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Preortodonciai kortikocizio és szimultan csont
augmentacio a bukkalis alveolaris dehiszcencia prevencidjaban
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Az alabbi esetismertetés célja, hogy bemutassuk egy fogszabalyozas elétt allé paciens prevencids célzatu mitétjét, mely-
lyel a fogtorlédas ortodonciai korrekcidja utédn gyakran kialakulé bukkalis csont dehiszcenciat és kdvetkezményes inyre-
cessziét szandékoztunk megelézni. Esetlinkben egy fiatal paciens mandibuléris frontfogain ,tunnel” feltarasbodl végzett
kemény- és lagyszoveti minimal invaziv rekonstrukcids muitétje, illetve szimultan kortikociziéja utan mindkét allcsonton
fogszabalyozo kezelésben részesiilt. A fogelmozdulas mértékét az alsé k6zépsd metszéfogakon a killdnb6z8 idépontban
készilt telerbntgenen mért paramétereibdl, mig a bukkalis csontfal dimenzidvaltozasait a kezelés elétti és utani CBCT
felvételeken hasonlitottuk dssze 6 frontfog esetében. A m(itét utan 1 héttel multibond késziilék segitségével kezd6dott
a fogmozgatas. A rogzitett fogszabalyozo készilék aktivalasat és az ivek cseréjét 2 hetenként végeztik. A nivellacio
a kezelés kezdeti szakaszéban kis eréket biztositd ivszekvencianak kdszénhetden 20 hét alatt zajlott le, mig a fogszaba-
lyozo készllék levétele utan a magmaradt bukkalis csontfalvastagsagok a kiindulasival 6sszehasonlithato értéket mu-
tattak. Radioldgiailag igazolhato jelentds vertikalis csontvesztés nem kovetkezett be. A jelen esetben alkalmazott eljaras

biztonsagosnak igérkezhet a fogszabalyozas parodonciumot érintd szév6dményeinek megel6zésében.
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Bevezetés

A fogszabalyoz6 kezelések indikacidi k6zo6tt gyakran
szerepel a fogivszikilet kdvetkezményes fogtorlddas-
sal. Amennyiben kompenzatorikus extrakcio nélkil sze-
retnénk a torlddast megszintetni, akkor ezt végezhet-
juk az allcsontok transzverzalis tagitasaval, ha a hiba
az adott allcsont szlkuletébdl adddik, illetve nyerhetiink
helyet a frontfogak protriziéjaval is. Allatkisérletekbél
és human klinikai vizsgalatokbdl tudjuk, hogy a fog-
szabalyozé készulék altal Iétrehozott orovesztibularis
fogelmozdulast nem koveti a kortikalis csont, igy a
fog kiszabalyozasa a csontos fogmederbdl alveolaris
dehiszcenciahoz vezet [6, 22]. A csontos bazisat vesz-
tett marginalis gingivan kévetkezményes manifeszt
inyrecesszi6 alakulhat ki trauma vagy gyulladasos ok-
bdl kifolydlag [9, 17]. Irodalmi adatok szoros &sszefiig-
gést mutattak ki a frontfogak labiolingvalis inklinacidja
és az alveolaris dehiszcencia, illetve inyrecesszid frek-
venciaja k6zott [2]. A fogak tulzott labialis inklinacidja
esetében a mandibularis frontfogak nagyobb mérték(
vertikalis és horizontdlis csontveszteséget mutattak a
bukkalis alveolaris oldalon, mint a maxillan [18]. A ki-
alakult inyrecesszi6 korszer( mukogingivalis plasztikai
mitétekkel ugyan korrigalhato, de kivitelezése sebészi-
leg technika-szenzitiv, autogén graft hasznalata esetén
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traumas a paciens szamara, és a hosszu tavu stabili-
tasat illetéen az irodalmi adatok ellentmondasosak [4].

A szakirodalomban mar viszonylag régota fellelhetk
mitéttel kombinalt olyan fogszabalyozé kezelések, me-
lyek f6leg az allcsontok frontteriiletén végeznek csont-
augmentaciot szimultan szelektiv dekortikalizacidval
egybekotve (PAOO technika: ,periodontally accelerated
osteogenic orthodontic”, vagy mas néven ,augmented
corticotomy”). Ezek célja a bukkalis csontfal megvas-
tagitasa, ezaltal a posztterapas stabilitas megndvelé-
se, illetve a fogszabalyozas hatarainak kiterjesztése és
a kezelés idejének lecstkkentése [23, 29]. A késbbbi
potencialis inyrecessziéd megel6zhetd, ha a fogakat az
augmentalt csontba mozgatjuk bele, és a megnévelt
iven nem szabalyozzuk ket tul. Szamos lebenytechni-
kat és csontpdtlasra hasznalatos anyagot tart szamon
a szakirodalom [1, 29]. A legtébb esetben a szerz6k tel-
jes vastag nyeles lebenyeket hasznaltak, mig a graft al-
kalmazéasat illetéen a legtébb adat a xenograftok mellett
szol, melyek beszerzése és hasznalhatdésaga egyszerd,
nem felszivodd tulajdonsaguk miatt pedig idealisak [28].
A fogszabalyozas altal kivaltott csont remodellacio a
csontpotolt terlilet jobb atépiiléséhez vezethet, ami a ke-
zelés befejeztével egy stabil kortikalis réteg kialakula-
sat igazolja CBCT vizsgalatok és allatkisérletek ered-
ményeit alapul véve [5, 19]. Sajat human hisztolégiai
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eredményeinkbdl tudjuk, hogy a xenografttal augmen-
talt terlilet — ez a fogmozgatas szempontjabdl nyomasi
oldalnak felel meg — az oszteoklasztok hatasara gyul-
ladasmentes reszorpciot és kévetkezményes de novo
csontképzést mutat, ami igazolja a xenograftok bizton-
sagos remodellacidjat hasonld kérilmények kézott [24].
A csont augmentacios mitét soran hasznalt dekortika-
lizacio (kortikotomia) a mitétt tertilet jobb vérellatasat
szolgalja. A kortikotémia masik fontos hatasa a ,regio-
nalisan felgyorsult fenomén” (RAP: regional acceler-
atory phenomenon), ami a sebészi trauma soran fel-
szabadulo proinflammatorikus citokinek és névekedési
faktorok altal megnévelt csont remodellacios kapacitas-
nak tulajdonithatd [10, 11]. Egyes kdzlemények szerint
az RAP jelenség hatasara a fogszabalyozo kezelés ideje
rovidilhet a felgyorsult csontatépllésnek kdszénhets-
en [20]. Az elmult két évtizedben szamos kortikotdmias
m(itétet leirtak, melyeknek technikai kivitelezése jelen-
tésen eltér, de végeredményképpen mindegyik mitétti-
pus a fogszabalyozo kezelés altal kivaltott remodellacio
felgyorsulasat célozza. Az irodalmi adatok azonban a
felgyorsulas mértékére vonatkozdan ellentmondasosak.
Az RAP hatas maximumat az els6 két hdnapban éri el,
mig hatasa korilbelll négy honap [26]. Ezalatt a fog-
szabalyozo készlilék aktivalasi gyakorisaga ndvelhet6
(1-2 hetente), ezaltal a nivellaciés szakasz is felgyor-
sulhat. Azonban a teljes fogszabalyozasi id6t tekintve,
a kezdeti stadium lerdvidilt kezelési idejének szignifi-
kanciaja mar eltlinni latszédik [16].

A modern PAOO technikak a posztoperativ morbidi-
tas csOkkentésére iranyulnak, térekedve a minimalin-
vaziv lebenyek hasznalatara, illetve a kortikotomia so-
ran eltavolitott csont mennyiségének csdkkentésére
és atraumatikussagara (pl. ultrahangos piezosebészet
alkalmazasa, elkeriilve a parodontalis ligamentumok és
egyéb potencialis idegek sérllését) [7]. Az utdbbi, ugy-
nevezett kortikociziés minimalinvaziv mtétek fogsza-
balyozasi id6t redukald hatasossagarol kevés kontrollalt
klinikai adat all rendelkezésre [15]. Jelen esetbemutata-
sunk célja, hogy egy megfelel indikacioju fogszabalyo-
z6 kezelés el6tt allo pacienst a PAOO modern kezelési
elveit célzé multidiszciplinaris kezelésben részesitsik.
Els6dleges célkitlizésiink megvizsgalni, hogy a fogsza-
balyozé kezelés végére az augmentacié hatasara kiala-
kult bukkalis csont mennyisége megfeleld, illetve dssze-
hasonlithato-e a kiindulasi értékekkel, tovabba értékeljik
a fogelmozdulas sebességét a nivellacios kezelési fa-
zisban.

Vizsgalati anyag és moédszerek

A bemutatott esetet a Semmelweis Egyetem Fogaszati
és Szajsebészeti Oktatd Intézet, Fogszabalyozasi Osz-
talyara érkez6 paciensei koziil valasztottuk ki. Onkén-
tesiink résztvevéje egy folyamatban levé randomizalt
kontrollalt klinikai vizsgalatnak (etikai engedély szama:
SE-TUKEB 16/2019), nagykoru térvényes képvisel§je
(szUlb) irasos beleegyezését adta a kezelésbe. A 17 éves,
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jo altalanos egészségi és parodontalis allapottal rendel-
kez6 férfi paciensnél az ortodonciai diagnosztikai elja-
rasokat kévet6en dentalis eredetl mélyharapast (over-
bite mértéke 3,5 mm), alsé kézépvonal eltolédast és
a mandibula frontfogai teriiletén 6 mm helyhianyt diag-
nosztizaltunk (1. kép). A paciens szkeletalisan és den-
talisan is Class | relacioval birt. A kezelési terv magaba
foglalta az anterior régié fogtorlddasanak megsziinteté-
sét a fogak protruzidja altal, az als6 dentalis kézépvonal
rendezését a fels6hoz, és a dentdlis eredetli mélyhara-
pas korrigalasat is. Alternativ kezelési tervként széba
j6hetett volna extrakcids terapia is, de ezt a paciens és
szlilei hatarozottan elutasitottak. Célunk eléréséhez fel-
s6 és also rogzitett (multibond) késziiléket hasznaltunk.
A fogtorlédas feloldasahoz sziikséges protruzié mérté-
ke felvetette a problémat, hogy a fogat kimozgatjuk az
alvedlus ,csontos boritékjabdl” a bukkalis oldalon. En-
nek elkerilése végett az alabbi PAOO elveit, illetve pro-
tokolljat kdvetd preortodonciai muitétet végeztilk a Sem-
melweis Egyetem Parodontoldgiai Klinikajan:

Helyi érzéstelenitésben (Ultracain DS Forte 4%) ha-
rom darab vertikalis segédmetszést ejtettiink a man-
dibula bukkalis oldalan, egyet a kbézépvonalban, mig
kett6t a szemfog és az elsé kisorl6 kézott. A segéd-
metszés 3 mm tavolsagban kezdddétt a papilla cstcsa-
tél, és minimalisan tulhaladta apikalisan a hatarold fo-
gak gyokércsucsat. Elész6r a mukogingivalis junkciotol
apikalasan egy félvastag, szupraperiosztealis, majd a
marginalis inyszélig és a papilla bazisaig terjed6 szub-
periosztedlis alagut lebenyt preparaltunk tunnel-kések
(Deppeler SA, Rolle, Svajc) segitségével (2. kép). A ver-
tikalis segédmetszések dsszekdtésével oly médon mo-
bilizaltuk a perioszteumot az alveolaris csontrdl, hogy
sem a marginalis inyszélt, sem a papillakat nem met-
szettlk at. Ez lehetévé tette a lebeny keringésének
jobb megtartasat [30]. Az interdentalis szeptumok he-
lyén piezosebészi motor (VarioSurg 3, NSK, Tochigi
Japan) segitségével kortikozicids (piezocizio) bemet-
széseket ejtettlink (3. kép). A csontbemetszések csak
apikokoronalis kiterjesztés(iek voltak, melyeknek a mély-
sége épphogy tuljutott a kortikalis csonton. A vertikalis
segédmetszések helyén egyenes, mig a tébbi fogkdzben
hajlitott fejd sebészi kést hasznalunk, hogy kénnye-
dén beférjlink a ,tunnelizalt” lebeny ala (SG1, SG14R,
SG14L fejek, NSK, Tochigi, Japan). A keményszoveti
augmentaciéhoz a Choukroun protokoll szerint vérle-
mezkékben és leukocitakban gazdag fibrinbdl (A-PRF)
és xenograftbdl (Cerabone® csontpétlo, Botiss Bioma-
terials GmbH, Zossen, Németorzsag) elbre elkészitett
»Sticky bone”-t hasznaltunk (A-PRF membran+ xeno-
graft+ A-PRF folyadék) [13, 14, 27]. EbbéI 2 darab kb.
15 mm hosszu (k6zépvonaltdl 13 fogig), 10 mm széles
(gybkérhossznak megfeleld) és 2 mm vastag (tervezett
csontvastagitas mértéke) blokkokat képeztink (4. kép),
melyeket behelyeztlink a jobb- és baloldalra a szub-
perioszteadlis alagutszer( réteg ala, mikdzben megpro-
baltuk koronalis iranyba témdriteni. A felszinesebb ré-
tegbe lagyszoveti vastagitast és gyogyulast elésegitd



76 FOGORVOSI SZEMLE = 113. évf. 3. sz. 2020.

2. kép: a) Tunnel-kés segitségével preparalt lebeny,
b) az ,alagut-szer(” lebeny szub- és szupraperiosztealis rétege

1. kép: Kiindulasi allapot, felll front- és alul okkluzalis nézetbdl.

A-PRF membranokat helyeztiink (5. kép). A miitét vé-
gén a segédmetszéseket 6—0 szintetikus monofilament
varréanyaggal (Dafilon, BBraun, Németorszag) egye-
sitettik. A mi(tétet kdvetben a paciens antibiotikum te-
rapiaban részesult (amoxicillin + klavulanssav /625 mg
X8/ 3 napig), kiegészitve a panaszok mulasaig nem
szteroid gyulladascsdkkentével (diclofenac 50 mg X3).
Lokalis kemoprofilaxist (chlorhexidin 0,2%) ajanlottunk
napi egyszer a 7. napon esedékes varratszedésig.

A péaciens a varratszedés napjan fix multibond tipu-
su fogszabalyozé késziléket kapott (OmniArch, Roth
elGirat, 0,022 slot, Dentsply Sirona, York, USA), mely-
hez kéthetes aktivalasi szakaszokat irtunk el6. A fog-
mozgatashoz hasznalatos ivszekvencia az alabbi volt:
el6szor egy kerek profild, 0,014-es atmérdji NiTi ivvel
kezdtlk, melyet négy héttel késébb egy 0,016-o0s NiTi iv
kdvetett. A 3. hénapban a paciensnek egy 0,016 x 0,022-
os Niti ivet kétottink be, melyet a 4. hénapban egy 0,020
x 0,020-as Bioforce ivre cseréltiink (GAC Dentsply Sirona,
York, USA). A kezelés végul egy 0,019 x 0,025-0s, majd
pedig egy 0,021 x 0,025-6s acélivvel zarult. A paciens
a rogzitett készllék eltavolitasa utan az also fogivére
fix retainert kapott.

A fogelmozdulas és a bukkalis csont dimenzidinak
valtozasara az alabbi paramétereket regisztraltuk: a ki-
indulasi és a nivellaciés szakasz befejezésekor (PAR
index szerinti 0-s stadium elérésekor [25]) készllt te-
lerdntgen felvételeken elemeztiik a kézépsé metsz6-
fogak elmozdulasanak mértékét a nivellaciora forditott
id6 fliggvényében (AIMPA és AT/nivellacids idd), illetve

3. kép: A piezosebészi késsel elvégzett
minimalinvaziv kortikotdmias bemetszés (piezocizid)

4. kép: Az augmentaciéhoz hasznalt anyagok:
a) ,sticky bone” b) A-PRF membran

5. kép: a) A perioszteum ala behelyezett ,sticky bone”
b) szupraperiosztedlisan behelyezett A-PRF membran
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6. kép: IMPA szdg: az als6 1-es tengelye
(gyo6keércsucs és incizalis ponton huzott érintd)
és a mandibularis alapsik (ML: Menton-gonion referencia pontokra
fektetett érint6) altal bezart szog (°).
T tdvolsag: az als6 kdzéps6 metsz6 incizalis pontjanak (11)
az MV (a Menton vonalaban az ML vonalra hizott meréleges)
vonaltél mért meréleges, azaz legrévidebb tavolsaga (mm).
VBL: vertikalis csont magassag
(a CEJ és a labialis alveolaris csont legkresztalisabb széle kozott
mért tavolsag a koronalis metszeten mérve).
Csontvastagsag (D1, D2, D3): bukkalis alveolaris csontvastagsag
a szagittalis sikban a koronalis-D1, a k6zéps6-D2
és az apikalis harmadban-D3 mérve
(a bukkalis és lingualis CEJ pontokat 6sszekétd referencia vonaltdl
4,7, illetve 9 mm tavolsagban).

a mandibula 6 frontfoganal CBCT felvételen megmér-
tik a kezdeti és a végallapot (fogszabalyozé levétele)
bukkalis vertikalis csontszint (AVBL) és a bukkalis hori-
zontalis csontvastagsag valtozasat. Ez utdbbit a zomanc-
cement hatartél szamitva apikokoronalisan 3 szinten
mértik Lund és mtsai ajanlasait figyelembe véve, me-
lyek a gyOkér reprezentativ harom harmadaban szol-
galnak eredményiil (AD1, AD2, AD3) [21]. A regiszt-
ralt paramétereket képletesen az 6. kép szemlélteti [1].
A telerdntgen kiértékelések az OnyxCeph®™ Dental Im-
aging (Chemnitz, Germany) szoftver segitségével, mig
a 15 cm x 8 cm térfogatu mandibula CBCT kiértékelése
a Vatech Pax REVE3D (Gyeonggi-do, Korea) szoftver
hasznalataval térténtek.

Eredmények

A mditéti terlilet gyégyulasa zavartalan volt. A fogszaba-
lyozé kezelés 8 honapig tartott, melybdl a nivellacios fa-
zis 20 hetet vett igénybe. A kezelés végére a klinikai és
réntgenvizsgalat soran karos mellékhatast a fogak gyo-
kerére és a parodoncium allapotara vonatkozéan nem
tapasztaltunk. Az elért eredményt a pacienssel egyetér-
tésben esztétikailag és funkcionalisan is megfelel6nek
talaltuk (7. kép).

A mandibularis 6 frontfog kiindulasi és végallapot
CBCT méréseit a bukkalis csont dimenzidira vonatkozo-
an a tabldzat, mig a koronalis metszeteket egy fog ese-
tében megfelel6 nagyitasban a 8. kép mutatja. A vég-
allapot CBCT felvételein vékony, de markans bukkalis
alveolaris csontfal rajzolatai j6l megfigyelhet6k voltak.
A csontfalak vastagsagai a kiilénb&z6 apikokoronalis
magassagokban jdl korrelaltak a kiindulasi értékekkel.

7. kép: A fogszabdlyozas végére elért allapot
front- és okkluzalis nézetbdl.
Lathato a stabil, inyrecesszié nélkuli parodontalis,
illetve a funkcionalisan és esztétikailag is elfogadhato
fogazati allapot.

A 31 fog apikalis harmadaban mért értéken kivdil a vas-
tagsag paraméterei a végallapot soran nemhogy nem
mutattak veszteséget, még minimalisan néttek is (AD1,
AD2, AD3). Vertikdlis csontmagassag vesztességet (AVBL)
csak a 31 és a 33 fogak esetében tapasztaltunk, me-
lyek mértéke nem haladta meg a 0,4 mm-t. Bizonyos
esetekben a vertikalis csontnivo jelent6s névekedést
mutatott, a 43 fognal elérte az 1,2 mm-t is. A kefalomet-

8. kép: A kiindulasi (bal oldal) és a végallapot (jobb oldal)
CBCT korondlis metszete 32 fog esetében.
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Tablazat
A bukkalis csontfal dimenzidi a kiindulasi (K) és végallapot (V),
illetve a kettd k6zotti véltozas (A: végallapot-kiindulas) alkalmaval.
(A roviditéseket lasd az 1. abrandl, illetve a réviditések jegyzekénél.)

Fogak szama 43 42 41 31 32 33
VBL-V 0,6 mm 1,3 mm 1,4 mm 1,9 mm 1,6 mm 2,0 mm
D1-V 0,3 mm 0,9 mm 1,2 mm 1mm 0,9 mm 0,6 mm
D2-V 0,5 mm 0,7 mm 1 mm 0,7 mm 1,1 mm 0,8 mm
D3-V 1,1 mm 1mm 1,2 mm 0,7 mm 1,5 mm 1 mm

Fogak szama 43 42 41 31 32 33
AVBL —-1,2 mm —0,7 mm —0,2 mm 0,4 mm —0,4 mm 0,4 mm
AD1 0,0 mm 0,1 mm 0,0 mm 0,0 mm 0,1 mm 0,2 mm
AD2 0,1 mm 0,1 mm 0,1 mm 0,3 mm 0,5 mm 0,1 mm
AD3 0,2 mm 0,3 mm 0,3 mm —-0,3 mm 0,8 mm 0,3 mm

riai analizis soran a k6zépsé metsz6fogak elmozdula-
sat jelz6 paraméterek kdzll az IMPA szdg névekedése
6,4°, mig a T tavolsag csdkkenése 3,5 mm volt. Az egy-
ségnyi id6re szamolt fogelmozdulas mértéke (AIMPA és
AT/nivellacié hetei) a nivellacié szakaszaban 0,32°/hét,
illetve 0,175 mm/hét értékeket mutatott.

Megbeszélés

A potencidlisan megndvelt alveolaris csont térfogata és
egy intaktabb parodoncium létrehozasa a bukkalis csont
dehiszcenciak és kdvetkezményes inyrecessziok ki-
alakulasénak csokkenését eredményezheti. A kezelési
id6 lerovidiilése, a fogmozgatas hatarainak kiterjeszté-
se, valamint a kompenzatorikus extrakciok elkerullése
mind olyan tényez6k, melyek a PAOO technikak gyors
elterjedéséhez vezettek [3]. A minimalinvaziv sebészi
(»tunnel-lebeny”) eljarasok, kiegészitve atraumatikusabb
piezosebészi miiszerekkel végzett miveletekkel, a be-
avatkozasokat még elfogadhatdbba teszik a betegek és
az orvosok szamara egyarant, kdszénhetéen a csdk-
kent posztoperativ morbiditasnak [7].

Az altalunk kozolt eset célja egy el6bb emlitett kom-
prehenziv kezelés bemutatasa, melyet egy aktudlisan
folyd kontrollalt klinikai vizsgalatbdl ragadtunk ki. A ke-
zelési eljaras Ujszerlsége a Choukroun altal kifejlesz-
tett ,sticky bone” graft anyag hasznalata, melyet je-
lenlegi tudasunk szerint még nem publikaltak hasonlé
sebészi protokoll és klinikai indikacio soran. Az A-PRF-
et tartalmazo ,ragacs csont” olyan névekedési faktorok
(BMP-2, BMP-7, PDGF, VEGF, TGF stb.) autolég forra-
sa, melyek fontos szerepet jatszanak a csontképzddés,
angiogenezis és a korai sebgyoégyulas folyamataiban
egyarant [8, 12]. A k6zismert bioldgiai hatasa mellett to-
vabbi elénye lehet a mitét kdzbeni egyszeriibb felhasz-
nalhatésag, hisz az ,egybekotott” graft anyag nemcsak
kénnyebben behelyezheté a ,tunnel-lebeny” ala, de a
partikulumok szétszérodasa is kdnnyebben kontrollal-

hatd, mint hasonlé csontpétld anyagokat dGnmagukban
hasznalva.

Az els6dleges ceélkitlizés soran vizsgalt paraméter
a CBCT-n mért bukkalis csontfal dimenziovaltozasa. Meg-
allapithatjuk, hogy a kiilénb6z6 magassagokban mért
végallapot csontvastagsag értékei hasonldsagot mutatnak
a kiindulasi értékekkel, és legtébb esetben megha-
ladjak a kivanatos 0,5 mm-es vastagsagot, mely alap-
jaul szolgalhat a gingiva megfeleld hosszu tavu alata-
masztasanak. Az eredményeket annak a tukrében kell
vizsgalni, hogy a fogmozgatas soran a fogak az eredeti
fogivhez képest egy bukkalisabb pozicidba kerlltek.
A kdzépsb6 metszéfogak incizalis élénél mérve ez meg-
kézelit6leg egy 3,5 mm-es protruzids elmozdulast
jelentett, mig az emlitett fogak kérilbelll 6°-al déltek
labialis iranyba. Ha feltételezziik, hogy az augmentalt
csontba torténé fogmozgas egy gyulladasmentes reszorp-
ciét indit el, mely érinti a xenograft szemcséket is, akkor
a potolt csont kdzvetlen fog felé nézé része remodel-
lalodik, mig a kiilsé réteg intakt marad, és szemcséit
potencialisan Ujonnan képz8&dott csont veszi koriil. Az
eredmény megfelel6nek tekinthetd, amennyiben ennek
a megmaradt csontfalnak a vastagsaga jol korrelal a
kiindulasi értékkel. A VBL értékeket elemezve elmond-
hatd, hogy két fog esetében 0,4 mm-el nétt a margina-
lis csont tavolsdga a CEJ-t6l. Ez betudhato a protrizid
soran bekdvetkezett posztoperativ recesszionak, illet-
ve a nem megfelel§ mennyiségi koronalis graftolasnak
is, de okozhatja a fogszabalyozo késziilék altal kival-
tott esetleges minimalis extrizié is. A tdbbi 4 fog ese-
tében a AVBL csokkenése valdszinileg az ortodonciai
intrizénak volt készénhet6. A kapott eredményeket
azonban kritikaval kell értékelni, ugyanis a CBCT szoft-
verben a kalkulalt értékek tized milliméterei nehezen
mérhetdk. A jelent6s mérési hibalehetdség statisztikai
atlagszamitas hianyaban téves konkluzio felallitasa-
nak forrasa lehet. Mindazonaltal lesz6gezhetd, hogy az
adatok barminemd statisztikai kiértékeléséhez nagyobb
esetszam lenne sziikséges.



A vizsgalat soran értékeltliik a fogelmozdulas sebes-
ségét a nivellacios kezelési fazisban. Osszehasonlitasi
alapunk arra vonatkozdan nincs, hogy hasonl¢ klinikai
esetben a fogszabalyozast kortikotomia nélkll végezve
véltozik-e a nivellacidra forditott id6, ezért csak 6nké-
nyesen tudjuk megallapitani, hogy a nivellacié soran el-
telt 20 hét egy hasonlé fogtorlodas esetében nem tlinik
sokkal rovidebbnek egy atlagos 22-26 héthez viszonyit-
va. Az altalunk hasznalt viszonyitasi szam, amely az
egységnyi id6 alatt tértént fogelmozdulast reprezentalja
(0,32°/hét, illetve 0,175 mm/hét), nem mutat gyorsabb
fogelmozdulast, mint egy kortikotomia nélkili szabalyo-
zas. Egyes szerz8k szerint azonban az RAP hatasnak
kdszonhetben ilyen esetekben egy rapidabb, kevesebb
ivet magaba foglal6 ivszekvencia is sikeresen alkal-
mazhatd. A korabbi szakaszban a lehet6 legvastagabb
rugalmas iv bekotésével, és egyes ivméretek kihagya-
saval a szabalyozas id6tartama karos mellékhatasok
kivaltasa nélkil (jelentés gydkér reszorpcid, pulpa ka-
rosodas) tovabb révidithet6 [3].

Osszességében konstatalhatjuk, hogy az &ltalunk al-
kalmazott kezelés megbizhato alternativa lehet hason-
|6 problémaval rendelkezé paciensek esetében, azon-
ban az eredmények sikeres interpretalasahoz tovabbi
jol megtervezett klinikai vizsgalatok sziikségesek. Véle-
ménylnk szerint a kezelést végz6 fogorvosoknak a fog-
szabalyozas el6tti csontviszonyok CBCT elemzésére,
a fogmozgatas pontos megtervezéseére, és ez altal az
inyrecessziok prevenciojara a jov6ben nagyobb klinikai
hangsulyt kellene fektetni.

Roviditésjegyzék

A-PRF: Advanced-Platelet Rich Fibrin
(»fejlett” vérlemezkékben gazdag plazma)
BMP: Bone Morphogenetic Protein
(csont morfogenikus fehérje)
CBCT: Cone Beam Computed Tomography
CEJ: Cemento-Enamel Junction
(zoméanc-cement hatar)
D1, D2, D3: bukkalis csontvastagsagok kilénb6z6

apiko-koronalis magassagban mérve
I1: als6 k6zéps6 metsz§ incizalis pontja

IMPA: alsé k6zéps6 metszé tengelye
és ML vonal altal bezart sz6g

K: kiindulasi

ML: Mandibularis alapsik
(Menton-gonion referencia pontokra
fektetett érintd)

MV: a Menton vonalaban
az ML vonalra huzott merdleges

NiTi: Nikkel-titan

PAQOO: Periodontally Accelerated Osteogenic
Orthodontic (,parodontalisan felgyorsitott
csontpotlassal egybekététt ortodoncia”)

PAR: Peer Assessment Rating
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(kiértékelés fogszabalyozas
eredményének értékeléséhez)

PDGF: Platelet Derived Growth Factor
(vérlemezke eredetli ndvekedési faktor)

RAP: Regional Acceleratory Phenomenon
(»regionalisan felgyorsult fenomén”)

SE-TUKEB: Semmelweis Egyetem — Tudomanyos

és Kutatasetikai Bizottsag
T: [1 pont MV-t6] mért legrévidebb tavolsaga
TGF: Transforming Growth Factor
(transzformald névekedési faktor)
V: végallapot

VBL: Vertical Bone Length
(vertikalis csont magassag)
VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor
(vaszkularis endothelidlis névekedési faktor)
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Case report
Naay P, PoRrzse V

Preorthodontic corticotomy and simultaneous bone augmentation in
the prevention of buccal alveolar dehiscences

Case presentation

Buccal orthodontic tooth movement (OTM) of the anterior teeth out of the osseous envelope of the alveolar process in
case of front teeth crowding may be associated with a higher tendency for developing gingival recessions. The aim of
this case report is to present the effectiveness of a minimally invasive preorthodontic corticotomy combined with a buc-
cal bone augmentation according to the rules of periodontally accelerated osteogenic orthodontics (PAOO). The main
goal of our therapy is to increase or maintain the buccal bone thickness, which could prevent the development of gingi-
val recessions. Corticotomy possibly have an additional benefit throughout regional acceleratory phenomenon, reduc-
ing the duration of OTM in the early treatment phases. A generally and periodontally healthy individual at the age of
17 presenting crowding and thin bone morphotype in the mandibular y front area, who requiresting OTM with incisor
proclination, was treated. Surgery was performed under local anesthesia. Three vertical incisions were performed on
the midline and on both sides between lateral incisors and canines, with preservation of the papilla integrity. Incisions
were connected by tunneling knifes in 2 layers, subperiosteally in the whole length and supraperiosteally apically from
the mucogingival junction. Corticocisions were utilized by ultrasonic instrument penetrating through the cortical bone.
“Sticky bone” plates, a combinations of platelet rich fibrin (PRF) and xenograft, were used subperiosteally for bone, and
PRF membranes supraperiosteally for soft tissue augmentation. Initiation of OTM started 1 week postoperatively, and
activation of the multibond appliance was performed activated in 2 weeks. The extent of tooth movement measured
on the central incisor was compared followed-up on cephalometric radiographs made taken at the different treatment
time appointments, while buccal bone thickness on the 6 front teeth was evaluated in CBCT before and after OTM. The
alignment phase ended up at the 20th week due to an initial arch wire sequence using light forces. The buccal bony wall
thicknesses showed similar values compared to the initial ones, and there was no radiologically proven substantial verti-
cal bone loss. The presented comprehensive treatment approach promised a good option in the prevention of the peri-
odontal side effects during orthodontic treatment.

Keywords: corticotomy, PAOO, bone augmentation, orthodontics, tooth movement, multibond
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