpótlás elméleti alapjainak és a fogpótlás tervezésének részletes is
mertetése. Az elméleti alapokat áttekinthetően, érthetően, helyenként azonban 
véleményünk szerint tradicionálisan ismerteti, nem 'gondolva arra, hogy a más 
helyről átvett adatok nem föltétlenül megbízhatók. Egészen elsőrendű a terve
zések megbeszélése. Hosszas elméleti magyarázatok helyett 213 esetre dolgozza 
ki a lehetséges és ajánlatos megoldásokat, amelyek minden lehetőségre példát 
nyújtanak. Mindegyik esetre több megoldást is ajánl, hogy az egyes beteg sze
mélyi adottságait és a kezelő orvos teállítottságát tekintetbe véve több jó kö
zül mindenki a neki legjobbnak tetsző megoldást választhassa. Mind a 213 
esetben áttekinthető vázlatot nyújt a fogazat viszonyairól. Ezen felül 400 kép 
illusztrálja a mü első kötetét.

A második kötet tárgya a fogpótlás elkészítése. 656 jobbnál jobb kép 
díszíti ezt a kötetet. A fogak alakjáról és színéről, a fogászatban használatos 
fémekről, ezeknek a fogmüvesség keretében történő megmunkálásáról, a por- 
eellánról és a műanyagokról, a lenyomatokról és a mintákról ad bevezetőén 122 
oldalon gyönyörűen illusztrált leírást. Ezután az egy'es koronafajokat írja le, 
az általánosan használatosak mellett kevésbbé használatosokat is ismertet. Ez
után a hid tartó elemei és a pillérek közötti kapcsolási módok technikai kivitelét 
ismerteti, majd újabb fejezetben az erötörőket és egyéb erőátvivő mechaniz
musokat írja le. Részletes ismertetést ad a híd testének elkészítéséről. Vége
zetül pedig az artikulációnak meghatározását, valamint a kész pótlások kidol
gozását és szájbahelyezését írja le .

Egészben véve igen értelmesen megírt munka, amelynek tanulmányozását 
elsősorban a leendő fogorvosnak ajánlhatjuk, mert itt egy helyen megtalál
hatja mindazt az anyagot, ami a címben jelzett tárgykörre vonatkozik és mely
nek ismeretére csakugyan szükség is van. Melegen ajánljuk azonban e könyv 
tanulmányozását a gyakorlatot folytató kartársaknak is, mert közismerten a 
részleges fogpótlások elkészítése az a terület a mindennapos fogorvosi gyakor
lat körében, ahol a legnagyobb bizonytalanság uralkodik. Igen sok esetben 
nyújthat Koller könyve segítséget a praktizáló kartársaknak problémáik meg
oldásánál.

Külön dicséretet érdemelnek a kifogástalan ábrák! Megfelelnek annak 
a Journal of the American Med .Assoc, kiadói által mindig hangoztatott elv
nek: Illustrations must illustrate. Ezek a képek csakugyan megvilágítják, amit 
mutatnak! A könyv kiadása a háborús idők ellenére kifogástalan. (Padányi.)

DR. JUUSO KIVIMÄKI, a finn fogorvosegyesület elnöke szeptember hó 
7-én a Stom. klinika tantermében előadást tart. Az előadás tárgya: „Über die 
rekonstraktive chirurgische Behandlung der Kieferverletzten.'1
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FOGORVOSI SZEMLE 1943 SZEPTEMBER 9. SZÁM.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

Közlemény a m. kir. 10. sz. honvéd helyőrségi kórház (kórházparancsnok: 
Zimányi Vidor dr. orvos-ezredes, e-gyet. magántanár) sebészeti osztályáról, 

(orvosfőnök: Bajmóczy István dr. orvos-százados).

Fogszabályozási m ódszerek állcsontsérülfeknél.

Irta és a MFOE 1943. jan. 28-iki ülésén előadta: REHÄK RUDOLF dr.

Ez a háború létünkért folyó küzdelem. Lenni vagy nem lenni, 
ez itt a kérdés. Vitéz harcosaink ezért küzdenek. E küzdelem hősi 
halottjainak dicsőség, sebesültjeinek féltő gond jár. E gondoskodás
ból mindenkinek ki kell vennie részét. Ez elől nem zárkózhatik el 
senki sem. Ezért ragadtam meg örömmel az alkalmat, amikor a 10. 
sz. m. kir honvéd helyőrségi kórház igen, tisztelt Vezetőségétől felszó
lítást kaptam, hogy az állcsontsérült sebesültek ellátásból vegyem ki 
részemet. Az osztályon már sok megelégedett honvéd fogadott. Meák, 
Kocsis, Béky és mások már igen sok sebesültet kitünően elláttak. 
A munkából mégsem fogytak ki, mert sajnos sok a sebesült. Bekap
csolódva az osztályon folyó munkába, — amelyről éppen Kocsis imént 
elhangzott széles látókörű, az egész tárgyai felölelő alapos és lelkes 
beszámolója nyújtott egy kis ízelítőt, — a következőkben csupán 
három esetet akarok bemutatni. Azért válogattam ki éppen ezt a há
rom esetet, mert három orthodontiai módszer, -— nevezetesen a csa
varos tágító lemeznek, a labialis- és végül a lingualis-ívnek, — áll
csont sérülések ellátásban való áldásos szerepét mutatja. E három 
módszer egyúttal mindennapi kenyere minden fogszabályozónak. 
Bevezetőben mindjárt arra szeretnék rámutani, hogy a törvégek 
helyremozdításának és rögzítésének leghatásasabb módja az ajakív. 
Ez uralja a terepet. A nyelvív, valamint a kaucsuklemez csupán 
speciális esetekre való.

Ilyen különös eset adódott egyik derék honvédünknél, aki 1942 
augusztusában valahol a Bon partján aknalövedéktől sérült. Nyolc 
felsőfogát menten kiköpte, nevezetesen összes metszőit, baloldalt
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pedig a szemfogtól az első nagyőrlöig ép fogai mind elvesztek. Jobb
oldalt maxilla törés támadt. A lövedék erejének szeszélye azonban a 
jobb felső bölcseségfogat épen meghagyta a helyén, viszont a többi 
fog, a letörött fogmedernyúlvánnyal együtt lingualis okkluzióba 
jutott. Ez E. ü. oszlopnál külső sebét bevarrták. Hozzánk október 
végén került. A letört fogmedernyúlvány ekkor a hibás helyzetben 
meglehetősen rögzítődött. Kézi erővel a harapás erejét már nem 
tudtuk legyőzni, jóllehet kisfokú elmozdítást még észleltünk. Tágító 
csavaros harapásemelő kaucsuklemezzel sikerült azután a harapás 
erejét is legyőznünk és a törvéget, amelyben öt fog ült, a rendes he
lyére hozni. Az átbuktatás kb. 3 hónapot vett igénybe, további hat 
hét alatt pedig a rendes helyére hozott fogmadernyúlvány rögzítő
dött. Néhány heti egészségügyi szabadság után a hiányzó fogakat 
protézissel pótoltuk. Ilyipódon vitéz honvédünk elveszett rágóképes
ségét majdnem teljes egészében visszaállítottuk.

A rágóképesség tökéletes helyreállí'ását célozta P. F. honvédnél 
felszerelt ajakívünk is. Gránátszilánk okoizta baloldali mandibula- 
törését még a harctéren, a frontmögötti kórházban, szabadkézből fel
szerelt Hauptmeyer sínnel látták el. Mikor a sínt kb. 4 hónap után 
levettük, még bizonyosfokú tipikus diszlokáció jelentkezett. A kisebb 
törvéget az izmok felfelé és kifelé, a nagyobbat pedig lefelé és befelé 
húzták. A tökéletlen repositio folytán ez az eltolódás ekkor is még 
fennállott. Persze a diszlokáció már nem volt olyan nagyfokú, mint 
friss törés esetén. Viszont az idült törés az okkluziót nagyon zavar
hatja, helyreigazítása pedig jóval nehezebb feladat, mint a friss 
törésé.

A friss és az idült törések repositiója között ugyanis lényeges, 
majdnem azt mondhatnók elvi különbség van. A friss törés az egyik 
törvégre gyakorolt nyomás és a másikra gyakorolt húzás révén, eset
leg érzéstelenítésben, de mindenképpen könnyen helyreigazítható. 
Nincs különösebb erőkre szükség a beigazított törvégek retentiójához 
sem. Fogak jelenlétében könnyű a helyzetünk. Egyrészt az okkluzio 
a repositio zsinórmértéke, másrészt a fogakra könnyön szerelhetünk 
fel sínt. A kézi erővel reponált törvégek retentioja a fogakra szerelt 
passzív készülékkel többnyire sikerül. Ezért olyan megfelelő friss 
törések kezelésére a tüskés ív. A forrasztás által fellágyult ívnek 
csekély ereje is elégséges, a törvégek biztos tartására. A finomabb 
beállítást pedig elvégzi az intermaxillaris gumi. Ezért uralja a tüskés 
ajakív az állcsonttörések terápiáját.

A jó gyógyulás előfeltétele: a tökéletes kézi repositio és a szi
lárd, nemkívánatos elmozdulástól mentes retentio. A tökéletes repo-
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sitio mint említettük, könnyen keresztülviheő. A szilárd reentio kér
dése már nem olyan egyszerű. Véleményünk szerint éppen a gya
korlatban leginkább használt, szabadkézből felszerelt dentális sínek
kel, a legnehezebben keresztülvihető. Nagy ügyesség, igen nagy gya
korlat és még ngyobb türelem kell az ilyen ív lege artis felhelyezé
séhez. Az lényegtelen, hogy milyen rendszerű ívet használunk. Az 
meg éppen nevetséges, ha a tüskék különös alakjától csodálatos 
gyógyhatásúkat várunk. Szerény nézetünk szerint pl. a kérdőjeles 
kacsformára görbített tüskék előnye legalább is kérdéses. Inkább azt

1. ábra. Molaris csövecskékkel biztosított dentális sín.

láttuk, hogy még gyakrabban okoznak nyálkahártyagyulladást, mint 
mondjuk a Hauptmeyer sín rövid és tompavégű kettős tüskéi. Bár
milyen rendszerű is legyen a szabadkézi dentalis sín, elsősorban 
szükségkötés. Megkönnyíti a beteg szállítását. A hátország orvosai
nak feladata azután, hogy jóravaló restség nélkül, igyekezzenek a 
tökéletes repositiót és a szilárd retentiót biztosító sínezésel ellátni a 
sebesülteket. Nem mondom sokszor a harctéren felszerelt sín is meg
felelő vagy csak kisebb módosításra szorul. Legtöbbször azonban 
gyűrűkkel a fogakhoz erősített sínezésekre lesz szükség.

Egészen más a helyzet idült töréseknél. Mert még a tökéletlenül 
reponált és hibás helyzetben gyógyult törések helyreigazítása sokszor 
sikerül, ha orthodontiai erőt kifejtő gépet használunk. Néha még 
hónapok múlva is érhetünk el eredményt. Éppen ez a lényeges kü
lönbség a friss és idült törések kezelése között. Friss törseknél passzív 
késziHHék, idült töréseknél aktív <jép kell. Idült törések kezelésére a 
forrasztás által fellágyult tüskés ívet ezért tartjuk kevésbbé alkalmas
nak. Ezért sokkal jobb a moláris gyűrűkre erősített rugalmas Haupt-
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meyer sín. A gyűrűk bukkalis csövecskéje határozott vezetést bizto
sít, miáltal az ívet pontosan a papillák magasságában sikerül vezetni. 
(1. ábra.) Az ily módon elhelyezett ív nem okoz nyálkahártyagyul
ladásokat, a tompavégű tüskék az Ínyt sem izgatják. Még egy nagy 
előnye van a Haupt meyer sínnek. Míg a forrasztott tüskés ívnél a 
gumigyűrűkkel csupán a vertikális irányban fejthetünk ki erőt, 
addig a Hauptmeyer sín haránt irányú erőkifejtésre is alkalmas. 
Számos ilymódon kezelt esetünk bizonyítja, hogy a megfelelően 
aktivált ív, hosszabb-rövidebb idő alatt igen nagyfokú idült disz-

2. ábra. Idült maxillatörds kezelés előtt. A fogmedcmyúlvány hibás helyzetben
rögzítődött.

3. ábra. Idült maxillatörés kezelés után. A fogmedemyúlvány normális
helyzetben.

lokáció kiegyenlítésére alkalmas. Sőt, csonthiánnyal járó töréseknél 
még a zsugorodás és ilymódon az arc eltorzulásának is ellenszere. 
E sikerekben felbuzdulva helyeztünk el azután P. F. honvéd csont
hiánnyal járó idült mandibulatörésénél egy tipikus fogszabályozó 
ajakívet, egészen vékony (0.7 mm), de igen rugalmas Wipla fémből. 
Az ív megfelelő beállításával sikerült azután az idült, de még engedő 
diszlokációt megszüntetni és azt is elérni, hogy az ív erőinek védelme 
alatt, a mandibula épségben megmaradt csonthártyájából képződött 
új csont a hiányt kitöltse. Kocsis is kitért ez esetre, sőt ábrát is közölt 
róla, ezért közleményére utalok. (F. Sz. XXXVI. évf. 122. old. 11. a. 
és b. ábrák.) Hangsúlyozni szeretném, hogy nem kell és nem is szok
tunk egy bizonyos sínezési rendszerhez ragaszkodni. A lényeget kell 
szem előtt tartanunk, nevezetesen azt, . hogy friss törésnél passzív 
készülék is elegendő, idült törésnél azonban aktív gépre van szükség! 
Hogy az aktív erőket kifejtő gépezet mire képes, azt bizonyítja
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utolsó esetünk, mely egyúttal példa arra is, hogy a mai gépesített 
háborúban is akad még szép számmal lórúgás okozta állcsonttörés.

„Oszkoliban már sötétült, mikoron egy ló elszabadult“ — 
kezdte B. J. felvidéki honvédünk színes mondókáját. — „Parancsot 
kaptam, hogy visszavezessem. Hát amint beállítom a sorba, egy másik 
ló kirúgott. Ménykü nagy állat volt, olyan, amelyik a fellegeket is 
megeszi. Pont a jobb arcfelemen talált. Patája trágyával volt tele, 
így külső sebet nem ejtett. Három fogam azonban menten kirepült, 
jobboldali felső fogsorom pedig a középvonal felé lódult. Az E. ü.

4. ábra. Lingualis ív (0.7 mm Wipla) blwkkelhorgonyzással. 
5. ábra. Intermaxillaris gumigyűrű az okkluzió visszaállítására.

oszlopnál lefogtak és felső fogaimat helyreigaztották. Eleinte Oszkoli
ban, majd Kaposvárott, végűi Pesten feküdtem. Hetekig magas lázam 
volt, szájamból, orromból dőlt a genny. Mikor végül is felkeltem, úgy 
szédelegtem, mint a liba, amelyik berúg a szedertől.“

Készakarva idéztem szóról-szóra Érsekújvár környéki bakánk 
ízes magyar beszédét. Így ömlik a szép magyar szó a magyar paraszt 
ajkáról, így beszél az egyszerű ember a mindennapi életben. Ezzel 
szemben a tanult ember legtöbbje, még ha nyilvánosan szerepel is, 
kerékbetöri drága anyanyelvűnket. Helyesen írta Horváth Lajos: 
„az előadók jobban ügyelhettek volna az előadás tisztaságára, a ki
fejezések precizitására, a képek vetítésének mikéntjére, általában a 
pongyolaság kerülésére.“ Vegyünk példát a húsz évig cseh megszál
lás alatt élt magyar paraszttól! Mikor ajakáról felcsendültek Toldi 
Írójához méltó hasonlatok, akkor értettem meg csak igazán a „nyel
vében él a nemzet“ szállóige mély igazát!

Ezen kis kitérés után térjünk vissza az esethez. A sérülés szép-
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fember elején történt, hozzánk november végén került a beteg. Álla
pota nem volt súlyos, de ijesztő volt! A hibás helyzetben gyógyult 
jobboldali fogmedernyúlvány, amelyben hét ép fog ült, kinyomta a 
felső ajakát. Felső fogai úgy kilógtak a szájából, mint az évekkel 
ezelőtt játszott „Ember vagy szörnyeteg“ film hősének vadállatian 
előrevillanó fogsora. A két fogsor között nem volt okkluzio, ami be-

G. ábra. Röntgen felvétel a kezelés előtt.
7. Röntgen felvétel három havi kezelés után.

szédhibával is járt. „Nehezen forog a nyelvem“ , — volt derék bakánk 
megjegyzése. (2. ábra.)

Kettős feladat előtt állottunk. Az idült törést mind a vertikális, 
mind pedig a transverzalis irányban reponálni kellett. A függőleges 
elmozdulást még csak elvégzi a gumigyűrű, de hogyan hozzuk helyre 
haránt irányban a fogsort ? A problémát lingualis ívvel oldottuk 
meg, a 3. ábrán feltüntetit eredménnyel.

A megoldás módját vázrajzon közlöm. (4. ábra.) A hibás hely
zetben gyógyult, jobboldali fogmedemyúlványt, a benne ülő fogak 
1)1 okke lb or gony zásával fogtuk meg. A szűkítésre aktivált nyelvív 
ilymódon elvégezte a megfelelő harántirányú elmozdítást. A tátongó 
fogsorokat intermaxillaris gumigyűrűkkel közelítettük egymáshoz. 
(5. ábra.) A beteg majdnem hat hónapig hordta, az időközönként
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megfelelően aktivált gépezetet. A idült törés a finom, de hosszantartó 
erőknek végül is engedett. A hibás helyzetű fogmedernyúlvány a 
helyére, a fogak okkluzioba jutottak. (3. ábra.) Vájjon mi ment végbe 
eközben az állcsontban? Milyen mélyreható változások kellettek e 
kiterjedt elmozdulásokhoz? Ezekre a kérdésekre nyújt választ két 
Röntgen-felvétel. Az egyiket az aktív gép felhelyezése előtt, a másikat 
három havi erőbehatás után készítettük. Az első képen, az idült törés 
gyógyulásának megfelelően végig csontszerkezet látszik. Inkább csak 
sejteni lehet a csontheg helyét. (6. ábra.) A második felvételen meg
lepő kép tárul szemünk elé. A csontban éles szélű hiány támadt, 
mintha egy csíkot éles vésővel eltávolítottunk volna. (7. ábra.) A Ter
mészet csodás erői révén, éppen ott és éppen annyi csont leépítődölt, 
amennyi a gyógyuláshoz szüksges volt. Vájjon hol van az az ügyes- 
kezű orvos, aki a Természet titokzatos hatalmával versenyezni merne! 
A nyomás folytán támadt csontfelszívódás elhárította az akadályt, a 
hibás helyzetben gyógyult fogmedernyúlvány útjából. Az zavarta
lanul és zökkenésmentesen új helyzetbe került. Az eredmény mind 
kozmetikai, mind pedig funkcionális szempontból kifogástalan. A be
szédzavar is megszűnt.

Mi hát a tanulság e három esetből? Az állcsonttörések kezelését 
a tüskés ajakív uralja. Ügyeljünk a drót rugalmasságára, hogy még 
idült törések nagyfokú diszlokációjának megszüntetésére is alkalmas 
aktív gépet nyerjünk. Friss törésnél ugyanis passzív készülék is jó, 
idült törésnél azonban aktív gép kell! Egyes különleges esetekben a 
nyelvív is jó szolgálatokat tehet. Blokkelhorgonyzással kombinálva 
szép eredményekre vezet. Nézetünk szerint a kaucsuklemezes készülé
kek főleg kiterjedt foghiány esetén alkalmazandók.

L E T  E N E Y M Ű F O G T E C H N I K A I
L A B O R A T Ó R I U M
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A fogbél (pulpa) közvetlen érzéstelenítése és 
érzéstelenítőszerek a fogászatban.

Irta és előadta f. évi november hó 19-én a Magyar Fogorvosok Országos Egye
sülete tudományos szakülésén 

lófő kézdi-polyáni POLÁNYI BÉLA dr.

Előadásom arra való törekvés, hogy a 100 százalékos érzéstele
nítést a fogászatban elérjük. Tudott dolog, hogy a forgalomban levő 
2 és 4%-ois Novocain-oldatok alkalmazásával a 100 százalékos fájda- 
lomtalanságot elérni nem mindig sikerül. A Fogorvosi Szemle 1933. 
évi 8. számában megjelent cikkemben már akkor felhívtam a figyel
met arra, hogy az esetek kb. 30%-ában nem sikerült a 'fogidegek 
ingervezetését teljesen megszüntetni a szokásos százalékú oldatokkal.

Nem hisztéria és nem komédia a betegnek az a kijelentése, hogy 
miután a Novocain-oldatot befecskendeztük, megismételtük, ennek 
dacára fájdalmat érez. Ennek a kínos jelenségnek a kiküszöbölésére 
többéves tapasztalatom alapján már 1933-ban ajánlottam, hogy az 
alkalmazott érzéstelenítő-oldat Novocain %-át emeljük 8—10—12% 
töménységűre és a hozzáadott érszükítő hormonok %-os töménységét 
is ennek arányában emeljük.

Az orvoslás történetében úgy a terminális, mint a vezetése» 
érzéstelenítés első mérföldköve volt az a távirat, amelyet dr. Koller 
bécsi szemorvos küldött a Heidelbergben 1884-ben ülésező szemészeti 
kongresszusnak. A távirat azt tartalmazta, hogy dr. Koller a Cocain 
sósavas sójának 3%-os vizes oldatából néhány cseppet a konjunkti- 
vális tasakba csepegtetve, rövid idő múlva a szemen fájdalom nélkül 
operálhatott. Ez volt a helyi érzéstelenítés jóltevő útján elindítója. 
Dr. Baecker Ottó heidelbergi szemészprofesszor ott helyben végezte 
el az első hályogműtétet cocáin érzéstelenítésben. A szemészettől át
vette a cocaint a gégészet és az orr-, torok-szakorvosok. 1887-ben Wölf- 
ler és társai is számoltak be a cocain érzéstelenítésről, míg előbb Reóhis 
és végül Schleich alapozták meg a terminális érzéstelenítést a szöve
tek híg cocain-oldatokkal való' infiltraciójavai. (Schleich: Schmerz
lose Operationen, 1894.) Schleich kimutatta, hogy a szövetek termi
nális érzéstelenítésére a cocain 1/ im%-os oldata is elegendő, ha azt 
bizonyos nyomás alatt infiltráljuk. A cocainnal történt sok halálos 
kimenetelű műtét nagy száma majdnem megállította a terminális és 
vezetéses érzéstelenítést. A Corning által ajánlott mechanikai vértele- 
nítés (fagyasztás) sok esetben károsan befolyásolta a szöveteket és 
ezt az eljárást csak a végtagokon lehetett megvalósítani. A kérdés
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teljes kátyubajutás előtt állott. Hiába ajánlotta Oberst a szövetek 
mechanikai érzéstelenítésére alapított érzéstelenítést és hiába indult 
ki az érzéstelenítendő szövetnek a véráramból való kizárása és infiltrá- 
lása tőle, a kérdés megoldhatatlannak látszott. Dr. Takamine és 
Aldrich az adrenalin felfedezésével, amelyet a Parke Daves & Comp, 
detroiti cég hozott forgalomba, ezt a kérdést megoldotta.

Századokkal ezelőtt tudták már, hogy az állati mellékvese leve 
vérzéscsillapító hatású. Ennek egyes vegyi reakcióját már 1856-ban 
írta le Vulpian.

A mellékvese hatóanyagát Abel és Fürth isolálták először, de 
csak dr. Takamine és Aldrich uraknak sikerült az adrenalint kristá
lyos alakban előállítani.

Stolz állította elő először synthetikus úton a suprarenint; Braun 
állapította meg a adrenalinnak az emberi szövetekre gyakorolt hatá
sát. Ö szögezte le azt a tényt, hogy az adrenalin már egymillimodnyi 
higításban a szövetekbe fecskendezve, azokat teljesen vérteleníti.

A novocaint Eichhorn és Uhlfelder állították elő synthetikus 
úton. Ennek sósavas sóját, ill. ennek oldatait különféle szerves és 
szervetlen anyagokkal lehet potenciálni. Pl. 0.4%-os káliumszulfát 
erősen potenciálja és protrohálja a novocain hatását. A hyphophysis 
hátsólebenykivonatból frakcionált, oldási eljárásokkal kiválasztott 
vasopressin erősen potenciálé hatást gyakorol az adrenalinra. Kraus 
szerint^az adrenalin szokásos adagjhnalTVioo résznyi mennyiségét 
cm3-ként 0.1 Vögtlin-féle egységnyi hypophysis-anyaggal potenciál
juk. Az egyes anaesthetizáló szerek toxikus coefficiensét az emberre 
Marschal számította ki. Ez a cocainnál 1.00, a novocainnál 0.30.

Spiciades tanár 0.0655 alapegységgel dolgozik. Ő az operálandó 
egyénnek kg-ként 6.5 ctgr novocaint ad és csak a fiataloknál és el
esetteknél marad ezen adagolás alatt.

A Marslud-táblázat által megállapított és a Scipiades által adott 
mennyiség, a kg-ként 6.5 ctgr. novocaint, sokkal veszélyesebb helyre 
fecskendezik be (lumbalanalgesia), mint mi fogorvosok.

Én a 10%-os novocain-oldat befecskendezésekor elenyészően
csekély novocaint adok, mert tíz %-os oldatot véve alapul, 2 cm3-ként "2_
összesen 20 ctgr Novocaint fecskendezek be, vagyis egy 3—4 kg-t 
nyomó ember testsúlyának megfelelő mennyiséget.

Dr. Issekutz Béla professzor szerint a dosis maximalis 0.10!, 
pro die 0.30, de úgy a sebészek, mint a fogorvosok az adrenalinnal 
kombinált novocaint, azért, mert az lassan kerül felszívódásra, sokkal 
nagyobb mennyiségben adagolják. 4—15 gr novocain befecskendezés



A kész novocain-ol da tokát előállító gyárak csak szórványosan 
gyártanak 10—12%-os oldatokat, úgyhogy én házilag készítettem el 
éveken át a nekem megfelelő %-ú oldatot. Tudomásom van arról, 
hogy több kartársam magángyakorlatában már alkalmaz 10%-os 
novocain-tonogen-oldatot.

Az Országos Társadalombiztosító Intézet fogászatán, melynek 
ambuláns rendelésén működöm, sok esetben a 4—5-ször megismételt 
úgy helyi, mint vezetéses 4%-os Neo-Novoton Bayer hatástalan volt. 
A dentin és a pulpa érzékenységének leküzdésére a Dr. Rex gyára 
által részemre készített emelt töménységű oldattal úgy a plexus, mint 
a vezetéses érzéstelenítésben, ezekben az esetekben 100%-os fájdalom- 
talanságot sikerült elérnem. Ezen eseteket a velem működő kartár
saim többízben észlelték.

A pulpa közvetlen érzéstelenítését már 18 esztendeje alkalma
zom. Tudomásom szerint már 1911- 12-ben az exponált pulpára Parke 
Daves & Com]), által gyártott eocain-adrenalin-tableftát vagy pelettet 
aplikáltak, azt nyomás alatt tartották, néha egy pár percre ideigle
nes töméssel látták el. Közbevetve jegyzem meg, hogy Hattyassy m. 
tanár úr álta lajánlott és követett eljárás erős pulpitikus fájdalmak 
csillapítására cocain-Tonogen és carbolsav keverékének a eavitasba 
való behelyezése. Ezt fletcherrel kell elzárni és 24 óráig bennehagyni. 
24 óra elteltével a pulpa kezelése sokkal könnyebb.

A pulpa 100%-os érzéstelenítése az említett módszerekkel csak 
részben sikerült. Saját eljárásom a következő:

Ha a pulpát exponálni sikerült, vagy azt már exponálva talá-. 
lom és az alkalmazott érzéstelenítő vagy idegölő szer nem hatott 
kellőképpen, úgy egy kevés cocaint minimális mennyiségű tonogénben 

.oldok és ezt a tömény oldatot egy kicsi vattapelettel rányomom az 
exponált pulpára egy cementtömő gombos végével, vagy a kéznél 
fekvő csipesszel. Használtam nyomási érzéstelenítéshez a Bayer-cég 
által gyártótt contralgin-pasztát, tutocain-oldatot, tömény carbolsavat. 
Leghatásosabb a. cocain-tonogen keverék.

Igen fontos az, hogy a betegeket arra figyelmeztessük, hogy a 
-cocáin nyomási érzéstelenítésének tartama alatt ne nyeljenek. Ezt a 
cocain-tonogenes pelettet 1—2 percig tartom nyomás alatt, azután 
eltávolítóm. Ezekután novocain-suprarenin oldatot szívok fel. Vékony 
és elég hosszú tű; használok, melyet szükség esetén kellően meghaj
lítok és azt a pulpa coronalis részébe beleszúrom és azonnal kezdem 
az oldatot kipréselni. A tű meghajlítása helyett használhatunk tompa
vagy derékszögben meghajlított toldalékot és vagy a toldalékra, vagy
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a fecskendőre vékony 18—20 számú intracutan-injectiós Rekord-tűt 
helyezek fel, amellyel a legszűkebb pulpacsatornába is be lehet ha
tolni. Egész minimális mennyiségű novocain elegendő arra, hogy a 
pulpa coronalist érzéstelenítse. Ez az eljárás a pulpa amputációjá- 
hoz elegendő.

Ha a pulpát exstirpálni akarom, akkor a tűmmel megkeresem 
a pulpa bejárati nyílását és a tűt, a folyadék állandó lassú préselése 
közben, a gyökércsatorna felső harmadáig vagy feléig szúrom be. 
Ezután a pulpát rögtön extirpálom, a gyökér csatornát tágítom és ha 
azt a viszonyok megengedik, azonnal tömöm.

Eljárásom előnyei a következők:
1. A beteg nyugodtan viselkedik,
2. nem fog félni a következő esetleges kezeléstől,
3. az arsén alkalmazását elkerülöm,
4. a beteg fogbélkezelését 1 vagy 2 ülés alatt be tudom fejezni.
Méltóztassék elképzelni azt, hogy tömegpraxisban, mint pl. az

OTI konzervatív osztályán megforduló s a legtöbbször caries profun- 
dával vagy pulpitissel jelentkező betegeket sokkal kevesebb ülés alatt 
tudom ellátni, és nem gyűlik a beteganyag halomra.

Amikor ennek az eljárásnak a közlésére rászántam magamat, 
tudomást szereztem arról, hogy li-ihiscu professzor már 1911—12 körül 
kísérletezett a pulpa direkt érzéstelenítésével és ehhez az akkor hasz
nálatos Velinfecskendőt alkalmazta. További érdeklődésemre arról 
értesültem, hogy jelenleg is gyakorló kartársaim közül néhányan ha
sonló módszert alkalmaznak, de ezt még nem közölték le.

Nemcsak az exponált pulpát lehet ilymódon érzésteleníteni, ha- ) 
nem a részben szilvas, elpuhult vagy elvékonyodott dentinen kérész- 1 
tül is át lehet bökni egy megfelelő keménységű acéltűt és a pulpát j 
fentiéért módon érzésteleníteni, úgyhogy a púipa ellátása akadályt/»- , 
lanül megtörténhetik.

Mostanáig azt supponáltam, hogy a cerebrospinális és vegetatív 
idegek ingervezető képessége olyan fokozott, hogy azt az úgyszólván 
pragmatikusan gyártott 2—4%-os novocain-oldat gyakran nem képes 
megszakítani. Emiatt alkalmaztam túlérzékeny egyéneknél töményebb 
oldatokat olyan fogműveletekhez, amelyek fájdalmasak, mint pl. az 
az élőfog előkészítése, lecsiszolása fém-, porcellán-, műgyanta-, három
negyedkoronákhoz cavitások kifúrásához és alakításához. Folyó évben 
jelent meg aFogorvosi Szemlében dv.Kocsis Antal Gábor főorvos köz
leménye „Adatok az emberi fogpülpa histologiájához“ . Ez a kitűnő 
és alapos tanulmány anatomikus és histológiai magyarázatát adja
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annak, hogy miért marad sokszor hatástalan a használt érzéstelenítő 
oldat. Dr Kocsis és az általa idézett kutatók szerint (Lenhosek) a 
nutritiv oldatok a Kanvier-féle Befűzödés helyén, ahol a tengelyfonál 
kissé megkeskenyedik, de megszakítás nélkül továbbholod, ugyancsak 
megszakítás nélkül halad tovább a neurilemma vagy Schwann-féle 
hüvely is, továbbá a Schmidt Lant ermann-féle bevágásokon és a seg
ni e n turn inte rannullii re-n hatolnak be a velőshüvelybe és azon keresztül 
a neuritba. Dr. Kocsis vizsgálatai szerint ezeken a helyeken hatolnak 
be az érzéstelenítőszerek vizes oldatai és diffundálnak bele osomis út- 
jná az idegrostokba. Felemlíti dr. Kocsis, hogy az ő histológiai vizs
gálatai azt bizonyítják, hogy az artéria alveolaris inferior és annak 
ágaiban, tehát a fogbélhez vezető artériákban is nagyon sok velős
hüvelyű és vegetatív idegrost fut. Ha tehát a mandibularis vezetéses 
érzéstelenítéssel a nervus mandibularistól distalissabban futó arteria 
alveolaris inferiort nem éri az érzéstelenítő oldat, akkor, dacára annak, 
hogy az injekciót helyesen adtuk és az érzéstelenségi tünetek, az ajak, 
gingiva és esetleg a nyelv érzéstelensége beáll, a kezelés alatt a beteg 
fájdalmat jelez. Ennek oka az, hogy az arteria alveolaris inferior-tól 
kiinduló idegrostok vezetését nem tudtuk megszakítani.

Dr. Kocsis a fogbél apicalis részétől kb. fél cm-nyire 307, más 
szerzők a pulpa coronalis részén 600 idegrostot számoltak meg.

Tegyük fel azt, hogy 300 vagy 600 idegrost közül csak 10% 
maradt érzékeny, akkor a pulpa és a dentin fájdalmas marad. A fog- 
pulpa általam ajánlott direkt érzéstelenítése ezekben az esetekben is 
indokolt és hasznos. Számos olyan hyperaesthesiás beteget sikerült 
magas százalékú novocain-oldat befecskendésével, vagy a fogbél direkt 
érzéstelenítésével ellátnom, akit más fogorvosok nem tudtak érzés
teleníteni. (Folyt, köv.)

Selingerdéle kicserélhető fa ze ttá s  koron a
Sclinger Sándor aranyéremmel kitüntetett fogtechnikus m ester 
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Fogeredetű arcüreggennyedések gyerm ekeknél.

Irta: KERESZTESY TIBOR d!r. klinikai tanársegéd, orr-fül-gége 
és fogbetegségek szakorvosa (Kolozsvár).

A különböző nyelven megjelent orr-gége-fülészeti szakkönyvek 
és szaklapok szerint is általános az a vélemény, hogy a fogeredetü 
arcüreggennyesedések gyermekkorban elég ritkák. Különösképpen 
ezért erről a problémáról nagy tanulmányok nem jelentek meg. A leg
nagyobb és részleges munka ez irány bau Hayek-tői származik, akinek 
az arcüreggennyedések aetiologiájának tanulmányozásában hervad
hatatlan érdemei vannak. A francia szerzők közül Terracol foglalko
zott tanulmányában a gyermekkorban előforduló fogeredetü arcüreg- 
gennyedésekkel. Az arcüreggennyedések szerinte gyermekkorban nem 
is oly ritkák, azonban a fogeredetűek ritkaságukra való tekintettel, 
említésre tartanak számot.

Gyermekeknél a gyulladásra hajlamos orrgaratmandula jelen
léte megmagyarázza az arcüreggennyedéseket. A kóros váladék, 
amely állandóan ürül az orrgaratmandulából, descendes úton a száj
garatba juthat, azonban terjedhet ascendens úton az orrnyálkahár
tyához, majd tovaterjedéssel az arcüreget könnyen fertőzheti. Az arc
üreg anatómiája is ez utóbbi elméletet támasztja alá. Tudjuk, hogy 
gyermekeknél az alsó orrjárat majdnem teljesen hiányzik. Minél ki
sebb a gyermek, annál inkább a belélegzett levegő a középső orrjárat 
felé igyekszik. A gyermek növekedésével arányosan a légzés az alsó 
orrjáraton történik. Így gyermekeknél az élettani viszonyok is igazol
ják, hogy a kóros folyamatok a középső orrjáratban fészkelnek, éppen 
ott, ahova az arcüreg kivezető nyílása is torkollik. Teljesen és köny- 
nven érthető tehát, hogy gyermekeknél a kilégzés pillanatában a gyul
ladásra hajlamos orrgaratmandula kóros váladéka a fentemlített 
üregek előtt halad el, ahol a nyálkahártyát fertőzve, könnyen átter
jedhet először gyulladás alakjában az arcüregek nyálkahártyájára.

Az eddig elmondottak bizonyságot adnak, hogy az orrgarat
mandula idült gyulladása legjobban és legtöbbször megmagyarázza 
gyermekeknél az arcüreggennyedések aetiologiáját. Miután az orr
garatmandula jelenléte és esetleges gyulladása gyermekkorban gya
kori, erre irányul a szerzők figyelme, kevesebb fáradságot és figyel
met tanúsítva esetleges fogeredetű areüreggennyedésekre. Ámbár két
ségtelen, hogy a felnőtt korban előforduló fogeredetü arcüreggennnye- 
dések nagy száma a gyermekkorban előforduló hasonló aetiologiájú 
arcüreggennyedések kevés szamával szemben lényegtelennek látszik, 
mégis említésre tarthat számot a mindennapi gyakorlatban is. Leg-
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több szerző szerint a gyermekkori fogeredetű arcüreggennyedések 
kevés száma a következő feltevéssel állana összefüggésben:

1. Hétéves korig az arcüreg dimenziója kicsi.
2. A tejfogazat gyökere és az areüreg alsó fala közötti távolság 

elég nagy.
3. A fogeredetű fertőzésnek akadálya volna azért is, mivel a 

tej fogazat gyökere és az arcüreg alsó fala közötti részben foglal he
lyet az állandó fogazat csírája, mely a fertőzés lehetőségének gátat 
emelhet.

ad 1. Ezzel szemben igaz, hogy hétéves korig az arcüreg dimen
ziója kicsi, de azért az arcüreg kicsisége nem zárja ki a fertőzés lehe
tőségét. Nem kétséges azonban, hogy az arcüreg nagysága változó 
nemcsak ugyanazon korban levő gyermekeknél, hanem egyénileg is. 
Terracol megemlíti, hogy számtalan esetben hároméves gyermekeknél 
nagyobb üreget talált, mint egy hatévesnél, avagy sok esetben a gyér-, 
mekek homlokürege olyan nagy, mint a felnőtteké. Ez a feltétel tehát 
nem bizonyít semmit.

ad 2. A tejfogak távolsága az arcüreg alapjához viszonyítva, 
szintén változó. Ezt tanulmányozva kitűnik, hogy pl. kétesztendős 
korban a szemfog és az arcüreg alapja közötti távolság 1 mm. Az első 
kisőrlő közötti távolság 4—5 mm. Későbbi korban ezek mind mesz- 
szebb kerülnek az arcüreg alapjától és hatéves korban már az első 
állandó nagyőrlő kerül legközelebb a Highmor-öböl alapjához.

ad 3. A tejfogak és az arcüreg alapja közötti távolság legtöbb
ször tartalmazza az állandó fogazat csíráit. Azonban sok esetben a 
csíra a két tejfog között és felett helyezkedik el. Ebben az esetben 
megdől az a feltevés, hogy a fertőzés útjának a csíra esetleg gátat 
emelhet.

Mindezen feltevések megdöntése alapján tehát lehet fogeredetü 
arcüreggennyedésekről beszélni gyermekkorban. Gyermekkori más 
eredetű arcüreggenyedések is elég nagy számban, vannak említve az 
irodalomban. Terracol a nagy művében biztos diagnosztikai jelnek 
csak a pozitív punctio-t tekinti. Dean francia szerző szerint a legyen
gült szervezet, avitaminozisok, allergiás állapotok nagy mértékben 
hozzájárulnak az orrnyálkahártya, majd az arcüreg fertőzéséhez. E 
szerző szerint a gyermekkorban előforduló arcüreggennyedések majd
nem minden esetben meggyógyulnak, ha a mandulákat, de különös
képpen az orrgaratmandulákat eltávolítjuk. Ezen felfogás cáfolata
ként a következő esetemet ismertetem:

1942-ben rendelőmben megjelenik édesanyjával egy nyolcesztendős gyer
mek, jó erőbeli állapotban, akinek egyedüli panasza, liogy a jobb orrfeléből nagy-
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mennyiségű gennyes váladék ürül. Az édesanyja elmondja, hogy egy héttel 
ezelőtt jobb arcfele kissé megduzzadt, fájdalmas volt, mivel egyik felső foga 
szuvasodásnak indult. A gyermek elég értelmes. A vizsgálatokat a legnagyobb 
könnyedséggel kezdhettem meg. Rhinoscopia ant.-ban vizsgálva az egész 
jobb orrfelet, gennyel kitöltöttnek, a középső orrjáratot vérbő és duzzadt 
nyálkahártyával behordottnak találtam. A későbbi vizsgálatnál kitűnik, hogy 
úgy a mandula, mint az orrgaratmandula hiányzik, amikor is kérdézösködé- 
semre édesanyja elmondja, hagy két esztendővel ezelőtt távolították el hasonló 
tünetek miatt. A gyermek megemlíti, hogy a gennyes váladék, amely orrából 
jön, most sokkal bűzösebb és kellemetlenebb, mint két esztendővel ezelőtt. Hosz- 
szas rábeszélés után sikerül az alsó orrjáraton keresztül a jobb arcüreg punk- 
cióját elvégezni, mely kimosásnál erősen bűzös és pozitív volt. A gyermek két
naponként arcüregmosásokra jár, azonban kevés eredménnyel. A jobb felső fog
sor röntgenfelvételét javaslom, különös tekintettel az arcüregre. A röntgenfelvé
telen kitűnik, hogy az arcüreg fedettségén kívül az első állandó nagyőrlő fog 
gyökéren granuloma van. A fog eltávolítása és némi utókezelés után az. állapot 
feltűnően javul és öt mosás után az arcüregben geny nem volt található.

Az arcüreg mosását Goldmann eljárásával szemben az alsó orrjáraton 
keresztül végeztem ős nem a középső orr járatban, a természetes nyíláson keresztül.

Miután a gyermekeknél előfordluló arcüreggcnnyedések és gyul
ladások legtöbbször az orrgaratmandulától származó fertőzés követ
kezménye, a legtöbb esetben a szakorvosok is az orrgaratmandula 
eltávolításával elintézettnek vélik az arcüreg betegségének kezelését. 
Az orrgaratmandula és mandulák eltávolítása mellett fennálló gyul
ladásos jelenségek okát kutatva jöttem rá a fogeredetü fertőzés lehe
tőségére. A gyermekkorban előforduló arcüreggennyedések gyanújá
nál tehát a fogak vizsgálatát nem szabad mellőzni.

N y á lk a h á rty a  fe lü le ti ér z é ste le n íté sé r e , b e fe c sk e n d e z é s  e lő t t  

a szúrási fá jd a lo m  e lk erü lésére

CO N TR  A L G IN -p a szta
»S oyei«  Magyarországi vezérképviselet:

Fogászati-osztály MAGYAR PHARMA GYÓGYÁRU R T.
Leverkusen Budapest V, Arany Jánosmtca 10

Segítsétek az özvegyeket és árvákat, ne használ# 
jatok mást, m int N E O N O V O T O N -t.
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Finn vendégelőadás Budapesten és D ebrecenben.

Elsőízben tartott finn tudós hazánkban szaktudományunkból 
előadást. Prof. Dr. med. Juuso Kivimaki Budapestre az Orvosi To
vábbképzés Központi Bizottságának, a Stomatologiai Klinikának és a 
Magyar Fogorvosak Országos Egyesületének, Debrecenbe az ottani 
Orvosegyesület és Stomatologiai Klinika meghívására jött, felesége, 
ki ugyancsak fogorvosnő, és Veikko Valtonen orvosőrnagy társasá
gában.

Budapestre a vendégek szeptember 6-án érkeztek és a pálya
udvaron a finn követség, a honvédorvosi tisztikar és a meghívó tes
tületek képviselői fogadták őket. Este Morelli professzornál baráti 
vacsorán vettek részt. Másnap délelőtt elsősorban a sajnos betegen 
fekvő Máthé professzort látogatták meg, aki meghatott örömmel 
üdvözölte vendégeinket. Ezután a stomatologiai klinika, honvédtiszli 
kórház és a varos megtekintése következett. Este 7-kor volt a stoma
tologiai klinikán az előadás, amelyre a meghívott előkelőségeken kívül 
a kartársak igen nagy számmal jelentek meg.

A budapesti testületek nevében Morelli professzor német nyel
ven üdvözölte elsősorban a honvédorvosi kar főnökét, vitéz dr. Demkö 
Antal vezérőrnagy-orvost, Csilléry, Érti, Salamon professzorokat, 
Horn finn ezredest, a követség attaséját, II. Haikkilä Toivo követségi 
titkárt és nejét, dr. Keleti József MABI főorvosigazgatót, dr. Kopár 
Gero egyetemi főorvost, a kolozsvári stomatologiai klinika igazgató
ját és a megjelent hölgyeket és urakat. Ezután köszöntötte a Helsinki
ből érkezett vendégeinket és rövid bevezető beszédben ismertette 
Kivimaki professzor tudományos működését. Ő először 1935-ben volt 
Budapesten mint egyike azon sokaknak, akik a háború előtt tanul
mányútra jöttek hozzánk. Az azóta eltelt 8 év alatt a már akkor 
kiváló fogorvos először szájsebészettel, majd általános sebészettel fog
lalkozott és pedig saját, szavai szerint azért, mert hite szerint az arc
es állkapoessérülések szakszerű kezelése csakis a nagysebész tudásá
val és képességeivel érhető el. Ezért megvált a helsinki fogászati 
intézet szájsebészi állásától és a sebészeti klinika orvosa lett, hogy 
magát a sebészet legkülönbözőbb területein is kiképezze. A fogászat, 
a szájsebészet és az általános sebészet hármas specialistájaként fogott 
azután hozzá a háborús arcsérülések rekonstruktív sebészi kezelésé
hez és e téren mint immár egyike azon keveseknek, akik a szaktudo
mányban vezetők, jött hozzánk eredményeiről beszámolni. Kivimaki 
professzor éppen ez évben érte el 50. évét és hazájában ez alkalom
mal melegen ünnepelték. Tudományos dolgozatainak nagy száma,
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külföldön tartott előadásai, különösen Berlinben és Stockholmban, 
elismert nevet szereztek neki, de ezenkívül a finn fogorvosegyesület 
legagilisabb elnöke, aki az egyesület szaklapjában a köréje sereglett 
szakemberek kiválóbbnál kiválóbb cikkeit hozza. Bámulatos, hogy a 
két finn-orosz háború sem tudta e világviszonylatban is mintaszerű 
szaklap megjelenését akadályozni, sőt éppen most áll már nyomás 
alatt a magyar-finn szám, amely az ő és Morelli prof. közös munká
jának gyümölcseként legközelebb 24 magyar szerző dolgozatát tartal
mazza finn nyelven.

Prof. dr. Juuso Kivimaki.

Ezek után Moretii felkéri Kivimaki professzort, hogy „Die 
rekonstruktive-chirurgische Behandlung der Kieferverletzten“ című 
előadását legyen szíves megtartani.

Kivimaki prof. elsősorban köszönetét mond a meghívásért, majd 
áttér a két finn-orosz háborúban és a gyakorlatban szerzett tapaszta
lataira. Ezután ismertette azokat az arc- és állcsonti sérüléseket, ame
lyek csúnya eltorzító hegekkel gyógyulnak, a beteget 'kivetkőztetik 
emberi formájukból, akadályozzák a táplálkozást, beszédet, nagy
mérvű nyálfolyást tartanak fenn stb., mert nem kerülnek idejekorán 
orvosi gyógykezelés alá. Ezért szükségesnek tartja az arc- és állcsonti 
sérültek minél gyorsabb és végleges ellátását. Ezért úgy az elsődleges, 
mint a másodlagosan alkalmazott varratok hívének vallotta magát. 
Majd ismertette a fesztelenítő varratok alkalmazásának előnyeit. Vetí
tett képei mindezen esetekben szép gyógyulási eredményekről tanús
kodtak. A csonttörések ellátásánál a Wassmund szerinti szabad kézzel 
végzett sínezést tartja keresztülviendőnek, amivel sokszor az osteomye-
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liti.sok és álízületek keletkezését akadályozhatjuk meg. Plasztikai 
műtétéinél nemcsak a nyeles lebenyeket alkalmazza, de ahol nagyobb 
lágyrész- és csont hiány okát kell pótolni, ott a mellkasról, vagy a kar
ról átvitt csőlebenyek átültetésével ért el nagyszerű eredményeket. 
Csúcsteljesítmény egy nagy, az orr-sinusüreget egybekötő hiány meg
szüntetése a nyák-mellkas területéről vett és a kemény szájpad 
helyére benövesztett csőlebeny 'által. Az eltorzító hegeket, főleg ame
lyek az arc és a száj izmainak működését akadályozzák, mindenkor 
kimetszi és szükség esetén lebenyek átültetésével pótolja. Az állcsont 
pótlására alkalmasabbnak ta rtja  az ala ossis ileiből vett periosteum- 
tól fedett csontléceket, mint a tibiából vett részeket, mert ez utóbbiak 
szerinte túl merevek és nemcsak azok, de gyakran a tibia maga is tör
het. Fontosnak tartja a periostealis zsák elkészítését. Ilyenkor ultra- 
septyl urea-t alkalmaz mint desinficienst. Az átültetett csont fixálá
sához drót ligaturákat alkalmaz. Fontosnak tartja a műtét megkez
dése előtt a vörösvérsejt-süllyedés, a fehérvérsejt-szám megállapítá
sát, mert ilymódon minden kellemetlenséget elkerülhetünk. Ügy a 
fekete, mint a színes felvételei a nagy körültekintéssel végzett műté
tek nagyszerű gyógyeredményeit mutatták be, amely feletti tetszését 
a hallgatóság gyakori hangos tetszésnyilvánításaival kísérte.

Moralli elnök meleg szavukkal köszöni meg az előadást és hang
súlyozza, hogy a látogatás felett érzett örömünk nemcsak a tudós elő
adónak, hanem a baráti finn nemzet egy kiváló tagjának is szól, aki
hez mint vérségi néprokonhoz is őszinte szívvel ragaszkodunk. Tekin
tettel a most folyó rettenetes küzdelemre, szívének egész melegével 
k iáltja: Éljen Suomi!

Az előadás után a Gellért-szállóban a szaktudomány legkiválóbb 
tagjaival és a finn követség képviselőivel ünnepeltük barátságos 
vacsora keretében vendégeinket.

Nyolcadikén a főváros látnivalóit tekintették meg és este a finn 
követség adott szamukra vacsorát, amelyre a magyarok részéről Dará
nyi Gyula és MoreUi Gusztáv professzorok voltak hivatalosak.

Kilencedikén Kivimüki prof., felesége és Veikko Valtonen egész
ségügyi őrnagy dr. Csilléry Ilona orvosnő kíséretében délben érke
zett meg Debrecenbe. Fogadására megjelentek a pályaudvaron dr. 
Jáki Gyula egyet. rk. tanár, mint az Orvosegyesület főtitkára és dr. 
Pákh Sándor egyetemi I. tanársegéd a Stomatologiai Klinika részé
ről, kimentve a professzorokat, akik éppen orvoskari tanártestületi 
ülésen vannak. A pályaudvarról szállásaikra, az egyetemi klinikák 
központi épületében lévő vendégszobáikba kísérték őket. Ezután Csil
léry professzornál szűk családi körben tartott ebéden vettek részt,
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majd innen távozva, Kovács István, a debreceni Finn-Magyar Társa
ság titkára kíséretében megtekintették az egyetem központi épületét.

Este 6 órára a belklinika nagy tantermében, ahol a debreceni 
Orvosegyesület szokásos előadásait tartja, óriási közönség gyülekezett 
egybe. Megjelent az egyetem Rector Magnificusa, Bodnár János pro
fesszor és Borsos Nachtnébel professzor vezetésével az orvosi fakul
tás egész tanári kara. Ott voltak a debreceni katonaorvosok Málnássy 
Ferenc alezredes-orvos egészségügyi főnök vezetésével, azonkívül ott 
láttuk nemcsak a klinikák, de a város számottevő orvosi intézményei
nek vezetőit és orvosait, valamint a fogorvosi kar számos tagját és 
sok vidéki orvost.

A rendkívüli tudományos ülést annak üléselnöke, dr. Csilléry 
András professzor nyitotta meg, melegen üdvözölte a megjelenteket. 
Majd utána beszédét németül folytatta.

„Nagy megtiszteltetés számomra, hogy Kolléga Urat az Orvosegyesület 
nevében itt, Debrecenben üdvözölhetem. Köszönjük, hogy midőn nemzeteink a 
közös ellenséggel harcban állanak, a nemcsak hosszú, de most veszélyes útra vál- 
liilkozott kedves nejével és Valtonen őrnaggyal együtt. Reméljük, hogy ittartóz- 
kodása nemcsak közöttünk, orvosok, de nemzeteink között is szorosabbra fűzi 
baráti kapcsolatainkat.

Kivimaki professzor nemcsak kiváló állkapocssebész, hanem egyike a sto- 
matologiai eszme legjobb elöharcosainak. Meggyőződése, hogy a fogászat nem 
különálló, hanem az általános orvostudomány egy része, és ezért művelőjének az 
egész orvosi tudományban jártasnak kell lennie, hogy a beteg ember javát szol
gálhassa. A fiatal debreceni egyetem egy nógyszázéves múlttal bíró főiskola 
helyén épült és céltudatosan fejlesztette ki stomatologiai klinikáját úgy, hogy 
1940 óta rendes egyetemi tanári vezetés alatt működik. Azóta iparkodunk kiváló 
külföldi szaktekintélyeket is meghívni és így nemcsak mint a klinika tanára, de 
mint az ünnepélyes ülés elnöke is a legmelegebben üdvözlöm és kérem, hogy 
előadását legyen szíves megtartani.“

Kivimaki professzor lépett ezután az előadóasztalhoz és tartotta 
meg vetítettképes előadását „Über die rekonstructive-chirurgische 
Behandlung der Kieferverletzten“ címmel. Legelsősorban is hálás 
köszönetét mondott a debreceni Orvosegyesületnek és Csilléry pro
fesszornak nemcsak a szíves meghívásért, de a kedves fogadtatásért 
is. Ezután a zsúfolt terem illusztris hallgatósága előtt megtartotta 
fentebb ismertetett előadást, melyet végig feszült figyelemmel hall
gattak és élénk tetszéssel kísértek. A szebbnél szebb vetített képek 
élvezetesen egészítették ki a logikusan és világosan öszeállított szöve
get. Az előadás nagy tapssal fogadott befejezése után Csilléry pro
fesszor a kővetkezőket mondotta:

„Mindnyájunk nevében köszönöm szép és tanulságos előadását, amely az 
ön munkásságába enged bepillantást. El vagyunk ragadtatva operatív eredmé-
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iiyeitől. Kívánjuk, hogy áldásos működését nemcsak honfitársainak, de az egész 
orvosi tudománynak javára maradandó sikerrel folytathassa. Tartson meg ben
nünket igaz barátságban, mint ahogy mi mindig emlékezetünkben fogjuk szép 
előadását és barátságát megtartani.“

Végül az elnök megköszöni a vendégek megjelenését és ezzel az 
ülés bezárult. Az ülés után az Arany Bika Bocskai-termében adott az 
orvosi kar egy szükebbkörű vacsorát, amelyen az orvoskar professzo
rai feleségeikkel együtt, valamint a Stomatologiai Klinika tanársegé
dei vettek részt. A vacsorán a kar nevében Borsos Nachtnébel pro
fesszor úr, egyetemi dékán köszöntötte Kivimäki professzort, feleségét 
és V(útónén őrnagyot. Hosszasan fejtegette a finnek és magyarok 
között fennálló rokoni kötelékeket és kiemelte, hogy nekünk, akiket a 
sors egymástól távolra dobott, mindent el kell követni, hogy egymás 
kezét megtaláljuk s ezért nemcsak társadalmi, de tudományos téren is 
tovább építsük és kimélyítsük a fennálló kapcsolatokat. A finn-magyar 
barátságra, Kivimäki professzorra és kíséretére ürítette poharát. 
Kivimäki professzor válaszolt mélyen meghatva az üdvözlésre. Hivat
kozott arra, hogy bár ők, finnek, igen zárkozott emberek, akik talán 
ridegeknek is látszanak, de bensőjükben egy meleg szívet hordoznak, 
amely meleg szív ma a finn-magyar testvériség e bensőséges meleg 
megnyilatkozásában úgy érzi, teljesen felolvadt. Reméli, hogy a mai 
este, nemcsak bennük, de bennünk, magyarokban is kitörölhetetlen 
nyomokat fog hagyni és ők rajta lesznek mindenesetre, hogy ez így 
legyen. A debreceni egyetem orvostanári karára és a magyar nemzet 
boldogulására ürítette poharát.

10-én Csilléry professzor kivitte vendégeit a Hortobágyra és a 
kedvező időben felejthetetlen impressziókat gyűjtöttek a Nagy-Alföld 
o páratlan helyén, ahol a csodálatos délibáb egész ritka tüneményét 
is élvezhették. A pompásan eltöltött nap után estére Budapestre 
érkeztek a legvidámabb hangulatban. 11-én a déli bécsi gyorssal indul
tak vissza és könnyes szemmel búcsúztak tőlünk azzal, hogy ez volt 
életük legszebb utazása. Morelli.

T ö k é le te s  K e r á m i a
m u n k át k ész ít

Schönheim László fogtechnikus
Budapest VII, Dohány=utca 94 
T e l e f o n s z á m :  2 2 2  - 7 8  7
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Egy plakátról.
Irta: Prof. dr. MORELLI GUSZTÁV.

Egy plakát jelent meg legutóbb és nagy feltűnést keltett, mert 
szép színes képek beszélnek rajta egy nagy, igen elterjedt népbeteg
ségről és annak megelőzéséről. Ez a fogszuvasodás, amelynek komoly 
veszélyeiről minden eddigi felvilágosító munka ellenére sincs a nagy 
tömegnek, de még az ú. n. tanult rétegnek sem helyes fogalma.. Ezen 
fog segíteni az Országos Közegészségügyi Egyesület kiadásában meg
jelent 62x86 cm. léces, tehát falraakasztható igen instruktiv ábrákat 
mutató plakát. A munka Darányi Gyula professzor elgondolása alap
ján indult és az ő irányítása mellett valósult meg a fogszú. keletke
zésének, következményeinek és megelőzésének egy olyan képsorozata, 
amely a legegyszerűbb embernek is kézzelfoghatóan magyarázza meg 
e nagy népbetegség elleni küzdelem módját.

Az első három kép egy felnőtt, egy kislány és egy fiú fogmosá
sát mutatja be a1 hozzávaló helyes eszközökkel. Három kép a fogszú 
keletkezését és terjedését jelzi szembetűnő módon. Egy nagy kép a 
nagyított fogsoron kis fiúk kezébe adott kefékkel mutatja a fogtisz
títás végrehajtását. Két kép a fogszú okozta gyulladás torzító hatását 
példázza az arcon és egy ily lob lefolyásának maradványát állítja 
elénk csúf heg képében. Ugyanaz a szép női arc van kétszer egymás 
mellé állítva; az egyiken ragyogó szép, egészséges fogsorral, a má
sikon hiányos, csorba, elfeketedett fogroncsokkal. A két arc ellentéte 
mindent elmond. Legmeglepőbb a fogszúból eredő következményes 
távoli megbetegedések sémás rajza, amely a szív, gyomor-bél, vesék, 
ízületek megbetegedéseire utal. Egy külön kép az ínybetegségek vissza
taszító voltát ábrázolja.

A plakát alján élelmiszerek szép csendélete szemlélhető, amely 
a fogszú megelőzése szempontjából hasznos és ajánlható következő 
ételnemüeket szemlélteti: tej. paradicsom, barna kenyér, zöldpaprika, 
kalarábé, sárgarépa, saláta, kel, szőlő, citrom, narancs, alma, körte, 
barack, szilva, ringló, dió, mogyoró, som. Mindezekhez járul a fénylő 
nap. A felsoroltak a mész, phosphor, földfémek, vitaminok és az ultra
ibolyasugarak nagy fontosságára utalnak, amelyek ezidőszerint a fog
szú és ínybetegségek megelőzésében a legnagyobb szerepet játszák. 
Még csak aránylag kevés helyen láthatók e plakátok, amelyeknek 
nemzetnevelő hatása az egészségvédelmi munkában rendkívüli, de már 
eddig is sokszor hallottam, úgy a laikusok, de még inkább a fogorvo
sok részéről, hogy a kitűnő rajzóik mindenkit megragadtak és nem 
győzték annak hasznos voltát dicsérni.

•3
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Egy vidéki város fogorvosa arról értesít, hogy a plakát előtt 
naponta egész népcsődület fut össze és egyik néző a másiknak ma
gyarázza a képek értelmét. A plakát kifüggesztése óta betegeink 
száma lényegesen felemelkedett.

Nekünk fogorvosoknak még különösen fontos a plakát közepén 
nagy betűkkel elhelyezett következő felhívás: „Évente kétszer keresd 
fel a fogorvost akkor is, ha nem fáj a fogad. Ha pedig bármilyen 
elváltozást, vagy fájdalmat észlelsz fogaidon, azonnal keresd fel a 
fogorvost“ .

Mindezekért mi fogorvosok a legnagyobb köszönettel tartozunk 
a plakátot forgalomba hozó kitűnő egyesületnek és a plakát meg
teremtőinek. Nemcsak a köznek, de magunknak is használunk, ami
ről mindenki meg fog győződni, ha a plakátot minél hamarabb meg
vesszük és rendelőnkben alkalmas helyen elhelyezzük. A művészi, 
színes plakát ára 6.— pengő és megrendelhető az Országos Közegész
ségügyi Egyesületnél, Budapest, V III. Eszterházy-u. 9. Tel. 139-665.

Elhalálozás miatt complett fogorvosi-rendelő berendezés eladó. 
Cím : Hacker Magda, Szombathely, Erzsébet királyné-utca 15.

r
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K .

A Finn Fogorvos-Egyesület Közlönyének m agyar száma.

Irta: SALAMON HENRIK.

A tudomány belső természeténél fogva nemzetközi, a tudósok 
pedig származásukra egy-egy nemzet fiai. Ezt az óhatatlan ellentétet 
áthidalni van hivatva a tudósok törekvése nemzetközi kapcsolatok 
kiépítésére tudományuk területén. A budapesti egyetemi stomatológiai 
klinikáin ez hagyomány. Árkövy annak idején dicsőségesen kezdemé
nyezte, Szabó és Máthé eredményesen folytatták, a debreceni stoma
tológiai klinika vezetője, Csiliért/ András nagyvonalúan nyomdo
kaikba lépett. Nagyjából nyugatnak, északnak, délnek igazodtak. 
Morelli Gusztáv, mint a MFOE tevékeny elnöke, ebben a tekintetben 
újabb kezdeményezéshez látott: nemzetközi tudományos kapcsolatain
kat északkelet irányában fejlesztette ethnikai testvéreinek, a finnek 
felé. E nyolcéves fáradhatatlan munkájának legdúsabb eredménye 
ma nyilatkozik meg, amikor a Finn Fogorvosok Egyesületének magas 
színvonalú folyóirata (Suomen Hamm asläJäkäriseuran Toimituksia) 
Kivimäki Juuso főszerkesztővel és Valtonen Veikko szerkesztővel az 
élén, 1943. évfolyam 2. Számát kizárólag magyar számnak tartotta 
fönn, vagyis huszonnégy magyar szerzőnek dolgozatait finn nyelven 
kötetnyi terjedelemben megjelentette. Minden cikk éléről a szerző 
arcképe tekint az olvasóra, amivel finn testvéreink finom tapintattal 
a művet egyszersmind a magyar stomatologusok arcképcsarnokává 
avatták. Gazdag szellemi termés ez és nagy dicsősége a magyar stoma- 
tológiának. Köszönet érte az eszme érlelőjének és kivitelezőjének, 
Kivimäki és Morelli professzornak, szorgalmas munkatársainak és 
kiváltképpen finn kartársaink testvéri szeretetének és páratlan áldo
zatkészségének.

A tudományos anyag származását ez a kis statisztika szemlél
teti: a budapesti stomatológiai klinikát 10 dolgozat képviseli, a kolozs
várit 4, a debrecenit 3, a szegedit és pécsit 1—1, az Apponyi poliklini- 
kát 2, az OTI-t 1, budapesti közkórházaink stomatológiai osztályait 2.
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A feldolgozott tudományos tárgykör felöleli a stomatológia min
den területét.

Morelli előszava után (a füzet keletkezésének ismertetése) a 
tárgyalásokat, igen helyesen, tudományunk története nyitja meg. 
Máthé professzor a klinika történetét in a  meg (1. ábra), Morelli a 
Magyar Fogorvosok Országos Egyesületét, Salamon a magyar stoma- 
tológiáét országos vonatkozásban. Ezzel a finnek teljes áttekintést 
kapnak a szaktudomány magyarországi fejlődéséről.

Hattyasy Dezső, a pulpa kórszövettanának legjobb ismerője, 
ennek egyik legbonyolultabb kérdésével foglalkozik: a pulpából kiin
duló sarjadizásokkal, az ú. n. gramdoma, internum pathogenesisével 
(4. ábra).

Lörinczy-Landgraf Ervin a szájnyálkahártya erythémás meg
betegedéseiről értekezik és hatalmas szaktudással világítja meg a szö
vevényes kórképeket.

Molnár László éles szemmel figyeli a fogak rágófelületének kopá
sát. fiziológiás és patológiás körülmények között és szellemesen levonja 
ennek következményeit újfajta protézisek előállítására (4. ábra).

Szokolóczy Syllaba Béla körülményes állatkísérletekkel vizs
gálja a szájüreg fertőző képességét. Állatokon nyert, vizsgálatai fon
tos betekintést engednek a kérdés emberi vonatkozásaiba (3. ábra).

Szentke István, az áll csonttörések sínes kezelésének egyik leg
jobb ismerője, egy hasznos sínmódosítását mutatja be (2. ábra).

Sztrilich Pál fiatalsága ellenére felküzdötte magát gyakorlati 
tanácsadónkká: ki ne látta: volna már éles megfigyeléseinek és ezer- 
mesterszerü ügyességének ihásznál gyakorlatában? Most a finnek is 
okulhatnak talpraesett ötletein (4. ábra).

Bánhegyi István szerényen és serényen dolgozva a klinika tudo
mányos laboratóriumában, megismertet a bakteriológiai és szövettani 
vizsgálatok fontosságával a stomatológiai gyakorlatban.

CsÜléry András, a debreceni stomatológiai klinika igazgató- 
tanára, egy érdekes kazuisiztikai adalék kapcsán a szifilisz szájbeli 
roncsolásait illetőleg elméleti és gyakorlati távlatokat megnyitó, érte
kezésszerű közleményt nyújt (3. ábra.).

Ferenczy Károly ugyancsak a debreceni klinika gazdag kazuisz- 
tikájából meríti egy röntgendiagnosztikai tévedés érdekes és tanulsá
gos esetét (2. ábra).

Madarász Erzsébet a lemezes fogszabályozó készülékek jelentő
ségéről értekezik, miközben az Andresen—Hüupl-módszpr igen éles- 
elméjü kritikai méltatását kapjuk (5. ábra).

Kopár Gerö, a kolozsvári stomatológiai klinika vezetője, e kli
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nika történetét írta meg. Munkájának különös érdekessége, hogy ez a 
klinika 20 évig idegen inrpérium jármát nyögte. Dolgozatának nagy 
érdeme, hogy nemzeti és egyéni fájdalmakat elfojtva, ezt a szomorú 
korszakot is a valódi tudóst jellemző tárgyilagossággal tudja előadni.

Gidrai Livius, a klinika I. tanársegéde az epulisról értekezik és 
elmélkedéseit egy gazdag irodalmi forrás kimutatásával toldja meg.

Csögör Lajos, a II. tanársegéd a diathermiás gyökérkezeléssel 
foglalkozik bő tapasztalatok alapján.

Csutorás Ambrus c. tanársegéd kemény fába vágta fejszéjét: a 
cysta és granuloma röntgenképének differentiál diagnosisáról ír kellő 
hozzáértéssel.

GöUner Lajos, a szegedi stomatológiai klinika vezetője, a gyökér- 
kezelés biológiás elveiről ír. Kitűnő ismerője ennek a kérdésnek.

Oravecz Pál, a pécsi stomatológiai klinjka vezetője, ismert szé
les látókörével és különleges szakismeretével az iskolai fogojrvoslás 
magyarországi fejlődését vázolja kimerítően.

Simon Béla közleménye a gyökércsúcs-rezekeió értékéről gócfer
tőzés esetén, a füzet legterjedelmesebb értekezése. Talán fölösleges is 
mondani, hogy egyike a legmélyebben szántóknak.

Horváth Lajos az ipari mérgezések okozta száj változásokat dol
gozta föl. Ki ismerné a kórképeket jobban az OTI orvos-igazgatójá
nál, aki százezres beteganyaggal rendelkezik.

Vitéz Balogh Károly, Vájná Vilmos óta a legkiválóbb akologu- 
sunk, ügyesen és szellemesen szerkesztett szájsebészeti műszereiből 
mutat be néhányat (2. ábra).

Szecsey Lajos, a csendesen és hangyaszorgalommal dolgozó száj
sebészünk, a heveny fogszármazású fertőzéseket vette tollára, közkór
házi osztályának gazdag adattárából. Igen alapos dolgozat. <

Rehák Rudolf, az Apponyi-poliklinika fogászati osztályának , 
tiszteletbeli tanársegéde magángyakorlatából mutat be két eredménye
sen kezelt fogszabályozást. Mindegyik élénken szól mély tudása és 
kivételes ügyessége mellett.

Összefoglalva szemlénket, megállapítható, hogy Morelli Gusztáv 
az anyag összehordásával nemcsak nagy munkát vállalt, hanem azt 
eredményesen értékesítette is: sikerült finn testvéreink szeme elé 
tárni a magyar stomatológia hű és tanulságos keresztmetszetét. Nem
zeti büszkeségünk: a magyar stomatológiának van mit mutatnia.

Végezetül egy pillantás a jövőbe: a finn-magyar füzetért leg
méltóbb köszönetünk az a magyar-finn füzet lesz, amely finn test vér - 
kartársaink tudományos dolgozatait fogja majdan magyar nyelven 
bemutatni a Fogorvosi Szemle kiadásában.
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A fogbél (pulpa) közvetlen érzéstelenítése 
és érzéstelenítőszerek a fogászatban.

Irta és előailta 3942. évi november hő 19-cn a Magyar Fogorvosok Országos 
Egyesülete tudományos szűkülésén 

lófő kézdi-polyáni POLÁNYI BÉLA dr. (Befejezés )

Bemutatok egy pár általam alkalmazott és használt fecskendőt 
és injekciós tűt Igen alkalmas a Bayer-féle „Carpule“ nevű fecskendő 
és a toldalékra applikált intracutan-tű. A Carpule alkalmazásánál, 
eltekintve attól, hogy a V2A Krupp-féle tűk igen jól hajlanak, az 
injekciós oldat használatában nagy megtakarítást tehetünk. A fel
használt érzéstelenítő oldat egész kis mennyisége elég a pulpa érzés
telenítésére. A Carpule tűjét kiszerelem és a Carpule-t újból tudom 
használni 5—6 pulpa-érzéstelenítéshez. Asepsis céljából a Carpule 
fiolájának alsó gumidugóját, mielőtt úúj tűt szúrnánk bele egy pa
rányi lysol-lal vagy tinctura jodi-val kenjük be. Használok Contracid, 
Acidex és platina-tűket, amelyek izzíthatok, jól hajlanak és nem igen 
törnek. A pulpa érzéstelenítéséhez úgy a közönséges Record, mint a 
Szabó-féle, valamint az egész üvegből készült fecskendő is alkalmas.

A fogak fájdalomtalan kezeléséről dr. Wein Dezső 1913-ban írt 
egy könyvet, ennek második kiadása 1916-ban jelent meg „Érzéstele
nítés a fogászatban“ címmel. Ebben leírja a vezetéses és plexus érzés
telenítést, valamint a diploe érzéstelenítését. Wein dr. a diploe-ba 
intordentálisan kemény erős Freisenstein-féle acéltűt szúrt bele és 
avval fecskendezte be az érzéstelenítő oldatot. Ennél az eljárásnál 
igen sok tűje tört el, úgyhogy a tört tűk kivételére egy külön fogót 
szerkesztett. Megemlíti Wein dr. azt, hogy különösen a fiatal gyere
keknél könnyű a diploe-be behatolni, mert annak az állománya még 
puha.

A plexus dentalis közvetlen, terminalis érzéstelenítéséhez Smith, 
Varrott! és Schetzker a mandibulán az Otteson-íéle intraosealis anaes- 
thesiát alkalmazzák: az állatcsontba lyukat fúrnak és a kezelendő fog 
apexe közelében helyezik el az érzéstelenítőszert. Aki erre a radikális 
eljárásra vállalkozik, az szinté százszázalékos érzéstelenséget fog 
elérni, mert az idegrostokat közvetlen éri az érzés'elenítő folyadék és 
a hatás prompt, pár perc alatt beáll.

Dr. Bauer főorvos 1929-ben közölte a Fogorvosi Szemlében meg
figyelései eredményeit, a psychikus alapon kiváltott vérnyomás emel
kedését. Ö normál isotoniás konyhasó-oldat befecskendezése után 
10—15 mm higanyoszlop-emelkedést mért; ez a vérnyomásemelkedés 
a beteg félelme által psychikus alapon Váltódott ki. Az Adrenalin és
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egyéb érzéstelenítőszerek nyomásának mérése több szerző szerint tel
jesen illuzórius és durva eredményeket ad ( Issekülz).

Az Adrealin, a mellékvese velőállományának a kivonata és a 
következő ahtásokat fejti ki a szervezetben:

1. a bőr hajszálereit tágítja;
2. az arteriolákat szűkíti;
3. a szív saját ereit tágítja;
4. a splánchnikusokat erősen szűkíti;
5. a szíven pozitív chrono-, domo- és inotrop- hatású;
6. oldja a máj- és tüdőzárt;
7. a lép összehúzódik;
8. A bronchus- és bélizomzat elernyed, esetleg a peristaltica 

megszűnését Okozza;
9. a terhes méh az Adrenalin-tói görcsösen összehúzódik;
10. a sinus-csomókban az ingerképzés másfél-kétszeresére nőhet, 

de ezt a vérnyomás által kiváltott vagus-reflex gátolja;
11. a vérben a lymphociták és polynuclearis leucociták és mye- 

lociták száma nő, megszaporodnak a vörös vérsejtek is a lép össze
húzódása, majd csontvelő-izgalom következtében, magvas vörös vér
testek megjelenése mutatja ezt, a véralvadás gyorsul;

12. szabályozza a szénhydrát-anyagceerét, a májban a glykogén 
bomlását gyorsítja, ezzel hyperglykémiét, glyeosuriát okoz, antogoni- 
zálja az insulint, az izmok oxidációját fokozza, a glykogén bomlásá
ból keletkező tejsav a vérbe jut, innét a májba, mely újból glykogént 
képez a tejsavból. Az Adrenalin az izommunkával kapcsolatban végbe
menő folyamatot meggyorsítja és ezzel a kellő cukorellátás fokozásá
val az izom kipihenését idézi elő;

13. a vérnyomás fokozódik, a pupilla és a szemrés kitágul, a 
szemgolyó előretolódik, a könnymirigy és a submaxiláris mirigy sec ré
tié ja növekszik, a pulzusszám emelkedik és az érverés amplitúdója 
fokozódik;

14. a tiszta. Adrenalin már minimális mennyiségben fokozza a 
mellékvese kéregkivonatának hatását;

15. az Adrenalin alkalmazásánál az oxigénfogyasztás erősebben 
nőhet, mint a szív munkateljesítménye, az érszűkület okozta akadály 
növelésével gyakran nem tart lépést a szív erejének emelkedése; a 
jobb- és balszív között fellépő dissociátió és heterotop ingerképzés fel
fokozódása kamralebegéshez, szívhalálhoz vezethet; nagyon veszélyes 
myodegeneráció, coronaria sclerosis és cloroformnarkozis esetében.

Azok a betegek, akik az Adrenalinnál kellemetlen tapasztalaté-
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k á t: palpitatio, reszketés, remegés, pulzusszaporulat és az olykor fel
lépő agyanaemia, hirtelen vémyomássüllyedés, hányinger tüneteit 
érzik, szédülnek és esetleg elájulnak, a következő kezelésnél félni fog
nak attól, hogy ezt mégegyszer átéljék. Érdekes az, hogy nemcsak 
laikusoktól, de orvosoktól is azt hallottam, hogy Novocain-idiosyncra- 
siájuk van, holott a tüneteket a mellékvesekivonat okozza.

Az Adrealin irodalma olyan kiterjedt, hogy abból csak egész 
kis részeket tudok kiemelni a rendelkezésemre álló idő rövid volta 
miatt. A Magyar Fogorvosok Lapja 1936. évi 10. számában dr. Hor
váth Lajos magántanár a Corbasilról írt közleményében, dr. Csilléry 
András professzor az Orvosok és Gyógyszerészek Lapja 1938. évi 8. 
számában a Novocain-Corbasilról írt cikkében beszélnek az Adrena
lin hatásáról. Dr. Werner Losert a „Die Medizinische Welt“ című, 
Berlinben megjelenő orvosi hetilap 1933. évi 33. számában „Corbasil 
als Ersatz für Nebennierenpraeparate“ címmel, Prof. Dr. H. TJr- 
bantschic (Graz) a „Deutsche Zahnaerztliche Wochenschrift“  40. 
számában „Corbasil und Struma“ címmel írtak az Adrenalin és 
Corbasil hatásáról az emberi és állati szervezetben. Dr. Horváth. Lajos 
magántanár rövid és magvasi cikkéből kiragadom azt, hogy az Adre
nalin a szokásos minimális adagolásnál ahelyett, hogy a vérnyomást 
eemlné, igen hirtelen fellépő vérnvomás-alászállást eredményez. Ezt a 
reflektorikusan létrejövő vagus-izgalommal magyarázza, úgyszintén, 
hogy a fogkezelésre jövő beteg sokszor többnapi szenvedés után, 
elesetten, lázasan kerül a kezünkbe és így a szervezet általános legyen
gült állapotban kerül az Adrenalin hatása alá. Különösen felhívja a 
figyelmet arra, hogy az Adrenalin-idisyncrasiasok, a Basedow-os és 
szívbajosok esetében az Adrenalin keringési egyensúlya olyan hirte
len rázkódásnak teszi ki a szervezetet, hogy a primaer szívbénulás 
veszélye is fennforoghat. Csilléry prifesszor szintén leírja az Adrena
lin különböző tüneteit és azt állítja, hogy az Adrenalin befecskende
zése után sokszor paradox-reakció fejlődik ki a szervezetben. Ez a 
paradox-reakció az Adrenalin kis mennyiségének alkalmazása után 
szokott fellépni. A bőr ereinek tágulása áll elő, minek következtében 
a vérnyomás hirtelen fellépő nagymértékű lesüllyedése jön létre. Azt 
írja Csilléry profeszor, hogy „nem tudjuk hogyan jön létre ez a pra- 
dox-hatás, egyesek a vagus centrális izgatására gondolnak“ . A fent- 
említett négyszerző e tünetek elkerülése miatt ajánlja a Novacain- 
Corbasil alkalmazását, úgy a befecskendezéses érzéstelenítésben, mint 
a Corbasil-Pantocain felületes érzéstelenítést. Az orr-, fül-, gégészet 
műtétéi előtt Dr. Werner Losert 2%-os Pantocain-, 1% Corbasil- 
oldatot használ ecsetelésre, vagy a nyálkahártyák besprayzésére.
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A kereskedelemben leginkább a 2 és 4%-os Novocain-oldatot 
hozzák forgalomba különböző nevek alatt. Egyes gyárak a hatás foko
zására különböző katalizáló szereket kevernek az ampulláit oldatokba. 
Ezek a katalizáló szerek részben a Novocain, részben az Adrenalin 
hatását poteneionálják. A befecskendezés technikájával már igen 
sokan foglalkoztak. Nálunk Simon Béla magántanár 1937-ben a Sto- 
matológiai Közlöny 1937 májusi számában „A befecskendezéses érzés
telenítés az utolsó 10 év stomatológiai irodalmában“ című 47 oldalas 
cikkben tárgyalja az érzéstelenítés szereit, technikáját és irodalmát. 
Előadásomban többízben kell merítenem ebből az igen értékes és 
érdekes, szinte lexikális közleményből. A beszúrás helyének az érzés
telenítésére Contralgin-pasztát alkalmazok, de nem riadok vissza 
Cocain-Tonogen-oldattal való ecseteléstől sem. A nyálkahártyának az 
Acidum Carbolicum koncentrált oldatával való ecsetelését nem aján
lom, mert a nyálkahártyán apró fekélyeket okozhat. A nyelv és lágy- 
szájpad nyálkahártyáit 1—2%-o.s Tutocain-, Cocain-Tonogén-oldattal 
szoktam besprayzni nagyobb gipsz- vagy 'Stents-lenyomatok zavarta- 
készítése céljából. A besprayzésre finom porlasztó készüléket, Pyo- 
spray-t, vagy a szén savnyom ássál működő Auto-Hygiénátor-t hasz
nálom. A befecskendezés technikájára vonatkozólag dr. Simon Béla 
az én általam is állandóan alkalmazott befecskendezési módszert 
ajánlja, mégpedig mandibularishoz 17/42 periostialis injectiónál 
17/26 Rekord-tűket, úgy, hogy a fecskendő tűjét a kifeszített nyálka
hártyába gyöngéden -szúrjuk bele és a fecskendő dugattyújának 
egyenletes enyhe nyomása közben érjük el az érzéstelenítőszer 
részére alkalmas teret. A 42 mm-es tű alkalmazásánál a tű törése ese
tében könnyebb lesz a tűt kihúzni. Én azért is szeretem a hosszabb 
tűt alkalmazni, mert egyrészt könnyebben érem el pl. az infraorbita
lis pes anserinus-át a gingiva áthajtási redőjéből, másodszor nem 
szükséges, hogy a fecskendő nagyrészét a beteg szájának nyálában 
megfürdessem. Simon tanár úr módszerétől annyiban térek el, hogy 
a tű hegyét submucocusan beszúrom és a befecskezendő oldat pár 
cseppjét belenyomom, ezután a tűt visszahúzom és 2—3 percig várok; 
a várakozási idő letelte után, ha azt látom, hogy a betegem ezt a 
mennyiséget jól tűrte el, a tűt az előbbi szúrás helyén újból beveze
tem és az imént elmondott módon deponálom az oldat többi részét. 
Ezzel két célt. érek c l:

1. a gingiva nyálkahártyái és az alatta levő szövetek érzéste- 
lenné válnak;

a pár perccel előbb adott Adrenalin desensibilizálja a Sympa
thikus idegrendszert;
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3. tájékozást nyerek arról, hogy a betegem nem Basedowos-e, 
vitiumos vagy sympaticotoniás.

A Bayer-eég által gyártott Novocain-Suprarenin pH-ja 6.5, a 
Novocain-Corbasil-é 6.0; a Richter-féle Préstocain pH-ja 6.0; a Neo- 
Cristocain Nagel pH-ja, a készítő szerint, 7.4, tehát alkaükus és 
káliumszulfáttal eröspn potenciált, tartós hatású érzéstelenítő. A Pito- 
cain pH-ja 6.5 ésnfyb No.vocain-t tartalmaz. A Novocain-Adrenalin 
vagy Novocain-Supreranin készítményekre vonatkozólag a szerzők 
többsége azt a hátrányt hozza fel az Adrenalin kellemetlen mellék
hatásain kívül, hogy annyira erős a vasostrictoricus hatása, hogy az 
exactiók után nincsen elegendő vérzés, sőt sokszor semmi vérzés nin
csen, felhozzák azt, hogy reaktív utóvérzése lehetnek és dry socket 
képződése is fennáll erős vértelenítésnél. Nem tudok ezekkel az urak
kal teljesen egyetérteni, mert igen ritka eset az, hogy a fogászatban 
adott Adrenalin vagy Suprarenin olyan vasostrictoricus hatást fejt
sen ki, hogy semmi vérzés ne legyen; t. i. a vérzéssel az extrahált fog 
helyén kiürülő vér kimossa az esetleg ott levő baktériumokat; ennek 
az elkerülése miatt ajánlják a Novocain-Corbasilt. A Novocain- Cor- 
basil ellen javallatuk ént felhozzák, hogy nem elég véredényszűkítő, 
tehát a hatása rövidebb, a vérzéscsillapítása nem elegendő; ugyanezt 
előnyeként is felhozzák. Sokan, még dr. Issekutz Béla professzor is a 
Corbasil ellenjavallataként felhozza, hogy a rejtett és nem rejtett 
strurnákban terimc-nagyobbodást idéz elő, de ezt én nem tapasztal
tam és ez a veszély eliminálódott is, amióta a  Bayer-cég a Corbasilt 
optikailag balrafordító formában gyártja. A Richter Gedeon által 
gyártott Prestocain oldat- methyl-adrenalint tartalmaz; a methylizá-
lás az NI-Ijj gyökön történik; racém, vagyis nincs különválasztva a
jobbra és balra forgató alakja; a főzést nem bírja, az oldat megpiro- 
sudik. A. Prestocain alkalmazásánál igep jó, elég tartós eredményt 
kaptam, semmi contraindicatióról eddig nem tudok. Saját praxisom
ban igen gyakran alkalmazón a dr. Hex által gyártott Pitocain-1; ezt. 
a mindennapi praxisban aggodalom nélkül alkalmazom. Az összeté
tele cocinum novum-hydrochloricum (atocain) 0.04, adrenalin 
0.00005, hypphysis hátsólebeuykivonat 0.015 1. E., aqua bisdest 
ad 2 cm3.

A mellékvese és hypophysis anyagának együttes alkalmazását 
1934-ben Németországban P. Werner kezdette meg. Előttem ismeret
len okokból ennek a készítménynek a gyártását — tudomásom sze
rint — Németországban abbahagyták. Röviden ezután dr. Király elő
írása alapján a dr. Rex-cég hozta forgalomba. Én már több éve hasz

nálom és alkalmazom a Pitocain-t, igen jó eredménnyel. A benne
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levő vasopressin annyira potencionálja az Adrenalint, hogy tartós és

oldatot főztem, hogy fájdalomtalanul végezhessem el náluk a szüksé
ges, beavatkozásokat, ma a 2%-os Pitocain-oldattal ugyanazt az ered
ményt érem el. Elég nagy százalék betegem van, akiknél az ideginger- 
vezetés megszüntetésére magasabb százalékú Pitocain-oldatot haszná
lok. A Pitocain-oldat van olyan tartós hatású, mint a Novocain-Adre- 
nalin oldaía.; az érzéstelenség gyakran 3—4 óra hosszáig is eltart. * 1
Rossz közérzetetTlTnlzusszaporillatot, egyszóval az Adrenalin kelle
metlen mellékhatásait vagy egyáltalán nem tapasztalom, vagy pedig 
csak sokkal kisebb mértékben. A Pitocain-oldatot rendszeresen adom 
idősebb, magas vérnyomással bíró egyéneknek, úgyszintén Basedow-os, 
sympathocotoniás és vitiumos betegeknek, anélkül, hogy náluk komo
lyabb rosszullétet tapasztalnék. Ennek okát kutatva, az irodalomban 
erre magyarázatot csak egy helyen találtam: Schilf és Ziegner kimu
tatták, hogy a lumbal-analgesiáknál jelentkező vérnyomáscsökkenés a 
legnagyobb kellemetlenség: collapsust és légzési zavarokat okoz és ez 
a gerincagy dorsális része vasconstrictórainak bénulása folytán lép 
fel. Hogy ezt a veszedelmet le lehessen küzdenünk, az érzéstelenítés 
intenzitását növeljük, anélkül, hogy a motorikus idegek bénulásából 
származó vérnyomás-alácsökkenési veszélyt fokozzuk. Jonescu slrich- 
nin-injekdókat adóit intra-lumbdJisan, azért, hogy a motorikus ideg
dúcokat sensibilizálja és a vérnyomást fokozza. A Pitocain-ra vonat
kozó elgondolásom a következő:

1. a Pitocain (arteriola) érszükítő, a szív saját ereit és a bőr 
hajszálereit tágítja;

2. a hypophysis hátsólebenykivonatában található vasopressin 
általános érzsükítő;
a két szert együtt adagolva megkapjuk a kellő érszűkületet és a vaso
pressin az Adrenalin általános hatását csak lassan engedi kifejlődni, 
mert a vasopressin által okozott általános és helyi érszűkület gátolja 
és lassítja az Adrenalin-nak a véráramba jutását. A vasopressin a 
szív koszorús ereinek a kitágulását is akadályozza. Egyszóval ez a 
két hormon bizonyos tekintetben egyrészt elősegíti, másrészt neutra- 
lizálja egymás hatását.

Az alatt a 22 esztendő alatt, amióta fogszakorvos vagyok, az 
érzéstelenítőszerek egész légiója került forgalomba. Ezek közül a 
Novocain és annak pótszerei vitathatatlan elsőbbségüket mai napig 
is megtartották. Meg kell említenem egy pár érdekes tapasztalatot, 
amit a. fogorvosi kezeléshez adott Novocain-nal tettem. Többízben elő-

használáfa”elört házilag készített emelt százalékú Novocain-Sprarenin-
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fordult az, hogy izom-rheumatizmusban (myalgia rheumatica) szen
vedő betegeim, akiknél különösen a fejbiccentő és forgató, scapulát 
borító és trapesius izomzatban voltak fájdalmak, a Novocain-oldat 
befecskendezése után a fájdalmak tartósan megszűntek. Eleinte a 
véletlen összejátszásának tartottam a dolgot, de újabban arról értesül
tem, hogy már nálunk Magyarországon is igen jó eredménnyel gyó
gyítják a polyarthritis rheumaticat és a nervus ischiadicus megbete
gedését az idegtörzsbe adott endoneurális injekciókkal. Dr. László 
György a Szent Rókus-közkórház II. sz. belgyógy. osztályáról (Szol
lá sy Lajos főorvos osztálya) az ,,Orvostudományi Közlemények“ 1942. 
évi 20. számában közölt cikke „A polyarthritis rheumatica novocain- 
blokk-therápiája“ címen a vegeta'ív idegek novocain-blockjának gyó
gyító hatásáról számol be heveny és idült esetekben (Mező, Leriche, 
Steinbrocher). A novocainblock helyét úgy kell megválasztani, hogy 
a vezetés a vegetatív sensibilis és a vasoconstrictor pályákban szakad
jon meg, az anamalis sensibilis pályákat nem kell novocainozni. A 
felső végtag esetén a gongliqn stellaret kell infiltrálni az alsó vég
tagoknál paralumbál szúrásból (paralumbrocinozás) a vascontrictor 
rostokat, a vegetatív sensibilis rostokat lumbál +  parasacrál szúrás
ból (parasacroinozás), amely elnevezés a Mező-féle ischiosacrális 
behatolást jelenti. Kb. 100%-os credm. A 30 éve agyoncsépelt novo
cain folyton újabb meglepetésszerü indikációkat produkál.

Hattyasy magántanár úr oly szíves volt és megengedte közöl
nöm azt, hogy Németországban sajtó alatt álló könyvében beszámol 
a pul pities fogaknak novocainblock-terápiájáról. Pulpitises fogaknál 
jól megválogatott esetekben a kérdéses fogat prolongált Novocain- 
érzéstelenítésben tar ja. Ügy tudom, hogy nagyon jó és biztató ered
ményei vannak, azaz a pulpitises pulpa meggyógyul anélkül, hogy 
azt exstirpálni vagy amputálni kellene.

Trauner számol be egy ilyen novocainblock érdekes esetéről. 
Gyökércsúcs-resectio után a n. mentalis területének érzéstelenség 
maradt vissza. Ezen érzéstelenség tartama alatt a beteg súlyos nap
égést szenvedett, melynek következtében mindkét ajkán igen sok égési 
hólyag keletkezett, kivéve az érzéstelen bal alsó ajkat. Weinberger 
ezt úgy magyarázza, hogy a gyulladás idegbefolyás eredmnye és így 
az n. mentalis funkciójának szünetelése egyben a gyulladás kifejlő
dését is meggátolja. Ebből azt a messzemenő következtetést vonta el, 
hogy a fájdalom kiiktatása egyben a gyulladás kifejlődésére is gátló
kig hat. Weineberger-núk ezt a véleményét alátámasztják a novocain- 
block-al elért kitűnő eredmények. Simon Béla 1937-ben írt közlemé
nyében nem tartja kívánatosnak a prolongált érzéstelenítést, pl. a
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Pereain oldatának (mely szer erősen mérgező hatású) alkalmazását, 
amelynek hatása kb. 5 óra hosszat is eltarthat, a 0.4 káliumszulfát 
hozzáadását a Novocain-oldathoz szintén nem tartja kívánatosnak, 
mert prolongálja az érzéstelenítés tartamát. Egyszóval tanulmányá
nak összefoglalása 4. pontjában a tökéletes anaesthesiánál megköve
teli, hogy az érzéstelenség és a vértelenség ne tartson a kelleténél 
tovább. Ezzel szemben nem ismerem a mai felfogását ezzel az újabb 
Novocain-blockal szemben.

Miképen történik az érzéstelenítő oldatoknak az emberi test sejt
jeinek protoplasmájába való diffundálása ?

A diffúzió az osmosios nyomáson alapszik. Az emberi testben 
csak a zsírsejteknek és a petesejteknek van sejtfala, a többi szövet
ben a diffundálás közvetlenül a sejtek felszínhártyáján történik. 
Elképzelésem szerint a diffúzió menete a következő lehet: a befecs
kendezett oldatból a crystalloidok ionjai nekiütődnek a felszínhártya 
anyagának, abba bevándorolnak, míg a protoplasma szövetmedv-tar- 
talma a befecskendezett oldatba vándorol ki. A novocain liqoid oldé- 
kony és a myelin hüvelyen keresztül könnyen vándorol be. Ez a 
folyamat mindaddig tart, amíg a befecskendezett folyadék és a proto
plasma koncentrációja kiegyenlítődik (isotonia, hypoisotonia — sejt
duzzadás, hyperisotonia — sejtzsugor). Ezért és csak ezért fontos, 
hogy az oldataink osmosios nyomását és az ezt meghatározó fagyás
pont-csökkenést ismerjük.

Megpróbálom az Adrenalin-nak a szervezetre hatását megma
gyarázni. A befecskendezés után, ha nem a Csépai tanár féle Adre
nalin-érzékenységet mérjük és így nem intravénásán adjuk az Adre- 
nalin-t, úgy a beadott Adrenalin, éppen érszűkítő hatása folytán, a 
saját felszívódását is gátolja, tehát nem egyszerre fejti ki általános 
hatását. Csiliéry professzor úr megállapításával és az eddig 37 éven 
keresztül dogmaként elfogadottal szemben leszögezem azt a meggyő
ződésemet, hogy az Adrenalin az agy ereit is szűkít és a fellépő agy- 
anaemia, valószínűleg a nyúltagy vasmotoros központi izgatása útján. 
Ennek a következménye (nagyon hasonlít a kokainmérgezésnél fellépő 
agy-anaemiához (amylnitrit). Elsősorban a splanchnikusokat szűkíti 
és az ezekből kiszoruló vérmennyiség igyekszik másutt elhelyezkedni. 
A verőeres érrendszer rugalmassága folytán az Adrenalin által oko
zott magasabb vérnyomás bepréseli a vért az artériákba. I tt elsősor
ban az alsó végtagok ereibe, má,sodsorban a szív koszorús-ereibe, az 
azokban fellépett nyomás folytán helyezkedik el; az agy, a tüdő, lép 
és más tárolóhelyek harántcsíkolt izomzaterei nem adrenalin-érzéke
nyek. A sympaticotoniás egyéneknél az Adrenalin iránti érzékenység
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fokozott. A sinuscsomókban az ingerképzés kétszeresre nő meg, amit a 
vérnyomásemelkedés által kiváltott vagus-reflex gátol. Az Adrenalin 
alkalmazásánál tapasztalunk pulzusszaporulatot, ami az Adrenalin ha
tásának tetőfokán a vagus-izgalom következtében erősen gyérül. Evvel 
azt akarom mondani, hogy CsiUéry professzor úr valószínűleg téved, 
amikor az Adrenalin-nak ú. n. paradox hatásáról beszél. A vérnyomás
emelkedést, annak leesését, a pulzus gyérülését nem az Adrenalin 
paradox-hatása okozza, hanem a sinusokban kiváltódotl, fokozott 
ingerképzés. Vegyük pl. a sinus caroticus-t, ahol az Adrenalin- inger 
megkétszereződik és a caruticus-okon halad az arteria falában futó 
idegek mentén és az ott eredő n. gloissopharyngeuson az agyközpontba ; 
itt. tevődik át az inger reflektorikusan a vagus-ra, azt izgatja és 
ennek a parasympathikus idegnek az izgatása folytán a szív műkö
dése lassúbbodni fog és a pulzus erősen gyérül. A hirtelen fellépő 
vérnyomáscsökkenést kétségtelenül ez a reflektorikusan létrejött 
vagus-izgalom okozza.* *

A rendelkezésemre álló rövid hely miatt csak a kémiailag ható 
érzéstelenítőszereket említettem meg. a magasfeszülttégü árammal 
(Tessla-áram) a bódítással, az Evipam-natrium oldattal való érzés
telenítésről most nem beszélek, csak annyit jegyzek meg, hogy az 
orra alkalmas egyéneknél hypnózissal sikerült heves pulpitises fáj
dalmakat tartósan megszüntetni, fogakat extrahálni és más fájdalmas 
fogműveleteket elvégezni. Szíves figyelmüket felhívom arra, hogy az 
a biztatás, amit a betegeinknek olyan gyakran mondunk, hogy nem 
fog fájni a tű beszúrása, nem fog fájni az adandó beavatkozás, az is 
hypózis körébe tartozó ú. n. beszéd-suggestió. Nem elhanyagolható 
tényező az, hogy a betegeinket szóval is megnyugtassuk, mert ez a 
biztatás a beteg tudatalatti érzéseire erősen hat.

ÖSSZEFOGLALÁS: Előadó a következők pontokban foglalja ősszé elő
adásának kiemelkedő részeit:

1. 10%-os Novoeain-ohlat alkalmazását ott, ahol a 2—4%-os ered
ménytelen ;

2. az exponált pulpára a Cocain-Tonogén nyomási anaestheeiát;
3. az endopulpális befecskeridezéses érzéstelenítés;
4. a Novocain-Suprarenin-oldat befecskendezésénél annak több részletben 

2—3 perc kihagyásával való befecskendezését;
5. az Adrenalin mellékhatásainak megelőzésére Strychnin (Stryohnotonin) 

befecskendezését;
(i. fellépett Tosszullétnél amyl-nitrit belélegzését és lobelin alkalmazását;
7. a pulpiteses fogak Novoeain-Suprarenin (Pitocain), Neoeristoeain. 

Neonovoton, Prestoc-ain stb. prolongált alkalmazását.
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Közlemény a Gróf Apponyi Albert Poliklinika Fogászati Osztályáról 
(főorvos: Prof. Simon Béla (Ír. m. kir. eü. főtanácsos, egyet. rk. tanár).

Osteomyelitis m andibulae.*

Irta: FRANKL ZOLTÁN dr fogorvos-sebész.

Z. I. 34 éves férfibeteg.
Anamnézisében elmondja, hogy 1937 május 13-án a jobboldali 

alsó középső metszőfoga ráharapásra érzékennyé vált. Fogfájása egyre 
fokozódott és ezért május 15-én délelőtt felkereste fogorvosát. Fog
orvosa a fog megtartását ajánlotta és kezelése a fogkövek eltávolítá
sából, az ínytasakok tisztításából és ecseteléséből állott. Még ugyan
ezen nap délutánjától kezdve a meleg kamillateás öblítések ellenére 
lüktető fájdalmak léptek fel, melyek csak fájdalomcsillapítóra szűn
tek. Nyelése egyre nehezebb lett. Május 18-án reggel, amikor ismét 
felkereste fogorvosát, áll tájéka már dagadt volt. Fogorvosa ekkor 
érzéstelenítés nélkül eltávolította a jobboldali alsó oldalsó és középső, 
valamint a baloldali középső metsző fogat, melyek ekkor már meg
lehetősen mozogtak. Hőmérséklete 37.4 C° volt. Fájdalmai a fogeltá
volítások után sem szűntek meg, sőt a jobboldali alsó állcsontfél hátsó 
részére is ráterjedtek. Álltájéka változatlanul dagadt. Hőmérséklete 
40 C°-ra emelkedett. Közérzete rosszabbodott. Egyre nehezebben nyelt, 
a fájdalomtól beszélni is alig tudott és lélegzetvétele is nehézzé vált. 
Május 19-én éjjel 1 órakor hozzák föl kezelésre.

Jelen állapot: Közepesen táplált, elesett, sápadt férfibeteg. 
Hangja fuvolázó, a gége körüli szövetek vizenyőjére emlékeztető hang. 
T: 39.6 C°, pulzus: 108. Az áll alatti tájék mintegy kis almányira 
duzzadt, kemény, nyomásra nagyon érzékeny. A duzzanat a submen
talis tájékot és a submandibularis tájék elülső felét foglalja el Foc 
tor ex ore. A fogíny a front fogaiknak és a jobboldali állkapocsfélnek 
megfelelően duzzadt, sötétvörös, lepedőkkel fedett. A fogak mentén 
fél-, egy cm. mély, sárgászöld váladékkal telt, lepedékes ínytasakok. 
A hiányzó jobb alsó 2, 1, bal alsó 1-es fogmedréből már érintésre sár
gászöld geny ürül. A szájban a következő fogakat találjuk: 

7 6 5 4 3 2 1 | 1 2 5 4 5 6  
7 6r 5 4 3 I 2 3 4 6

A fogak közül a bal alsó 2, jobb alsó 3 és jobb alsó 7 erősebben 
mozog, mint a többiek, kopogtatásra főleg a két utóbbi nagyon fáj. 
A nyelv alatti tájék nincs felemelve, szabad.

* uicseretet nyert a Moréin—i ’org&eli-pályázaton
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Kórisme: Osteomyelitis mandibulae, abscessus submentalis et 
submandibularis 1. d.

Therapia: Chloraethyl bódításban külső bemetszés jobboldalt 
az alsó állcsont széle alatt, azzal párhuzamosan az alsó állcsont elülső 
harmadának megfelelően. Tompa behatolásra sok bűzös geny ürül, 
különösen a submentalis tájékról, de a submandibularis árokban is 
lemeztelenített a csont. Jodoformos csík. Párakötés.

Május 20. Állapota nem javul, T: 39 C°, fogaira panaszkodik. 
A röntgenfelvételek szerint a 2 111 fogmedre üres, ezeknek megfelelően 
csúcskörüli kóros folyamatra utaló felritkulás nem látszik (1.2.3. ábra). 
A fogmeder sorvadt. A~6] gyökér körül felritkulás. Feltűnnek a fel
vételeken a szokatlanul tág csontvelőürök. A csontvelőürök közötti 
csontgerendácskák pusztulása folytán az egyes csontvelőürök össze
folytak és így magyarázhatók a felvételeken lát ható lencsényi-fél- 
babnyi felritkulások. A kép a csontvelőlob kezdeti szakára jellegzetes.

A beteget megvizsgálva, a 6 4: 3 | 2 az előző naphoz viszonyítva 
sokkal mozgékonyabb, fájdalmas. Th: a) Chloraethyl bódítás
ban eltávolítjuk a 6 4 3 I 2 fogakat. Eltávolítás után főleg a 3| fog
medréből genycsomók ürülnek, b) A frontfogaknak megfelelően belső 
metszés az áthajtásban, a csonthártyát letolva, kevés geny ürül. Csík. 
Párakötés.

Május 21. Állapota változatlan. T: 38.9 C°. A 7 5| fogak na
gyon fájnak és ezeknek megfelelően az állkapocs vestibularis felszíne 
nyomásérzékeny.

Th; Chloraethyl bódításban a) eltávolítjuk a 7 5| fogakat. A 5| 
fogmedréből geny ürül. b) Belső metszés az állkapocs vestibularis 
felszínén, geny nem ürül, csík. A külső sebben csíkot váltunk.

Május 22. Valamivel jobban érzi magát. T : 38.7 C°. Párakötés.
Május 23. T : 38.4 C°, száját nehezebben nyitja, nyelni is nehe

zebben tud. A jobboldali állkapocsszöglet tája gyermekökölnyire duz
zadt, mérsékelten nyomásérzékeny. Csíkokat cserélünk. Sok geny 
ürül. A sebeket H20 2-dal, KMn04-tal átfecskendezzük. Párakötés.

Május 24. T : 38.6 C°. Egy harántujjat befogadó szájzár, a jobb
oldali állkapocsszögletnek megfelelően férfiökölnyi terimenagyobbo- 
dás, mely tömött, fluctuatiot nem mutat, nyomásérzékeny.

Th: Chloraethyl bódításban külső metszés a szöglet alatt, tom
pán behatolunk a musculus pterygoideus intemus alá, ahonnan bőven 
ürül geny, majd a masseter tapadását választjuk le élesen és ez alól 
is sok geny ürül. A csont mentén az első műtét sebzésével ujjunkkal 
összeköttetést létesítünk. Mindkét seben át az állkapocs belső felszí-
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nére egy-egy gumidrainesövet vezetünk, majd ide, valamint az áll
kapocs külső felszínére csíkokat is helyezünk. Párakötés.

Május 25. T : 38 C°, állapota lényegesen könnyebb. Kötésnél 
nagyon sok bűzös geny ürül. Csak a csíkokat váltjuk és a sebekét 
H20 2-dal, KMn04-tal, részben a helyükön hagyott draincsöveken 
keresztül, részint a szájban lévő sebnyílások felől bőségesen átmossuk.

Május 26. T : 37.4 C°. Kötésnél sok bűzös geny ürül.
Június 1. T : 37.8°. A kezelés naponkénti csíkcseréből és a drain

csöveken át történő bőséges öblítésekből áll. A használt oldatokkal 
(H20 2, KMnOJ egyrészt mechanikusan igyekszünk a lobterméket 
eltávolítani, másrészt oxidáló tulajdonságukat használjuk fel az anae
rob kórokozók ellen. A csíkokat természetesen a száj felőli sebekben 
is cseréljük és a fogmeder mentén behelyezett gazecsíkkal a gingiva 
buccalis és lingualis szélének összetapadását igyekszünk megakadá
lyozni, hogy a váladék lefolyását erre is biztosítsuk.

A  szervezet védekező erejének felkeltésére p-aminobenzolsulfami- 
dot rendelünk, 3X2 tabl. naponta. Egyébként is nagy súlyt helyezünk a 
bőséges, kellő kalóriatartalmú táplálkozásra, amely főleg folyékony és 
pépes ételekből áll. (Kávé, húsleves tojássárgájával, túró, tejföl, 
főzelék, apróra vagdalt fehér hús, puha gyümölcsök, sör, cukor stb.)

Június 7. T : 37.4 C°. Beteg nagyon gyenge, feltűnően sápadt. 
Betegsége óta 12 kg-ot fogyott, testsúlya 52 kg. A belgyógyászati 
általános vizsgálat eredménye negatív.

Vérkép: vörös vértest; 2,840.000, Hgb. 65%, P. i. 1,1 Fvs:6800; 
a kvalitatív'vérképben J . : 4%, St:0% , Se: 65%, Eo; 1%, B a : 0%, 
Ly: 17%, átmeneti: 13%.

Június 10. Extraoralis röntgenfelvétel, mely a jobboldali áll
kapocstól osteomyelitisrc jellegzetes foltos felritkulását mutatja (4. 
ábra). Th: Ugyanaz. Hetenként egyszeri súlymérést rendelünk el.

Június 12. A vörös vértestképzés fokozására máj-injekciókat 
kap. Napjában egy Perhepar-injekció.

Június 22. T : 38.2 C°. Közérzet jobb. Testsúly 54.20 kg. Nap
közben türhetők a fájdalmai, csak esténként vesz be gyógyszert. 
Nyelni jobban' tud. Mint a mellékelt fényképen látjuk, a jobb alsó 
állcsontfél tája még mindig tekintélyesen duzzadt (5. ábra). A 
draincsöveken ét történő fecskendezésekre nagyon sok geny ürül.

Az extraoralis röntgenfelvételen azt látjuk, hogy a csontvelő- 
lob a jobboldali állkapocsfél felhágó ágára és testére egyaránt kiter
jed (6. ábra). A beteg terület a bal alsó 3-nak megfelelően élesen 
határolódik el a baloldali ép állcsontféltől. A sequesterképzödés előre 
haladt, az alsó állcsonttestnek megfelelően határolódik el egy nagyobb
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sequester és a szögletnek megfelelő csontrészlet már alig függ össze 
a környezetével. (A szögletre vetül a nyelvcsont teste és hosszú nagy 
szarva.)

Június 24. T: 37.9 C°, a geny mennyisége erősen fokozódik. 
Testsúly nem gyarapodik. Állesonttáji fájások kifejezettebbek.

Június 25. T : 37.7 C°, sok geny ürül, a jobboldali állcsontfél 
teste mozog, csipesszel megfogva érezzük, hogy a nagyőrlők táján 
környezetétől teljesen elvált, a bal alsó 3-as felé azonban még csonto
sán rögzített.

Július 2. T : 37.6 0°. A testnek megfelelő sequester a buccalis 
és lingualis gingivaszélek közül csipesszel könnyen, fájdalom nélkül 
kiemelhető. A sequester eltávolítása után a baloldali állkapocsfél nagy
mértékben jobbra, be és lefelé dislocalodik. Ez arra mutat, hogy a 
soquester-képződéssel egyidőben nem képződött megfelelő csontláda, 
amely a csont folytonosságát biztosítaná és így pathologiás fracturá- 
val állunk szemben. A régi occlusiót a felső fogak és a bal alsó 3—4. 
közötti drótligatúrákkal, merev rögzítéssel állítjuk helyre és ezzel 
egyúttal elejét vesszük a további eltolódásoknak.

Július 3. T : 37.3 C°. Sokkal könnyebben van. A geny mennyi
sége csökkent. Fájdalmai kisebbek. Száját betegsége óta először nyitja 
könnyebben, körülbelül iy 2 harántujjnyira.

Július 5. T : 37.6 C°. Az extraoralis röntgenképen az eltávolí
tott sequester helyén csontláda nem látszik, csak foltosán felritkult, 
részint összefüggő, részben már elvált csontdarabokat látunk, az áll
kapocs széle mentén, a szögletnek és a felhágó ágnak megfelelően (7. 
ábra).

Július 6, 7, 8. Kisebb, borsónyi-babnyi sequestereket távolí
tunk el. j,

Július 9. Az osteomyelitis következtében létrejött törés ideigle
nes drótligaturáit végleges rögzítéssel cseréljük fel. A bal alsó 3, 
4-re gipszlenyomat után ergo-fémből gyűrűket készíttettünk, melyek 
buccalis felszínére ugyancsak ergóból 1—1 horgot forrasztunk. A gyű
rűkkel lenyomatot veszünk és az egybeforrasztott gyűrűket a fogakra 
felcementezzük. A felső fogakra rozsdamentes wipla-acélból készült, 
kacsokkal ellátott, úgynevezett Hauptmeyer-féle sínt szerelünk fel, 
amikor is 0.2 mm-es drótligaturával erősítjük a sínt az egyes fogak
hoz. A kacsokba és horgokba helyezett gumiligaturákkal rögzítjük 
a felső fogívhez a törött állkapcsot. A törésellátás szabályainak meg
felelően a normális occlusio helyreállításával megszüntettük a törvég 
dislocatioját és a repositio után megfelelő retentioról is gondoskod
tunk. A rögzítés functionalis volt, minthogy a gumiligaturák az áll-



Melléklet a Fogorvos Szemle 1943. évi 10. számához, 
Dr. Franki Zoltán cikkéhez.

1. ábra. 2. ábra.

3. ábra. 5. ábra.
1., 2., 3. ábra. A esontvelőlob kezdeti szakára jellegzetes szokatlanul tág csont

velőűrök. (7. nap.)
5. ábra. A betegség hatodik hetében készült felvétel, amelyen jól látszik az áll

csonttájék duzzanata és a külső feltárások helye. (6. hét)



ibra. A folyamat az állcsont feli ingó ágára is rá terjedt. A sequesterképződés 
előrehaladt. (6. hét.)



7. ábra. Az állcsont testének megfelelő sequestert eltávolítottuk, csontláda nem
látszik. (8. hát.)

8., 9. ábra. Az osteomyelitis következtében létrejött állcsonttörós végleges rög
zítése. (9. hét.)



10. ábra.

10., 11. ábra. Az osteomyelitis következtében létrejött állcsonttörés vég
leges rögzítése. (9. hét.)



12. ábra. A jobboldali állkapocsfél a basis niandibulaenak, a proc. condyloideus- 
nak és coromoideusnak megfelelően látható esontámyékok kivételével úgyszólván 

teljesen hiányzik. (9. hót.)

13. ábra. Az eltávolított sequesterek kb. 2/ 3 nagyságban. (10. hét.)



I-f. ábra. A csontképződés megindult, de az állcsont teste és a felhágó ág nyúl
ványai felől újonnan képződő csontok még nem egyesültek. (17. hét.)

15. ábra. Az újonnan képződő csontszövetek vékony csontnyúlványok útján egye
sültek. (26. hét.)



16. ábra.

Iß., 17. ábra A test és a nyúlványok közötti csontos összeköttetés megerősödött. 
Az újonnan képződött csont mindjobban felveszi az állcsont szokott alakját.

(32. hét.)



18. ábra. Kontroll felvétel az állcsontról (i év után.

19. ábra. Az elvesztett fogakat részleges kauesuk protézis pótolja. (Kontroll 6 év
után.)
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kapocs mozgását csak korlátozták, de nem akadályozták meg (8., 9., 
10., 11. ábra).

Július 10-én a szöglettáji bőrseben át az angulus mandibulaenak 
megfelelő sequestert távolítunk el.

Július 12. Extraoralis röntgenfelvétel (12. ábra). A jobboldali 
állkapocsfél úgyszólván teljesen hiányzik. Kifejezett csontárnyék, csak 
a basis mandibulaenak, processus condyloideusnak és coronoideusnak 
megfelelően, valamint két kisebb darabon az eltávolított sequesterek 
helyén látható. A csontszövet helyén egyébként részint a lágyrészek
nek megfelelő képet, részint enyhe meszesedéire jellegzetes árnyékot 
kapunk. (A nyelvcsont nagy szarva belevetül a képbe.)

Július 17. T: 37.1 C°. Testsúly 56.50 kg. A processus coronoi
deus tájáról mintegy 2 cm. hosszú, 1'/) cm. széles sequestert távolí
tunk el.

Július 22. T : 37 C°. Állapota a sequesterek eltávolítása után 
rohamosan javul. (13. ábra.) A genyedés csökken, a száj felé a gin- 
gi v a szélek összetapadása folytán úgyszólván megszűnt. Fájdalmai, 
nyelési panaszai nincsenek. Étvágya jobb. Testsúly 57.40 kg.
• Július 28. Eltávolítjuk az elülső draincsövet. 2—3 napi csíko

zás után a váladék megszűnt és a seb bezárult.
Július 30. A hátulsó draincsövet is eltávolítjuk, majd a sebet 

továbbra is naponta átmossuk és csíkkal látjuk el.
Afifeusztus 4. T : 36.6 C°. A hátsó sebből változatlanul ürül híg 

genyes váladék. Állcsontját erősebbnek érzi, „úgy veszi észre, hogy az 
állcsontja több erőt képes kifejteni étkezésnél és nem igyekszik már 
úgy mindenáron jobbra csúszni, mint eddig“ .

Vérképvizsgálat: vörös vértest: 3,910.000, tehát 1,100.000-rel 
több mint két hóna]) előtt. Hgb: 85%, f. i. 09, Fvs.: 4500; a qualita
tiv képben J : 3%, S t.:l% , Se: 61%, Eo: 2%, Ba: 0%, L y : 31%, 
átmeneti 2%.

Augusztus 25. Láztalan, panaszmentes.
Szeptember 9. Extraoralis röntgenfelvétel. (14. ábra.) A csont- 

képződés szépen halad és pedig 3 hely felől. A basis mandibulaenak, 
illetve az állkapocs testének megfelelőleg, a proc. coronoideus és a proc. 
condyloideus felől. Az állkapocstest és a felhágó ág nyúlványainak 
újonnan képződött csontjai még nem találkoztak egymással, közöttük 
még mintegy 2 cm. széles csontárnyékot nem mutató terület van. A 
szájnyitás sámán megy, a beteg oldali fejecs — mint a külső halló
járatba tett ujjal érezzük — követi az egészséges oldali fejecs mozgá
sát. A csontvelő-gyulladás nem terjedt a collumon túl, az izületi fe- 
jecsre (a fejecsnek az izületi tok felől külön vérellátása van), mert a
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íejecs csontvelő-lobjának minden valószínűség szerint ankylosis lett 
volna a következménye. H a a gumiligaturákat levesszük, még mindig 
hátra csúszik a baloldali állcsontfél (és vele együtt az újonnan képző
dött jobboldali állcsonttest), ami megfelel a röntgennel látható csont- 
hiánynak.

Október 20. Láztalan. Testsúly 64.10 kg. Sebből még ürül kevés, 
híg, savós-genyes váladék. Kétnaponként jár kötésre.

November 9. Extraoralis röntgenfelvétel. (15. ábra.) A proces
sus condyloideust és coronoideust az állkapocs teste felől képződő 
csontszövettel vékony csontnyulvanyok kötik össze. Szájnyitáskor a 
felhágó ág és állkapocstest együtt mozog, ennek ellenére a ligaturák 
levétele után még mindig észlelhető kisfokú dislocatio. Utóbbit az 
újonnan képződött összekötő csontdarabka vékony, finom volta, ösz- 
szenyomhatósága, elhajlása magyarázza meg.

November 20. A sebből még ürül savós, genyes váladék. A 
szöglet tájéka kissé dagadt, T : 37.1 C°. Th: meleg applicálás.

November 21. A száj felé, a test és felhágó ág határán a csont 
külső felszínén, borsónyi sipolynyílásból sárga, szagtalan geny ürül. 
A sipolynyílás a bőrseb felől átfecskendezhető.

November 23. Láztalan, kevés váladék.
December 7. A bőrsebből váladék nincs. Csíkot nem teszünk be. 

A száj felőli sipolynyílásból egy-két csepp geny préselhető ki.
December 17. A genyedés a száj felé is megszűnt. Az állkapocs 

kontúrjai jól tapinthatók. Állkapocsmozgások szabadok. A ligaturá- 
kat letéve eltolódás nincs. Extraorális röntgenfelvétel. (16., 17. ábra.) 
Az állkapocstest, izületi és hollóorrnyulvány csontképződése a leg
utóbbi felvétel ideje óta lényegesen előrehaladt. A test és a nyúlvá
nyok közötti csont mindjobban felveszi az állcsont szokott alakját.

Az állcsontfél eléggé fejlettnek látszik ahhoz, hogy lemezes 
prothesis alapjául szolgáljon. A fogak elvesztésével járó csontvelőlob 
kezelése ugyanis csak a fogak pótlásával válik befejezetté.

A beteg 6 éve van kontroll alatt, azóta is egészséges. Eltávolított 
alsó fogai részleges protézis pótolja. (18., 19. ábra.)

Köviden összegezve az elmondottakat: a csontvelőlob nem min
dig szuvasodásból kiinduló pulpoapicalis fertőzés útján jön létre, 
hanem — bár ritkábban — a genyes-eves tömegekkel teli ínytasakok- 
ból közvetlenül is ráterjedhet a csontra a fertőzés. A közölt esetben, 
minthogy a beteg fogai állítólag épek voltak, nincs kizárva az sem, 
hogy a folyamat egy trauma vagy abrasio következtében nckrotizált 
fogbélből indult ki.

A periostealis tályogok, kötőszöveti genyedések, stb. kellő sebé-
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szí feltárásával egyidőben a mozgó, fájdalmas fogakat is legtöbbször 
el kell távolítani. Az ilyen fogak dugóként tárják el a gennyel telt 
csontüregeket és a geny lefolyásának útját állva1, a csont újabb, ép 
szakaszaira is ráterjed a folyamat.

A röntgenkép a csontveiőlob kezdeti szakában nem jellegzetes. 
A esontvelőürök közötti csontgerendácskák elpusztulásával lassanként 
alakul ki a kórjelző elváltozás.

A hetekig, hónapokig tartó genyedés nagy fehérje, testanyag- 
veszteséget jelent, ezért elsőrendű fontosságú a szervezet roborálása 
(táplálkozás, gyógyszerek, stb.).

A lobtermékek — hangsúlyozottan naponkénti — még inkább 
napi kétszeri- — öblítéssel történő eltávolítása mellett a sequesterek 
eltávolításával igyekszünk addig várni, amíg megfelelő csontláda kép
ződik. Ha a csontláda-képződés a sequesterek kilökődésével nem tud 
lépést tartani, vagyis a sequestereket még a csontláda kialakulása előtt 
el kell távoli tanunk, kellőleg felkészülünk a várható pathológiás frak- 
tura ellátására. Kellő repositióval és retentioval régi kiterjedésében 
fenntartjuk az elpusztult csont helyét, hogy a megmaradt csontok 
felől és a visszamaradó periosteum csontszigeteiből regenerálódó új 
állkapocs régi nagyságára és alakjára fejlődhessék. Utóbbit illetőleg 
a merev rögzítés helyett előnyben részesítjük a funkcionális rögzí
tést, amikor is az izületi mozgások, izmok, szalagok húzó hatása, játéka 
következtében a legmegfelelőbb formában alakul ki az új állkapocs.

Végezetül csak annyit, hogy a csontvelőlobok propihylaxisát ille
tőleg a tisztaságra kell törekednünk. Fogköves, lepedékes szájak ese
tén fogeltávolítás előtt szedjük le a fogköveket és igyekezzünk meg
felelő edzőszerekkel helyükön rögzíteni a tasakok, fekélyek csíráit. Ha 
fogeltávolítás után a fogmeder űrébe idegen, nagyobb tömegű csírák 
kerülnek, a szervezeti erők nem mindig tudnak ellenállni a váratlan, 
meglepetésszerűen behatoló kórokozókkal szemben és kellő lobgát 
hiányában könnyen létrejöhet az általános fertőzés.

Arsen-elhalás.

K. J. 40 éves férfibeteg.
Anamnézisében elmondja, hogy négy nap előtt távolították el 

injekciós érzéstelenítésben a bal alsó bölcsességfogát. Fájdalmai azóta 
megszűntek, de úgy érzi, mintha valami bennmaradt volna.

Időzöl eg kb. három hétig kezelték a fogát. Idegölésre 4—f> napra 
arsent tettek bele. Az ideget ki is vették, de foga mégsem akart meg
nyugodni. Fájdalmai egyre erősebbek lettek, ráharapásra, nyelve
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érintésére annyira fokozódtak, hogy végül is el kellett távolítani a 
fogat.

Jelen állapot: Közepesen fejlett és táplált férfibeteg. Szájzár 
nincs. A bal alsó 8-asnak megfelelően friss cxtractiós seb. Az ínyszé
lek kissé vérbővek. Az cxtractiós sebben alvadók nincs. Az étól maradé
kokat kiöblítve feltűnik a fogmeder lemeztelenített csontos falának 
sequesterhez hasonló, fénytelen, piszkos, zöldes-szürke színe. A gin- 
giva-szélek közül csipesszel, fájdalom nélkül mogyorónyi csontdarabot 
emelünk ki. Vérzés alig van, az is a gingivaszélek felől. Az eltávolí

tott csont helyén maradt üreget ép csontszövet határolja. H20 2-s át
mosás után Chlumskys-gaze tampont helyezünk be. Néhány szőri tam- 
ponálás után az üreg sarjszövettel szépen telődik.

Az eltávolított sequester (az ábrán természetes nagyságban) 
felső része a bölcsességfog fogmedrének felel meg. Láthatók rajta a 
két gyökér részére szolgáló alveoli dentales és a septum interdentale. 
A sequester másik felét, amely mintegy félgömb alakban csatlakozik 
az alveolusok alapjához, szivacsos csontszövet alkotja.

A röntgenképen a sequester helyének megfelelő kiterjedt felrit
kulást látjuk, melyet mesial felé a 7-es fogmedrének compact csont- 
lemeze, distal felé a 8-as mögötti hátsó compacta és alulról a canalis 
mandibularisnak ugyancsak tömött, compact csontból álló felső fala 
határolnak.

Az eltávolított sequestert a röntgenképpel egybevetve, megálla
píthatjuk, hogy anatómiailag azonos felépítésű és működésileg is 
egyező csontdarab lökődött k i : a 8-as alveolusa és a corpus mandibu- 
laenak hozzátartozó része. Bonctanilag az említett compacta-falak 
közé beágyazott, szivacsos, trabeculákkal és velőürökkel ellátott szö
vettel van dolgunk. Működésileg ez a csontrész az állkapocs úgyneve
zett aktív zónájához tartozik és gerendácskáival a fog támasztására, a
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rágónyomás útján kifejtett erők átvitelére, tovavezetésére, ellensúlyo
zására szolgál.

Az alsó állcsont testét compact, ellentálló csontlemezek és geren
dák segmentekre osztják, aminek nagy jelentősége van az alsó áll
csont csontvelő-lobjainak relatív kedvező lefolyásában. Ezek a genyes 
gyulladások ugyanis az esetek nagyobb részében csak fogmederről- 
fogmederre, szakaszonként, ugrásszerűen terjednek tova és nem egy 
idejekorán történő fogeltávolítás állította már meg a folyamat terje
dését, utat nyitva a lobterméknek a szájüreg felé.

Jelen esetben a csont elhalását a devitalisálásra használt araién 
hatására vezethetjük vissza. Emellett szól az eset klinikai lefolyása 
és a röntgenképen látható elváltozás is. A gyulladásra, csontvelő- 
lobra utaló felritkulások hiánya és a demarkálódás szokatlanul éles 
volta, mondhatni vonalszerűsége, arra mutatnak, hogy kémiai úton 
létrejött, gyógyszerokozta elhalással, ezúttal arsennecrosissal állunk 
szemben.

Ez az eset is alátámasztja azt a sokszor hangoztatott tételt, hogy 
az arsen alkalmazása kellő orvosi kritikával, a használt arsen mennyi
ségének, az elhelyezés módjának és a behatás időtartamának pontos 
és lelkiismeretes mérlegelésével történjék.

Az ország egyik legtökéletesebb 
fogmű-laboratóriuma

Speciális lem ezm unkák évtizedes gyakorlat 
alapján. Tökéletes hídm unkák és koronák az 
összes m űgyantákból. Palapont, prothedon, 
kerámia, o rthodon tia

'  P E R G E R  G É Z A  é s  S Z Ű C S  B O R Ú S  J Ó Z S E F  

K R I S T Á L Y  F O G M Ü - L A B O R A T Ó R I U M
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Telefon: 424-570
Jacketkoronák, porcellánbetétek, tömör porceb 
Ián hidak és egyéb kerámiai munkák készítése
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H Í R E K .

PROF. CSILLÉRY ANDRÁS DR. 00 ÉVES. Kívánjuk ez alkalomból, 
hogy még' hosszú időn át teljes erőben és a tőle megszokott fiatalos lelkesedés
sel fejtse ki tevékenységét hazánkért és tudományunkért, üdvözlő látogatásra 
nagy számban utaztak 23-án Debrecenbe tisztelői, amelyről szóló értesítést lap
zárta miatt a következő számban hozzuk. (P. E.)

A „FOGORVOSI SZEMLE“  múlt havi számából kimaradt egy kedves 
hír, amelyet ugyan már olvasóink más forrásból bizonyára ismernek: A Kor
mányzó "Üt Öfőméltósága dr. Simon Béla egyet m. tanár, e. ü. főtanácsost a 
szakirodalom művelése és az orvosképzés terén kifejtett érdemei elismeréséül 
az egyet. rk. tanári címmel tüntette ki. Amidőn e kitüntetés tényét közöljük, 
különös örömünknek adunk kifejezést, mert a kitüntetés nemcsak a stomatológia 
egyik vezetőszemélyiségét érte, aki hosszú tudományos múlttal rendelkezik, 
hanem mindnyájunknak őszinte, mindenkor segítségre, szolgálatra kész barát
ját. Tudományos munkálkodása közül csupán a multévbem megjelent nagysza
bású munkájára a „Stomatológ'iai Diagnosztikái ‘ -ra mutatok rá, amelyet mind
nyájunk ismer és amelynek megjelenése a magyar stomatológia fejlődésében 
nagy jelentőségű. Az állandó szakirodalmi tevékenységen kívül a közérdekű 
orvosi és fogorvosi kérdések megoldásához is mindig szakított magának időt a 
kitüntetett ahhoz, hogy azokat eredményhez juttassa. Köszöntőm az új „Pro
fesszor“ -! jól megérdemelt kitüntetése alkalmából és azt hiszem mindnyájunk 
óhaját tolmácsolom, amikor kívánom, hogy értékes munkálkodásával a magyar 
stomatológia ügyét továbbra is támogassa.

A közszeretetnek örvendő professzort ez alkalomból barátai és tisztelői 
okt. 19-én este a Gellért-szálló éttermében rendezett vacsorán köszöntötték fel. 
Az ünnepi szónok volt prof. dr. Salamon Henrik, aki szellemes eszmefuttatás
ban méltatta Simon dir. tudományos1 érdemeit. Dr. Molnár László egyet. m. ta
nár, Stom. kiin. és a betegen fekvő Máthé prof. üdvözletét és jókivánatait tol
mácsolta. Vázolta a klinika fejlődését, amely annyira összekapcsolódik Simon 
dr. pályafutásával. Morelli prof. a M. F. O. E. tagjai és a debreceni fogászati 
klinika, valamint Csilléry prof. jókivánatait adta át. Groscli Károly dr. min. 
osztályfőnök felszólalása után Simon Béla dr. meghatott szavakkal köszönte 
meg a jőkivánatökat. Felszólalt még dr. Fekete Sándor egyet. m. tanár, a gr. 
Apponyi poliklinika igazgató-főorvosa. A jól sikerült, jól megrendezett baráti 
összejövetelen az orvosi és fogorvosi társadalom ős Simon Béla dr. baráti köre 
igen nag-y számban vett részt. (P. E.)

DR. KARL SCHUCHARDT, ■ Berlin: „Chirurgische und orthopediselic 
Aufgaben bei Wiederherstellung von Gesichts- un.1 Kieferverletzungen“  címen 
a Stom. klinikán, okt. 21-én, vetített és filmképekkc.1 nagysikerű előadást tartott.

BAUER SAMU (18(55—1943). A nyár utolsó napjaiban egyike a legöre
gebb kartársaknak távozott az élők sorából. Bauer Samu nemcsak korára volt 
öreg, hanem tudásra, munkaképességre, kari tevékenységre is. Szaktudásra és 
szakirodalmi műveltségre egyike a legelsőknek. Ő vollt egyik legbuzgóbb meg
teremtője az 18Q6-Í milleniumi első országos fogorvosi kongresszusnak, ő adta 
ki egy kötetben ennek munkálatait, ő alapította és szerkesztette a „Magyar 
Fogászati Szemlét* *. Leggazdagabb munkaterületét a kari érdekek ápolásában 
és védelmében találta: ritka becsületességgel, áldozatkészséggel, önzetlenséggel
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szolgálta azokat. Az 1911 -i fogteclmikuskérdés rendezésekor vezérszerepet vál
lalt és azt meggyőződésének szellemében következetesen előmozdította. Az egész 
fogorvosi kar őszintén gyászolja tragikus elmúlását. (Salamon.)

A MFOE október 7-én fél 7 órakor tudományos ülést tartott. Előadók: 
dr. G. Madarász Erzsébet: Az Andrásén—Haupt-féle fogszabályozó eljá
rás kritikai méltatása és dr. Adler Péter: A fogszabályozásnál használt erők 
osztályozása címen. Hangsúlyozottan ki kell emelni, hogy mindkét előadás igen 
magas színvonalú volt. Az előadók az előadás tárgykörében nagy tájékozottsá
got és sok eredeti gondolatot mutattak. Az előadások érdekességével azonban 
nem volt arányban a hallgatóság kis szánra. ( P. E.)

AZ 1944. ÉVI DE. MORELLI GUSZTÁV—DE. FOEGÁCH AT, A PÁR 
PÁLYADÍJ témája: .,írassák le három különböző stomat,elégiái kóreset (kórelőz
mény, jelen állapot, lefolyás, gyógykezelés) és tanulsága’'. Pályázati határidő 
1943 december 31. A pályázatok az MFOE titkárságához küldendők. Közölt 
esetek nem pályázhatnak. A közlés joga a Fogorvosi Szemléé. Csal' egyesületi 
tagrfk pályázhatnak.

BÁNYAI SÁNDOE dr. egyesületünk régi tag'jia elhunyt. Emlékét kegye
lettel őrizzük. Az egyesület nevében dr. Áldor István tartott búcsúbeszédet.

F O G T E C H N I K U S  se g é d e k e t felveszek. Lakatos L ázár u tó d a  
Lakatos M anó, Budapest VII, W esse lény i-u tca  51.

S elin ger= féle  k ic se r é lh e tő  fazettás k oron a
Selinger Sándor aranyéremmel kitüntetett fogtechnikus mester 

VIII, József-körút 22 Tel.: 145-630
Vitallium-lemezek — M űgyanta munkák — Kerámia

L E  T E N E Y
iVípia és Vxta<MUum

M Ú F O G T E C H  N  I KAI  
L A B O R A T Ó R I U M  
Budapest Vili, Baross-u. 42 
T E L E F O N :  137-654

Az összes fog techn ikai m unkákat e lső re n d ű  k iv ite lb en  készíti

Ú J  D E N T A L  D E P O T !

D E N T I C U M
Cégtulajdonos: P E T Ő  F E R E N C N É  
Budapest, VIL. Nagyatádi Szabó-u. 43. 
(Királym. sarok). — Telefon: 224—194.

Kibővített raktár fogorvosi és 
technikai cikkekben 
Műszerek, anyagok,prepará tumok. 
Hüvelyek, fémek és gipszek

Segítsétek az özvegyeket és árvákat, ne használ* 
jatok mást, m int NEONOVOTON-t.



p
L
A
Sz
I

N Váz- és kengyeles proíhesísek 
korona- és hídm unkák
Új r e n d s z e r ű  p o rc e l lá n f ro n iú  k o r o n á k  

V u lk a n it le m e z e s  fo g s o ro k  
K e rá m ia , F o g sz a b á ly o z ó k

P A L A P O N T

V
I
T
A
L
L
I
U
M

/

t r a n s z p a r e n s  k o r o n á k  é s  h i d a k
m in d e n  fo g sz ín k u lc s  után r e n d e lh e tő k

LAKATOS LAZAR
a ra n y k o s z o rű s  fo g te c h n ik u sm e s te r  u tó d a

LAKATOS MANÓ
P l a s z i n  f o g t e c h n i k a i  l a b o r a t ó r i u m a  

B u d a p e s t  V II, W e ss e lé n y i-u tc a  51. sz. — T e le fo n sz á m  : 226-090



FOGORVOSI SZEMLE 1943 NOVEMBER 11. SZÁM.

EREDETI KÖZLEMÉNYEK.

Időleges megvakulás mandibularis érzéstelenítés után.*

I rta : Prof. dr. MORELLI GUSZTÁV.

Amióta 1914-ben Gúido Fischer a mandibularis érzéstelenítést 
leírta, bizonyára számtalan ily befecskendezést végeztek számos kel
lemetlen következménnyel, amelyeket a tankönyvek bőségesen meg is 
említenek. Hogy ezeken kívül még ma is szinte ismeretlen következ
mények vannak, erről egy saját gyakorlatomban észlelt eset folytán 
kellett meggyőződnöm. Évekkel ezelőtt ugyan már hallottam egy 
hasonló esetről. Ezt csak azért említem, mert ez — mint alább kiderül 
— bizonyos segítséget nyújtott saját esetem válságos pillanataiban. 
Közleményem szolgáljon ugyancsak segítségül azon kollégáimnak, akik 
talán abba a kellemetlen helyzetbe kerülnék, hogy betegüknek a 
l>efecskendezés után bár múló, de mégis ijesztő megvakulását kell 
átélniük.

1942 okt. 8-án magánrendelésemen a következő esemény ját
szódott le. Egy 32 éves nőbetegnek a jobb alsó első zápfogát kellett 
el távoli tanom. A beteg egészséges, hőmérséke rendes volt, a helyi 
viszonyok a befecskendezést megengedték. Idegrendszere semmiféle 
kóros elváltozást sem mutatott.

E lelet alapján, mint rendesen, mandibuláris érzéstelenítéshez 
fogtam és 2 cm3 4%-os novocain-adrenalin oldatot fecskendeztem be 
a lingula mandibulae mögé. És most jött a meglepetés.

Már a fecskendő szokásos lassú kiürítésének a végén a beteg 
jobbkezével hirtelen jobbszemtájékához kapott és mikor erre a fecs
kendő tűjét gyorsan kihúztam, a legnagyobb izgalomban kiáltotta : 
„megvakultam* *.

* Kivonatosan előadatott a MFOE tudományos ülésén 1942 november 
19-én, Budapesten.



Miután én — mint fentebb említettem — hasonló esetre emlé
keztem, nem vesztettem el lélekjelenlétemet és néhány biztató szóval 
sikerült is a beteget annyira megnyugtatni, hogy izgalom nélkül meg
adta magát sorsának.

A szokásos 20 percnyi várakozási idő alatt, miközben az évek 
előtt közölt paradox hőérzés bekövetkezését szoktam ellenőrizni, bőven 
volt alkalmam a beteg érzéseit is percről percre megfigyelni. így 
állapítottam meg, hogy a látás hirtelen kiesése csakis a jobbszemre, 
tehát a befecskendezésnek megfelelő oldalra szorítkozott. Maga a 
látáshiány azáltal vált tudatossá, hogy a tárgyak elvesztették p laszti- 
citásukat. Miután az intelligens betegnek e tünet azonnal feltűnt, 
ennek magyarázatát keresve, szemeit külön-külön akarta behúnyni. E 
kísérletnél jött rá úgy az ő, mint az én ijedtségemre, hogy a jobb
szemén egyáltalában nem lát, sem fény-, sem tárgylátása nincsen. 
További kellemetlen tünet volt, flogy a szem behúnyásának kísérleté
nél a jobb felső szemhéj mozdulatlansága miatt a szem nyitva maradt. 
A szemét csak úgy tudta behúnyni, hogy kezével a jobb felső szem
héjat lehúzta. Kérdésemre, hogy a befecskendezés alatt miért kapott 
kezével jobbszemtájékára, azt felelte: „A jobbszem és halántéktájon 
hirtelen meleg vérhullámot éreztem, amely oly forró volt, mintha 
forró víz ömlött volna az arcomra“ . Köonyezés a jobbszemen nem 
volt észlelhető. A jobbpupilla kissé tágabb volt, mint a bal.

Két végtelen hosszú perc után a beteg kis derengést, majd lassan 
fényt kezdett látni, végül az ötödik percben a tárgyak is láthatókká 
váltak és ekkor egyúttal a stereoskopikus látás is visszatért. A fény
érzés visszatérésével párhuzamosan a jobb felső szemhéjon látható és 
érezhető görcsös izomösszehúzódások jelentkeztek, amelyek a 15. perc
ben, megszűntek. E görcsökkel a jobb felső szemhéj bénulása meg
szűnt. ,

A befecskendezés hatása, különben abszolút jó volt. A jobb alsó 
ajakfél paradox hőérzése már az első percben beállott. A fog eltávo
lítása a 20. perc után, amikor az ijesztő megvakulás már csaknem 
teljesen elmúlt, tökéletes fájdalommentesen történt. A jobbszemen és 
halántéktájon kisfokú nyomásérzés még kb. egy órán át állott fenn. 
A mandubila érzéstelensége csak három óra múlva szűnt meg. A fog
húzás sebének gyógyulása teljesen rendesen folyt le.

A részemre hozzáférhető irodalomban több esetet találtam, ame
lyek szem tünetekről számolnak be mandibularis-érzéstelenítés után, 
ezek azonban leginkább látászavarok strabismus, tehát szemizombénu- 
lások következtében (Herzberg) (1), vagy könnysugárzásról és tüsz- 
szentőgörcsről (Pennckamp) (2), (Zmrmermann)(3) szólnak. Kimon-
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dott megvakulá.s: csak Borger (4). Frank (5) és SzokMczy-Syttaba 
(6) írnak le egy-egy esetben, úgyhogy az én esetem az egész iroda
lomban a negyedik. Berger esete a másik kettőtől alapjában külön- 
Ikizik, miután a jobbszem mcgvakulása a bal felső szemfog novokain- 
corbasil oldattal való érzéstelenítésére következett be. Frank és Szo- 
kolóczy esetei ellenben teljesen hasonlóak az én esetemhez azzal a 
különbbéggel, hogy utóbbi esetében a megvakulás háromnegyed óráig 
tartott, de ezután ugyancsak teljes gyógyulással végződött.

E tünetcsoportnak egyedül Frank kísérelte meg magyarázatát 
adni, amennyiben ő a tüneteket az érzéstelenítésnek a plexus caroti- 
cusra való átterjedésének és koponyaüri keringési- zäväTöknálc tulaj
donítja.

Hogy legalább a tünetcsoport magyarázatához fűződő vitát 
megindítsam, megkísérlem azt bonctani és élettani alapon a követke
zőkben okadatolni.

A bonctani viszonyok szerint a mandibularis érzéstelenítés alkal
mával a befecskendezés a nervus alveolaris inferiorra a lingula 
mögött, tehát még a canalis mandibularisba való belépése előtt hat. 
Ugyanő tájékon fut azonban a nervus ligualis is, még pedig közvet
len közelben a n. alv. inf. felett. Ennek következtében a szokásos 
befecskendezés e második ideget is bénítja és így a megfelelő oldali 
nyelvfél is érzéstelen lesz az alveolusokkal egyidejűleg. A n. lingualis 
a legkülönbözőbb idegrostokat foglalja magában. A n. mandibularis- 
ból ered és érző idegekkel látja el a szájfenék nyálkahártyáját, az 
állkapocs belső inyfelületét és a nyelvet. Felső szakaszában egyesül a 
chorda tympani-val és ezáltal facialis- és glossopharyngeus rostokat 
vesz fel, amelyek mint n. submaxillaris és n. sublingualis idegek a n. 
lingualist ismét elhagyják, hogy a hasonló nevű mirigyeket elválasztó 
idegrostokkal lássák el.

A n. facialis a musculus orbicularis palpebrarum mozgató 
idege. Ez látja el a szemrés zárását és a pillantást. A szemrés nyitá
sát, vagyis a felső szemhéj emelését, a n. oculomotorius szolgálja. 
Mindezekből kifolyólag a jobbszemrés nyitvamaradását és a felső 
szemhéj záródási képtelenségét esetünkben a n. facialis megfelelő 
idegágának átmeneti bénulása okozta. Miután a bénulás pár perc után 
megszűnt, a n. facialis ágának izgalmi állapota következett be. Ez az 
izgalom nyilvánult meg rángásokban, vagyis a felső szemhéj klonikus 
görcsében (blepharospasmus). Az irodalomban már meg van álla
pítva, hogy a n. facialis lefutásában a legkülönbözőbb ingerek, akár 
közvetlen, akár közvetett úton jöttek legyen létre, blepharospasmus! 
válthatnak ki. Sőt a közvetlen ingerek sokkal ritkábbak, mint a köz-
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vetettek- Ezek közé tartoznak elsősorban a trigeminus ingerei. Esetünk 
ben. a n. facialis rostjait úgy közvetlenül a n. lingualis útján, mint 
közvetve a n. alv. inf. útján is érhette inger. Esetemben a ritkább 
változat látszik valószínűnek, minthogy a közvetlen inger a n. lingua
lis útján nem zárható ki.

A könnyelválasztás segélyével az is megállapítható, vájjon egy 
inger a n. facialist a ganglion geniculitól centrálisán, vagy periphe- 
riásan éri. A könnyelválasztást szabályozó idegrostok ugyanis a g. 
geniculitól a n. petrosus superficialis majorba ágaznak el és így a n. 
facialist a g. g.-tól centrálisán érő inger a könnyelválasztást izgató 
értelemben fokozza, vagyis egyoldali könnycsurgást okoz. A n. facia
list, viszont a g. geniculitól peripheriásan érő inger nem okoz könny
csurgást. Esetemben tehát a könnycsurgás elmaradása a n. facialis 
peripheriás ingerlésére mutat, aminthogy ezt az ingert kizárólag 
csakis a befecskendezés okozhatta.

Mindezen összeköttetéseken kívül még a genglion oticumnak is 
van szerepe. Ez ugyan messze fent a foramen ovale alatt a trigemi
nus III. ágának belső oldalán fekszik, de azzal néhány rosttal függ 
össze. Így a következő összeköttetések származnak; 1. a nervus petro
sus superficialis minor a g. oticumot köti össze a n. facialissal, mint
hogy a n. facialis hajlatában egy ágat küld a g. geniculiba. 2. Egy 
másik ág a n. auriculo-temporalis fülkagylói ágához kapcsolódik. A 
halántéktájon és a szemgödör területén érzett hő tehát magától érte
tődik a trigeminus érző idegének (n. auriculo-temporalis) reflektori- 
kus ingerlése folytán.

A megvakulás mindezzel még nincs megmagyarázva. A meg- 
vakulás gyors keletkezése és megszűnése ugyan már magában a rece
hártya vérellátásának reflektorikus zavarára mutat, mindazonáltal e 
reflexkapcsolat útja kérdéses. A megvakulás tünete csakis a rece
hártya érhálózatában beálló rövid véráramm egszűnésb ő 1 eredhet. 
Ennek az artéria centrális retinae-ben kell történnie. Az üterek 
áteresztőképességét tudvalevőleg egyrészt a vasokonstriktorok, más
részt a vasodilatatorok szabályozzák, amennyiben ezek ellentétes 
működése normális viszonyok között egyensúlyban van. A Vaso
konstriktor ingerlése a véredény falait összehúzza, bénulása a vér
edényt kitágítja. A vasodilatator ingerlése a véredényt tágítja, bénu
lása pedig szűkíti. Élettani kísérletek igazolták, hogy főleg a chorda 
tympani-ban vannak ily idegrostok. Ezért tágulnak a nyelv véredé
nyei a chorda izgatására. Ugyané tünet a n. lingualis izgatásával 
is kiváltható, amely a chordarostokat később veszi fel magába. Ily 
élettani berendezés folytán magától értetődik, hogy ha az art. cent.
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ret. és a chorda között idegösszeköttetés van, úgy a vasokonstrikto- 
rok izgatása és a vasodilatatorok bénulása egyaránt beszűkítheti az 
art. cent. retináét. Megjegyzendő még, hogy a vasokanstriktorok 
tónusai erősebl) mint a vasodilatatoroké, mert még post mortem is 
fennáll és ezért gyülemlik össze a vér halál után a viszerekben. Mind- 
ezeket tekintetbe véve, az art. cent, retinae véráramlásának időleges 
felfüggesztését legkönnyebben a vasodilatatorok bénulásával magya
rázhatom.

A n. lingualis és az art. cent, retinae bonctahi összeköttetései
ben — az agyidegektől eltekintve — a Sympathikus idegeknek is sze
repük van, minthogy ezek az ereket útjukon fonatok alakjában köve
tik. Az összeköttetés útja tehát a következő lehet. A n. lingnalisból 
közvetlenül a chorda válik ki és a dobüregbe jut. A chordarostok itt 
találkoznak Sympathikus rostokkal, amelyek az artéria carotico- 
tympanicat kísérlik és a plexus', caritocus internusból erednek. A 
carotis internétől az idegrostok az a. ophthalipica és innen az a. cent. 
retinae falába jutnak. Ez tehát az út, amelyen egy izgalom vagy 
bénulás a n. lingualistól, sőt a n. alv. inferiortól is az art. cent. reti
naebe juthat. Nézetem szerint ezzel a megfigyelt egyoldali időleges 
megvakulás meg van magyarázva.

Külön feladat volna megvizsgálni, vájjon e magyarázat tényle
gesen megáll-c, vagy talán még más magyarázat is lehetséges. Ugyan
csak utánvizsgálást kíván e tünetcsoport pharmakodynamikus szem
pontból is, főleg, hogy a főhatást a novokain fejti ki a vasodilatato
rok bénítása következtében., E nézetemet az a tény támasztja alá, hogy 
egy szerző adrenalin nélkül is észlelt hirtelen megvakulást.

A .gyakorló orvos részére az a tanulság vonható le, hogy mandi
bularis érzéstelenítés alkalmával a fecskendő tűjét a zápfogak rágó
síkja felett csak 1 cm-re szabad a linea obliqua interna mandibulae 
belső szélén beszúrni és csak vízszintesen szabad IV2 cm-re hátra
tolni a lingula irányában. Máskülönben könnyen túl magasra jutunk 
és a n. lingualist is bénítjuk. Ez okozhatja azután a leírt szövődményt. 
Vigasztalásul szolgáljon az a tény, hogy ez nem végzetes szerencsét
lenség, mert a megvakulás ijesztő tünete az összes eddig leírt és meg
figyelt esetekben teljesen elmúlt' a legkisebb visszamardó kár nélkül.

I R O D A L O M : (1) Herzberg F .: Chicago, III . 10,34, Dent. Cosmos:
1216. — (2) Fennek amp: Zahnarzt!. Rdseh. 1935:354. — (3) Zimmermann: 
Dtsc.h. Zahnarzt! Wschr. 1935:779. — (4) Berger P . : Z. Stomat 1935:817. — 
(5) Frank: Z. Stomat. 1936:1279. — (6) Szololóczy: Fogorvosi Szemle 1940: 
324. —■ (7) Axenfeld Th.: Lehrbuch der Augenheilkunde. — (8) Sicher n. und 
Tandler .I.: Anatomie für Zahnärzte. — (9) Morelli G.: Z. Stomat. 1943. H eft. 3.

—  _ _  —— -
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M. kir. honvéd helyreállító sebészet (205. Hadikórház, vezetőtanár: prof. Érti 
J á n o s  dr. ötvös-vezérőrnagy) közleménye.

Új szájsebészeti idegentestfogó.

I r ta : SKAIjOUD FERENC dr. orvos-őrnagy.

A béke éveiben a szájüreg lágy és csontos képleteibe hatoló és 
ott megrekedő idegentestek száma oly minimális, hogy egyedül úgy
szólván a fogorvosok legrettegettebb komplikációjára — az injekciós 
tűnek a nervus alveoláris érzéstelenítésénél való betörésére — szorít
kozik.

A háborús száj- és állcsontsérüléseknél azonban az idegentestek, 
amelyek a száj- és garatüregbe rekedtek egyre nagyobb gondot okoz
tak. A száj- és garatüreg kedvezőtlen anatómiai viszonyai, bő vér
ellátása;, a vérzéscsillapítás rossz lehetőségei és főleg a mélyebb nyaki 
képletek hatalmas ütőeres régiói, rendkívül megnehezítették az ide
gentestek eltávolítását.

A nagyobb tömegű idegentestek eltávolítása könnyebb feltalálásuk 
miatt, sokkal kisebb dolgot okoz, mint a kistcrjedelműeké. Ezek el
távolítása sokszor a leggondosabb localisálás dacára, még többszörös 
műtéti kísérletek után is4 — eredménytelen. Áll ez különösen a lágy 
szájpadban, a tonsillák körüli laza kötőszövetben és a hátsó garatfal
ban elhelyezkedő kicsiny idegentestekre.

A projectilek fémrészeinél még nehezebb helyzet elé állít min
ket a betört injectiós tű. Ez majdnem százszázalékban a nervus 
alveolaris inferior érzéstelenítésénél törik be. Helye tehát a vezetéses 
injectio helye, a trigonum retromolare. A betört tű a felhágó ág 
belső oldalán az utolsó fog felett kb. 2 cm-nyi magasságban szokott 
lenni. A tű betörése pillanatában az orvos hirtelen kiveszi fecskendő
jét a beteg szájából, — a beteg pedig ebben a pillanatban rögtön 
becsukja száját és ezzel a szájzáró izmok összehúzásával, rögtön a 
mélybe préseli a letört tüt, amely most már minden műszer számára 
elérhetetlenül az izmok rostjai közé ékelődik be.

Rengeteg közlemény tárgyalja és vitatja az orvos felelősséget a 
tü betörésével kapcsolatban. Pedig, ha valahol technikai hiba okoz
ható orvosi beavatkozások által okozott károsodás miatt, akkor ezek 
az esetek elsősorban ide számíthatók.

Minden esetben amit észlelni volt alkalmam, a törés kivétel nél
kül a tűnek a rögzítőfejhez való forrasztása helyén történt.

Hogy egy ilyen miniatűr forrasztás mit ér és mily sok esetben
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a legtökéletesebb ellenőrzés mellett is gyengén sikerült lehet, azt 
éppen a metallurgiával foglalkozó fogorvosok tudhatják legjobban.

Sajnos, még az intelligens beteg is ezt azonban, minden esetben 
a fogorvos ügyetlenségének, — sőt ami még roszabb — vigyázatlan
ságának tudja be.

Mivel pedig a tűnek eltávolítása eddig minden esetben műtéti 
úton történt, amely beavatkozás az esetek nagyobb részében sokszor

igen nehéz és intézetben végzendő műiét, — a beteg részéről az orvost 
emiatt gyakran támadták súlyos kártérítési igényekkel.

Intézeti gyakorlatomban előfordult eseteinknél 50%-ban nem 
tudtuk első műtétre a betört tüt eltávolítani és kiváló sebészműtők 
műtéti eredményei sem voltak a mieinknél sikeresebbek.

Sikeres műiéinél is legtöbbször igen nagy. széles feltárásra volt 
szükség még akkor is, ha előzőleg tűvel röntgenernyő alatt loealisal- 
tuk a tűt.

A szájüregben az állkapocs felhágó szára mellett való feltárás 
pedig, mint műtéti trauma igen nagy és sikeres beavatkozás esetén 
is erős készülődést, a rossz vérzéscsillapítási lehetőségek miatt pedig 
nagyfokú bevérzést okozhat.

1. ábra. 2. ábra.
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A beteg a műtét után, a nyelési és rágási nehézségek miatt is 
magát súlyos betegnek érzi és legtöbbször már a beavatkozás követ
keztében azzá válik-

Éppen a fentiek miatt nagy figyelemmel próbáltuk ki az első 
sikeres beavatkozás után az új műszerünket. Ezt a lényegében egy 
hosszú, hegyes, derékban hajlított és zárószerkezettel ellátott fogót, 
amelyet első példányban magam készítettem egy gégészeti tampon
fogóból. (1. ábra.)

A fogó vége tűhegyesre van kicsiszolva és szárainak vastagsága 
zártan kb. két milliméter. A fogantyúrész végén az érfogókhoz hason
lóan egy zár szerkezettel van ellátva, amely ezektől annyiban külön
bözik, hogy kissé hosszabb és lehetővé teszi a száraknak kissé nyitott 
állapotban való rögzítését is. Ezáltal lehetővé válik a tűnél vastagabb 
idegentestek megragadása és rögzítése a fogó ajkai között.

A betört tű eltávolítását műszerünkkel a következőképpen vé
gezzük :

Röntgenfelvételt készítünk, amelyen tájékozódunk az idegentest 
helyzetéiül.

A nerv. alv. inferior érzéstelenítésénél megszokott helyen 1%-os 
novocainnal infiltrálunk kb. az idegtest irányába. Négy cm érzéstele
nítő oldattal tökéletes érzéstelenítést érünk el, amely mellett fájdal
matlanul elvégezhetjük beavatkozásunkat-

A forgalomban lévő bármely nagyobb röntgenlámpa alkalmas 
beavatkozásunk elvégzésére, amelyen 80—90 KW. feszültséggel és 
milliamper fűtéssel dolgozunk.

A röntgenlámpát az asztal alatt helyezzük el, amelyre a beteg 
reáfekszik. A beteg arca fölé kerül a röntgenernyő. A beteg az ép 
arcfelére fekszik, hogy a műteendő arcfél legyen az ernyő alatt. 
(2. ábra-)

Most legalább 5—8 percig adaptálunk teljes sötétben, miközben 
a mutató és hüvelykujjunkkal körülfogjuk az állkapocs felihágó szá
rát úgy, hogy az egyik ujjunk a beteg szájába nyúlva tapintja ki a 
felhágó ág' csontélét.

Ha már jól látjuk a lüt, akkor a fogót beszúrva, az ideg test 
közelébe vezetjük és csak amikor már 2—3 mm-re vagyunk a tűtől, 
akkor fordítjuk el, apró szúró mozgásokkal, oldalirányban addig, 
amíg az idegentestet -elérjük. Ez rendesen egy-két percnyi kísérlete
zés után sikerül is és ha megfogtuk a tüt, akkor óvatosan egy kissé 
megmozdítjuk. Ha látjuk, hogy a tű megmozdul, akkor a fogantyú 
zárszerkezetét zárjuk és a tüt lassú, óvatos húzással eltávolítjuk.

Minden esetemben a tű  kivétele egész könnyen sikerült és a
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betegnek ogy-két napig tartó kisfokú száj záron és minimális duzza
naton kívül, semmi panaszt nem okozott.

Pontos az, hogy a tűnek lehetőleg a végé; fogjuk meg és ne a 
középső részeit, inert a tü ilymódon való eltávolítása nagyobb szakí
tással járna.

A beavatkozás egy egész egyszerű kis művelet, ezt minden eset
ben ambulanter elvégezhetjük, amely után a beteg nyugodtan haza
mehet.

Mivel a műtő kezeit elég nagy sugármennyiség éri, a sugár- 
károsodás elkerülése végett tartsuk szem előtt azt, hogy a lámpa alatt 
In percnél tovább ne dolgozzunk. Az a műtő pedig, aki egy ilyen 
beavatkozást végzett, két hónapon belül ne vállalkozzon hasonló be
avatkozás elvégzésére.
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A budapesti Pázmány Péter Tudományegyetem .Stomatológiai Klinikájának
közleménye (igazgató: t Máthé Dénes dr., egyet, nyilv. r. tanár).

A fogorvosi gyakorlatban előforduló postoperativ 
vérzések leggyakoribb  okairól.

írta: PAPÁNY1 ENDRE dr. egyet tanársegéd.

Az irodalom adatai szerint a sebészi-fogorvosi beavatkozások 
után fellépő helyi komplikációk között a helyi gyulladásos folyamatok, 
mint ostitisek, osteomyelitisek, valamint a dolor post extractionem 
mellett a postoperativ vérzéseknek van a legnagyobb jelentőségük. Ha 
a postoperativ szövődmények kérdését a szakirodalom tükrében néz
zük, azt a benyomást nyerjük, hogy a postoperativ vérzés., különösen 
a súlyos, alig csillapítható, olykor halálos vérzés sebész-fogászati 
beavatkozás után elég gyakran lép fel. Az ilyen súlyos vérzés elsősor
ban haematologiai megbetegedés következtében jön létre. A súlyos 
vérzés csillapítása a megfelelő sebészeti ismerettel többnyire nem 
rendelkező fogorvos számára nehéz feladat, amelyet nem minden eset
ben tud szakszerűen megoldani.

Ezen súlyos haematologiai betegségeknél fellépő vérzés elkerül
hető a fogorvosi gyakorlatban, mert rendszerint olyan jellegzetes 
tünettel jár, amelyek az előzetes diagnózis felállítását laboratóriumi 
vizsgálatok nélkül is lehetővé teszi. Így a haemophil, leukaemiás, a 
haemorrhagiás diathesisben szenvedő beteget minden szájsebészi 
beavatkozás céljából, megfelelő gyógyintézetbe utaljuk, ahol megfe
lelő sebészi képzettségű szakember és a gyógyintézet egész berende
zése és szervezete rendelkezésre áll. Minthogy a vérzések sokkalta rit
kábban fordulnak elő, mintsem a szakirodalom adatai alapján kép- 
zelhetnők, jelen közleménynek nem ezek képezik a tárgyát. Ezért 

.részletesebben nem is beszélünk róluk, hanem csak felsoroljuk azon 
kóros állapotokat, amelyek ilyen súlyos vérzésekhez vezethetnek, 
éspedig: haemophilia, essentialis thrombopenia (morbus maculosus 
Werlholfi) a heveny sympthomaticus thrombopenia (mérgezések kap
csán, sok esetben egyes gyógyszerekkel szemben való Túlérzékenység 
folyományaként, mint pl. salvarsan, sedormid, némely altató, eh inin 
és salycil készítményekkel szemben való túlérzékenység) thrombas
thenia Schön 1 ein—Henoch-féle purpura, leukaemiák, polyeythaemiák, 
panmyelophtisis, vészes vérszegénység, avitaminosisok (Skorbut, Möl
ler—Barlow-kór) stb.

Ezen haematologiai okokból bekövetkező vérzések mellett említ
sük még meg az anatómiai okokból beálló vérzéseket. Legtöbbször arté-
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riás vérzések ezek, amelyek a szívműködésnek megfelelően pulzálnak 
és a kilépő vér élénkpiros. Rendszerint a mandibulában észlelhetők a 
canalis mandibulae variációi, illetve az alsó kis- és nagyőrlő fogak 
gyökereinek a csatornához való változó helyzete magyarázza az a. lin
gualis megsértése következményeként.

Ezzel kapcsolatban rá kell mutatnunk az angiomaszerü képződ
ményekből történő vérzésekre is. Osler-féle megbetegedésnek számos 
kis angioma keletkezésére való családi hajlamot nevezzük, amelyek 
spontán vagy traumára vérezhetnek. A szájban gyakoriak az ilyen 
okokból beálló spontán vérzések. Természetes, hogy műtétek után is 
történhetnek vérzések ilyen kisebb hamartomaszerű képződményekből, 
valamint esetleg nagyobb angiomákból is.

Sokkal gyakoribbak, mint az eddig felsorolt, súlyosnak ítélhető 
vérzések, a kisebbfokú postoperativ vérzések, amelyek sokszor spon
tán megállnak, más esetben azonban orvosi kezelésre szorulnak. Rend
szerint capillaris vagy vénás vérzések ezek, amelyek a fertőzött műtéti 
területen lépnek fel s ezért legcélszerűbben „helyi septicus vérzések
nek“ nevezhetnők. Szájsebészeti beavatkozások után az utóvérzésnek 
ez a leggyakoribb formája.

Közismert, hogy sepsisnél a test különböző helyén vérzés léphet 
fel, amelynek oka több tényezőből tevődik össze: többek közt a hajszál
erek toxicus ártalmai, a thrombocyták ugyancsak toxikus ártalmai 
együtt hatnak a C-vitaminhiánnyal. Gyakran coecusemboliák az oka 
ezen vérzésnek. A fent említett vérzések azonban helyi jellegűek, a 
műtéti területhez kötöttek.

A szájban minden műtéti sebzés fertőzöttnek tekinthető, mert a 
szájnyálkahártya ugyan rövid időre fertőtleníthető (jódozás), de 
utána ismét fertőződik. Elkerülhetetlen tehát, hogy a szájban létesí
tett műtéti seb a szájüreg szokványos flórája által ne fertőződhessék 
meg. Közismert, hogy milyen előkészület szükséges ahhoz, hogy bak
teriológiai vizsgálatoknál a szájflóra véletlen odakeveredését megáka- 
dályozni lehessen. így pl. Stein ismert vizsgálatainál (Z. í. Stomat, 
1935) a kihúzandó és a szomszédos fogak mentén az Ínyt 3'%-os jód- 
t ink tu iával ecsetelte, a fogakat és a tasakokat szintén, azután a tasa- 
kokat leégette, a műtéti területet steril törlőkkel körülhatárolta stb. 
Ilymódon a rövid ideig tartó műtét részére nagy valószínűséggel elér
hető a sterilitás, de így az általános gyakorlatban nem lehet eljárni, 
minthogy ezen eljárás nem is gyakorlat számára szolgáló útmutatás 
akar lenni. Stein közleményében egyébként leírja, mily módon győ
ződhetünk meg a kihúzott fogak bakteriológiás vizsgálatainál arról,
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hogy keveredtek-e a vizsgálati anyaghoz a szájflórából származó 
csirok.

Mindezekből az tűnik ki, hogy a szájban végzett műtéti sebzé
sek sterilitását a sebgyógyulás egész tartamára biztosítani nem lehet. 
Azaz minden, esetleg steril körülmények között végzett műtéti sebzés 
is infieiálódik a szájüregben másodlagosan. Ezek alapján azt várhat
nák, hogy a helyi fertőzés okozta utóvérzések igen gyakran lépnek fel, 
szinte minden esetben, minden beavatkozás után. Hogy ez nincs így, 
azáltal magyarázható, hogy a gazdaszervezet és a szokványos szájflóra 
között bizonyos egyensúly áll fenn, amely nyilván a gazdának a száj
ban élő saprophyta csirokboz való hozzászokása által keletkezik. A 
szájban lévő ezen csirákkal való fertőzés is bírhat jelentőséggel, a leg
több esetben azonban nincs köze a helyi postoperativ septicus vér
zéshez.

Sokkal veszedelmesebbnek kell a szájtól idegen csirákkal való 
fertőzést értékelnünk, amelyhez a szervezetnek nem volt ideje és 
módja alkalmazkodni. Az exogen superinfectio forrása rendszerint az 
orvos, vagy maga a beteg. Elégtelenül sterilizált műszerekkel, a műtéti 
területnek kézzel való érintése által a fogorvos telepít meg esirokat. 
Elégtelenül sterilizáltnak tekintendő az a fogó is, amelyet alkoholba 
mártunk vagy a láng fölött sterilizálunk, a gyakorló orvosok által 
előszeretettel alkalmazott gyors-sterilizáló eljárások. A fogorvos keze 
is fertőzött sebészi értelemben, minthogy egyik szájból a másikba 
nyúl anélkül, hogy sebészi elveknek megfelelő kézmosást végezne. A 
mindennapos fogorvosi gyakorlatban a sebészi kézmosás kivihetetlen. 
Éppen ezért a műtéti területnek a fogorvos által történő fertőzését 
legbiztosabban gumikesztyű alkalmazásával kerülhetjük el, amely 
egész természetes. Ez a követelmény azonban a betegek többségénél 
nem érhető el. A beteg keze azonban általában kevésbbé fertőző, mint 
az orvosé.

Ezen nézettel szemben ellenvethetnénk, hogy különben is fer
tőzött területen dolgozunk, ahol számos obi igáit és facultatív parasita 
él, úgyhogy néhány újabb csira odakerülésg ilyen nagyszámú csira 
mellett jelentőséggel nem bírhat. Ezt azonban nem fogadhatjuk el. 
Azáltal, hogy fertőzött területen dolgozunk, az asepsis elveit még 
szigorúbban be kell tartanunk. A fertőzött terület supcrinfekeiókkal 
szemben igen érzékeny!

Elősegítik a helyi fertőzést esetleg szöveti roncsolás, amely hely
telen műtéti technikának a következménye. A szövetnek a foghúzás
nál való vongálása, szétzúzása, szakítása, a fogó pontatlan felhelye
zése, erőltetett extrakciós kísérletek stb. által, életlen műszerek hasz-
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nálata incisióknál és más műtéteknél a paradentiúrnők, főként a mar
ginális részekben való táplálását nagy mértékben zavarja. Közismert, 
hogy mily nagy mértékben érzékeny a széli paradentium fertőzések
kel és táplálkozási zavarokkal szemben. Ez úton magyarázható szá
mos betegség során fellépő fekéiyes Ínygyulladás keletkezése. A para
dentium művi károsodása oly viszonyokat teremt, amelyek igen ked
vezőek a szájüregben élő facultativ parasita csirdk szaporodása szá
mára, minthogy ezek a rosszul táplált, elhaló szöveteken jó táptalajt 
találnak. Ilyenkor tehát a szájban lévő csirok, tehát a beteg saját, 
csirái is oka lehet helyi septicus utóvérzésnek. De ilyen esetben is 
nagy fontossággal bír a szájtól idegen vagy új csirákkal való super
infectio.

Mint említettük, a helyi septikus utóvérzés capillaris vagy vénás 
jellegű, rendszerint a szaggatott Ínyből vagy incisiós seb alávájt szög
letéből, tehát lágyrészekből történik. A vérzés a műtét utáni 2-ik—4-ik 
napon kezdődik, magától el is állhat, sokszor azonban hosszasabban 
tart s a beteget ismételten az orvoshoz kényszeríti.

Septicus helyi vérzések történhetnek a csontból is, miközben kis 
sequesterek 1 üködnek ki. Ezek nem föltétlenül a foghúzás során letört 
darabkák, szilánkok. A marginális csont fertőzése által is keletkezhet
nek sequesterek, melyek vérzés közben lokődnek ki. A helyi septikus 
vérzést sok esetben fájdalom kíséri.

Ami ezen állapot kezelését illeti, elsősorban a megelőzés fontos
ságát, a műtéti terület fertőzésének megelőzését kell hangsúlyozni. 
Az asepsis szabályainak szigorú betartása által külső, illetve az orvos 
által történő fertőzés elkerülhető. Kíméletes operatív technika mellett 
elkerülhető a szövetek sérülése, s ezáltal a szájflóra tovább fejlődése 
és pathogénné válása.

Ezzel kapcsolatban gyakorlati fontosságú kérdés, hogy szüksé
ges-e a szájüreg „toilett“-je műtétek előtt. Természetes, hogy elhanya
golt, bűzös, piszkos szájban, különösen ha az íny gyulladásban van, 
lehetőség szerint nem végzünk műtétet. Ily esetben, hacsak nem sür
gősen javait a műtét, megkövetelendő a szájüreg előzetes szanálása. 
Ha azonban a szájüreg eleve ápolt, előkészítő munkálattal keveset 
változtathatunk a szájflóra minőségén és mennyiségén. Egy körül
ményre kell tekintettel lennünk: a gazda és a szájflóra közötti sym- 
biosisra, amelyet minden előkészítő kezelés, nyilván az egyes csirok- 
nak a használt desinficiensekkel szemben való különböző érzékenysége 
folytán csak megzavar. Ha az egyik csirafajt megsemmisítjük, ezzel 
egy másik, esetleg pathogen csirafaj szaporodását segítjük elő. 
A szájflóra a normális, rendben tartott szájüregben egyensúlyban
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van és fertőző jelentősége nincs. Ezt az intraorális érzéstelenítő 
eljárások veszélytelensége is bizonyítja. Ezen egyensúlynak minden 
megbolygatása káros.

Ha már meglévő helyi septikus vérzéssel állunk szemben, akkor 
a jodoformban értékes gyógyszer áll rendelkezésünkre. Kirsch n er 
klinikájáról Zenker és Kiffner adatai szerint (Chirurg, 1941) a jodo- 
form jobb, mint bármelypótszere, vagy mint a modern antiseptiku- 
sok (p-aminobenzolsulfamidok), ami klinikánk tapasztalataival is 
egyezik.

Az orvos megítélésére és elbírálására bízható, hogy a jodofor- 
mot milyen formában használja, ámbár erre nézve a vérzés mértéke 
is befolyással bír. A fogmedernyúlvány tamponálása a 200%-os jodo- 
formgaze-zal csak ritkán szükséges. A tamponade hátránya, hogy a 
tampon eltávolítása zavarja a sebgyógyulást, mert újabb vérzést idéz
het elő. Ezért, ha alkalmazható, előnyösebb a pépes készítmény hasz
nálata. A jodoform-glycerin pép közismert. Kevésbbé ismert, olcsóbb, 
ugyanolyan jó hatású Manninger álltai ajánlott jodoformpép: 1'%-os 
sublimatoldatban annyi jodoformport keverünk, amennyit az oldat 
egyáltalán fel tud venni. Meglehetősen sok munkát és türelmet igényel 
a pép elkészítése, de hatása elsőrendű! A vérző ínyt vagy incisiós 
sebet késhát vastagon fedjük a péppel és steril törlőkkel készítünk 
fölé nyomókötést. A nyomókötés hatására a vérzés rendszerint megáll 
s a: jodoform megszünteti a helyi folyamat septikus jellegét, úgyhogy 
újabb vérzés nem kezdődik. Ezzel kapcsolatban megemlítendő a jodo
form kiváló hatása a szájüreg különböző megbetegedésénél.

ÖSSZEFOGLALÁS: A szájban végzett sebészeti beavatkozás után fel
lépő utóvérzés leggyakoribb oka, a .műtéti területnek idegen csirokkal való fer
tőzése, ritkább oka a szájban lévő csirok pathogenitásának fokozódása. Ennek 
folytán a műtét után 2—4-ik napon capillaris vagy vénás jellegű, septikusnak 
minősíthető vérzés lép fel a műtéti területen. Ezen vérzés prophylaxisát (az 
asepsis szigorú betartása), valamint kezelését ismertettük. A Manninger által 
megadott jodoformpép használatát ajánljuk.

Az ország egyik legtökéletesebb 
fogmü -laboratórium a

Speciális lemezmunkák évtizedes gyakorlat 
alapján. Tökéletes hídm unkák és koronák az 
összes műgyantákból. Palapont, prothedon, 
kerámia, orthodontia

P E R G E R  G É Z A  é s  S Z Ű C S  B O R Ú S  J Ó Z S E F  

K R I S T Á L Y  f o g m ű - l a b o r a t ó r i u m
B u d a p e s t  V I, V ilm o s c s á s z á r -ó t  21 T e le f o n :  112-963
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Tudományos előadások

Dr. KARL SCHUCHARDT főorvos előadása Budapesten és 
Debrecenben.

Az Orvosi Továbbképzés Központi Bizottsága, a Magyar Fogorvosok Or
szágos Egyesülete és a Stomatológiai Klinika együttes rendezésében, a Stomato- 
lőgiai klinika tantermében október 21-én tartotta meg Dr. Karl Sohuchardt a 
berlini St. Norbert Krankenhaus arc- és szájsebész főorvosa: „Chirurgische und 
orthopaedische Aufgaben bei Wiederherstellung von Gesichts- und Kieferver
letzungen“  című előadását.

Dr. Morelli Gusztáv egyetemi rk. tanár, a Magyar Fogorvosok Országos 
Egyesületének elnöke nyitotta meg az ülést.

Dr. Sohuchardt előadása elején röviden ismertette intézetének munkakörét. 
Kezdetben kizárólag állcsonttörések kezelésével foglalkoztak, később azonban 
már az ajak, orr, arc és szemsérülések gyógyításával is. — A legutóbbi évtizedek 
alatt az arc- és állcsontsebészet, mint a plasztikai sebészet egyik ága rohamosan 
fejlődött. Az arc- és állcsontsebészet területen mind több és több működési tér 
nyílik a fogszakorvos számára is.

Az egész előadáson végigvonul az a törekvés és műtéti eljárás bemutatása, 
hogy úgy az ál 1 táj ók, mint a szájürég és orrüreg, valamint a szemkömyék lágy
részeinek sérülése esetében, ha elegendő lágyrészanyag áll rendelkezésére, a ke
letkezett hiányt a közvetlen környezetből pótolja különböző plasztikai eljárások 
útján. Így a szemhéjhiányok és sérülések esetélnm az alsó szemhéj korrekcióját 
az 7-mre-féle szemhéjplasztikával végzi, amely minden eddigi műtéti tapasztalat 
szerint a legkiválóbb eredménnyel járt. A felső szemhéj hiányát a Langcnbeck 
által már száz évvel ezelőtt ajánlott methódussal végzi.

A szem teljes elveszítése esetén a szeműre,get a szájnyálkahártyából vett 
transplantatummal béleli ki, rendkívül fontos, hogy a nyálkahártyának az alap
hoz való letapadását stenc masszára való helyezéssel segítsük elő. Az orbita 
orbita üregnek kibélelósét a comb felső részéből vett vékony epidermis réteg 
átültetésével is végezhetjük. (Tirschelés.)

Műtét közben nagyon vigyáz arra, hogy a műtéti megoldással a környe
zet elhegesedését, eltolódását ne okozza. Tartózkodik a defektusoknak a környe
zet felhasználása által történő erőszakos zárásától, minthogy ezáltal újabb tor
zítást hozhatna létre.

Amikor tehát az ajak, arc, orr vagy orbita lágyrészeinek pótlására a 
környezetből mobilis lebeny nem áll rendelkezésére, a tekercslebenyek alkalma
zásához folyamodik. A tekercslebenyeket már a múlt világháború idején Ganzer 
igen jó eredménnyel alkalmazta. Nagy előnye a tekercslebenyeknek az, hogy 
szabad sebfeliilet a műtét kezdetétől fogva nem marad, a lebenyeket mindig zár
tan ülteti át, nem úgy, mint az olasz methodus, amely a lebenyeket laposan, nyílt 
sebfelülettel ültette át és a sebváladék a környezet kimaródását, kivörösödését 
idézte elő. A tekercslebenyek felhasználása úgyszólván korlátlan. Különösen 
nagy alkalmazási lehetősége van az álltájék lágyrészeinek pótlásánál. Az állta jók 
lágyrészei ugyanis funkcionálisan elkülönülnek a szomszédos szövetektől. Az áll
tájék lágyrészeinek hiányát összehúzással illetve a. környezetből sohasem veszi, 
hanem közbeiktatja a tekercslebenyt, amely az áll jellegzetes elöreugrását is 
plasztikusan tudja visszaadni.
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Az orr pótlását sem végzi a környezetből, mivel a környezet bűre, izmuk 
felett mozgó bőr, míg az orr bőrrészei merev területet fednek. Az orr kisebb 
hiányainak pótlását a fülből vett anyaggal., — a nagyobbakat tekercslebennyel 
végzi. Legérdekesebb a szájpadláshiányok pótlása. Itt is igyekszik a kisebb de
fektusokat a környezetből pótolni, nagyobb defektusok pótlása azonban a test
felület szőrtelen bőrrészeiből lehetséges.

A szájba ültetett tekereslebenyt szellemes apparátussal védi az átharapás- 
tól és ugyanezen szellemes készülék segítségével tartja távol az orcától.

A fogorvos tevékenységének igénybevételét as arc-, orr-, szemhéjsérülések 
esetében nélkülözhetetlennek tartja , minthogy az ú. n. műtéti-alátétek rögzítés*! 
legcélravezetőbben történhet, ha azokat a fogakhoz fixálják.

Előadása végén Ganzer-methódus szerint végzett részleges áll osont hiány 
pótlást mutat be filmen. A részleges állcsonthiány pótlását a esipőtaréjból vett 
merev transzplantatummal végezte.

Az élmónyszámba menő előadást Morelli elnök köszönte meg és Isten áldá
sát kérte dr. Schuchardt további munkásságára.

A következő napon délelőtt dr. Schuchardt a 205. sz. Hadikórház Helyre
állító Sebészeti Osztályán nagy műtéti manualitással mutatta be a tekercslebeny 
készítését.

Debrecenben 1943 október 23-án dr. Schuchardt rászívott a Csilléry pro
fesszor 60-ik születésnapja alkalmából rendezett ünnepélyen. Másnap délelőtt a 
belklinika tantermében öt filmet mutatott be, melyek rendkívül demonstratív 
módon szemléltették az áll-, orr-, felső és alsó ajak, szemhéj-, szájpadlás defek
tusok lágyrészeinek tekerc.slebennyel való pótlását, valamint a Gansermethődus 
szerint végzett csontátültetési műtétet, a részleges állkapocsdefektusoknak merev 
csont t ran sz plant lítiumnál történő pótlását.

Felejthetetlen emlék marad számára a Csilléry professzor társaságában 
tett hortobágyi kirándulás is.

A Debreceni Orvosegyesület keretében október 25-én rendezett rendkívüli 
ludományos ülést, mint elnök dr. Csilléry András professzor, a debreceni stoma 
tológiai klinika igazgatója, nyitotta meg és üdvözölte dr. Schuchardt.ot, a Deb
receni Orvosegyesület nevében.

Dv. Kari Schuchardt a már fentebb ismertetett ,Chirurgische und ortho- 
paedische Aufgaben bei Wiederherstellung von Gesichts und Kiefcrverlotzun- 
fven“  című érdekfeszítő előadásával mindvégig lekötötte az orvoshallgatóság' 
figyelmét. Számtalan gyönyörű diapozitív mutatta dr. Schuchardt munkásságá
nak kiváló eredményeit (K. A. G. dr.)

ADLER PETER: A  fwjszabályozásnál használt erők osztályo
zása. Előadás a MFOE 1943 október hó 7-én tartott tudományos ülé
sén. (Autoreferatum.)

Eddig az orthodontiában használatos erőknek az A. M. Schwarz által 
javasolt osztályozása volt érvényben. Ezen javaslatok az erő nagyságát az alveo
laris csont átépítéséhez és a gyökérhártya hajszálér-hálózatában fennálló kerin
géshez viszonyítják.

Felelevenítve az elemi fizikából az erő és a nyomás közkeletű meghatá
rozásait, előadó kimutatta, hogy Schwarz c két fizikailag különböző fogalmat 
synanymaként használja. Schwarz biológiás optimumként 20 g/cítr nyomás ki
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fejtését ajánlja, jóllehet javaslatainak alapját képező kísérleteiben azonos szám- 
értékű erőt használt.

A Bauer és Langh, az A. M. Schwarz, valamint a C. Breitner által hasz
nált sematikus modelleken számításokat végzett előadó, hogy a fog koronájára 
kifejtett erő és a gyökérhártyára ható nyomás közötti összefüggéseket mathe- 
matikailag is formulázza. A levezetésekből azt a következtetést kell levonni, hogy 
nem lehet megadni minden fogra minden körülmények között érvényes megenged
hető erömaximumot, mert a megengedhető erő nagysága többek között az el
mozdítható fog méreteitől függ. Egy átlagos méretű fogon a megengedhető erő
maximum, amely a gyökérhártyában 20 g/cm--nél nagyobb nyomást sehol nem 
idéz elő, az egyes modelleknél 0.03 és 2.30 között ingadozik.

Schwarz javaslatainak fundamentuma, hogy a kapilláris vérnyomás értéke 
állandó. Hivatkozva többek között Landis, Gollwitzer-Meyer és Otfried Müller 
adalékaira, előadó kimutatta, hogy mennyire változó a kapilláris vérnyomás 
nagysága. Egyébként is csak egyik tényezője a hajszálerekben uralkodó nyomás 
a sejtek táplálásánál szerepet játszó biológiai komplexumnak, melynek többi 
tényezőit sem szabad elhanyagolni, ha biológiás fogszabályozást akarunk végezni.

Mindezeket egybevetve előadó Schwarz javaslatait mind fizikai, mind élet
tani szempontból elutasítandóknak tartja.

Előadásának további folyamán azt javasolja szerző, hogy a fogszabá
lyozásinál használatos erőket az erők fizikai ismérvei szerint kell osztályozni. Ezen 
ismérvek az erő nagysága, az erő iránya, az erő hatósugara, valamint az erő
hatás tartamának van nagy szerepe abban, hegy biológiás körülmények között 
megy-e végbe a fogelmozdulás. A periodontium bizonyos mértékben összenyom
ható úgy, hogy saját belső nyomása nem növekedik (physiologias összenyomható- 
ság). Ha az erő hatósugara oly kicsiny, hogy a periodontiumot a physiologias 
összenyomhatóság határán túl nem komprimálja, fizikailag adva van a biológiás 
fogelmozdulás lehetősége, függetlenül az erő nagyságától (Stnteville), valamint 
az erőhatás tartamától. Másik lehetőség a biológiás fogszabályozásra az erőhatás 
tartamának csökkentése: az erő no hasson hosszabb ideig, mint a fogazat meg
terhelése rágáskor physiologiás körülmények között. Az előbb említett követel
ménynek aktív fogszabályozó gépek felelnek meg (első sorban a csavarerőt ki
használó stabilabb szerkesztésű gépek), az utóbbemlített követelménynek pedig 
a norvég rendszer gépei.

S e lin ger= fé le  k icseré lh e tő  fa z c ltá s  korona
Sclinger Sándor aranyéremmel k itüntete tt fogtechnikus mester 

VIII, József-körút 22 Tel.: 145-630 
Vitallium-Iemezek — Műgyanta m unkák — Kerámia

L E T  E N E Y
W-ipía és I(itaíéium

M Ű F O G T E C H N I K A I  
L A B O R A T Ó R I U M  
B udapest Vili, Baross-u. 42 
T E L E F O N :  137-654

Az összes fogtechnikai munkákat elsőrendű kivitelben készíti
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KdNYVBlRÄLAT.
Dr. EJNAIi NYRUP (Kopenhagen) : Ernährung und Zahn

karies. (Táplálkozás és fogszuvasodás.) J. A. Barth, Leipzig 1943; 
88 oldal.

A szerző személyes felkérésének, hogy ezen munkáját a magyar szakközön- 
ség előtt ismertessen, annál is inkább szívesen eleget teszek, mert ezen munka 
megérdemli, hogy lehetőleg minél többen elolvassuk. A fogorvosok nagy része 
talán még mindig nem tudatosították eléggé, liog-y az a sok szuvas fog, mellyel 
napjainkban találkozunk, tulajdonképpen a 3—4 nemzedék óta dívó természet- 
ellenes táplálkozásnak folyománya. A tápanyagainknak denaturálása — elsősorban 
vonatkozik ez a kenyérre és a cukorra — más fontos anyagoknak hiánya főokai 
a nagyfokú fog'romlásnak, mely már igen gyakran mint nagyfokú örökölt szuva
sodásé hajlam mutatkozik. A fogorvos s felvilágosító munkája a társadalom
ban ezen a téren igen sokat tehet, mert meggyőzheti az embereket egyé
nenként a táplálkozási reform szükségességéről. Ennek azonban előfeltétele, 
hogy erről maga a fogorvos is meg legyen .győződve. Ezen kis munkának elolva
sása, mely igen érdekesen van megírva, bizonyára hozzá fog járulni ahhoz, 
hogy a táplálkozás és a fogszuvasodás közötti szoros összefüggéseket meggyőző 
módon olénktárva, annak igazát magunkévá tegyük. (Hattyasy.)

HÍREK.
DK. MÁTHÉ DÉNES EGYET. NY. R. TANÁR TEMETÉSE. VJ43 

november 18-án borús, szürke, őszi délután szomorúsággal eltelt sokszáz ember, 
rokonai, barátai, kartársai tanítványai kisérték utolsó útjára bikafalvi dr. Máthc 
Dénes egyetemi nyilv. r. tanárt, a budapesti Stomatológiai klinika igazgatóját.

A komor fekete pompájú gyászteremben felzengett a református theolo
gus énekkar gyászzsolozsmája, majd Savas: László püspök lépett a ravatal elé 
s 116. zsoltár alapján mondta el halotti prédikációját, megemlékezve Mátlié 
Dénesről a „kozmikus szerénység!! emberről“ ,, akit egész életén át megvigasztalt 
rendíthetetlen hite. Dr. Issekutz Béla e. i. orvoskart dékán az egyetem halottjá
tól búcsúzott el, aki nagyatyja, atyja nyomdokain haladva tovább. fejlesztette, 
gyakorolta és tanította a magyar stomatológiát. Számos nagyértékű dolgozatával 
gyarapította hazánk elismerését a tudományok terén. Az elárvult klinika nevében 
dr. Molnár László egyetemi m. tanár megható beszédében búcsúzott el a tanártól 
és az atyai jóbaráttól. Dr. Morelli Gusztáv rk. egyet, tanár, a M. F. 9 . E. elnöke 
az egyesület és a kolozsvári fogászati klinika nevében szólt, .méltatva az eltávo
zott tb. Elnökünk ízig-vérig erdélyi magyar szellemiségét és gondolkozását.

Az egyházi szertartás után a koszorúkkal borított gyászkocsit a gyászoló 
családon kívül az egyetemi tanács, dr. Mauritz Béla e. i. Rector Magnificus 
Kecskés, Lnkinits, Issekute, Kolosváry dókának követték. A gyászoló közönség 
sorai között ott voltak Szász Károly v. házelnök, dr. Johan Béla belügyi állam
titkár, dr. Grosch Károly min. osztályfőnök. Az egyetemi tanárok közül: Nékám 
Lajos, Imre József, Hérzog Ferenc, Darányi Gyula, Bélái; Sándor, Balog Ernő, 
Kiss Ferenc Bainiss Géza, Burger Károly, Tálraallyai Zoltán, Adóm Lajos. 
Salamon Henrik, Érti János professzorok. A debreceni egyetem képviseletében 
megjelent dr. Csülcry András egyet. ny. r. tanár. A pécsi egyetem részéről 
dr. Oravetz Bál egyet. m. tanár, a kolozsvári egyetem részéről dr. Gyergyay
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professzor, a szegedi egyetem részéiül pedig dr. Göllncr La jón egyest ni. tanár. 
A budapesti Stomatológiai klinika orvosai és személyzete, dr. Szolcoloczy-Syllaba 
Béla adjunktus vezetésével jelent meg. A M. F. 0. E. küldöttsége az egyesület 
számos tagja kíséretében vett részt a temetésen dr. Morelli elnök vezetésével. 
A honvéd orvosi kar tagjai dr. Gál Adorján orvos-alezredles vezetésével jelentek 
meg. A gróf Apponyi potíkliiülea és az Izr. kórház fogászati osztályainak orvosai 
nagyszámban voltak jelen. .1 Fogtechnikusok Nemzeti Szövetségének kiküldöttjei 
is elhelyezték kegyeletük koszorúját.

A frissen hántolt főváros által adományozott díszsírhely mellett a Csaba 
bajtársi egyesület kiküldöttje búcsúzott el nagynevű Fatrónusától. (Dr. II. IC.)

CSILLÉRY ANDRÁS professzort (10-ik születésnapja alkalmával a deb
receni Tisza István tud. egyet. Stom. klinikájának tantermében igen szeretetteljes 
ünneplésben részesítette a csaknem teljes számban megjelent tanári kar, új és 
régi tanítványok, barátainak, tisztelőinek nagy száma, akik között a német Kari 
Sfíhuchardt is résztvett. Debreceni barátai és tanártársai nevében dr. Went István 
prof. köszöntötte Csilléry Andrást. Jelen viszonyok között különösen nagy szük
ség van útmutatásul szolgáló erős egyéniségekre akik közé tartozik Csilléry 
prof. is. Minden erejét a népbetegségek leküzdésére szánta és a példás eszményi 
orvosi gondolkodást szeretik és tisztelik Irénné. Prof. dr. Orsós Ferenc: Megvan 
győződve arról, hogy csak ők ketten értik meg, hogy mily nagy öröm, hogy 
éppen ő üdvözölheti Csilléryt az összes hű barátok nevében, 22 év küzdelmes 
pályafutása után. Kívánja, hogy legteljesebb egészségben érje meg jelen nehéz 
idők jobbrafordulását. A MONE műszerüzem, Orvosi nyugdíjintézet és a Wolff 
Károly Klub nevében művészi kivitelű ezüst babérkoszorút és ezüst tálcát nyúj
tott át. Ferenczy Károly dr. a tanítványok nevében köszöntötte Csilléryt. Morelli 
prof. a MFOE tagjai üdvözletét tolmácsolta és átadta Csillérynek azt az okiratot, 
amely még 1917-ben való tiszteletbeli taggá való választásáról szól. Kocsis Antal 
Gábor dr. és Gazdi Jenő dr. az OTI, illetve a Wolff Károly Klub nevében mond
tak üdvözlő szavakat. Molnár László dr. a bpesti Stom. kiin. és a betegen fekvő 
Máthé prof. üdvözletét tolmácsolta. Igazi magvető Csilléry, aki semmiből ily szép 
intézetet alapított. Kiemelte a páratlan együttműködést, amit létesített a többi 
szaktársakkal. Az ifjúság számára pedig igazi „Pater familiae”. Kopár Gerő dr. 
a kolozsvári Stom. kiin. érdekében végzett szolgálatait méltatja. Göllner Lajos 
dr. a szegedi Storni, kiin. a szegedi MONE és Szeged város orvostársadalma nevé
ben üdvözli Csilléryt, Bagdy László az orvostanhallgatók köszönetét tolmácsolta 
segítő munkájáért.

Csilléry prof. végül megköszöni a jókívánságokat és a jelenlevőket igaz 
barátjaiként üdvözli. Csak a jó magyar barátok tudják a magyar jövendőt 
biztosítani. Örömének ad kifejezést, hogy a Gondviselés megadta néki azt, hogy 
a jövendő zálogának, a magyar ifjúságnak adhatja tovább a tudományt. Nagyon 
jól estek azok a szavak, amelyeket tanártársai nevélren Went prof. intézett hozzá. 
Köszöni Orsós prof. szavait, segítőkészségét és a 23 éves barátságát, amely a 
síiig fog tartani. Embereket akar az életnek nevelni, akik hivatásukat átérzik. 
9 óv alatt eddig 40 szakorvos hagyta el a klinikát. Élete legboldogabb perce 
lesz, ha a többi klinikák fogászati osztályai vezetőinek, mint nyilvános rendes 
tanároknak ő nyújthatja át az üdvözletét.

Csilléry prof. beszédét követő lelkes taps után, a megjelentek az intézet 
alagsorában igen Ivensőséges, közvetlen beszélgetésre, ebédre jöttek össze. (V. F.)

■
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A DB. SEL1GMAN IGNÁC ÉS EMIL ALAPÍTVÁNY intézőbizottsága 
felkéri mindazokat a keresetképtelen fogorvosokat, akik segélyre igényt tartanak, 
hogy ilyen irányú kérelmüket december 15-ig küldjék el az alapítványhoz címezve 
a Magyar Fogorvosok Országos Jóléti Egyesülete. Elnökségéhez. Vidékiek kérvé
nyüket az illetékes fiók elnöke útján nyújtsák be, hogy ezeknek módjukban 
legyen a kérvényben foglaltak jogosságát igazolni. Mivel az alapítólevél értel
mében segélyben felerészben keresztény és felerészben zsidó vallásnak részesül
nek, a kérvényben a kérvényező vallása is feltüntetendő.

A MAGYAR FOGORVOSOK ORSZÁGOS JÓLÉTI EGYESÜLETE 
felkéri az egyesület tagjait, vagy azok özvegyeit és árváit, hogy segély iránti 
kérvényüket december 15-ig nyújtsák be az egyesület elnökségéhez. Vidékiek az 
illetékes fiók elnöke útján juttassák el kérvényüket.

AZ 1914. ÉVI 1)R. MORELLI GUSZTÁV—OR. FORGÁCH ALADÁR 
PÁLYADíJ témája: .,Irassék le három különböző stomatológiai kóreset (kórelőz
mény, jelen állapot, lefolyás, gyógykezelés) és tanulsága''. Pályázati határidő 
1943 december 31. A  pályázatok az MFOE titkárságához küldendők. Közölt 
esetek nem pályázhatnak. A közlés joga a Fogorvosi Szemléé. Csak egyesületi 
tagdk pályáshatnak.

HALOTTAK NAPJÁN, mint minden évben, az Egyesület s a Stoma- 
tológiai klinika soha el nem múló kegyelete jeléül elhelyezte koszorúit Szabó, 
Árlcövy professzorok és dr. Hattyassy m. tanár sírjain. Áz egyesület részéről 
prof. MorelU elnök, dr Horvai titkár, a klinika képviseletében dr. Szokolórsy- 
Syllaba m. tanár jelentek meg a síroknál.

DR. BAUER SAMU aranydiplomás kartársunk temetésén a MFOE kép
viseletében dr. Áldor, dr. Pollatschek és dr. Ilorvai vettek részt. Dr. Pollatschek 
Gyula a fogorvosi kar nevében hatásos beszédben búcsúzott el érdemdús kartár
sunktól.

A FOGORVOSOK ÉS FOGTECHNIKUSOK CÍMTÁRA 1944- 
KIADÁS ELŐ TT ÁLL. A  ltönyv szerkesztősége ezúton kéri a kar
társakat, hogy esetleges címváltozásukat közöljék Kovács Béla fog
orvosi könyvkiadóval, Budapest, V III., Rákóczi-út 55.

.Segítsétek az özvegyeket és árvákat, ne használ* 
ja tok  mást, m int NEONOVOTON-t.

P y o r r h o e á n á l  kitűnő  eredm ényeket ér el
PYORRCA-FOGPÉP-pel.



FOGORVOSI SZEMLE 1943 DECEMBER 12. SZÁM.

s I

EREDETI KÖZLEMÉNYEK.

Közlemény a Szent Rókus központi közkórház (igazgató: Wolff Károly dr. 
egyet. magántanár, e. ü. főtanácsos) szájsebészeti és fogászati osztályáról.

A rágás szervének hiányosságaiból szárm azó 
keresőképességcsökkenés/

Irta: SZECSEY LAJOS dr. főorvos.
V

A szervezet háztartásához szükséges tápanyagok a tápcsatorna 
kapuján, a szájüregen jutnak he a gyomor-bélcsatornába, amikor a 
szájüregen egyszersmind az emésztés első mozzanatai is megindulnak. 
A rágószervet az ajkak, orcák, nyelv, állcsontok, fogsorok közösen 
alkotják, élettani működésük a rágás. A rágás által a szájüregben a 
tápanyagok mechanikusan feldaraboltatnak, mely műveletnél a fogak 
és a rágóizomzat szerepe az elsőrendű, a lágyrészek és a csontos váz 
csak kisegítő munkát végeznek. A rágószerv minden egyes tagjának 
megvan a maga külön élettani feladata. A metszőfogak vágják le a 
falatot, mely a szájüregbe kerül, az őrlőfogak a táplálékot addig aprít
ják, míg a pépszerűvé át nem alakul, ezen feladatunknak megfelelően 
a metszők éles széllel, az őrlők csücskökkel, a barázdákkal vannak el
látva. Az antagonisták nemcsak a fogorvosok közelítése és távolításakor 
érintkeznek, hanem az oldalirányú elmozdulás által a rágásra fonto
sabb őrlőmunkát is tudnak végezni, amit az állkapocsízület különleges 
berendezése tesz lehetővé. Az állkapocsfejecs és az izületi vápa síkja 
ennek a különleges rágómozgásnak a közvetítője. A fogaknak egymás
hoz való illesztése, a fogsorok találkozása oly két meghatározott görbe 
szerint igazodik, melynek vezetésével az alsó fogsor a felsőn előre és 
vissza, jobbra és balra csúszik. A fogakat szalagrendszer rögzíti az 
alveolaris Ízületbe, az állcsontok pedig a közös keretét képezik. A 
mandibula fejecse és a halántékcsont izületi vájulata biztosítja a moz
gáslehetőséget, melyet az erőteljes rágóizomzat végez.

Megjelent a „Munkaügyi Szemle” 1936. évi 12. számában.
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Ezen komplikált rágószerv harmonikus munkája csak az egyes 
alkotórészek ép volta, zavartalan működése mellett lehetséges. Azon
ban már az ideális élettani feltételek mellett is egyes körülmények a 
rágóizomzattól feltételezett munkára kihatással vannak, azt csökken
tik, amiért is a feltételezett izommunka csak teoretikus értékű. Ugyanis 
a mandibulát közelítő izomzat csak addig fejthet ki értékes munkát, 
míg túlterhelés nem mutatkozik, azaz a fogat közvetlenül tartó lágy
részek érzékenysége a működő erőnek határt nem szab. Praktikus 
értelemben ez a rágóizomzat munkájának hasznosítható része. A túl
terhelés mechanikus izgalom, mely a rágás intenzitásának csökkené
sére vezet. A túlterhelés — az élettani korlátozáson kívül — létre
jöhet akár a rágóegységek hiányánál, akár a fogsorok megváltozott 
érintkezésénél, oeclusiójánál. Minél több faktor működése esik ki, 
hiányzik, vagy válik elégtelenné, annál súlyosabb az összmunka meg
gyengülése, annál inkább szenved az egész szervezet. A táplálék fel- 
darabolásának akadálya, nem kielégítő volta az emésztőrendszerre oly 
feladatot ró, melyet az elvégezni nem tud, a táplálék felvételét meg
nehezítő körülmények miatt a szervezet nem kapja meg a szükséges 
pótlást és így egyrészt a gyomor durva megterhelése, másrészt az 
elégtelen táplálékfelvétel következményeiben az egész szervezetre kihat.

A rágótényezők elváltozását, a normálistól való eltérését, a rágó
erő gyengülését a szervezet veleszületett okok folyán magával hoz
hatja, de létrejöhet külbehatások révén is, melyeknek végeredménye 
mindenképpen a rágás elégtelensége. Ennek nagy jelentősége van, 
mert az elégtelenül táplált szervezet gyengül, izomereje is csökken 
és így az egyén munkateljesítménye is kevesebb lesz. A külbehatás 
okozta elváltozások közé soroljuk a baleseti sérülésekkel és a foglal
kozással kapcsolatos rágószervi megbetegedéseket. A társadalom a 
biztosító intézet útján is igyekszik mindazon hiányokon segíteni, me
lyek a munkateljesítményre káros befolyással vannak, mert pl. a 
gyengült látásnál szemüveget, a csonka végtagnál művégtagot ad az 
egyén teljes munkaképességének fenntartása érdekében. A társada
lombiztosítási orvostudomány van hivatva megfigyelés tárgyává tenni 
mindazon elváltozásokat, melyek az egyén munka-, illetve kereső- 
képességére kihatással vannak és feladata meghatározni a legcélra
vezetőbb ellátást, kiépíteni ennek rendszerét, hogy a biztosított fog
lalkozását zavartalanul végezhesse, megfelelően ellássa. A rágószer
veknek fentjelzctt hiányosságai esetén, melyek akár baleseti, akár 
foglalkozási eredetűek az 1927 :XXI. te. 36. §-a biztosítja a pótlást. 
A baleseti és foglalkozási eredetű rágószervi elváltozások a társadalom



biztosítási orvostudomány oly ágát képezik, amely még részletesebb 
kidolgozásra vár és a jelenben is az orvosi discussio tárgyát képezi.

Azokat a tényezőket, melyek a rágóképesség baleseti, illetve fog
lalkozási eredetű csökkenését, akadályozottságát okozzák, — eltekintve 
a külső lágyrészek, az arc, az ajkak torzító hegesedéseitől, defektusai
tól, melyek inkább a sebészi, esetleg kozmetikai szempontból történő 
elbírálás tárgyát képezik — három részre csoportosíthatjuk: 1. a fo
gak hiányosságaira. 2. a fogtartó csontos váz elváltozásaira, 3. a cson
tos váz folytonossági megszakításaira.

Az ép fogazatnak a szervezetben megvan a maga hivató! tsága 
és ezért a hiányossága a rágás összmunkájának kisebb vagy nagyobb 
zavarát fogja eredményezni. A gyakorlatban a részleges foghiányos
ság eseteivel találkozunk inkább, mint a teljes foghiányossággal. A 
konstituciót mint kisegítő tényezőt kikapcsolva, a rágószerv funkció- 
kiesése megítélésénél a kiinduló pont csak az anatómiai állapot lehet.

A már jelzett törvénycikknek a rágóképesség helyreállítására 
vonatkozó §-a kiemeli, hogy müfog (tehát rágóegységek pótlása) csak 
a szükséges rágóképesség elnyerése szempontjából igényelhető. A szűk
szavú törvény a részletekre nem tér ki és így természetesen felmerül 
a kérdés, hogy mi a határa ennek a szükségességnek, illetőleg evvel 
ogyértelműleg mennyivel csökkent a biztosított keresőképessége a fog
hiány, a rágóapparátus defektusai esetén. Egységes álláspont erre 
vonatkozólag nincs és csak teljes foghiányosságnál találunk közös 
megegyezést az egyes felfogások között, míg a többi esetben az egyéni 
megítélés tág határa érvényesülhet. Ennek oka talán abból magya
rázható, hogy a gyakorlati tapasztalat szerint a foghíjasság követ
kezményeinél igen eltérő változatokat találunk. Míg egyrészről a rágó
egységek részleges hiánya már súlyos emésztési zavarokat okozhat, 
addig a teljes foghiány eseteiben sokszor igen kielégítő erőbeli álla
potot, az emésztőrendszer zavartalan működését látjuk, mert már a 
szerevezet alkalmazkodott a szükséges mechanikai feldarabolás hiányá
hoz, az így megváltozott viszonyokhoz.

Kantorovitz szerint a hiányzó rágóegységek, tehát a fogak pót
lására három szempontból van szükség: 1. a hiányos rágófelszínek ki
egészítése, 2. a beszédhibák kiküszöbölése, 3. az arokifejezésnek helyre- 
állítása céljából, melyek között társadalombiztosítási szempontból főleg 
a rágó felszín teljességének a helyreállítása a leglényegesebb.

A foghíjasságnál baleseti és betegbiztosítási szempontból meg
különböztethetünk traumás eredetet, ahol a megváltozott állapot hir
telen áll elő, a módosult viszonyokhoz való alkalmazkodásra kevés az 
idő és foglalkozási eredetet, ahol a következmények hoszabb idő alatt
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fejlődnek ki és hosszas lefolyásukkal a szervezetet mintegy előkészí
tik, hozzászoktatják a megváltozott állapothoz. Ä traumás eredetű 
foghíjasság lehet primer, azaz amikor a fog közvetlenül a traumás 
behatás folytán megy tönkre, vagy a seb (törés) gyógyulást gátolja 
és ezért szükségessé válik az eltávolítása, avagy oly sérülést szenve
dett, hogy konzervatív kezelés mellett sincs megmentésére kilátás: 
szekundér pedig a fogak későbbi elvesztése esetén, mely a módosult 
körülmények, pl. a mostoha keringési viszonyok folytán következik 
be, avagy a fogbél utólagos elpusztulása miatt, esetleg a fogzománcon 
keletkezett kis laesiók útján, amelyen keresztül bejutó baktériumok 
a fogszövetet tönkre teszik. A laesiók a zománc arrosióiából keletkez
hetnek, az állcsonttörések rögzítésére szolgáló gyűrűk, ligaturák, 
avagy a hiányok pótlására készített prothésist rögzítő kapcsok 
dörzsölése, csiszolása által. Másodlagos következményként ítélendő 
meg még a rágóerő hatása is oly értelemben, hogy ez teljesen a meg
maradt fogakra hárul, azokat túlterhelve, tartószerkezetük pusztulá
sa ra vezet, amikor a fogak meglazulnak. Hasonló káros behatás érvé
nyesülhet a gingiván is, ugyanis a prothésis nyomása ennek atro- 
phiaját indítja meg, amely azután ráterjed a megmaradt fogakat 
körülvevő lágyrészekre és a csontra is.

A foglalkozási ártalmaknak a rágóképletekre történő kihatása 
eléggé ismeretes az As, Bi, Mg, Pb. Hg, Zn Cu benzollal foglalkozók
nál gyakran látunk alveoláris atrophiát, következményes fogmeglazu- 
lással, kihullással. A méreg a gingiva, a paradentium szövetpusztu
lását indítja meg, melyeknek folyománya az alveolaris csontállomány 
lassú resorptiója. A mérgezés magában a csontszövetben is fejthet, 
ki prímé r hatást, mint Hg, As, Ph-val foglalkozóknál látjuk, mikor 
az állcsontok kiterjedt elhalásával találkozunk. Valószínűséggel kell 
felvenni, hogy a nehéz fémek gőzei hatására, általában fém-mérgezé
seknél a fogak kihullása közvetlen következmény. Ha megfelelő meny- 
nyiségü méreg jutott a szervezetbe a foghús táplálkozási, excretorikus 
zavara áll elő. Ennek hatása az alveolaris csontra nem marad el s 
mint ahogy az ólom rarefikálja a csontszövetet, úgy az As, Hg, stb. 
pusztító hatása is érvényesül a rágó apparátusban. Aiz ipari mérgek 
az állcsontokban ostitist, osteomyelitis! okoznak s végső kimenetelük
ben akár sorvadás, akár elhalásos kilökődés által a fogmedernyúlvány 
pusztulására, a fogak meglazulására, kihullására vezetnek. Misch az 
ólommal kapcsolatban felveszi, hogy az ólom gyökérhártyaelvált ozást 
okoz, mely lappangva, különösebb tünetek nélkül fejlődik ki. Fog
híjasság jöhet létre savgőzök és gázok állandó behatásától is. így 
sósav, kénsav, salétromsav, fluor, sőt Hg belélegzése esetén a front-
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fogak az áramló savhatásnak kitéve lassan érdes felületnek lesznek, 
majd lekopnak, lecsiszolódnak és végeredményben teljesen elveszítik 
a koronájukat. A savhatás káros volta, abban is nyilvánulhat, hogy 
a fogak mésztartalma csökken és így szuvasodásra hajlamossá válnak, 
ami esetleg szintén a fogak elvesztését vonhatja maga után.

A teljes normális fogsoroknál a felső és alsó fogsor artikulációja, 
occlusiója oly kiegyensúlyozott állapotot létesít, amely a rágóerők 
hatásának ellentáll, a hiány megbontja ezt az élettani kiegyensúlyo
zod állapotot s mint locus minoris resistentiae magában hordja oly 
kóros átalakulás előfeltételeit, melynek lényege a foghiány helyén a 
rágóerőtől eredő túlterhelés. A fogak egymással a kontakt pont révén 
érintkeznek és ha a fogsorból csak egy tag is hiányzik, a szoros záró
dás enged, a fogak között hézag keletkezik. A kontaktpont megszűné
sével az interdentiális papilla védelme is megszűnik, a rágónyomás 
hatása közvetlenül érvényesül s a papilla, vele együtt az alveolaris 
csont is elpusztul. A folyamat tovább terjedhet a szomszédos fogak 
medrére is és tönkreteszi azok tartószerkezetét is. Mivel több fog hiány
zik, annál kifejezettebb a fenti folyamat. A megmaradó fogakra hárul 
a teljes rágóhatás, ami végeredményben az egész harapás egyensúlyá
nak megbomlását, az emésztőrendszer túlterhelését, ennek következ
ményeit, az elégtelen kihasználást, a szervezet fizikai erejének csök
kenését vonja maga után.

Ezek alapján érthető, hogy a rágószerv hiányossága az egyénre, 
ennek munkateljesítményére kihatással lehet, amit úgy a mindennapi 
gyakorlatban, mint a baleseti és foglalkozási eredetű hiányok esetei
ben mérlegelés tárgyává kell tenni. Az elbírálás tisztán orvosi fel
adat, mert nemcsak a megmaradt rágókészséget, a szükséges pótlást, 
de más tényezőket, a kort, nemet, foglalkozást is számításba kell 
venni. Tekintetbe kell venni továbbá, hogy a baleset, illetve a foglal
kozási ártalom következményeinek fellépte előtt milyen volt a káro
sult munkaképessége, mert súlyosabb elbírálás alá esik egy alkati, 
szervi megbetegedésnél a rágóképességcsökkenés, mint egészséges 
egyénnél, aki fizikai erejének teljében van.

Miután az egyes fogaknak különböző rágóértéket tulajdonítunk, 
a rágóképességcsökkenés megítélésénél Kantorowitz legcélszerűbbnek 
tartja, ha ezt rágóegységek szerint osztályozzuk. Kantorowitz egy 
nagyőrlő párt egy rágóegységnek, minden más fogpárt fél rágóegy
ségnek vesz fel. Ezek alapján a fogpótlás általában akkor szükséges, 
ha négy rágóegység hiányzik. A hiány következményeinek, így a mü- 
ködésképesség csökkenésének megállapítása igen nehéz, kétségtelen, 
hogy már néhány fognak elvesztése is kellemetlen panaszokat okoz-
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hat a hiányos feldolgozás folytán, azonban objektív támpontunk nincs, 
mert hiányoznak mindazon pontosabb adatok, melyek a gyomorpana
szoknak a foghíjassággal való összefüggésére vonatkoznak és nem ter
jed ki a részletes megfigyelés arra sem, hogy a hiányos, a teljes fo
gazatnak táplálékukat mennyire tudják kihasználni. Az egyes fogak
nál megfelelőleg százalékban kifejezett értékelés csak emprimikus, 
mert a rágóképességcsökkenést számos körülmény, így az egész szer
vezet erőbeli állapota, az emésztőrendszer funkciója, a meglevő fogak 
ép vagy kóros volta befolyásolhatja. Kísérletek történtek annak meg
állapítására, hogy a nagyőrlők hiánya esetén a keményítőemésztés 
mennyiben változott, ugyancsak igyekeztek megmérni a rágóerőt a 
foghiányosság bizonyos eseteiben. Ezen kísérletek révén kétségtelenül 
kaptunk kiindulópontot, mely a százalékos kiszámításnál alapul szol
gál, azonban ezideig még exakt adatokhoz nem jutottunk és csak a 
különböző szempontok figyelembevételével a tapasztalat révén lehetett 
felállítani oly skálát, mely a működéscsökkenést hozzávetőleg kifejezi. 
Tekintetbe kell venni, hegy a rágásból nemcsak azon fogak hiányoz
nak, melyek de facto a baleset, illetőleg a foglalkozás folytán vesz
tek el, hanem ugyanezen fogak antagonistái is ki vannak kapcsolva 
a működésből. Ugyanekkor számításba kell venni a visszamaradt fogak 
állapotát, hogy a rágófelszín szuvas üregek, letörcdezések, elégtelen 
tömések folytán, avagy a fog a tartó szerkezetének gyengülése, sor
vadása, a korona lekopása folytán előállott érzékenység miatt mennyi
ben tud eleget tenni a ráháruló feladatnak. Végül mérlegelés tárgyát 
képezi a már fentemlített másodlagos következmények kifejlődése is.

Táplálkozásunknál sok lehetőség van a sziláid táplálék pótlá
sára. Foghíjas egyének folyékony, illetve pépszerű táplálék mellett is 
úgy a szükséges kalóriamennyiséget, mint a kellő élettani ingert za
vartalanul és kielégítően biztosítják. Mindenesetre az efajta módo
sult táplálkozás esetleg költségesebb és így nehézségei is lehetnek, 
amit figyelmen kívül hagyni nem szabad.

A rágóképesség Kantorowitz elgondolása szerint már lényege
sen akadályozva van: 1. ha négy rágóegység hiányzik, 2. ha három 
vagy több frontfog hiányzik, 3. ha négy vagy több fog hiányzik egy 
állkapocsfélen, 4. ha öt vagy több fog hiányzik egy állkapcson. A bal
eseti eredetű rágóképességcsökkenésnél még tekintetbe veendő, hogy 
a rágóképesség hirtelen szenvedett jelentékeny zavart és ezért a bal
eset által elvesztett fogak pótlandók, ha: 1. már egy vágj' két rágó
egység hiányzik: a) hogyha a baleset által elvesztett fog lemezes pót
lás vagy hídpilléréüí szolgált, b) hogyha régebbi hiányokkal együtt 
három vagy több frontfog hiányzik, ej ha régebbi hiányokkal együtt
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négy vagy több rágóegység hiányzik egy állkapocsfélen, d) ha a 
régebbi hiányokkal együtt az egész állkapocsíven, legalább öt rágó- 
egység hiányzik, 2. három rágóegység hiányánál: a) ha az három 
frontfogra terjed, b) ha a régebbi hiányokkal együtt egy állkapocs
félen négy vagy több rágóegység hiányzik, c) ha régebbi hiányokkal 
együtt egész állkapocsíven legalább öt rágóegység hiányzik, 3. négy 
rágóegység hiányánál: a) ha egy állkapocsfélen hiányoznak, b) ha a 
régebbi hiányokkal együtt legalább öt rágóegység hiányzik, 4. öt vagy 
több rágóegység elvesztése esetén.

Általában csak a baleset folytán elvesztett fogak pótoltatnak. 
Ha ez legalább három rágóegységnyi a fronton, úgy egyszersmind 
a hiányzó oldalsó fogak szintén a pótlásba veendők, hogy ezáltal a 
lemezes fogpótlás jobb megerősítést nyerjen. Mamiok analóg azon 
százalékos értékeléssel, mellyel más testrészek müködéscsökkenését 
fejezik ki, az egész fogsort 100%-osnak vette, amiből az egyes fogakra 
különböző, munkateljesítményüknek megfelelő százalékszám ju t : a 
középső metsző 2%, oldalsó metsző 1%. a szemfog 3%, a kisőrlők 
3—3%, a nagyőrlők 5—9%, a bölcseségfog 3%, egy oldalon összesen 
25%, a teljes fogsorban ennek pedig a négyszerese. Természetesen, 
hogy a Mamlok-féle értékelés is tisztán empirikus, exact alapja nincs, 
úgyhogy a rágóképességcsökkenés megítélésére csak kiindulópontul 
szolgálhat. Friedrich a protézissel pótolt foghiányosságot 20%-osnak 
Kürschner 25%-osnak, Bruhn szintén 25%-osnak értékeli, Liniger- 
Molineus szerint (R. V. A. határozatai) például földművelésnél a felső 
metszők, a jobb felső szemfog, a bal felső 1., 2. kisőrlő elvesztése után, 
napszámosnőnél orrcsont, könnycsonttörés, a felső metszők, egy szem
fog és egy őrlőfog elvesztése után, mezőmunkásnál baloldali kettős 
állkapocstörés, a bal állkapocsfél összes fogainak elvesztése után, bá
nyásznál az állkapocs proc. alveolaris törése, a jobb- és baloldali met
szők, szemfogak és 1. kisőrlők elvesztése után, ugyancsak bányásznál 
az állkapocs komplikált törése, 18 fog elvesztése után, mely jól ülő 
protézissel van pótolva, nincs keresőképességcsökkenés. Csép a közel
múltban ismertette táblázatát, melyben nagy körültekintéssel igyek
szik megállapítani az egyes fogak elvesztése utáni rágóképesség
csökkenést.

7. metsző- és szemfogak:

1 foghiány 4.8%, 2 foghiány 8.0%, 3 foghiány 12.0%, 4 fog
hiány 6.0%, 5 foghiány 7.5%, 6 foghiány 9%, 7 foghiány 10.5%, 
8 foghiány 12.0%, 9 foghiány 13.5%, 10 foghiány 15.0%, 11 foghiány 
16.5%, 12 foghiány 18.0%.
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II. kisőrlők:
1 foghiány 4.8%, 2 foghiány 8.0%, 3 foghiány 12.0%, 4 fog

hiány 16.0%, 5 foghiány 20.0%, 6 foghiány 24.0%, 7 foghiány 28.0%, 
8 foghiány 32.0%.

H l. nagyörlök:
1 foghiány 5.0%, 2 foghiány 10.0%, 3 foghiány 15.0%, 4 fog

hiány 20.0%, 5 foghiány 25.0%, 6 foghiány 30.0%, 7 foghiány 35.0%, 
8 foghiány 40.0%.

IV . bölcseségfog:
1 foghiány 2.5%, 2 foghiány 5.0%, 3 foghiány 7.5%, 4 fog

hiány 10.0%.
Csép táblázatát azért közöltem részletesen, mert valóban jó tám

pontul használható foghiányosságból eredő rágóképességcsökkenés 
megítélésére. A rágófelszín hiányosságából, elégtelenségéből eredő 
rágóképesség és így közvetve keresőképességcsökkenés megállapításá
nál elsősorban a kis- és nagyőrlők száma, állapota fogja képezni a. 
keretet a százalék kiszámítása céljából. Ennek alapján kiindulva a 
többi fog állapotát, a hiányait, a szervezet tápláltságát, erejét, korát, 
a foglalkozási kört is mérlegelés tárgyává téve fogjuk értékelni a 
rágószerv hiányaiból együttesen keletkezett keresőképességcsökkenést.

A baleseti eredetű rágóképességcsökkenés másik oka az állcsont
törés és ficam. A rágószerv funkciózavara nemcsak a töréssel kap
csolatos foghiányból származhat, de keletkezhet úgy is, hogy a törés, 
a traumás behatás foghiányt nem okozott, azonban a törvégek gyó
gyulása nem ideálisan történt s a dislocatio a fogsorok articulatióját, 
oeclusióját bontotta meg, továbbá lehetséges különösen ficamokkal 
társult törések esetében, hogy az állcsont ízület korlátolt mozgatható
sága marad vissza, melynek folytán az állkapocs nyitása, zárása aka
dályozott lett.

A felső állcsonttörés gyógyulása, amennyiben nincs eltolódás és 
a retentio biztosítva van, működés szempontjából igen jó eredmény
nyel jár. A gyógy tartam 4—6 hét, mely idő alatt a felső fogsor funk
ciója teljesen helyre áll, rágászavarnak hátrahagyása nélkül. Az álta
lános lefolyástól eltérőleg a végső kialakulás módosulhat a csontos 
állomány roncsolása, többszörös törése, másodlagos fertőzése által, 
amikor a működés fokát a rágóegységek hiánya, a fogsorok záródása, 
a. száj nyitása-zárása szabja meg. Hasonló szempontokból bíráljuk el 
az alsó állcsont töréseit is, ahol Wassmund szavaival élve, a lényeg 
a jó állkapocs nyitás, a jó fejecspálya vezetés és a jó arti kulatio. 
A kisebbmérvű eltolódással gyógyult törésnél, ha egyes fogcsoportok
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között van érintkezés, articulatio, úgy a szervezet bizonyos idő alatt 
a szükséges kiegyenlítést meghozhatja, a fogak lecsiszolódnaík, s őrlő- 
mozgást is tudnak végezni. Az alsó állcsonttörés gyógyulása hosszabb 
időt vesz igénybe, mert a mandibula állománya kompaktabb, vasta
gabb, a callusképződés is hosszabb ideig tart, analóg pl. az orsócsont 
és a sípcsonttörés gyógyulásának idejével. Ezenkívül a rágás mecha
nizmusa tulajdonképpen az alsó állcsont működésén nyugszik, amely
nek fogsora illeszkedik a szilárd felső fogsorhoz. A száj záró- és nyitó- 
izomzat erőteljes munkája, a húzás és ellenhúzás hatása csak a jól 
konszolidált, a jól adaptáltan gyógyult törés esetén oszlik meg egyen
lően. Az alsó állcsonttörések gyógy tártál mát általában 8—10 hétben 
vehetjük fel, amely időtartam természetesen eltolódik mindazon esetek
ben, amidőn a törést szenvedett állkapocsnak prothesist kell hordania, 
avagy a törvégek illeszkedése, eltolódása helytelen záródást eredmé
nyezett. Bruhn az állkapocs töréseiből eredő keresőképességcsökkenést 
20—40%-osnak veszi fel. Természetes azonban, hogy ez megint csak 
általános értékű megállapítás, amely esetenként ítélendő meg, mert 
Merbecks állkapocstörésekre vonatkozó nagyobb statisztikájában a 
baleset után 3 hónappal az esetek háromötöd részében még lényeges 
munkaképességcsökkenést talált, félévvel a baleset után az esetek felé
ljen már teljes munkaképesség állott helyre és 3 évvel a baleset után 
az esetek háromötöd része teljesen munkaképes vöd. Mindenesetre azon 
következményeknél, melyek az arc külső torzításával jártak, ennek 
foka szerint a keresőképességcsökkenés aránylagosan növekszik. Itt is 
tekintetbe veendő a foglalkozás is (pl. színész, zenész, elárusító, pin
cér stb.) és még súlyosabb mérvű az elbírálás, ha fiatal nőről van szó.

Súlyosabb működéskieséssel gyógyulnak az állkapocs fejecsének 
törései. Amennyiben az erőmüvi behatás kisebbmérvű volt és a törés
hez eltolódás nem társult, úgy egyrészt a környező izomzat, az izületi 
tok, másrészt a distalis törvég a fejecset a vápában tartják és 6—8 
hetes gyógyulás után az Ízület teljes funkciója tér vissza. A kereső
képességcsökkenés szempontjából nagyobb jelentőséggel bírnak az oly 
esetek, ahol a fejecstöréshez annak ficama is társult. Az erőbehatás 
ilyenkor oly nagymérvű, hogy a tokszalag is beszakad és a kibújt 
fejecset m. pterygoideus ext. előre és a legtöbb esetben befelé húzza. 
Művi beavatkozás nélkül a fejecsnek a vápába való visszahelyezése 
igen ritkán sikerül, sőt művi beavatkozással is legtöbb esetben a repo
sitio csak kísérlet marad, mert részben a m. pterygoideus ext. húzása 
és a környező lágyrészek a visszaillesztést lehetetlenné teszik. Wass- 
mund szerint, ha az ilyen törést in loco hagyjuk, a következmény tor
zító izületi gyulladás lesz, mely mozgáskorlátozással, fájdalmakkal
2
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jár, ezért célszerűbbnek tartja a letört fejecs eltávolítását. Ez eset
ben azonban az utókezelés rendkívül fontos, mert a rögzítő sínt hosz- 
szabb ideig’ (2—4 hónap) kell a fogakon hagyni. Wassmund szerint 
resectiós eljárással kezelt esetek gyógyulása igen kielégítő, a jelzett 
idő alatt az izomzsugorodás rendszerint befejeződik és a fejecspálya 
vezetésbiztosítására a meglévő egy Ízület a legtöbb esetben elegendő 
volt. A traumás behatásnak nem minden esetben törés a következ
ménye, a sérülés szorítkozhat az izületi fejeeset körülvevő lágy
részekre, az izületi tokra, szalagokra, esetleg a porcra, amikor egyrészt 
a szövetek zsugorodása, merevsége, másrészt az izületi üreg, a tok, 
a porc kötőszövetes összenövése jöhet létre. Ilyenkor a mozgáskorlá
tozottság a teljes merevségig fokozódhat, aminek megszüntetése sok
szor még műtét révén sem sikerül. Az ankylosis fokától függ a kereső
képességcsökkenés mértéke, mert ilyenkor nemcsak a nyitó és záró, 
de az őrlőmozgás is akadályozott. A teljes ankylosis, amelyek közé 
sorolhatjuk azokat az eseteket is, amikor a fogsorok egymástól maxi
málisan csak 5 mm-re távolíthatók el és ez a táplálkozást oly mérték
ben nehezíti meg, vagy módosíthatja, hogy nemcsak a hiányos táp
lálkozás folytán beálló erőbeli csökkenés, de az esetleg költségesebb 
táplálkozás is fokozza a százalékos elbírálást, úgy hogy a teljes anky- 
losis-eseteknél legalább 50%-os a keresőképességcsökkenés, míg ahol 
a fogsorok távolítása 1.5 em-re lehetséges, ott keresőképességcsökke
nésről már nem lehet szó. mert a táplálék felvételnek lényeges aka
dálya nincs.

A gyógyult állcsonttörések mindazon eseteiben, ahol fogsor- 
záródás nem állott helyre, a rágáskiesés mértékét az eltolódás, a 
megmaradt rágóegységek ízesülésének foka, módja, száma fogja 
meghatározni. Ilyenkor a dislocatiót szenvedett fogak rágófelszínei 
nem érintkeznek, tehát a rágóértékük csökken, míg az érintkezés
ben maradt fogak viselik a teljes izommunka megterhelését. Ez a 
megterhelés periodontalis izgalomra, fájdalomra, esetleg alveolaris 
sorvadásra vezet, amely a fogak kihullásának lehet az okozója, 
amit az állkapocstörés késői következményének kell tekintenünk. 
A fájdalmas rágás a rágást elhúzódóvá, óvatossá teszi, amellett a 
táplálék megválasztása is bizonyos határok közé szorul. Mindez, 
ha kisebb mértékben is, de bizonyos fokú keresőképességcsökke
nést okoz, aminek megítélése indokolt és jogosult. A későbbi kiala
kulás, tehát az állapot esetleges változása miatt időnkénti ellen
őrzés szükséges, mert ha nem nagyfokú az eltolódás, az érintkező 
fogak egymás felszínét lassan-lassan lecsíszolják és bizonyos idő 
múlva írj, megváltozott, de igen kielégítő artikulációt hoznak létre s
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így a régebbi állapothoz viszonyítva javulás mutatkozik, viszont 
az atrophia és e fogak meglazulásának fokozódásával pedig állapot
rosszabbodás jöhet létre.

Friedrich arccsonttöréseknél 0—15% (hozzászokás után 0— 
15%-os), állkapocsficamnál 10—25%-os (hozzászokás után 10— 
25%-os), állkapocstörésnél 10—25%-os (hozzászokás után 0— 
20%-os), szájzárnál 25—30%-os (hozzászokás után 25—30i%-os), 
Lévai állkapocstörésnél, ha a szájnyitást és a rágást akadályozza 
15—30%-os, Liniger és Molineus szájzárnál, mely csak folyékony 
tápanyag felvételét engedi meg, 25%-os, Matti a kozmetikus ered
ménytől függően 15—50%-os keresőképességcsökkenést állapít meg, 
mely utóbbi értékelés az orr súlyos torzulásával kísért esetekre 
vonatkozik. Amennyiben a törés következményeinek végső kiala
kulása prothetikus pótlást igényel és ez megfelelőleg készült, úgy 
rendszerint keresőképességkorlátozás nem marad vissza. Ellenben 
siilyos tranmás elváltozások után, melyek prothetikus pótlással tel
jesen nem egyenlíthetők ki — főként olyan foglalkozási körben, 
ahol a zavartalan beszédképesség fontos —, úgy a keresőképesség
csökkenés megállapítása és megfelelő kártalanítása szükséges. 
Különösen pedig a rágóképesség zavarainál teljesen indokolt a 
járulék megállapítása. Némely esetben a rágás a keletkezett hara
pás-anomáliák, szájüreg lágyrészeinek elváltozása folytán annyira 
akadályozott, hogy a tápláléknak különleges elkészítésére van 
szükség, amit járadék megítélése alapján a beteg részére meg kell 
könnyíteni. Az állkapocsfejecs törésénél az ízület mozgásszabad
ságától függ a rágóképesség. Ha fejecs-reseetio történt, úgy hosz- 
szabb ideig kell a beteget ellenőrizni, mert a zsugorodás következ
tében még későn is jöhet létre elhúzódás és a fogsorok érintkezése 
lényegesen módosulhat. A megmaradt állkapocsfejecs csak egy
oldali támpontul szolgál és ez az oldal van nagyobb rágóerőhatás
nak kitéve s túltei'heléses jelenségekkel kell számolnunk. Mindezen 
esetekben 30—40%-os keresőképességcsökkenést kell felvenni.

A rágókészségcsökkenés baleseti eredetű harmadik csoportjába 
sorolhatjuk végűi mindazon eseteket, amelyek a felső, vagy az alsó 
állcsont kiterjedt defektusait foglalják magukba. Idesorolhatók tehát 
egyrészt oly komplikált mandibulatörések, melyek nagyobb csojntfoly- 
tonosság-megszakítással járnak, de idesorolhatók a mandibula és 
maxilla azon hiányai is, melyek baleseti eredetű daganat műtéti eltá
volítása után keletkeznek. A keresőképességcsökkenés szempontjából 
az eseteket két csoportba kell osztani. Az első csoportba tartoznak az 
ú. n. magárahagyott prothésissel nem pótolt hiányok, illetőleg resee-
a*
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tiós állcsontok. Ezek a szociális ellátás javulás folytán mind kisebb 
számúak lesznek. A rágókészség nagymérvű csökkenése, a rágóerő 
elégtelen volta, az izom összehúzódása és az arc műtéti hege együtte
sen olymérvü torzulást hoznak létre, mely az ebben szenvedőt szám
talan foglalkozási körből kikapcsolja. A felső állcsont resectiója után 
a szájüregi és orrüregi összeköttetés a beszédet súlyosan megváltoz
tatja, a táplálkozást megnehezíti, a visszamaradó torzító hegek a tár
sadalomban való elhelyezkedését szűk körre szorítják. Ilyen esetekben 
a keresőképességcsökkenés igen nagymérvű lehet. Egy fodrász, eláru
sító, éthordó elhelyezkedése eredeti munkakörében úgyszólván lehe
tetlen és miután a kiváltó ok (a daganatképződés) rendszerint abban 
a korban fordul elő, mikor a károsult már új foglalkozási lehetőséget 
nem tud a maga részére biztosítani, a keresőképességcsökkenés foka 
ilyen esetekben 80%-ra is emelkedhet.

Lényegesen könnyebb az elbírálás, ha a keletkezett defektust 
protézissel pótoljuk. Különbséget kell tennünk azonban a felső, illetve 
az alsó állcsont defektusait illetőleg. Az alsó állcsont funkciója az áll- 
csoutizület épségétől, mozgásképességétől függ. Az állcsont fix pontja a 
két fejecspálya, a száj nyitó- és záróizomzat működése, mely az áll
csontot a fejees körül forgatja. A resectiónál az egyik támaszpont 
kiesik, ilyenkor szilárdabb táplálék feldarabolása nehézkessé válik. 
Axhausen egy szakvéleményében a defektus következményeiként fel
hozza, hogy ezáltal nemcsak az általános tápláltsági állapot, de köz
vetve a szervezet ellentállóképessége is nagyfokban szenved, a szer
vezet fogékonysága egyes megbetegedésekkel szemben nagyobb lehet. 
A fogak occlusiója, articulatiója csak az ép, meglévő Ízületek mellett 
lehetséges, ekkor találkoznak az antagonisták csücskei és árkai meg
felelő módon, hogy az ételt összezúzzák. A felső állcsont defektusai 
prothésissel pótolva, jobb alátámasztást kapnak a pofa lágyrészei, az 
ép fél-szájpad, a kapcsok, az ép oldalra is kiterjesztett lemez közös 
segítsége révén, amit az ép alsó állcsont támogat. Síig az alsó állcsont 
resectios prothésiseinek a fejecse kiképezve nem lehet, miután ez nem 
fekhet az izületi vápába az arrosio veszélye miatt, úgyhogy csak az 
ép oldal fejecse marad meg, mint támpont. A rágóerő így teljesen 
nem tud érvényesülni, mert a prothésis izmok között, lágyrészágyban 
fekszik támaszpont nélkül és rágás alkalmával az antagonisták nem 
szoríthatók egymáshoz az őrlőmunkához szükséges erővel. Ezen elég
telenséget kapcsokkal sem tudjuk kiküszöbölni. Mint ahogy a prothé
sissel ellátott végtagcsonk sem végez teljes értékű munkát, úgy az 
állkapocs-rescctios prothésise sem pótolja százszázalékosan a hiányzó 
állkapocsrészt. A fentieket véve tekintetbe azonban a maxilla resec-
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tios pótlásánál, amikor tehát magát a rágómunkát végző mandibula 
ép és így a rágás csak kisebb fokban akadályozott, a keresőképesség
csökkenést 20%-osnak tartom. Természetesen a százalék foka emelke
dik, ha prothésisnek a lágyszájpadot is pótolnia kell, amikor rögzí
tettsége már lényegesen csekélyebb, avagy az alsó fogsorban az őrlők 
táján hiány van. Ugyancsak magasabb, 30—40%-os a keresőképesség
csökkenés mindazon esetekben, ahol egyszersmind teljes alsó foghiány 
is van, tehát a felső prothésis rögzítésére alsó prothésist is kell készí
teni, e kettőt rágósán összekötni. A keresőképességcsökkenés az alsó 
állcsont resectios pótlásainál az elmondottak alapján legalább 30%-os 
és ha teljes foghíjasság miatt a felső prothésis is szükséges, úgy 
40—50%-os lehet. Súlyosbító, ha az arc esetleges elváltozásai, hegei 
az eredeti foglalkozási körben való elhelyezkedést megnehezítik.

A foghiányosságnak a rágóképességcsökkenést okozó következ
ményei mellett már lényegesen kisebb jelentőségű a beszédet zavaró 
és az arc harmóniáját befolyásoló hatása.

A foghiányosságból eredő beszédzavarok csak bizonyos foglal
kozási körben (színész, pincér, elárusító) okoznak keresőképesség
csökkenést. A fogazat hiányosságai, rendellenességei folytán a beszéd 
sziszegő, selypes lesz. mert- a metszőfogak hiányainál, mint Sarbó 
leírja, a nyelv beleszalad a hiányba, vagy a fogsorok élükkel nem 
fekszenek egymásra, a fogak előállnak, a fogsorok zárásakor nyílás 
marad és ebbe nyomul a nyelv. Ez utóbbi változat a nem jól adaptált 
törések után jöhet létre, ahol a fogsorok érintkezése nem teljes; 
ugyanez előállhat oldalt is, amikor oídalselypítés a következménye. A 
fogazat megváltozott viszonyaihoz a szervezet legtöbbször alkalmaz
kodik s a beszéd rövidebb-hosszabb idő után visszanyeri eredeti jelle
gét. Egyébként a foghiányból származó beszédhiba folytán keletke
zett keresőképességcsökkenés igen ritkán képezi a kártalanítás tár
gyát, mert megfelelő pótlással hamarosan megszüntethető.

Fiatal egyéneknél és bizonyos foglalkozási körökben szóbajöhet 
az arcnak a foghiányokozta elváltozása is, ami szépséghibát okoz, az 
arc harmonikus benyomását rontja. A foghiány megfelelő pótlásával 
a kozmetikus fogyatékosság is megszüntethető. A torzító hegek ellen
ben maradandók, plasztikus beavatkozással is csak részben enyhíthe
tek, emiatt keresőképességcsökkenést ökozhatnak. Friedrich az arcot 
torzító hegedésnél 10—45%-os, Liniger és Molineus a szájnyílást zsu
gorító hegedésnél 25%-os, Lévai az arc torzító hegeinél nem szerint 
15—30%-os, Kirschner az arcot elrútító hegeknél 20—25i%-os kereső
képességcsökkenést állapít meg. Mamiok a beszédet és az arc küllemét 
befolyásoló foghiányokat úgy mérlegeli, hogy egyes fogakra százaié-
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kos értéket vesz fel és az így nyert számadatok alapján fejezi ki a 
keresőképességcsökkenés fokát. A középső és oldalsó metszők 5—5%, 
a szemfog 4%, az első kisőrlő 3.5%, a második kisőrlő 3%, a molari- 
sok 2%, a bölesességfog 0.5%-os hiányt képez. Ügy a felső, mint az 
alsó állcsontban, illetve úgy a jobb-, mint a baloldali állcsontfélen.

Összefoglalva az elmondottakat, a rágóképességcsökkenést, akár 
több-kevesebb fog elvesztése, akár a fogsorok illeszkedésének, záródá
sának megváltoztatása, akár az állcsontok resectios hiánya okozza is, 
a megmaradt rágóegységek állapota, működésképessége alapján ítél
jük meg. A rágásnál az őrlők szerepe a lényeges, a metszőké.kevésbbé, 
mert az őrlőmunka által maga az emésztés indul meg. Természetes, 
hogy a rágóképességet a közölt táblázatokból ítélhetjük meg a hiányzó 
fogak százalékszámának összeadásából, amikor a két teljes fogsor 
százalékszámából ezt levonnánk. E l kell különíteni a metszők és az 
őrlők hiányosságait, miután a metszők hiánya ííjként kozmetikai 
szempontból jöhet számításba, míg az elbírálásunkat a rágásban a 
lényeges szerepet vivő őrlők hiánya fogja irányítani. Feiler ezek alap
ján csak a kis- és nagyőrlőket vette tekintetbe, míg a metszőket szá
mításon kívül hagyta, minden nagyőrlő párt egy, a kisőrlő párt pedig 
fél rágóegységnek véve. Feiler elgondolásából indulva ki, Rohrer 
álláspontját fogadhatjuk el, mely szerint a rágómunkára elegendő a 
két fogsorban a nagy- és kisőrlő párok 50|%-a és csak ennél kevesebb 
rágóegység esetén beszélünk nagyobbmérvű rágóképességkiesésről. 
Ugyancsak a fenti szempontokat vesszük alapul az állcsonttörések 
azon eseteiben, amikor ez foghiánnyal társult; míg abban az esetben, 
ha a rágóegységek száma kielégítő, de a fogsorok illeszkedése, záró
dása az eltolódással gyógyult törés folytán módosult, úgy a rágó
képesség fokát az articula Hóban lévő rágóegységek, a túlterhelési 
jelenségek és állkapocsízület mozgathatósága szabja meg. Az állcsontok 
resectios defektusainál pedig nemcsak maga a hiány (még ha pótolva 
is van prothésissel), hanem egyrészt a lágyrészek zsugorodása okozta 
eltolódás, ennek folytán a csökkent rágófelszín-érintkezés, másrészt a 
fejecsalátámasztás hiánya következtében korlátozott őrlőmozgás, az 
alsó fogsornak a felsőhöz való elégtelen szorítása fogja megszabni a 
rágáskiesés nagyságát.

Meg kell jegyezni végezetül, hogy törések után a szomszédos 
szervek működése is szenvedhet a baleseti behatás folytán. így a felső 
állcsont töréséhez orrlégzés, látási zavar, a n. infraorbitalis neural- 
giája, az állkapocs töréséhez pedig hallószervi panaszok társulhatnak, 
amikor a keresőképességcsökkenés megállapításánál a szemész, fülész, 
rhynologus, neurológus véleményét is meg kell hallgatnunk.



(Közlemény a Szent István kórház fogbetegosztályáról.
Főorvos: vitéz Balogh Károly dr.)

Fogeltávolítás utáni vérzés tanulságai.

Ívta: vitéz KERESZTESI JÓZSEF dr. sebész szakorvos, 
a Szent István kórház fogbetegosztádyának alorvosa.

A Szent István kórház fog-betegosztályán jelenleg vizsgálatok 
folynak arra vonatkozólag, hogy milyen fokú secunder anaemiát okoz
hatnak a fogeltávolítások után gyakran jelentkező utóvérzések.

A vizsgálatok megindítására az adott ösztönzést, hogy az osztá
lyunkon fekvő betegek elég jelentékeny hányada azok közül kerül 
ki, akik foghúzás után fellépő súlyos vérveszteségük miatt, vagy saját 
lábukon bevánszorogva keresnek fel, vagy éppen a mentők által szál
líttatnak be.

Az éx’dekes eredményeket ígérő vizsgálatok jelenleg az adat
gyűjtés stádiumában vannak és hogy az alább közlendő esetet mégis 
a sok közül kiragadva közöljük, annak az a magyarázata, hogy egyet
len esetből is sok megszívlelendő tanulság vonható le arra vonatko
zólag, hogy egy olyan egyszerű beavatkozással kapcsolatban, mint az 
extractio, milyen sok súlyos és könnyen elkerülhető hibát lehet el
követni, és hogy ezen hibák halmozódása rövid idő alatt életveszélyes 
állapotba juttathatja a beteget.

Az eset a következő.
Egyik este féltíz órakor a mentők beszállítottak osztályunkra 

egy súlyosan kivérzett nőt. Férje elmondja, hogy felesége délután 
5 órakor, mint magánbeteg, felkeresett egy fogorvost, akinél eddig 
még sohasem járt és az egy ülésben kihúzta öt fogát, illetőleg gyöke
rét. A húzások helye azóta állandóan és erősen vérzik, annyira, hogy 
felesége egyre rosszabbodó állapota miatt telefonon háromszor is kérte 
az orvost, hogy látogassa meg és állítsa el a vérzést, de az orvos néhány 
megnyugtató szó után ez elől elzárkózott, úgyhogy végül kénytelen 
volt kihívni a mentőket, hogy feleségét a kórházba beszállítsa.

Nagyfokú elesettsége miatt a beteget kikérdezni nem lehetett, 
úgyhogy a kórelőzmény adatait a férjétől tudjuk meg, aki elmondja, 
hogy feleségei szülei még élnek, egészségesek, testvére nem volt, gyer
meke nincs. Gyermekkorában szamárköhögése volt és azóta nem volt 
beteg. Vérzékenység a családban nem fordult elő.

A beteg erősen fejlett és túltáplált 29 éves nő. Viaszsárga bőrét 
hidegverejték borítja, látható nyálkahártyái halotthalványak. Senso-
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riuma zavart. Pulzusa a radiálison egyáltalán nem tapintható, a caro- 
tison alig és megszámlálhatatlanul szapora.

Az extractiós sebek annyira véreznek, hogy nemcsak a szájából, 
hanem az orrából is folyik a vér. A szájban levő nagymennyiségű 
alvadt vért kitakarítva a következő szájleletet találjuk:

A j.  f. 8, a. b. f. 5, a j. a. 7, és a 6, 7, helyén friss extractiós 
sebek, melyek a b. f. 5 kivételével erősen roncsoltak. Az utóbbi kivé
telével mindegyik seb erősen vérzik, bár a j .  a. 7, és a b. f. 6, 7, tam
ponéivá is van.

A tamponokat eltávolítva a nem vérző b. f. 5 kivételével a 
sebeket gondosan excochleálva mindegyikükből kölesnyi-lencsényi 
alveolus darabkát, sőt a b. a. 6. helyéről egy jókora gyökérf ragmen - 
tumot is sikerült eltávolítani. A roncsolt lágyrészeket ollóval levag
dosva, a sebeket buccoorális irányban steril gézzel összenyomtuk, ami 
után a vérzés ötpercen belül tökéletesen megszűnt.

Az azonnal megejtett vizsgálatnál 2,020.000-s vörösvérsejtszá- 
mot, kétperces vérzésidőt és 3 ^  perces alvadásidőt találtunk.

A beteget nagyfokéi agyanaemiája miatt lógó fejjel fektettük 
az ágyba. Körülbelül egy óra múlva egy jó genytálnyi vért kihányt, 
mire lényegesen megkönnyebbült, pulsusa a radiálison is érezhetővé 
vált, sensoriuma kezdett feltisztulni, s így a tervbevett vértransfuzió- 
tól elállottunk. Az éjszakát apáíiás állapotban egyre javuló pulsus 
mellett nyugodtan töltötte.

Reggel a betegvizsgálatkor a szív és tüdő felett normális 
kopogtatási és hallgatódzási leletet találtunk és más szervek részéről 
sem találtunk kóros elváltozást. A vérnyomás 110/75, pulsus: radiáli
son 120.

A beteg a szokásos roborálásra és a kúraszerűen adott Ca- és 
K-vitamin injectiókra napról-napra javult és anélkül, hogy újabb 
utóvérzés jelentkezett volna, tíz nap múlva gyógyultan hagyta el 
osztályunkat.

A röviden ismertetett kortörténet tanulságai a következők:
A gyakorló fogorvos lehetőleg ne távolítson el több fogat olyan 

páciensénél, akit először látott, mert erre kényszerítő körülmény rend 
szerint nincs.

A fogeltávolítás sebészi beavatkozás és így éppen úgy megvan
nak az indicatiói, illetőleg a contraindicatiói, mint bármilyen más 
műtétnek. A műtéti javallathoz azonban ismernünk kell a beteget is. 
akiről tudnunk kell, hogy pl. nem szenved-e valamilyen heveny, idült 
szervi, vagy constitutionális betegségben, mert ezen ismeretek hiányá
ban, nem tudunk sem lelkiismeretes és jó műtéti tervet felállítani,
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sem a beteg egyéni reagáló képességére következtetni, sem a várható 
szövődményekre kellő időben felkészülni, illetőleg preventív intézke
déseinkkel azoknak elejét venni.

Természetesen nem lehet kívánni, hogy a fogorvos minden egyes 
fogeltávolítás előtt tetőtől talpig vizsgálja meg a beteget, nézze meg 
pl. a vizeletét, hogy nincs-e benne cukor, határozza meg a vérnyo
mást, vagy pedig állapítsa meg a vér a Ívadásidejét, mert ennek végre
hajtása körülményes. Mivel ezen fontos adatokat nélkülözni kénytelen 
a fogorvos, ajánlatos a fokozott óvatosság. A beteget sok bajtól, ma
gunkat sok kellemetlenségtől óvhatjuk meg, ha betartjuk azt a sza
bályt, hogy ismeretlen, új betegünknél első alkalommal lehetőleg csak 
egy fogat húzzunk.

Lényeges különbség, hogy a bármilyen okból vérzékeny beteg 
egy vagy több extractiós sebből vérzik-e, más esetben pedig, hogy pl. 
a diabeteses betegnek vagy több sebe gyógyul rosszul és nem közöm
bös az sem, hogy a vérnyomásingadozás iránt érzékeny egyénnél a 
sympaticus és parasympa.ticus egyensúlyát egy vagy több ampullá
ban levő adrenalinnal zavarjuk meg.

A magángyakorlatot folytató kartársakénál jóval előnyösebb 
helyzetben vagyunk mi kórházi osztályon működő orvosok, mert az 
extractióra jelentkező betegeink jórésze a szomszédos osztályokról kór
lappal jön, amelyből a bennünket érdeklő adatokat könnyen meg
tudhatjuk, tehát a beteget percek alatt megismerhetjük és így meg
felelő cautélák mellett már az első alkalommal akár 6—8 fogat is el- 
távolíthatunk.

A kóreset legfontosabb tanulsága azonban az, hogy nem lehet 
síma sebgyógyulást várni, ha annak az előfeltételeit nem teremtettük 
meg. Roncsolt, lege artis el nem látott extractiós sebeknél tehát ne 
csodálkozzunk, ha jelentkeznek a szövődmények.

Egy ilyen rövid közleményben nem tárgyalhatom részletesen 
azt, hogy egy el nem távolított alveolus darab, vagy letörött septum- 
részlet miért hátráltatja a gyógyulást, sem azt, hogy egy ki nem ka
part granulómának a gócfertőzés szempontjából milyen jelentősége 
van, vagy hogy egy benthagyott tályog cistává átalakulva milyen 
súlyos következményekkel járhat.

Ne sajnáljuk azt a kis időt és fáradságot, amivel egy extractiós 
seb gondos kikaparása jár, mert ezzel az utófájdalmak és utóvérzé
sek jelentékeny részét el lehet kerülni. Bár sok szerző fölöslegesnek, 
sőt károsnak tartja az excochleatiót, magam részéről hibának tartom 
•■innak az elmulasztását.

Betegünknél a j. a. 7. és a b. a. 6., 7. helye a vérzéscsillapítás
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céljából tamponéivá volt. Erről röviden csak annyit, hogy a vérzés
csillapítás száz és egy módja közül a tamponade a százkettedik és a 
legrosszabb. Egyrészt azért, mert célunkat igen sokszor nem érjük 
el vele, másrészt ha sikerül is a vérzést momentán megszüntetni, a 
szétnyomott sebben napokon át rothadó, peneiráns büzű tampon a 
sebgyógyulást lehetetlenné teszi, a tampon eltávolításakor pedig rend
szerint új.ból vérezni kezd a seb-.

Legjobb vérzéscsillapítás, mint ezt a közölt eset is meggyőzően 
bizonyítja, a gondos sebellátás. Nem csináltunk betegünknél semmi 
különöset. A roncsolt lágyrészeket levagdosva, síma sebszéleket terem
tünk, a letörött alvelus darabkákat eltávolítottuk, a kiálló hegyes 
csonttüskéket Luerrel lecsípdestük; a sebet összenyomtuk, mire az 
eddig patakzó vérzés pár perc alatt tökéletesen megszűnt és többé 
nem is jelentkezett.

Mivel az extractio műtétje nincs a fog eltávolításával befejezve, 
hanem annak szerves kiegészítője a sebellátás és a vérzés megszün
tetése is, nyomatékosan kell hangsúlyoznom azt. hogy vérző beteget 
elengedni a rendelőnkből nemcsak műhiba, hanem lelkiismeretlenség 
is. Nem lehet á beteg sorsát ar jőszerenéséré l>izni és nem szabad opti
mism módon arra gondolnunk, hogy a mi betegünk is a tíz közül 
azon kilenc közé fog tartozni, kinél nem lesz semmi baj, hanem 
legyünk inkább mindig gondosak, mert ennek nemcsak a beteg fogja 
a hasznát látni, hanem magunkat is sok kellemetlenségtől óvhatjuk 
meg.

Selinger=fé le  k ic se r é lh e tő  fö ze ttá s  k oron a
Sclinger Sándor aranyéremmel k itüntetett fogtechnikus mester 
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KÖNYVBÍRÁLAT.

Dr. NÁVAY ALADÁR: Stomatologien kerámia, 83. oldalon, 
101 ábrával. No,vák 1944. kiadásában. Ára 10.— pengő.

Szerző könyvében a magyar nyelven önállóan még fel nem dolgozott 
kerámiai prothetika orvosi és laboratóriumi munkamenetét olyan szerencsés módon 
írja meg, hogy abból ezen műveleteket még az egész kezdő stomatológns is 
megtanulhatja, még akkor is, ha azok gyakorlati keresztülvitelét sohasem látta. 
Szerző munkájával igen jól használható, gyakorlati kézikönyvet nyújt az olvasó
nak. Kerüli a feleslegeset és csupán a lényeget mondja el egyszerűen és köny- 
nyen érthető módon. Didaktikai szempontból hasonló szerencsés kézzel és jó 
kritikával válogatta össze nagyrészt eredeti ábráit, melyek sokhelyt a szöveg 
helyett beszélnek.

A gazdagon illusztrált és jól megírt kézikönyv — mely rövidsége mellett 
is a témát teljesen kimeríti — igen jó papíron, jó nyomással és tiszta ábrákkal 
jelent meg és igy azt mindenféle szempontból a magyar stomatolóigiai szak- 
irodalom nyereségének tekinthetjük. Simon Béla.

H Í R E K .

az  o r v o si t o v á b b k é p z é s  k ö z p o n t i  b iz o t t s á g a  községi és
körorvosuk részére kéthetes Fogorvosi Továbbképző Tanfolyamot rendez a deb
receni m, kir, Tisza István Tudományegyetem Sto.matologiai klinikáján 1944. évi 
január hó 2—15-ig terjedő időben, az Orvosi Továbbképzés Központi Bizottsága 
által 1943 június hóban kiadott munkaprogram szerint. Jelentkezni lehet a fenti 
klinika, igazgatójánál.

M. F. O. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az 1944. 
évi rendes közgyűlését február hó 5-én, ennek határozatképtelensége esetén feb
ruár 13-án, vasárnap reggel 9 órára a Stom. klinika tantermében hirdeti. Részle
tes programmot minden tag alapszabályszerüleg megállapított időben kézhez kap.

M F. O. J. E.-NEK ELNÖKSÉGE az alapszabályok értelmében az 1944. 
évi rendes közgyűlését február 5-én, ennek határozatképtelensége esetén február 
13-án, vasárnap 10 órára a Stom. klinika tantermében hirdeti. Részletes program- 
mot minden tag alapszabályszerüleg megállapított időben kézhez kap.

A FOGORVOSI SZEMLE előbbi számában megjelent közleménnyel kap
csolatban említem meg, hogy évekkel ezelőtt előfordult, hogy egy baloldali mandi
bularis érzéstelenítésnél a tű eltörött s abban a pillanatban el is tűnt- a lágy
részekben. A tűt sikerült azonnal eltávolítanom! Erélyesen rászóltam a betegre, 
hogy tartsa nyitva a száját. Ekkor a balkezembe csipeszt vettem, a jobb kezem 
mutató és középső ujjúval a felhágó ág mögé nyúltam s a szöglettájon a lágy
részeket erélyesen be- és elörenyomtam, mire a tű hegye megjelent s a tűt a 
csipesszel kihúztam. Csak az asszisztensnőm látta a kellemetlen helyzetet, a beteg 
sohasem tudta meg, hogy mi történt. Mivel már a tű törése előtt deponáltam 
a novokamt, az érzéstelenítés s az extractio normális keretek között lefolyt.

Adott esetben ajánlom a Kartársaknak, hogy próbálják meg a fent leírt 
eljárást Radó József (Hódmezővásárhely).
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