122

FOGORVOSI SZEMLE m 110. évf. 4.sz. 2017. 122-134.

Semmelweis Egyetem, Parodontolégiai Klinika

Miller I-ll inyrecesszidoval kombinalt fognyaki Iézidk
restaurativ és sebészi ellatasa
— randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat 6 hénapos eredményei

DR. PAPP ZSUZSANNA, DR. GERA ISTVAN, DR. ERDOS ZSUZSANNA, DR. HORVATH ATTILA

Cél: Jelen klinikai vizsgalat célja, hogy nem karieszes cervikalis Iéziéval (NCCL) tarsuld Miller Il tipusu tukérszimmetri-
kus inyrecesszidk mitéti korrekcidja soran megvizsgaljuk, hogy egy nanotechnoldgias polimerlakkal fedett Gvegionomer
témdbanyag (GIC) milyen sikerrel hasznalhatd NCCL komplex sebészi-restaurativ ellatasaban. Tovabba vizsgaltuk, hogy
a koétészoveti graft (SCTG), illetve zomanc matrix derivatum (EMD) haszndlata javit-e az eredményeken.

Anyag és mddszer: 20 parodontalisan egészséges péaciens, 40 tikdrszimmetrikusan elhelyezkedé NCCL-val rendel-
kez6 Miller I-ll tipusu inyrecesszidjat vizsgaltuk. A f6bb vizsgalati paraméterek a recesszié mélysége (AGR) és széles-
sége (IRSZ), klinikai tapadasi nivé (CAL), tasakmélység (PD), inyvérzési index (BOP) és szubjektiv fognyaki érzékeny-
ség (DE) voltak. A pacienseket elektronikus randomizacioval miitét el6tt két csoportra osztottuk annak elddntésére, hogy
a mindkét oldalon alkalmazott mddositott koronalisan elcsusztatott lebenytechnikat (MCAF) SCTG-tal (MCAT-SCTG cso-
port), vagy EMD-mal (MCAT-EMD csoport) egészitsik ki. Tovabbi elektronikus randomizacio alapjan a téméssel ellatan-
do oldalakat valasztottuk ki. A teszt oldalon (T) Equia® (GC Europe, Leuven, Belgium) téméanyag kerllt behelyezésre,
mig a kontroll oldalon az abradalt dentin felszinén csupan gyokérsimitast végeztink.

Eredmények: Mitétek utan hat hénap elteltével mindkét sebészi technika a T és K fogaknal is statisztikailag szigni-
fikansan csokkentette az AGR-t és IRSZ-t és javitotta a CAL-t (p < 0,05). A fognyaki fedés mértéke az MCAF-SCTG
csoportban kdzel megegyezett a T (76,92 +19,23%) és a K oldalon (73,07 +21,93%). Az MCAF+EMD csoportban vi-
szont a T oldal (40,0 +32,0%) elmaradt a K oldal (66,66 +35,0%) értékeitSl. A BOP értékek statisztikailag szignifikans
mértékben emelkedtek T oldali fogakndl a K oldalhoz képest, sebészi terapiatdl figgetlenll. A PD értékek romlottak
a T oldalon a K oldalhoz képest, s6t a PD ndvekedés statisztikailag szignifikans mértéket 6ltétt a SCTG csoportban az
EMD csoporthoz képest. A DE minden csoportban statisztikailag szignifikdnsan csékkent, kivéve az MCAF-EMD K cso-
portjat, ahol a cs6kkenés nem volt szignifikans.

Koévetkeztetések: Vizsgalati eredményeinket 6sszefoglalva megallapithatjuk, hogy inyrecesszio fedésére tdméssel
vagy tdmés nélkil mindkét sebészi mddszer alkalmas volt. A fognyaki érzékenység csokkentésére az MCAF-EMD témés
nélkil nem elegendd. A vizsgalt nanotdltési polimerlakkal fedett GIC alkalmazasa barmelyik m(itéti technika kiegészité-
seként jelentésen csdkkentette a fognyaki érzékenységet, ugyanakkor szubgingivalis kiterjesztése nagyobb szondazasi
tasakmélységgel és gyulladasra utalé magasabb inyvérzési értékekkel tarsul.

Kulcsszo: Nem carieses cervikalis 16zio, inyrecesszio, dentin/fognyaki érzékenység, modositott koronalisan elcsusztatott
lebeny (MCAF), kétdszdveti graft, zomanc matrix derivatum (EMD), fognyaki fedés

Bevezetés

A gazdasagilag fejlett orszagokban a parodontalis pre-
vencidnak és a javulé egyéni szajhigiénias szokasok-
nak készénhetéen a nagyon j6 szajhigiéniaju fiatal és
kézépkoru populacidban egyre gyakoribb a bukkalis
gyulladasmentes inyrecesszio [2, 19, 43, 57]. Az inyre-
cesszio sokszor tarsul nem karieszes fognyaki kopas-
sal (NCCL) [64], amely egyrészt a paciens szamara
esztétikai kellemetlenséget okoz és fognyaki érzékeny-
séghez vezet, masrészt megneheziti az inyrecesszio
mukogingivalis sebészi korrekcio lehet6ségeit is [5].

A gyulladasmentes inyrecesszid els6dleges oka a fo-
gak nem idedlis pozicidja az alveolaris csontban, a vé-
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kony biotipus, valamint szamos lokalis traumatizald fak-
tor. Ezek kozll leggyakoribb a fogkefeartalom, abraziv
fogkrémek és a nem megfelel6en pozicionalt restau-
ratumok okozta trauma, amely megzavarja a bioldgiai
szélesség fiziologias egységeét [29], valamint utdbbi
idében a piercing [30]. Természetesen a plakk okozta
inygyulladas és kdvetkezményes tapadasveszteség is
vezethet inyrecessziohoz, de ennek morfoldgiaja és te-
rapias lehet6ségei merében kilénbdznek a gyulladas-
mentes inyrecessziotol [30].

A gyulladasmentes inyrecesszidval tarsulé nem kari-
eszes nyaki léziok multifaktorialis folyamatok kévetkez-
tében alakulnak ki. Altalaban harom f6 etioldgiai ténye-
z6t kuldnithetiink el: az abraziot, az okkluzids stressz
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1. kép: Az abrazid, abfrakcié és er6zié
klinikai képe

okozta mikrorepedéseket (abfrakcid) és a biokorrozidt
(erézio) [33]. (1. kép. a, b, ¢)

Az abrazio ismétl6dé mechanikai koptaté hatas ko-
vetkeztében alakul ki [39] és a fog nyaki részén jellegze-
tes, legdmbolyitett széll, ék alaki keményszdvethianyt
hoz létre. Abfrakcio a fog okklizids tulterhelése kévet-
keztében a zomanc-cement hataron kialakulo, €k ala-
ku, éles szélli keményszovethiany. A parafunkcids
mozgasok a fognyaki tertleten oldaliranyu nyir6 eré-
ket produkalnak, a fog mikrométer nagysagrendd el-
hajlasat okozva. Ezt az elhajlast a dentin rugalmassaga
karosodas nélkul kéveti, azonban a teljesen rigid zo-
mancprizmakban mikro repedések keletkeznek, amik
végll a zomanc kipattogzasahoz vezetnek [39, 33]. Kli-
nikai képében az elvaltozast az abraziotdl a kifejezett,
éles széle klloniti el [39]. Eroziordl beszéllink, ha nem
bakterialis eredetl savhatas vagy kelacio kévetkezté-
ben alakul ki a fogak felszini demineralizacidja [39, 53].
Amennyiben ez a folyamat gyakran ismétlédik és hosz-
szu ideig tart, kiilénésen, ha abrazidval tarsul, akkor
a fognyaki terlleten sima felszin(i foganyag-veszteség
alakulhat ki. Ezen regressziv folyamatokat, a fog ke-
meényszovetének fizikai és/vagy kémiai hatasra beko-
vetkezd irreverzibilis anyagveszteségét az angolszasz
irodalom ,non-carious cervical lesion” (NCCL) névvel
jeloli [40]. Topografiai szempontbdl a l1ézidk érinthetik
csak a koronai, vagy csak a gyokeérfelszint, illetve mind-
két felszint egyarant [8].

A fogak keményszévet artalmai tébb esetben az iny-
recesszidval kd6zos etioldgiai faktorokat hordoznak,
ezért a komplex kezelési terviink felallitasakor fontos
megvizsgalnunk, hogy milyen kérfolyamatok hizédnak
meg a kombinalt Iagy- és keményszoveti [éziok hatteré-
ben. A gyulladasmentes inyrecesszio és fognyaki kopas
kozotti kapesolatot és ennek gyakorisagat jol példaz-
za egy tanulmany, amelyben a megvizsgalt 900 inyre-
cesszibt szenvedett fog kdziil 50%-ban nem volt nagyi-
t6 alatt észlelhet§ az anatdmiai zoméanc-cement hatar
(ZCH), ami a fognyaki keményanyag-veszteség biztos
jele [82]. Egy masik tanulméany szerint 1000 NCCL-t
tanulmanyozva 34%-ban nem volt meghatarozhaté
a ZCH vonala [8]. A NCCL inyszélhez val6 viszonyat ta-
nulmanyozé vizsgalat szerint a cervikalis kopas apikalis
széle az esetek kdzel 40%-aban az inyszélnél, vagy az
inyszél alatt (32%) helyezkedett el [54, 44].

Annak ellenére, hogy a lagy- és keményszdvet pa-
tolégia ennyire szoros korrelaciéban van egymassal,
a restaurativ fogaszat hosszu ideig figyelmen kivdl
hagyta a vOr0s esztétikum korrigalasat és csupan a ke-
meényszdveti |ézidra fokuszalt, a szubgingivalis széll
fognyaki kopasok esetében akar a mukogingivalis al-
lapot rovasara is [50]. Az elmult évtized fogaszati el-
latasaban kiemelt hangsulyt kap az esztétika, amely
mar nem csak a keményszoévetek esztétikus helyreal-
litasat célozza meg, hanem egyre nagyobb figyelem
O0sszpontosul a gingiva egészségére és harmonikus
lefutasara is, az un. ,vords és fehér esztétikum” har-
moniajara. Ezekben az esetekben kombinalt terapia
indokolt, mivel 6nmagaban sem csak a sebészi, sem
a csak restaurativ terapia nem nyujt megfeleld ered-
ményt. A komplex esetek eredményes ellatasa érde-
kében sokszor gondos tervezésre és csapatmunkara
van szlikség; a protetikai és konzerval6 fogaszati ella-
tas mellett a kezelés sikerességéhez elengedhetetlen
a parodontalis sebészi beavatkozas is.

A kezelés megkezdése el6tt fontos tisztazni, hogy
realisan milyen mértékben fogjuk tudni fedni a szabad-
da valt fognyakat. Hiszen ennek megvannak a termé-
szetes anatomiai korlatai. Amennyiben az approximalis
csont is érintett (Miller 11I-1V), teljes recesszidfedésre
aligha szamithatunk [55]. Tovabba NCCL esetén, ameny-
nyiben a kopas kiterjed a fogak koronai részére is, csak
specialis grafikus médszerrel rekonstrualhaté a haj-
dan volt zomanc-cement hatar vonala [83, 62]. (2. kép)

2. kép: Az anatémiai korona hataranak meghatarozasa
Zucchelli és mts. altal leirt médszer szerint
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llyenkor az eredmény elmarad az ép fogszévetviszo-
nyok mellett végzett mukogingivalis m(itéti eredmé-
nyekhez képest, ahol adott a pontos anatémiai referen-
cia pont [66, 67].

Ha pusztan sebészi fedést alkalmazunk, az éles zo-
mancszélek novelik a plakk-akkumulacié lehet6ségét,
illetve a hianyzo, vagy elvékonyodott zomanc helyreal-
litdsanak elmaradasa esetén a fognyaki érzékenység
megmaradhat. Ugyanakkor a restaurativ kezelés 6n-
magaban nem vezet sikerre, hiszen a pusztan téméssel
térténd ellatas nem esztétikus, megnyult fogakhoz ve-
zet, a harmonikus inylefutas helyreallitasa elmarad, és
megfelel§ szélességl keratinizalt iny hianya esetén az
egyéni plakk-kontroll is nehezebb, fajdalmasabb, ami
gingivitiszhez vezethet [73].

Az NCCL-val tarsul6 inyrecessziok ellatasaban tehat
optimalis eredmény a kombinalt parodontalis esztétikai
sebészeti és restaurativ technikakkal érhetd el. Az iro-
dalomban néhany esettanulmany elkildnitve vizsgalta
a karieszes és a nem karieszes léziok korrekcios ered-
ményeit [31, 73, 74]. Az esztétikai igények fokozédasa-
nak készénhetéen az utébbi évtizedben megszaporod-
tak az ezt targyal6 esettanulmanyok, amelyekben az
NCCL-val tarsuld inyrecesszids esetek kombinalt se-
bészi és restaurativ kezelésének terapias technikait és
az elérheté eredményeket targyaljak. Ezek tdbbnyire
csupan fél vagy egyéves eredményekrél szamolnak be
[3, 48, 49, 65, 66, 67, 25, 21].

Az esztétikai-mukogingivalis mitéti technikak palet-
taja exponencialisan szélesedik. Az inyrecessziok kor-
rekcidjaban ma a modositott koronalisan elcsusztatott
lebennyel (MCAF) kombinalt szubepitelialis kbtészove-
ti graft (SCGT) az egyik legkiszamithatébb eredményt
ado, un. ,gold standard” mukogingivalis mitéti techni-
ka [80]. Irodalmi adatok szerint Miller |-l recessziok es-
etében NCCL hianyaban, szerencsés anatémiai adott-
sagok mellett atlagosan 97%-os fognyaki fedés érhet6
el [63, 45, 60, 80]. Koronalisan elcsusztatott lebeny (CAF)
zomanc matrix derivatummal (EMD) vagy SCTG-tal
kombinalva jobb eredményeket ad, javitja a biotipust
és nagyobb szazalékban eredményez teljes fognyaki
fedést [13]. Mas vizsgalatok szerint a CAF+EMD vagy
CAF+SCTG+EMD nem eredményezett szignifikansan
jobb fognyaki fedést, mint a CAF 6nmagaban, bar ezek
szerint is az SCTG vagy EMD alkalmazasa utan ja-
vult az inyszdvet vastagsaga, azaz a biotipus pozitiv
irdnyba médosult a kontroll oldalhoz viszonyitva [7, 56,
51, 4].

Kombinalt sebészi és restaurativ kezelés esetén fon-
tos elddnteni, hogy milyen idépontban és milyen témé-
anyaggal célszer( a fognyaki tdémést elvégezni [74].
Zucchelli és munkatarsainak egyértelm( ajanlasa, hogy
a tdmeés el6zze meg a sebészi kezelést [82]. Ennek
egyik oka, hogy a mtét el6tti allapotban kédnnyebben
biztosithaté a megfelel§ izolalas, masrészt a helyreal-
litott klinikai korona emergencia profilja is kedvez a ké-
s6bbiekben elvégzett mitét soran a gingiva kell§ ma-
gassagban térténé megtapadasanak. A tdméanyag
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kivalasztasa régota foglalkoztatja a fogaszati szak-
mat, elsésorban az elkészllt fognyaki restauratumok
inyszélre gyakorolt hatasa miatt. Az inygyulladas ki-
alakulasanak okai lehetnek a restauratumok széli za-
rédasanak elégtelensége, a felszin durvasaga, vala-
mint a hasznalt témdbanyag tipusabdl adédo anyagtani
tulajdonsagok. A kompozicios tdombanyagok esetén
egyes szerz6k a szubgingivalisan kiterjesztett tomések
esetén fokozott szulkuszvaladék-termelést vagy akar
manifeszt inyszéli gyulladast figyeltek meg [77, 71]. Mas
vizsgdlatok szerint a pontosan adaptalt és megfeleléen
polirozott kompozit téméseknek nem volt karos hatasa
az inyszélre [9].

In vitro és in vivo vizsgalatok szerint a rezin-lGveg-
ionomer tdmd&anyag szamos tulajdonsaga lehetévé te-
szi a tdombanyag szubgingivalis alkalmazasat [23, 72].
Az Gvegionomer cementek (GIC) sikeres alkalmazasat
bemutato vizsgalati eredmények pontosan adaptalt
V. osztalyu restauraciok esetén nem szamoltak be iny-
gyulladasrol [68, 27]. A szerz6k véleménye szerint ez
a GIC jo széli zarédasanak, valamint a fluoridleadas-
bol ered6 mérsékelt antibakteridlis hatasnak készén-
het6 [27, 75]. Hisztoldgiai vizsgalatok kimutattak, hogy
mind a hamsejtek, mind a kétészoveti fibroblasztok ké-
pesek tapadni a GIC felszinén [15, 23]. In vivo klini-
kai esetkontrollos kézlemények szamoltak be a GIC si-
keres alkalmazasardl szubgingivalisan elhelyezked6
gyokérrezorbciok, vagy szubgingivalis gyokérperforaci-
ok ellatasaban [12, 76].

Az elmult évtizedben megjelent publikacidk eredmeé-
nyei azt mutatjak, hogy a kombinalt terapia eredményei
a gyokérfedés szazalékos mértékében és a teljes gyo-
kérfedés prevalenciajaban 6sszehasonlithatok voltak
a teljesen ép klinikai koronan végzett m(itéti eredmé-
nyekkel [65, 66, 67]. Egy randomizalt, tikérszimmetri-
kus (split mouth) klinikai vizsgalatban a bilateralis Miller |
inyrecesszidval tarsuld NCCL esetében, CAF techni-
kat alkalmazva, 6 honappal a m(itét utan nem talaltak
kiilldnbséget a két oldal kozétt a GIC toméssel ellatott
és el nem latott fognyak esetében az iny allapotat és
a fognyaki fedés mértékét illetéen. Megallapitasuk sze-
rint a tdm6anyag biokompatibilis volt. Egy masik vizs-
galatban a bilateralis Miller | osztalyu inyrecessziéval
tarsul6 NCCL esetében, CAF+SCTG technikat alkal-
mazva, 6 honappal a mtét utan szintén nem talalt ku-
I6nbséget a két oldal kdzétt a GIC tdméssel ellatott és
el nem latott fognyak esetében az iny allapotat és a fog-
nyaki fedés mértékét illetéen [67]. Mindkét kozlemény
felhivta a figyelmet az (ivegionomer tdémés széli adapta-
cidjanak és feluleti simasaganak fontossagara a poszt-
operativ eredmény sikerének és a plakkakkumulacio el-
kerllésének érdekében.

Klinikank egy korabbi publikacidjaban, fognyaki re-
stauraciok esetén egy Uj, fényre polimerizalédé nano-
téltésl kompozit lakkal bevont (ivegionomer tdmés
(Fuji IX GP Extra + G-Coat Plus — Equia®; GC Europe)
biokompatibilitasi vizsgalatairdl szamoltunk be, két ma-
sik, hagyomanyos tvegionomer cementtel dsszehason-



litva. A vizsgalat szerint a fényre polimerizal6dé, nano-
toltésd lakkal bevont vegionomer tdémések gingivalis
hatasa sem klinikailag, sem statisztikailag nem maradt
el a kontrollokétdl [37].

Jelen klinikai vizsgalatunk célja, hogy NCCL-val tar-
sulé Miller I-II tipusu inyrecessziok mtéti korrekcidja
soran randomizalt tikérszimmetrikus médszerrel meg-
vizsgaljuk, hogy a nanotechnolégias polimer lakkal fe-
dett GIC tdbm&anyag milyen sikerrel hasznalhaté NCCL
komplex sebészi-restaurativ ellatasaban. Tovabba vizs-
galtuk, hogy az SCTG, illetve EMD hasznalata médo-
sit-e az eredményeken.

Anyag moédszer

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regionalis Ku-
tatasetikai Bizottsaga Engedélyével a Helsinki Dekla-
ratum aktualis verzidjanak iranyelvei szerint végeztik
a Semmelweis Egyetem Parodontoldgiai Klinikajan.
20 parodontalisan egészséges, tikor-szimmetrikusan
elhelyezked6 Miller I-Il tipusu inyrecesszidval és
NCCL-val rendelkez6 pacienst valogattunk a vizsgalat-
ba A bevalogatas és kizaras kritériumait foglalja 6ssze
az 1. tablazat. F6 panaszként fognyaki érzékenység és/
vagy az inyvisszahuzédas okozta esztétikai zavar sze-
repelt. A résztvev paciensek irasos beleegyezd nyilat-
kozatanak birtokaban el6zetesen szupra/szubgingivalis
depuralason, valamint egyéni szajhigiénias instruala-
son estek at (a recesszidknal Roll-technika puha sérté-
jl fogkefével, mashol médositott Bass-technika, vala-
mint fogk&ztisztitok és fogselyem). A tdmés elkészitése
elétt az iny allapotat régzitettik és digitalis fotd készité-
sével dokumentaltuk.

Kiindulaskor a kévetkezd paramétereket mértik: az
els6dleges paraméterek kozott sze-
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1. tablazat
Bevdlogatasi és kizarasi kritériumok

1. Bilateralis szimmetrikus Miller Class |-l recesszi6
+ cervikalis, nem carieses maximum. 2-3 mm mély
fognyaki kopas

2. Gyulladasmentes parodontium
maximum. 20% BOP érték (FMBS)

3. Plakkmentes allapot,

maximum. 20% teljes szaj plakkérték (FMPS)

. Egyébként egészséges 18-55 éves egyén

. Nincs megeléz6 antibiotikus kezelés

. Vitalis fog, korabban nem volt ttmés a fognyakon,

nincs okkluzids trauma

7. Kordbban még nem volt
parodontalis mukogingivalis muitét

o O b

terek: az inyrecesszio szélessége (IRSZ) a zomanc-ce-
ment hatar vonalaban; a relativ inyrecesszié (RGR) az
inyszél és az incizalis él tavolsaga; a szondazasi mély-
ség (PD) az inyszél és a tasakbazis tavolsaga; a klini-
kai tapadasi nivo (CAL); a keratinizalt iny szélessége
(KISZ) az inyszél és a mukogingivalis junkcio tavolsa-
ga; az NCCL koronalis és apikalis széle kozotti tavol-
sag (NCLM); a gydkérfelszinre es6 nem NCCL magas-
saga (NCLMG), a lézi6 apikalis széle és a CEJ kozotti
tavolsag voltak. A keratinizalt iny (KIV) vastagsagat in-
jekcids tli segitségével, a td 2 mm-es olivajat hasz-
nalva referenciaként itéltik meg. A szulkuszvaladékot
(S-VAL) a szulkuszba helyezett ISO 40-es papirpoén-
nal 30 masodperc alatt mért mennyisége mm-ében ha-
taroztuk meg. (3., 4. kép)

A téméssel ellatando felszinek kivalasztasa elektro-
nikus randomizacidval tértént. Ezt kdvetfen a teszt ol-

repelt a recesszio mélysége (AGR),
amelyet a zomanc-cement hatar és
a marginalis inyszél k6z6tt mértink
milliméter beosztasu parodontalis
szondaval (UNC-15), az inyvérzési
index (BOP) az érintett fog mellett
midbukkalisan, valamint a szubjek-
tiv fognyaki érzékenység (DE), ame-
lyet vizudlis analég skalan (VAS)
a péciens értékelt 1-10-ig [1]. Ameny-
nyiben a cervikalis 1ézi6 raterjedt
a zomancra is, referenciapontként
a zomanc-cement hatar nem hasz-
nalhatd. llyenkor a Zucchelli és mts.
altal leirt médszerrel allapitottuk meg
az anatdmiai korona virtualis hatarat,
a paciens biotipusa és a kérnyezé
fogak marginalis gingiva lefutasa
alapjan [83]. (2. kép) A pre- és poszt-
operativ méréseket kalibralt tapasz-

talt szakorvos (PZS) végezte.
A masodlagos vizsgalati paramé-

3. kép: Az els6dleges és masodlagos paraméterek meghatarozasahoz hasznalt mérépontok
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4. kép: A sulcusvaladék maghatarozasa
abszorbcids papircsucsokkal

dalon (T) a Miller |-l inyrecesszi6t és ék alaku fognyaki
kopast mutaté fogak abradalt dentin felszinét polirozé
gyémantfuroval felfrissitettiik, de makroretencids Black
V. osztalyu kavitast nem preparaltunk. A dentinfelszin
kondicionalasa utan egy ujfajta Gvegionomer cement
Equia® (GC Europe, Leuven, Belgium) ker(ilt behelye-
zésre. Amennyiben a fognyaki kopéas széle nem terjedt
az inyszél ala, kofferdam izolalast nem alkalmaztunk.
Az inyszélt nagyon megkdzelitd 1ézié vagy enyhén
szubgingivalis kavitas esetében a szulkuszba retrakcids
fonalat helyeztliink. A tdméseket kompozit témbesz-
k6zokkel adaptaltuk és simitottuk el. A kész tdmések
finirozasa, polirozasa utan, a gyartd altal a téméanyag-
hoz mellékelt, fényre polimerizal6dé nanotdltésd lakkot
(G-Coat Plus® GC Europe, Leuven, Belgium) alkalmaz-
tunk. (5. kép)

A masik oldali, tikérszimmetrikus kontroll fognya-
ki 1ézi6 (K) abradalt dentin felszinét polirozé gyémant-
furédval felfrissitettiik, a zomancszéleket és a kavitas
apikalis éles szélét elsimitottuk, majd Gracey kirettel
gyOkérsimitast végeztiink. A parodontdlis paramétere-
ket kiindulaskor és 6 honap elteltével rogzitettik.
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Sebészi terapias protokoll

Premedikacidként 2000 mg Amoxicillin+klavulansav (Aug-
mentin, Pfizer, Magyarorszag), valamint 400 mg Ibupro-
fen [41] kombinacidjat kaptak a paciensek.

Mindkét oldalon modositott korondlisan elcsusztatott
lebenytechnikat (MICAF) alkalmaztunk [81]. Tovabbi ran-
domizacio alapjan az egyik alcsoportban zomanc matrix
derivatumot (MCAF-EMD), mig a masik alcsoportban
szubepitelidlis autolég kotdszdveti graftot (MCAF-SCTG)
alkalmaztunk. (6. kép) A miitéteket egy tapasztalt szak-
orvos (HA) végezte helyi érzéstelenitésben.

A muditéti technikak réviden

A. MCAF—EMD csoport: A szabadda valt fognyakat mind-
két oldalon Ethylen-diamin-tetra-acetat (EDTA, Prefgel,
Straumann, Svajc) oldattal 120 mp-ig el6kezeltik a ce-
ment/dentin felszin kondicionalasara. Hlyi érzésteleni-
tésben a teszt- és a kontrollfog kéril intraszulkularis
metszést ejtettlink, majd a fog két oldalan az interden-
talis papillat ferdén divergalé metszéssel félvastagon
atmetszettik. Ezutan apikalis iranyba teljes vastagsagu
lebenyt képeztink, amit a mukogingivalis hatarvonaltol
apikalisan félvastagon tovabb mobilizaltunk. Ezt kdvets-
en a recipiens inypapillak hamrétegét ferdén lemetszet-
tik. A GIC-tel ellatott fognyakra (T) fecskend&vel felvittiik
az EMD-t, majd az inylebenyt a zomanc-cement hatar-
t6l 1mm-rel koronalisan pozicionaltuk és 6/0 monofil var-
réanyaggal felfliggeszt6 és cirkumdentalis dltésekkel
rogzitettik. (6. kép)

B. MCAF-SCTG csoport: A recipens terilet lebenykép-
zése megegyezik az el6bbiekkel. A szajpadbdl single
incision technikaval [38] félvastag subepithelidlis k6t6-
szbveti lebenyt (SCTG) preparaltunk, majd a lebenyt
madositott horizontalis matracoéltésekkel [10] zartuk. Az
eltavolitott kot6szoveti graftot két egyenld részre osz-
tottuk, majd mind a T és a K oldalon szorosan adaptaltuk
a tdmésre/fognyakra a zomanc-cement hatartél 1 mm-
rel koronalisan. Végul matracoltésekkel lateralisan régzi-
tettlik. A lebenyt fesziilésmentesen, koronalisan cirkum-
dentalis és felfliggeszt6 dltésekkel 6/0 monofil fonallal
levarrtuk [80]. (6. kép)

5. kép: Az NCCL lézié ellatdsa GC Equia® tdombanyaggal és a nanotoltés( lakk applikacidja



Posztoperativ ellatas

A mitétet kdvetd héten 3 x 625 mg Augmentint, és
szlikség szerint diclofenac [59] tartalmu gyulladascsok-
kent6t (Cataflam, Novartis, Magyarorszag) javasoltunk.
A mditét teriletén a varratszedésig fogmosasi tilalmat
és 0,12%-os chlorhexidines szajoblitét rendeltiink el
a pacienseknek (14 nap) naponta haromszor [58]. A m(-
tét utan a pacienseket el8szor kéthetente, majd havon-
ta kontrollra és sziikség esetén szupragingivalis tiszti-
tasra visszarendeltlk, az eredményeket a 6. hdnapban
kiértékeltlk.

Az eredményeink statisztikai kiértékeléséhez atlag és
szorasszamitast végeztiink. A szignifikancia értékelé-

6. kép: MCAF+EMD és a MCAF+CTG sebészi technikak
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sére csoporton belll egymintas t-prébat, a csoportok
0sszehasonlitasara ANOVA-t hasznaltunk. Statisztikai
szignifikans eltérést (P < 0,05) fogadtunk el.

Eredmények

A vizsgalatban 20 (11 n6 és 9 férfi) 18—55 év kdzotti,
teljesen ép, gyulladasmentes parodontiumu egyén vett
részt. A demografiai adatokat, a kiindulasi plakk és vér-
zési értékeket, valamint a NCCL eloszlasat a 2. tabldazat
foglalja 6ssze. Osszesen 6 par szemfog, 12 par kisérlé
és két par elsé nagydrl6 fog kerllt mitéti korrekciora.

2. tabldzat

A demogréfiai adatok
és a kiinduldsi plakk- és inyvérzési értékek

MCAF-EMD MCAF-SCTG
n 10 10
Eletkor (év)
Atlag + SD 37,1 £9,6 31,9 +9,1
Tartomany 25-52 21-52
Nem (férfi/nd) 3/7 6/4
Fogak [n (%)]
Szemfog 3 (30) 3 (30)
Els6 premolaris 6 (60) 6 (60)
Els6 nagy6rlé 1(10) 1(10)
FMPI (%) 17 15
FMBI (%) 10 9

A mért keratinizalt gingivavastagsag (KIV) értékek sze-
rint az MCAF csoportban hét paciens a vékony és ha-
rom a normal biotipusba tartozott. Az MCAD+EMD cso-
portban nyolc paciens vékony, mig kett6 paciens normal
biotipust mutatott.

A preoperativ els6dleges és masodlagos parodontalis
paraméterek atlagértékeit foglalja 6ssze a 3. tabldzat
1.2. valamint 5.6. oszlopa.

Mindkét sebészi technika a teszt- és a kontrollfognal
is statisztikailag szignifikdnsan csdkkentette a recesz-
szio mélységét (AGR) és szélességét (IRSZ), illetve
javitotta a klinikai tapadasi nivét (CAL).* = p < 0,05.
(3. tabldzat 3.4. és 7.8. oszlopa és 7. kép)

Az eredmények szerint a fognyaki fedés mértéke ko-
zel megegyezett a teszt- és a kontroll oldalon, kivéve
az MCAF+EMD csoportot, ahol a tesztoldal rosszabb
posztoperativ eredményt mutatott. Az atlagos recesz-
sziofedés értékeket foglalja 6ssze a 4. tabldzat. Latha-
té, hogy hat hénappal a m(itét utan a tesztoldalon az
EMD csoportban atlagosan csak 40,0 +32,0%, mig az
SCTG esetében 76,92 +19,23% volt a fognyaki fedés
mértéke (statisztikailag szignifikans kilénbség). Ez-
zel szemben ugyanezen értékek a kontroll oldalakon
66,66 +35,0% és 73,07 +21,93% voltak. A dentin-érzé-
kenység minden csoportban csékkent a kiindulasi ér-
tékekhez képest. Mindkét T, illetve az SCTG-tal kezelt
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3. tablazat
A preoperativ és a 6 hdnapos elsédleges és masodlagos parodontalis paraméterek atlagértekei.
Statisztikai szignifikans eltérés (P < 0,05)
Paraméterek MCAF-EMD MCAF-SCTG
kiindulas 6 honap kiindulas 6 honap
T C T C T C T C

AGR (mm) 25+0,8 24 x1 1,5+127*| 08+08 | 26=x1,1 26+12 | 06=+0,97"|0,7+1,2*
DE (0-10) 3,72 22+1,7 1,8 +1,5* 1,9+1.2 54+21 46 +2,1 22+1,9" (1,412
BOP (0/1) 0,1+£0,3 02+04 0,3+0,5 0+0 01+03 | 02+04 | 05+0,5 02+04
IRSZ (mm) 4 +0,7 3,8+0,6 2,3+1,6 1,9+1,79*| 43+16 | 39+16 | 19+28" |1,6=+2,67"
RGR (mm) 12 £13 |12 +1.2 11 +£1,6* 9914 11+£1,3 11+13 | 94+1* 9,56+1,3"
PPD (mm) 1,7+0,7 1,6 0,5 1,6 0,7 1,4+0,5 1,9+0,6 1,7+0,5 3+1,2 1,9+0,6
CAL (mm) 42+1,2 4 x12 3,1+£152*| 23+1.2* 45+13 | 43+14 | 36=+1,17|2,6+1,3"
KISZ (mm) 25+0,7 25+0,8 2,2+0,79 26+069 | 25+15 | 2,1+16 | 24+1,07 |22+1,39
KIV (mm) 1,2+0,4 1,1+0,3 1,2+0,42 1+0 1,2+04 1,3+0,5 [ 1,5+0,53 | 1,3+0,67
S-VAL (mm) 2,3+0,9 2 =12 1,3+0,77 1,2+04 1,3+0,5 12+04 | 1,4+05 1,4+0,7
NCLM (mm) 32+12 29+13 22+14" 1,4+1,3" 28+1,4 25+16 |14+16" |1,3+15"
NCLMG (mm)| 2 =+0,9 1,711 1,2+1,3 0,9 +0,9" 21+1,4 19+14 |06+1,1* |06+1,1"

4. tabldzat | sonlitottuk 6ssze, ez mar statisztikailag szignifikans

Atlagos recesszidfedés-értékek
6 hdnappal a mlitétek utan

(p < 0,05) kulénbséget hozott a tesztoldali fogak rova-
sara. Az SCTG tesztoldali posztoperativ atlagos PD ér-

EMD CTG
T | 40,0+32,0% | 76,92 + 19,23%
C | 66,66 +35,0% | 73,07 +21,93%

ték is joval magasabb volt a bazisértékekhez viszo-
nyitva, azonban ez nem volt szignifikans. Az EMD és
SCGT csoportokat 6sszehasonlitva a PD szignifikans

K csoportban a csdkkenés statisztikailag szignifikans
volt, szemben az EMD-nal kezelt kontrollcsoporttal.
A DE cs6kkenés az SCTG csoportban szignifikansan
magasabb volt az EMD csoporthoz képest. (7., 9. kép)

Hat hénappal a mtét utan mindkét m(itéti technika
esetében a BOP értékek klinikailag jelentds, bar sta-
tisztikailag nem szignifikans mértékben voltak maga-
sabbak az SCTG-vel kezelt tesztoldali fogaknal, mint
a tdméssel el nem latott kontroll oldalon. (8. kép) Ugyan-
akkor, ha a teszt és a kontroll oldali BOP értékeket ha-

emelkedést mutatott SCTG haszndalata esetén.

Megbeszélés

Minden NCCL-val tarsulé inyrecesszié sebészi korrek-
cios mitéteinek tervezésekor az elsé és legfontosabb
Iépés az oki tényezGbk feltarasa (traumatizalé fogmo-
sas, savas ételek, italok fogyasztasa, parafunkcids szo-
kasok, traumas okkluzid, valamint a plakk-akkumulacio
sebessége és mértéke), lehetfség szerinti eliminala-
sa és a paciens fogmosasi technikajanak optimaliza-
lasa. Sok esetben a fognyaki kopassal tarsuld Miller

N WA OO N

-

T C T C T C T C T C T
MCAF-CTG

MCAF-EMD MCAF-CTG
AGR

MCAF-EMD MCAF-CTG

IRSZ

MCAF-EMD
CAL

kiindulas
6 hénap

C T C T C T C T C
MCAF-EMD MCAF-CTG MCAF-EMD MCAF-CTG
DE BOP

7. kép: Az inyrecesszié mélysége (AGR), az inyrecesszio szélessége (IRSZ), a klinikai tapadasi nivo (CAL),
a dentinérzékenység (DE) és az inyvérzés (BOP) valtozasa hat hénappal a m(tét utan
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8. kép: Pre- és posztoperativ parodontalis allapot a teszt és a kontroll oldalon a MCAF+EMD, valamint MCAF+CTG mlitétek utan.

I-1l inyrecesszié kombinalt sebészi restaurativ terapiat
igényel [80, 65]. Amennyiben a NCCL kezelése csu-
pan restaurativ, akkor sokszor kényszeriine a fogorvos
koronahosszabbité miitétre a megfelel6 izolalas érde-
kében, mivel a cervikalis kopas apikalis széle az ese-
tek kdzel 40%-aban az inyszélnél, vagy az inyszél alatt
(32%) van [54, 44]. Mindez tovabbi inyrecessziéhoz ve-
zethet. Ugyanakkor, mivel az esetek jelentds szazalé-
kaban az NCCL érinti az anatémiai koronat is [8, 82],
csupan mdtéti korrekcio mellett a fognyaki érzékeny-
ség megmaradhat, és az eredmény sem lenne esztéti-
kailag kielégité.

A kombindlt terapia tervezésekor kérdéses az optima-
lis totmbanyag kivalasztasa. Az (ivegionomer cemen-
tet a fogaszatban kézel négy évtizede hasznaljuk [78,
52]. A restaurativ fogaszat mar régéta sikeresen al-
kalmazza szubgingivalis kariesz, gyokérrezorbcio és
endodontalis gyokérperforaciok kezelésében [12, 36].
Tobb vizsgalat szerint a GIC biokompatibilis, adhézio-
ja sokkal jobb, mint a kompozitoké [11], mivel kémiai-
lag két6dik a dentin felszinéhez, valamint folyamatosan
fluorid ionokat ad le, amely tulajdonsaga révén kariesz-
preventiv [70, 26]. Tébb szerz6 szerint a szubgingivalis
tvegionomer restauratum koril nem volt emelkedett szul-
kuszvaladék, vagy BOP-érték a szomszédos ép ko-
ronaju fogakhoz képest [23, 9, 11]. Egy bakterioldgiai
vizsgalat szerint a CAF lebeny alatt 6 honappal a m(-
tét utan szubgingivalis ivegionomer tdmés felszinén
a periodontopatogén baktériumok aranya és 6sszetéte-
le kedvez&bb volt, mint a kompoziton [68]. Ugyanakkor
egyes klinikai vizsgalatok szerint az id6s6d6 kompozit
vagy GIC-tdmések mellett fokozédik az inygyulladasi
hajlam [75, 77].

Egyes vélemények szerint a mukogingivalis m(itét

sikere kevésbé kiszamithatd a restauratummal fedett
fognyakak mentén [61]. Ugyanakkor az NCCL-val tar-
sulé inyrecesszidk kezelésében tébb randomizalt klini-
kai vizsgalat értékelte sikeresnek a szubgingivalis GIC
biokompatibilitasat MCAF, illetve MCAF+SCTG mdité-
tek utan. A kombinalt restaurativ sebészi technikak ko-
z6tt talalunk az irodalomban MCAF [20, 36, 48, 66, 69],
MCAF+SCTG [3, 67, 21], MCAF+kollagén xenograft [49]
kombinalt mitéteket. Egy tanulmany SCTG és GIC kom-
binalt kezelés utan hénapokkal az livegionomer témés
felszinén klinikailag mérhet6 kiszo tapadasrol sza-
molt be [3]. In vitro vizsgalat hisztoldgiailag kimutatha-
té kotészdvetes adaptaciot és hamtapadast mutatott
ki rezin Gvegionomer felszinén [23]. Azonban human
vizsgalatokban nincs lehet6ség a fognyaki adaptacio
(reparacio) jellegének és minéségének szdvettani ér-
tékelésére [66].

Az elmult évtizedben megjelent, NCCL-val tarsuld iny-

9. kép: Az abszolut gingivarecesszi6 (AGR),
a szondazasi mélység (PD) és a dentin érzékenység (DE)
véltozasok a bazis értékekhez viszonyitva
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recessziok sebészi korrekcios fél-, egyéves eredmé-
nyei azt mutatjak, hogy a restauratummal kombinalt
mukogingivalis sebészi eredmények akar a gydkérfe-
dés szazalékos mértékében, akar a teljes gyokérfedést
ad¢ esetek pervalenciajaban 6sszehasonlithatok voltak
a teljesen ép klinikai koronan végzett mukogingivalis
mutéti eredményekkel [65, 66, 67, 3, 20, 48]. A kdz-
lemények ugyanakkor felhivjak a figyelmet az Givegio-
nomer témés széli adaptaciojanak és fellileti simasa-
ganak fontossagara a posztoperativ eredmények és
a plakk-kontroll érdekében [65].

Az elmult években megjelent tanulmanyok szerint
a GC Equia®; (GP Extra) és egy Uj, fényre polimerizalo-
do nanotéltési kompozit fed6lakk (G-Coat Plus) javitja
a témés fizikai tulajdonsagait, homogénebb és simabb
felszint hoz lére, ami csokkenti a plakk-akkumulacio le-
het6ségét [22, 47]. Ezzel szemben egy 2015-0s vizs-
galatunk szerint a nanotéltés(, fényre polimerizalédo
lakkal bevont Gvegionomer tdmések gingivalis hatasa
nem volt sem klinikailag, sem statisztikailag szignifikan-
san jobb, mint a hagyomanyos resin médositott Giveg-
ionomer tdmésekeé [37]. Ezért jelen vizsgalatunk célja
volt tanulméanyozni, hogy a nanotéltés(, fényre polime-
rizalddé lakkal bevont Givegionomer tdmeések mellett
a NCCL-k milyen sikerrel korrigalhatok mukogingivalis
plasztikai mtétekkel.

Vizsgalatunkban a Zucchelli és munkatarsa altal leirt,
modositott, koronalisan elcsusztatott lebenytechnikat
(MCAF) alkalmaztuk [81] az egyik alcsoportban EMD,
a masikban pedig SCTG kombinacidjaval.

Szamos vizsgalat mutatott ra a zomanc-matrix pro-
teinek (EMD) [35] kedvez8 hatasara recessziofedések
esetén is, mert elésegiti a masodlagos cementképzé-
dést [34, 16, 13]. Mivel az EMD segiti a sérlt gydkér-
felszinen az appozicionalis cementréteg képzddését,
lehet&ség nyilik valodi kotészdveti tapadas kifejlédé-
sére. EMD alkalmazasa nélkill nagyobb a valdszind-
sége, hogy a recessziéfedés terlletén inkabb hosszu
hamtapadas alakul ki. Az EMD-nal végzett vizsgalati
eredmények hosszabb tavu stabilitasat figyelték meg
és vastagabb keratinizalt szévet képz6dését irtak le,
szemben a korondlis elcsusztatas 6nallé alkalmazasa-
val. Esetlinkben a GIC felszinén az EMD masodlagos
cement képzésében jatszott szerepe eleve kizarhato,
azonban kivancsiak voltunk arra, hogy szamithatunk-e
a tdmésre helyezett lebeny esetében is az EMD seb-
gyogyulasban kifejtett pozitiv hatasara a posztoperativ
biotipus-valtozasban. Szamos irodalmi adat utal arra,
hogy SCTG alkalmazasa elénydsen befolyasolja a re-
cessziofedést [13]. Laza alveolaris nyalkahartya jelen-
létében a lebeny ala helyezett, tdmott rostos kdtészovet
segit a lebeny stabilizalasaban, a nyalkahartya jellegé-
nek, illetve biotipusanak megvaltoztatasaban [42]. A nyal-
kahartya jellegének megvaltoztatasa, azaz a megfelel6
mennyiség(i feszes keratinizalt iny megléte a parodon-
talis egészség szempontjabdl kritikusnak tlinik [28].

Zucchelli és munkatarsainak ajanlasa alapjan SCTG-
tal kombinalt m(itét indikalt a keratinizalt gingiva hia-

FOGORVOSI SZEMLE m 110. évf. 4. sz. 2017.

nyaban, prominens, vagy soron kivil allé fogak mellett,
fognyaki kopasok korrekcidjaban, protetikai restauraci-
ok vagy implantacios fogpdtlasok esetén [80, 82]. A szer-
z6 kiemelte, hogy fognyaki kopasok esetén SCTG hia-
nyaban a CAF a kopds szubgingivalis konkav felszinén
kollabalhat, rontva a recessziéfedés eredményességét.

A korabban idézett esettanulmanyok mellett [3, 65,
49, 69, 21, 25, 20] egy, a jelen vizsgalatunkhoz hason-
16 kdzleményt talaltunk, ahol egyik oldalon CAF, a ma-
sik oldalon CAF+GIC mlitétek utan fél és két évvel ér-
tékeltek eredményeiket. A féléves adatok szerint nem
talaltak szignifikans kilénbséget a két oldal kdzoétt, sem
a fognyaki fedésben, recesszié-csdkkenésben. sem
pedig a gingiva allapotaban (BOP, PD). Hat hénappal
a mtét utan egyik esetben sem kaptak 100%-os fognya-
ki fedést. A telies NCCL fedés mértéke a tesztoldalon
51,57 £17,2%, a kontroll oldalon 53,87 +12,6% CAF
(p > 0,05). Egy kézelmultban megjelent csoport kontrol-
los vizsgalataban CAF technikaval kezeltek ép koronaju
fogakat, NCCL+resin médositott GIC és NCCL+mikrofil
kompozit téméssel ellatott mutéti esetekben. Mindha-
rom esetben hasonld, 6 hdnapos posztoperativ ered-
ményeket kaptak, és a két kiilénb6z6 restauratum mel-
lett is hasonld, atlagosan 80%-os fedést értek el [48].

Jelen klinikai vizsgalatunkban a GC Equia® témés-
sel helyreallitott NCCL felett mindkét kombinalt muko-
gingivalis m(itéti eredményekben a két oldal kdz6tt nem
volt szignifikdns kllénbség a recesszidfedés tekinteté-
ben. Azonban az inyrecesszi6-csOkkenés szignifikans
eltérést mutatott mind a teszt, mind a kontroll oldalon
MCAF+SCTG csoport javara az MCAF+EMD csoporttal
0sszehasonlitva. Ugyanakkor a recessziéfedés mérté-
kében nem volt szignifikans kilénbség a T és a K cso-
portok k6z6tt (3., 4. tabldzat, 7. kép). Esetlinkben hat
honappal a m(itét utan a teszt oldalon az EMD cso-
portban atlagosan csak 40,0 +32,0%, mig az SCTG
esetében 76,92 +19,23% volt a fognyaki fedés. Ezzel
szemben ugyanezen értékek a kontroll oldalakon 66,66
+35,0% és 73,07 +21,93% voltak (4. tablazat). Ugyan-
akkor esetlinkben a teszt oldalon (SCTG és EMD cso-
portban) a BOP és a rezidudlis PD és CAL értékek szig-
nifikAnsan magasabbak voltak, mint a kontroll olda-
lon. (9., 10. kép) A hathénapos posztoperativ értéke-
Iéskor a fognyaki fedés meértékétdl fliggetlendl a PD ér-
tékekben mindig nagyobb és ennek kdvetkeztében ki-
sebb klinikai tapadasi nivé-nyereséget (CAL) mértiink
a teszt oldalon, mint a téméssel nem korrigalt NCCL ol-
dalon. A CAL esetében ez a kiildbnbség statisztikailag
szignifikans volt. (9., 10. kép) Az EMD és SCTG cso-
port 6sszehasonlitasaban a PD szignifikansan nagyobb
volt az SCTG csoportban, ami szignifikansan maga-
sabb szulkuszvaladék-névekedéssel is tarsult, ami egy-
értelmlien gyulladasra utal.

Hat honappal a mdtét utan az inyszéli gyulladas fo-
ka (BOP) is szignifikansan rosszabb értékeket muta-
tott a teszt oldalon. (9., 10. kép) Ez azt latszik igazol-
ni, hogy a korabbi vizsgalatok eredményeitdl eltéréen
a vizsgalt nanotechnolégias lakkal fedett tom&anyag



10. kép: A parodontalis tapadasi nivo (CAL)
és az inyvérzés (BOP) valtozasa a bazis értékekhez viszonyitva

nem segiti el6 az inyszdvet adaptaciojat a fognyakhoz.
Ez azt mutatja, hogy bar az SCTG javitotta a gingiva
biotipusat és a fognyaki fedést, a tapadasa azonban
rosszabb volt a tomés felett, mint a gydkéren. Ennek
egyik oka lehet a nantotechnoldgias lakk (G-Coat Plus),
amely megvaltoztatta a GIC felszini tulajdonséagait és
biokompatibilitasat.

Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a fognyaki érzé-
kenység SCTG alkalmazasakor T és K csoportban is
szignifikansan csdkkent 6 honap elteltével, az EMD
csoportban viszont, csak a tdméssel ellatott fogakon (T)
volt szignifikans a cs6kkenés. (9. kép)

Ma az NCCL esetében a kombinalt restaurativ és se-
bészi technikak abba az iranyba mutatnak, hogy csu-
pan az NCCL anatomiai korondra es6 részét allitjak
helyre microfill kompozit téméssel, kialakitva olyan
emergencia profilt, amely az implantatumokhoz hason-
I6an kedvez a széles hamtapadas kialakulasanak a gyo-
kérfelszinen [21].

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy inyrecesszié fedé-
sére tdméssel vagy tdmés nélkil mindkét sebészi mdd-
szer alkalmas volt. A fognyaki érzékenység csdkkentésé-
re a modositott koronalisan elcsusztatott lebeny (MCAF)
még EMD-mal kiegészitve sem elegendé féléves id6-
tavlatban. A vizsgalt nanotéltési polimer lakkal fedett
Uvegionomer toméanyag alkalmazasa barmelyik mutéti
technika (MCAF-EMD vagy MCAF-SCTG) kiegészité-
seként jelentésen csdkkentette a fognyaki érzékenysé-
get, ugyanakkor nagyobb szondazasi tasakmélységet
és magasabb atlagos inyvérzési értékeket produkalt.

Klinikai jelent6ség

Az inylebeny altal nem fedhetd, klinikai koronahoz tar-
tozo fogfelszin tdméssel térténd ellatasa jelent6s mér-
tékben csdkkenti a fognyaki érzékenységet. Azonban
a szubgingivalis kiterjesztési livegionomer témés na-
notoltési lakkal fedve gatolja az inyszdvet letapadasat,
inygyulladast és tasakképz&dést okozhat, ezért hasz-
nalata ott nem javallt. A gydkérfelszinre és koronai ré-
szre egyarant kiterjed6 NCCL esetén tehat a kombinalt
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sebészi-restaurativ technika alkalmazéasa javasolt, azaz
a zomanc-cement hatar alatt inylebennyel, afélétt pedig
a korona direkt felépitésével fedjik a 1ézi6t.
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Papp Zs, GERA |, ERDOS Zs, HORVATH A

The combined surgical-restaurative correction of Miller I-Il gingival recessions associated with
non-carious cervical lesions — a randomized controlled clinical study — 6 months results

Background: The aim of this randomized split mouth clinical study was to evaluate the treatment of gingival recession,
associated with non-carious cervical lesions (NCCL) by modified coronally advanced flap (MCAF) combined either with
a subepithelial connective tissue graft (SCTG) or enamel matrix derivative (EMD) on the control sites, or in combination
with a novel resin-modified glass ionomer restoration on the test sites.

Materials and Methods: Twenty patients presenting forty symmetric Miller Class /Il buccal gingival recessions, asso-
ciated with NCCL, were included in the study. The NCCL on one side was randomly selected for restorative therapy by a
nanofilled resin coated glass ionomer cement (GIC) (Equia®, GC) (test; T), while the other side was untreated (control; C).
Both sites were further randomly assigned either to receive MCAF+SCTG or MCAF+EMD surgery. Absolute (AGR) and
relative (RGR) gingival recession, clinical attachment level (CAL) and cervical lesion height (CLH) and width (CLW) prob-
ing pocket depth (PPD), bleeding on probing (BOP) and dentin hypersensitivity (DH) were measured at baseline and
6 months after treatment.

Results: Both surgical techniques both on the test and control sites resulted in statistically significant (p < 0,05) reduc-
tion of NCCL, AGR, GRW, gains in CAL and soft tissue coverage. The differences between groups were not statistically
significant in the magnitude of soft tissue coverage with the exemption of MCAF+EMD group where the average cov-
erage was significantly less compared to the other three subgroups. The percentages of covered CLH on the test sites
were 40,0 +32,0% for EMD, while 76,92 +19,23% for the SCTG subgroup. On the contrary, there was no significant dif-
ference on the control sites treated either with EMD (66,66 +35,0%) or SCTG (73,07 £21,93%). on the test sites treated
with SCTG. The mean BOP scores showed statistically significant increase in the T comparing to C sites. The average
postoperative PPD scores were clinically but not statistically higher (p = 0,057) on the T compared to the C sites, while
SCTG treated groups showed statistically significantly higher scores compared to EMD groups. DH decreased statistical
significantly on T and C sites in SCTG group and T sites in EMD group, but the decrease at the C sites of EMD group
was not statistically significant.

Conclusion: Within the limits of the present study, it can be concluded that both surgical procedures provide compa-
rable soft tissue coverage both on the test sites filled with GIC and also on the untreated control sites. The MCAF com-
bined with EMD without GIC filling could not provide statistically significant decrease in DH. The GIC placed subgingivally
may result in increase of PPD and BOP that indicate gingival inflammation.
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