
FOGORVOSI SZEMLE n

Érkezett: 2017. október 13. 
Elfogadva: 2017. november 20.

Bevezetés

A gazdaságilag fejlett országokban a parodontális pre-
venciónak és a javuló egyéni szájhigiéniás szokások-
nak köszönhetően a nagyon jó szájhigiéniájú fiatal és 
középkorú populációban egyre gyakoribb a bukkális 
gyulladásmentes ínyrecesszió [2, 19, 43, 57]. Az ínyre-
cesszió sokszor társul nem kárieszes fognyaki kopás-
sal (NCCL) [64], amely egyrészt a páciens számára 
esztétikai kellemetlenséget okoz és fognyaki érzékeny-
séghez vezet, másrészt megnehezíti az ínyrecesszió 
mukogingivális sebészi korrekció lehetőségeit is [5].

A gyulladásmentes ínyrecesszió elsődleges oka a fo- 
gak nem ideális pozíciója az alveoláris csontban, a vé-

kony biotípus, valamint számos lokális traumatizáló fak-
tor. Ezek közül leggyakoribb a fogkefeártalom, ab ra zív 
fogkrémek és a nem megfelelően pozicionált res tau
rá  tu mok okozta trauma, amely megzavarja a biológiai  
szélesség fiziológiás egységét [29], valamint utóbbi 
időben a piercing [30]. Természetesen a plakk okozta 
íny gyulladás és következményes tapadásveszteség is 
vezethet ínyrecesszióhoz, de ennek morfológiája és te-
rápiás lehetőségei merőben különböznek a gyulladás-
mentes ínyrecessziótól [30].

A gyulladásmentes ínyrecesszióval társuló nem ká ri-
eszes nyaki léziók multifaktoriális folyamatok következ-
tében alakulnak ki. Általában három fő etiológiai ténye-
zőt különíthetünk el: az abráziót, az okklúziós stressz 
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Cél: Jelen klinikai vizsgálat célja, hogy nem kárieszes cervikális lézióval (NCCL) társuló Miller I–II típusú tükörszimmetri-
kus ínyrecessziók műtéti korrekciója során megvizsgáljuk, hogy egy nanotechnológiás polimerlakkal fedett üvegionomer 
tömőanyag (GIC) milyen sikerrel használható NCCL komplex sebészirestauratív ellátásában. Továbbá vizsgáltuk, hogy 
a kötőszöveti graft (SCTG), illetve zománc mátrix derivátum (EMD) használata javíte az eredményeken.

Anyag és módszer: 20 parodontálisan egészséges páciens, 40 tükörszimmetrikusan elhelyezkedő NCCLval rendel-
kező Miller I–II típusú ínyrecesszióját vizsgáltuk. A főbb vizsgálati paraméterek a recesszió mélysége (AGR) és széles-
sége (IRSZ), klinikai tapadási nívó (CAL), tasakmélység (PD), ínyvérzési index (BOP) és szubjektív fognyaki érzékeny-
ség (DE) voltak. A pácienseket elektronikus randomizációval műtét előtt két csoportra osztottuk annak eldöntésére, hogy  
a mindkét oldalon alkalmazott módosított koronálisan elcsúsztatott lebenytechnikát (MCAF) SCTGtal (MCATSCTG cso-
port), vagy EMDmal (MCATEMD csoport) egészítsük ki. További elektronikus randomizáció alapján a töméssel ellátan-
dó oldalakat választottuk ki. A teszt oldalon (T) Equia® (GC Europe, Leuven, Belgium) tömőanyag került behelyezésre, 
míg a kontroll oldalon az abradált dentin felszínén csupán gyökérsimítást végeztünk.

Eredmények: Műtétek után hat hónap elteltével mindkét sebészi technika a T és K fogaknál is statisztikailag szigni-
fikánsan csökkentette az AGRt és IRSZt és javította a CALt (p ≤ 0,05). A fognyaki fedés mértéke az MCAFSCTG 
csoportban közel 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%) értékeitől. A BOP értékek statisztikailag szignifikáns 
mértékben emelkedtek T oldali fogaknál a K oldalhoz képest, sebészi terápiától függetlenül. A PD értékek romlottak  
a T oldalon a K oldalhoz képest, sőt a PD növekedés statisztikailag szignifikáns mértéket öltött a SCTG csoportban az 
EMD csoporthoz képest. A DE minden csoportban statisztikailag szignifikánsan csökkent, kivéve az MCAFEMD K cso-
portját, ahol a csökkenés nem volt szignifikáns.

Következtetések: Vizsgálati eredményeinket összefoglalva megállapíthatjuk, hogy ínyrecesszió fedésére töméssel 
vagy tömés nélkül mindkét sebészi módszer alkalmas volt. A fognyaki érzékenység csökkentésére az MCAF-EMD tömés 
nélkül nem elegendő. A vizsgált nanotöltésű polimerlakkal fedett GIC alkalmazása bármelyik műtéti technika kiegészíté-
seként jelentősen csökkentette a fognyaki érzékenységet, ugyanakkor szubgingivális kiterjesztése nagyobb szondázási 
tasakmélységgel és gyulladásra utaló magasabb ínyvérzési értékekkel társul.

Kulcsszó:  Nem carieses cervikális lézió, ínyrecesszió, dentin/fognyaki érzékenység, módosított koronálisan elcsúsztatott 
lebeny (MCAF), kötőszöveti graft, zománc mátrix derivátum (EMD), fognyaki fedés
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okozta mikrorepedéseket (abfrakció) és a biokorróziót 
(erózió) [33]. (1. kép. a, b, c)

Az abrázió ismétlődő mechanikai koptató hatás kö-
vetkeztében alakul ki [39] és a fog nyaki részén jellegze- 
tes, legömbölyített szélű, ék alakú keményszövethiányt 
hoz létre. Abfrakció a fog okklúziós túlterhelése követ-
keztében a zománc-cement határon kialakuló, ék ala-
kú, éles szélű keményszövethiány. A parafunkciós 
mozgások a fognyaki területen oldalirányú nyíró erő-
ket produkálnak, a fog mikrométer nagyságrendű el-
hajlását okozva. Ezt az elhajlást a dentin rugalmassága 
károsodás nélkül követi, azonban a teljesen rigid zo-
máncprizmákban mikro repedések keletkeznek, amik 
végül a zománc kipattogzásához vezetnek [39, 33]. Kli-
nikai képében az elváltozást az abráziótól a kifejezett, 
éles széle különíti el [39]. Erózióról beszélünk, ha nem 
bakteriális eredetű savhatás vagy keláció következté 
ben alakul ki a fogak felszíni demineralizációja [39, 53]. 
Amennyiben ez a folyamat gyakran ismétlődik és hosz-
szú ideig tart, különösen, ha abrázióval társul, akkor 
a fognyaki területen sima felszínű foganyagveszteség 
alakulhat ki. Ezen regresszív folyamatokat, a fog ke-
ményszövetének fizikai és/vagy kémiai hatásra bekö-
vetkező irreverzibilis anyagveszteségét az angolszász 
irodalom „non-carious cervical lesion” (NCCL) névvel 
jelöli [40]. Topográfiai szempontból a léziók érinthetik 
csak a koronai, vagy csak a gyökérfelszínt, illetve mind-
két felszínt egyaránt [8].

A fogak keményszövet ártalmai több esetben az íny-
recesszióval közös etiológiai faktorokat hordoznak, 
ezért a komplex kezelési tervünk felállításakor fontos 
megvizsgálnunk, hogy milyen kórfolyamatok húzódnak 
meg a kombinált lágy- és keményszöveti léziók hátter é - 
ben. A gyulladásmentes ínyrecesszió és fognyaki kopás  
közötti kapcsolatot és ennek gyakoriságát jól példáz-
za egy tanulmány, amelyben a megvizsgált 900 ínyre-
cessziót szenvedett fog közül 50%ban nem volt nagyí-
tó alatt észlelhető az anatómiai zománccement határ 
(ZCH), ami a fognyaki keményanyagveszteség biztos 
jele [82]. Egy másik tanulmány szerint 1000 NCCL-t 
tanulmányozva 34%ban nem volt meghatározható  
a ZCH vonala [8]. A NCCL ínyszélhez való viszonyát ta-
nulmányozó vizsgálat szerint a cervikális kopás apikális 
széle az esetek közel 40%ában az ínyszélnél, vagy az 
ínyszél alatt (32%) helyezkedett el [54, 44].

Annak ellenére, hogy a lágy- és keményszövet pa-
tológia ennyire szoros korrelációban van egymással,  
a restauratív fogászat hosszú ideig figyelmen kívül 
hagy ta a vörös esztétikum korrigálását és csupán a ke-
ményszöveti lézióra fókuszált, a szubgingivális szélű 
fognyaki kopások esetében akár a mukogingivális ál-
lapot rovására is [50]. Az elmúlt évtized fogászati el-
látásában kiemelt hangsúlyt kap az esztétika, amely 
már nem csak a keményszövetek esztétikus helyreál-
lítását célozza meg, hanem egyre nagyobb figyelem 
összpontosul a gingiva egészségére és harmonikus 
lefutására is, az ún. „vörös és fehér esztétikum” har-
móniájára. Ezekben az esetekben kombinált terápia 
indokolt, mivel önmagában sem csak a sebészi, sem 
a csak restauratív terápia nem nyújt megfelelő ered-
ményt. A komplex esetek eredményes ellátása érde-
kében sokszor gondos tervezésre és csapatmunkára 
van szükség; a protetikai és konzerváló fogászati ellá-
tás mellett a kezelés sikerességéhez elengedhetetlen 
a parodontális sebészi beavatkozás is.

A kezelés megkezdése előtt fontos tisztázni, hogy 
reálisan milyen mértékben fogjuk tudni fedni a szabad-
dá vált fognyakat. Hiszen ennek megvannak a termé-
szetes anatómiai korlátai. Amennyiben az approximális 
csont is érintett (Miller III–IV), teljes recessziófedésre  
aligha számíthatunk [55]. Továbbá NCCL esetén, ameny 
nyiben a kopás kiterjed a fogak koronai részére is, csak  
speciális grafikus módszerrel rekonstruálható a haj-
dan volt zománc-cement határ vonala [83, 62]. (2. kép)  

1. kép: Az abrázió, abfrakció és erózió 
klinikai képe

2. kép: Az anatómiai korona határának meghatározása  
Zucchelli és mts. által leírt módszer szerint
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Ilyenkor az eredmény elmarad az ép fogszö vet vi szo-
nyok mellett végzett mukogingivális műtéti eredmé-
nyekhez képest, ahol adott a pontos anatómiai referen-
cia pont [66, 67].

Ha pusztán sebészi fedést alkalmazunk, az éles zo-
máncszélek növelik a plakkakkumuláció lehetőségét, 
illetve a hiányzó, vagy elvékonyodott zománc helyreál-
lításának elmaradása esetén a fognyaki érzékenység 
megmaradhat. Ugyanakkor a restauratív kezelés ön-
magában nem vezet sikerre, hiszen a pusztán töméssel 
történő ellátás nem esztétikus, megnyúlt fogakhoz ve-
zet, a harmonikus ínylefutás helyreállítása elmarad, és 
megfelelő szélességű keratinizált íny hiánya esetén az 
egyéni plakk-kontroll is nehezebb, fájdalmasabb, ami 
gingivitiszhez vezethet [73].

Az NCCL-val társuló ínyrecessziók ellátásában tehát 
optimális eredmény a kombinált parodontális esztétikai 
sebészeti és restauratív technikákkal érhető el. Az iro-
dalomban néhány esettanulmány elkülönítve vizsgálta 
a kárieszes és a nem kárieszes léziók korrekciós ered-
ményeit [31, 73, 74]. Az esztétikai igények fokozódásá-
nak köszönhetően az utóbbi évtizedben megszaporod-
tak az ezt tárgyaló esettanulmányok, amelyekben az 
NCCL-val társuló ínyrecessziós esetek kombinált se- 
bészi és restauratív kezelésének terápiás technikáit és 
az elérhető eredményeket tárgyalják. Ezek többnyire 
csupán fél vagy egyéves eredményekről számolnak be 
[3, 48, 49, 65, 66, 67, 25, 21].

Az esztétikaimukogingivális műtéti technikák palet-
tája exponenciálisan szélesedik. Az ínyrecessziók kor-
rekciójában ma a módosított koronálisan elcsúsztatott 
lebennyel (MCAF) kombinált szubepiteliális kötőszöve-
ti graft (SCGT) az egyik legkiszámíthatóbb eredményt 
adó, ún. „gold standard” mukogingivális műtéti techni 
ka [80]. Irodalmi adatok szerint Miller I–II recessziók es- 
etében NCCL hiányában, szerencsés anatómiai adott-
ságok mellett átlagosan 97%os fognyaki fedés érhető  
el [63, 45, 60, 80]. Koronálisan elcsúsztatott lebeny (CAF)  
zománc mátrix derivátummal (EMD) vagy SCTGtal 
kombinálva jobb eredményeket ad, javítja a biotípust 
és nagyobb százalékban eredményez teljes fognyaki 
fedést [13]. Más vizsgálatok szerint a CAF+EMD vagy 
CAF+SCTG+EMD nem eredményezett szignifikánsan  
jobb fognyaki fedést, mint a CAF önmagában, bár ezek 
szerint is az SCTG vagy EMD alkalmazása után ja-
vult az ínyszövet vastagsága, azaz a biotípus pozitív 
irányba módosult a kontroll oldalhoz viszonyítva [7, 56,  
51, 4].

Kombinált sebészi és restauratív kezelés esetén fon-
tos eldönteni, hogy milyen időpontban és milyen tömő-
anyaggal célszerű a fognyaki tömést elvégezni [74].  
Zucchelli és munkatársainak egyértelmű ajánlása, hogy  
a tömés előzze meg a sebészi kezelést [82]. Ennek 
egyik oka, hogy a műtét előtti állapotban könnyebben 
biztosítható a megfelelő izolálás, másrészt a helyreál-
lított klinikai korona emergencia profilja is kedvez a ké 
sőbbiekben elvégzett műtét során a gingiva kellő ma-
gasságban történő megtapadásának. A tömőanyag 

kiválasztása régóta foglalkoztatja a fogászati szak-
mát, elsősorban az elkészült fognyaki restaurátumok 
ínyszélre gyakorolt hatása miatt. Az ínygyulladás ki-
alakulásának okai lehetnek a restaurátumok széli zá-
ródásának elégtelensége, a felszín durvasága, vala-
mint a használt tömőanyag típusából adódó anyagtani  
tulajdonságok. A kompozíciós tömőanyagok esetén 
egyes szerzők a szubgingiválisan kiterjesztett tömések 
esetén fokozott szulkuszváladék-termelést vagy akár 
ma nifeszt ínyszéli gyulladást figyeltek meg [77, 71]. Más  
vizsgálatok szerint a pontosan adaptált és megfelelően 
polírozott kompozit töméseknek nem volt káros hatása 
az ínyszélre [9].

In vitro és in vivo vizsgálatok szerint a rezin-üveg-
io no mer tömőanyag számos tulajdonsága lehetővé te-
szi a tömőanyag szubgingivális alkalmazását [23, 72]. 
Az üvegionomer cementek (GIC) sikeres alkalmazását 
bemutató vizsgálati eredmények pontosan adaptált  
V. osztályú restaurációk esetén nem számoltak be íny 
gyulladásról [68, 27]. A szerzők véleménye szerint ez 
a GIC jó széli záródásának, valamint a fluoridleadás-
ból eredő mérsékelt antibakteriális hatásnak köszön-
hető [27, 75]. Hisztológiai vizsgálatok kimutatták, hogy 
mind a hámsejtek, mind a kötőszöveti fibroblasztok ké-
pesek tapadni a GIC felszínén [15, 23]. In vivo klini- 
kai esetkontrollos közlemények számoltak be a GIC si-
keres alkalmazásáról szubgingiválisan elhelyezkedő 
gyö kérrezorbciók, vagy szubgingivális gyökérperforáci-
ók ellátásában [12, 76].

Az elmúlt évtizedben megjelent publikációk eredmé-
nyei azt mutatják, hogy a kombinált terápia eredményei 
a gyökérfedés százalékos mértékében és a teljes gyö-
kérfedés prevalenciájában összehasonlíthatók voltak 
a teljesen ép klinikai koronán végzett műtéti eredmé-
nyekkel [65, 66, 67]. Egy randomizált, tükörszimmetri-
kus (split mouth) klinikai vizsgálatban a bilaterális Miller I  
ínyrecesszióval társuló NCCL esetében, CAF techni-
kát alkalmazva, 6 hónappal a műtét után nem találtak 
különbséget a két oldal között a GIC töméssel ellátott 
és el nem látott fognyak esetében az íny állapotát és  
a fognyaki fedés mértékét illetően. Megállapításuk sze-
rint a tömőanyag biokompatibilis volt. Egy másik vizs-
gálatban a bilaterális Miller I osztályú ínyrecesszió val  
társuló NCCL esetében, CAF+SCTG technikát alkal-
mazva, 6 hónappal a műtét után szintén nem talált kü-
lönbséget a két oldal között a GIC töméssel ellátott és 
el nem látott fognyak esetében az íny állapotát és a fog - 
nyaki fedés mértékét illetően [67]. Mindkét közlemény 
felhívta a figyelmet az üvegionomer tömés széli adaptá-
ciójának és felületi simaságának fontosságára a poszt - 
operatív eredmény sikerének és a plakk ak ku mu lá ció el-
kerülésének érdekében.

Klinikánk egy korábbi publikációjában, fognyaki re-
stau rációk esetén egy új, fényre polimerizálódó nano
töl tésű kompozit lakkal bevont üvegionomer tömés  
(Fuji IX GP Extra + GCoat Plus – Equia®; GC Europe)  
biokompatibilitási vizsgálatairól számoltunk be, két má-
sik, hagyományos üvegionomer cementtel összeha son - 
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terek: az ínyrecesszió szélessége (IRSZ) a zománc-ce-
ment határ vonalában; a relatív ínyrecesszió (RGR) az 
ínyszél és az incizális él távolsága; a szondázási mély-
ség (PD) az ínyszél és a tasakbázis távolsága; a klini-
kai tapadási nívó (CAL); a keratinizált íny szélessége 
(KISZ) az ínyszél és a mukogingivális junkció távolsá-
ga; az NCCL koronális és apikális széle közötti távol-
ság (NCLM); a gyökérfelszínre eső nem NCCL magas-
sága (NCLMG), a lézió apikális széle és a CEJ közötti 
távolság voltak. A keratinizált íny (KIV) vastagságát in-
jekciós tű segítségével, a tű 2 mmes oliváját hasz-
nálva referenciaként ítéltük meg. A szulkuszváladékot 
(S-VÁL) a szulkuszba helyezett ISO 40-es papírpoén-
nal 30 másodperc alatt mért mennyisége mm-ében ha-
tároztuk meg. (3., 4. kép)

A töméssel ellátandó felszínek kiválasztása elektro-
nikus randomizációval történt. Ezt követően a teszt ol-

lítva. A vizsgálat szerint a fényre polimerizálódó, nano-
töltésű lakkal bevont üvegionomer tömések gingivális 
hatása sem klinikailag, sem statisztikailag nem maradt 
el a kontrollokétól [37].

Jelen klinikai vizsgálatunk célja, hogy NCCL-val tár-
suló Miller I–II típusú ínyrecessziók műtéti korrekciója 
során randomizált tükörszimmetrikus módszerrel meg-
vizsgáljuk, hogy a nanotechnológiás polimer lakkal fe-
dett GIC tömőanyag milyen sikerrel használható NCCL 
komplex sebészirestauratív ellátásában. Továbbá vizs-
gáltuk, hogy az SCTG, illetve EMD használata módo-
sít-e az eredményeken.

Anyag módszer

A vizsgálatot a Semmelweis Egyetem Regionális Ku-
tatásetikai Bizottsága Engedélyével a Helsinki Dekla
rá tum aktuális verziójának irányelvei szerint végeztük 
a Semmelweis Egyetem Parodontológiai Klinikáján.  
20 parodontálisan egészséges, tükör-szimmetrikusan  
elhelyezkedő Miller I–II típusú ínyrecesszióval és 
NCCLval rendelkező pácienst válogattunk a vizsgálat-
ba A beválogatás és kizárás kritériumait foglalja össze 
az 1. táblázat. Fő panaszként fognyaki érzékenység és/
vagy az ínyvisszahúzódás okozta esztétikai zavar sze-
repelt. A résztvevő páciensek írásos beleegyező nyilat-
kozatának birtokában előzetesen szupra/szubgingivalis 
depuráláson, valamint egyéni szájhigiéniás instruálá-
son estek át (a recesszióknál Roll-technika puha sörté-
jű fogkefével, máshol módosított Basstechnika, vala-
mint fogköztisztítók és fogselyem). A tömés elkészítése 
előtt az íny állapotát rögzítettük és digitális fotó készíté-
sével dokumentáltuk.

Kiinduláskor a következő paramétereket mértük: az 
elsődleges paraméterek között sze-
repelt a recesszió mélysége (AGR), 
amelyet a zománc-cement határ és 
a marginális ínyszél között mértünk 
milliméter beosztású parodontális 
szondával (UNC-15), az ínyvérzési 
index (BOP) az érintett fog mellett 
midbukkálisan, valamint a szubjek-
tív fognyaki érzékenység (DE), ame-
lyet vizuális analóg skálán (VAS)  
a páciens értékelt 1–10-ig [1]. Ameny- 
nyiben a cervikális lézió ráterjedt  
a zománcra is, referenciapontként  
a zománc-cement határ nem hasz-
nálható. Ilyenkor a Zucchelli és mts.  
által leírt módszerrel állapítottuk meg  
az anatómiai korona virtuális határát,  
a páciens biotípusa és a környező  
fogak marginális gingiva lefutása  
alapján [83]. (2. kép) A pre- és poszt-
ope ra tív méréseket kalibrált tapasz-
talt szakorvos (PZS) végezte.

A másodlagos vizsgálati paramé-

1. táblázat

Beválogatási és kizárási kritériumok

1. Bilaterális szimmetrikus Miller Class I–II recesszió 
+ cervikális, nem carieses maximum. 2–3 mm mély 
fognyaki kopás

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

3. Plakkmentes állapot,  
maximum. 20% teljes száj plakkérték (FMPS)

4. Egyébként egészséges 18–55 éves egyén
5. Nincs megelőző antibiotikus kezelés
6. Vitális fog, korábban nem volt tömés a fognyakon, 

nincs okklúziós trauma
7. Korábban még nem volt  

parodontális mukogingivális műtét

3. kép: Az elsődleges és másodlagos paraméterek meghatározásához használt mérőpontok
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dalon (T) a Miller I–II ínyrecessziót és ék alakú fognyaki 
kopást mutató fogak abradált dentin felszínét polírozó 
gyémántfúróval felfrissítettük, de makroretenciós Black 
V. osztályú kavitást nem preparáltunk. A dentinfelszín 
kondicionálása után egy újfajta üvegionomer cement 
Equia® (GC Europe, Leuven, Belgium) került behelye-
zésre. Amennyiben a fognyaki kopás széle nem terjedt 
az ínyszél alá, kofferdám izolálást nem alkalmaztunk. 
Az ínyszélt nagyon megközelítő lézió vagy enyhén 
szub gin gi vális kavitás esetében a szulkuszba retrakciós 
fonalat helyeztünk. A töméseket kompozit tömőesz-
közökkel adaptáltuk és simítottuk el. A kész tömések 
finírozása, polírozása után, a gyártó által a tömőanyag-
hoz mellékelt, fényre polimerizálódó nanotöltésű lakkot 
(G-Coat Plus® GC Europe, Leuven, Belgium) alkalmaz-
tunk. (5. kép)

A másik oldali, tükörszimmetrikus kontroll fognya-
ki lézió (K) abradált dentin felszínét polírozó gyémánt-
fúróval felfrissítettük, a zománcszéleket és a kavitás 
apikális éles szélét elsimítottuk, majd Gracey kürettel 
gyökérsimítást végeztünk. A parodontális paramétere-
ket kiinduláskor és 6 hónap elteltével rögzítettük.

4. kép: A sulcusváladék maghatározása  
abszorbciós papírcsúcsokkal

5. kép: Az NCCL lézió ellátása GC Equia® tömőanyaggal és a nanotöltésű lakk applikációja

Sebészi terápiás protokoll

Premedikációként 2000 mg Amoxicillin+klavulánsav (Aug  
men tin, Pfizer, Magyarország), valamint 400 mg Ibu pro
fen [41] kombinációját kapták a páciensek.

Mindkét oldalon módosított koronálisan elcsúszta tott  
lebenytechnikát (MCAF) alkalmaztunk [81]. További ran 
 do mi zá ció alapján az egyik alcsoportban zománc mátrix  
derivátumot (MCAF-EMD), míg a másik al cso portban  
szubepiteliális autológ kötőszöveti graftot (MCAFSCTG)  
alkalmaztunk. (6. kép) A műtéteket egy tapasztalt szak-
orvos (HA) végezte helyi érzéstelenítésben.

A műtéti technikák röviden
A. MCAF–EMD csoport: A szabaddá vált fognyakat mind- 
 két oldalon Ethylendiamintetraacetat (EDTA, Pref gel,  
Straumann, Svájc) oldattal 120 mpig előkezeltük a ce 
ment/dentin felszín kondicionálására. Hlyi érzés te le ní
tésben a teszt- és a kontrollfog körül intraszulkuláris 
metszést ejtettünk, majd a fog két oldalán az inter den-
tá lis papillát ferdén divergáló metszéssel félvastagon 
átmetszettük. Ezután apikális irányba teljes vastagságú 
lebenyt képeztünk, amit a mukogingivális határvonaltól 
apikálisan félvastagon tovább mobilizáltunk. Ezt követő 
en a recipiens ínypapillák hámrétegét ferdén lemetszet-
tük. A GICtel ellátott fognyakra (T) fecskendővel felvittük 
az EMD-t, majd az ínylebenyt a zománc-cement határ-
tól 1mmrel koronálisan pozicionáltuk és 6/0 monofil var
róanyaggal felfüggesztő és cirkumdentális öltésekkel 
rögzítettük. (6. kép)

B. MCAF–SCTG csoport: A recipens terület lebenykép-
zése megegyezik az előbbiekkel. A szájpadból single 
incision technikával [38] félvastag subepitheliális kötő-
szöveti lebenyt (SCTG) preparáltunk, majd a lebenyt 
módosított horizontális matracöltésekkel [10] zártuk. Az  
eltávolított kötőszöveti graftot két egyenlő részre osz 
tottuk, majd mind a T és a K oldalon szorosan adaptáltuk  
a tömésre/fognyakra a zománc-cement határtól 1 mm- 
rel koronálisan. Végül matracöltésekkel laterálisan rögzí- 
tettük. A lebenyt feszülésmentesen, koronálisan cir kum- 
 dentális és felfüggesztő öltésekkel 6/0 monofil fonallal 
levarrtuk [80]. (6. kép)
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Posztoperatív ellátás
A műtétet követő héten 3 × 625 mg Augmentint, és 
szükség szerint diclofenac [59] tartalmú gyulladáscsök-
kentőt (Cataflam, Novartis, Magyarország) javasoltunk. 
A műtét területén a varratszedésig fogmosási tilalmat 
és 0,12%os chlorhexidines szájöblítőt rendeltünk el  
a pácienseknek (14 nap) naponta háromszor [58]. A mű
tét után a pácienseket először kéthetente, majd havon-
ta kontrollra és szükség esetén szupragingivális tisztí-
tásra visszarendeltük, az eredményeket a 6. hónapban 
kiértékeltük.

Az eredményeink statisztikai kiértékeléséhez átlag és 
szórásszámítást végeztünk. A szignifikancia értékelé-

sére csoporton belül egymintás t-próbát, a csoportok 
összehasonlítására ANOVA-t használtunk. Statisztikai 
szignifikáns eltérést (P < 0,05) fogadtunk el.

Eredmények

A vizsgálatban 20 (11 nő és 9 férfi) 18–55 év közötti, 
teljesen ép, gyulladásmentes parodontiumú egyén vett 
részt. A demográfiai adatokat, a kiindulási plakk és vér-
zési értékeket, valamint a NCCL eloszlását a 2. táblázat 
foglalja össze. Összesen 6 pár szemfog, 12 pár kisőrlő 
és két pár első nagyőrlő fog került műtéti korrekcióra. 

2. táblázat

A demográfiai adatok  
és a kiindulási plakk- és ínyvérzési értékek

MCAF-EMD MCAFSCTG
n 10 10
Életkor (év)
Átlag ± SD
Tartomány

37,1 ± 9,6
25–52

31,9 ± 9,1
21–52

Nem (férfi/nő) 3/7 6/4
Fogak [n (%)]
Szemfog
Első premoláris
Első nagyőrlő

3 (30)
6 (60)
1 (10)

3 (30)
6 (60)
1 (10)

FMPI (%) 17 15
FMBI (%) 10 9

A mért keratinizált gingivavastagság (KIV) értékek sze-
rint az MCAF csoportban hét páciens a vékony és há-
rom a normál biotípusba tartozott. Az MCAD+EMD cso  
port ban nyolc páciens vékony, míg kettő páciens normál  
biotípust mutatott.

A preoperatív elsődleges és másodlagos parodontális 
paraméterek átlagértékeit foglalja össze a 3. táblázat 
1.2. valamint 5.6. oszlopa.

Mindkét sebészi technika a teszt- és a kontrollfognál 
is statisztikailag szignifikánsan csökkentette a recesz-
szió mélységét (AGR) és szélességét (IRSZ), illetve 
javította a klinikai tapadási nívót (CAL).* = p ≤ 0,05. 
(3. táblázat 3.4. és 7.8. oszlopa és 7. kép)

Az eredmények szerint a fognyaki fedés mértéke kö-
zel megegyezett a teszt- és a kontroll oldalon, kivéve 
az MCAF+EMD csoportot, ahol a tesztoldal rosszabb 
posztoperatív eredményt mutatott. Az átlagos recesz- 
sziófedés értékeket foglalja össze a 4. táblázat. Látha-
tó, hogy hat hónappal a műtét után a tesztoldalon az 
EMD csoportban átlagosan csak 40,0 ±32,0%, míg az 
SCTG esetében 76,92 ±19,23% volt a fognyaki fedés 
mértéke (statisztikailag szignifikáns különbség). Ez-
zel szemben ugyanezen értékek a kontroll oldalakon 
66,66 ±35,0% és 73,07 ±21,93% voltak. A dentinérzé-
kenység minden csoportban csökkent a kiindulási ér-
tékekhez képest. Mindkét T, illetve az SCTGtal kezelt  6. kép: MCAF+EMD és a MCAF+CTG sebészi technikák
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K csoportban a csökkenés statisztikailag szignifikáns 
volt, szemben az EMD-nal kezelt kontrollcsoporttal.  
A DE csökkenés az SCTG csoportban szignifikánsan 
magasabb volt az EMD csoporthoz képest. (7., 9. kép)

Hat hónappal a műtét után mindkét műtéti technika 
esetében a BOP értékek klinikailag jelentős, bár sta-
tisztikailag nem szignifikáns mértékben voltak maga-
sabbak az SCTGvel kezelt tesztoldali fogaknál, mint  
a töméssel el nem látott kontroll oldalon. (8. kép) Ugyan-
akkor, ha a teszt és a kontroll oldali BOP értékeket ha-

sonlítottuk össze, ez már statisztikailag szignifikáns  
(p ≤ 0,05) különbséget hozott a tesztoldali fogak rová
sára. Az SCTG tesztoldali posztoperatív átlagos PD ér
ték is jóval magasabb volt a bázisértékekhez viszo-
nyítva, azonban ez nem volt szignifikáns. Az EMD és 
SCGT csoportokat összehasonlítva a PD szignifikáns 
emelkedést mutatott SCTG használata esetén.

Megbeszélés

Minden NCCL-val társuló ínyrecesszió sebészi korrek-
ciós műtéteinek tervezésekor az első és legfontosabb 
lépés az oki tényezők feltárása (traumatizáló fogmo-
sás, savas ételek, italok fogyasztása, parafunkciós szo-
kások, traumás okklúzió, valamint a plakkakkumuláció 
sebessége és mértéke), lehetőség szerinti eliminálá-
sa és a páciens fogmosási technikájának optimalizá-
lása. Sok esetben a fognyaki kopással társuló Miller  

3. táblázat

A preoperatív és a 6 hónapos elsődleges és másodlagos parodontális paraméterek átlagértékei.  
Statisztikai szignifikáns eltérés (P < 0,05)

Paraméterek MCAF-EMD MCAFSCTG

 kiindulás 6 hónap  kiindulás 6 hónap

 T C T C T C T C

AGR (mm) 2,5 ± 0,8 2,4 ± 1 1,5 ± 1,27* 0,8 ± 0,8* 2,6 ± 1,1 2,6 ± 1,2 0,6 ± 0,97* 0,7 ± 1,2*

DE (0–10) 3,7 ± 2 2,2 ± 1,7 1,8 ± 1,5* 1,9 ± 1,2 5,4 ± 2,1 4,6 ± 2,1 2,2 ± 1,9* 1,4 ± 1,2*

BOP (0/1) 0,1 ± 0,3 0,2 ± 0,4 0,3 ± 0,5 0 ± 0 0,1 ± 0,3 0,2 ± 0,4 0,5 ± 0,5 0,2 ± 0,4

IRSZ (mm) 4  ± 0,7 3,8 ± 0,6 2,3 ± 1,6* 1,9 ± 1,79* 4,3 ± 1,6 3,9 ± 1,6 1,9 ± 2,8* 1,6 ± 2,67*

RGR (mm) 12  ± 1,3 12  ± 1,2 11 ± 1,6* 9,9 ± 1,4* 11 ± 1,3 11 ± 1,3 9,4 ± 1* 9,5 ± 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) 4,2 ± 1,2 4  ± 1,2 3,1 ± 1,52* 2,3 ± 1,2* 4,5 ± 1,3 4,3 ± 1,4 3,6 ± 1,17* 2,6 ± 1,3*

KISZ (mm) 2,5 ± 0,7 2,5 ± 0,8 2,2 ± 0,79 2,6 ± 0,69 2,5 ± 1,5 2,1 ± 1,6 2,4 ± 1,07 2,2 ± 1,39

KIV (mm) 1,2 ± 0,4 1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,42 1 ± 0 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,5 1,5 ± 0,53 1,3 ± 0,67

S-VÁL (mm) 2,3 ± 0,9 2  ± 1,2 1,3 ± 0,7* 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,4 ± 0,5 1,4 ± 0,7

NCLM (mm) 3,2 ± 1,2 2,9 ± 1,3 2,2 ± 1,4* 1,4 ± 1,3* 2,8 ± 1,4 2,5 ± 1,6 1,4 ± 1,6* 1,3 ± 1,5*

NCLMG (mm) 2  ± 0,9 1,7 ± 1,1 1,2 ± 1,3 0,9 ± 0,9* 2,1 ± 1,4 1,9 ± 1,4 0,6 ± 1,1* 0,6 ± 1,1*

4. táblázat

Átlagos recessziófedés-értékek  
6 hónappal a műtétek után

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

7. kép: Az ínyrecesszió mélysége (AGR), az ínyrecesszió szélessége (IRSZ), a klinikai tapadási nívó (CAL),  
a dentinérzékenység (DE) és az ínyvérzés (BOP) változása hat hónappal a műtét után

MCAF-EMD

T C

AGR IRSZ CAL DE BOP

kiindulás

6 hónap

MCAF-EMD

T C

MCAF-EMD

T C
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MCAFCTG
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MCAFCTG
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MCAFCTG
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I–II ínyrecesszió kombinált sebészi restauratív terápiát  
igényel [80, 65]. Amennyiben a NCCL kezelése csu-
pán restauratív, akkor sokszor kényszerülne a fogorvos 
koronahosszabbító műtétre a megfelelő izolálás érde-
kében, mivel a cervikális kopás apikális széle az ese-
tek közel 40%ában az ínyszélnél, vagy az ínyszél alatt 
(32%) van [54, 44]. Mindez további ínyrecesszióhoz ve-
zethet. Ugyanakkor, mivel az esetek jelentős százalé-
kában az NCCL érinti az anatómiai koronát is [8, 82], 
csupán műtéti korrekció mellett a fognyaki érzékeny-
ség megmaradhat, és az eredmény sem lenne esztéti-
kailag kielégítő.

A kombinált terápia tervezésekor kérdéses az opti má-
lis tömőanyag kiválasztása. Az üvegionomer cemen-
tet a fogászatban közel négy évtizede használjuk [78, 
52]. A restauratív fogászat már régóta sikeresen al-
kalmazza szubgingivális káriesz, gyökérrezorbció és 
endodontális gyökérperforációk kezelésében [12, 36]. 
Több vizsgálat szerint a GIC biokompatibilis, adhézió-
ja sokkal jobb, mint a kompozitoké [11], mivel kémiai-
lag kötődik a dentin felszínéhez, valamint folyamatosan 
fluorid ionokat ad le, amely tulajdonsága révén káriesz
preventív [70, 26]. Több szerző szerint a szubgingivális 
üvegionomer restaurátum körül nem volt emelkedett szul-
kuszváladék, vagy BOPérték a szomszédos ép ko-
ronájú fogakhoz képest [23, 9, 11]. Egy bakteriológiai 
vizsgálat szerint a CAF lebeny alatt 6 hónappal a mű-
tét után szubgingivális üvegionomer tömés felszínén  
a periodontopatogén baktériumok aránya és összetéte-
le kedvezőbb volt, mint a kompoziton [68]. Ugyanakkor 
egyes klinikai vizsgálatok szerint az idősödő kompozit 
vagy GIC-tömések mellett fokozódik az ínygyulladási 
hajlam [75, 77].

Egyes vélemények szerint a mukogingivális műtét 

sikere kevésbé kiszámítható a restaurátummal fedett 
fognyakak mentén [61]. Ugyanakkor az NCCL-val tár-
suló ínyrecessziók kezelésében több randomizált klini-
kai vizsgálat értékelte sikeresnek a szubgingivális GIC 
biokompatibilitását MCAF, illetve MCAF+SCTG műté-
tek után. A kombinált restauratív sebészi technikák kö-
zött találunk az irodalomban MCAF [20, 36, 48, 66, 69],  
MCAF+SCTG [3, 67, 21], MCAF+kollagén xenograft [49]  
kombinált műtéteket. Egy tanulmány SCTG és GIC kom 
binált kezelés után hónapokkal az üvegionomer tömés 
felszínén klinikailag mérhető kúszó tapadásról szá-
molt be [3]. In vitro vizsgálat hisztológiailag kimutatha-
tó kötőszövetes adaptációt és hámtapadást mutatott 
ki rezin üvegionomer felszínén [23]. Azonban humán 
vizsgálatokban nincs lehetőség a fognyaki adaptáció 
(reparáció) jellegének és minőségének szövettani ér-
tékelésére [66].

Az elmúlt évtizedben megjelent, NCCLval társuló íny 

8. kép: Pre és posztoperatív parodontális állapot a teszt és a kontroll oldalon a MCAF+EMD, valamint MCAF+CTG műtétek után.

9. kép: Az abszolút gingivarecesszió (AGR),  
a szondázási mélység (PD) és a dentin érzékenység (DE)  

változások a bázis értékekhez viszonyítva



FOGORVOSI SZEMLE 110. évf. 4. sz. 2017.n FOGORVOSI SZEMLE 110. évf. 4. sz. 2017.n130 131

recessziók sebészi korrekciós fél-, egyéves eredmé-
nyei azt mutatják, hogy a restaurátummal kombinált 
mu ko gin givális sebészi eredmények akár a gyökérfe- 
dés százalékos mértékében, akár a teljes gyökérfedést 
adó esetek pervalenciájában összehasonlíthatók voltak  
a teljesen ép klinikai koronán végzett mu ko gin gi vá lis 
műtéti eredményekkel [65, 66, 67, 3, 20, 48]. A köz-
lemények ugyanakkor felhívják a figyelmet az üveg io
no mer tömés széli adaptációjának és felületi simasá-
gának fontosságára a posztoperatív eredmények és  
a plakk-kontroll érdekében [65].

Az elmúlt években megjelent tanulmányok szerint  
a GC Equia®; (GP Extra) és egy új, fényre polimerizáló-
dó nanotöltésű kompozit fedőlakk (GCoat Plus) javítja 
a tömés fizikai tulajdonságait, homogénebb és simább 
felszínt hoz lére, ami csökkenti a plakk-akkumuláció le-
hetőségét [22, 47]. Ezzel szemben egy 2015ös vizs-
gálatunk szerint a nanotöltésű, fényre polimerizálódó 
lakkal bevont üvegionomer tömések gingivális hatása  
nem volt sem klinikailag, sem statisztikailag szignifi kán
san jobb, mint a hagyományos resin módosított üveg-
ionomer töméseké [37]. Ezért jelen vizsgálatunk célja 
volt tanulmányozni, hogy a nanotöltésű, fényre polime-
rizálódó lakkal bevont üvegionomer tömések mellett  
a NCCL-k milyen sikerrel korrigálhatók mukogingivális 
plasztikai műtétekkel.

Vizsgálatunkban a Zucchelli és munkatársa által leírt,  
módosított, koronálisan elcsúsztatott lebenytechnikát 
(MCAF) alkalmaztuk [81] az egyik alcsoportban EMD, 
a másikban pedig SCTG kombinációjával.

Számos vizsgálat mutatott rá a zománcmátrix pro-
teinek (EMD) [35] kedvező hatására recessziófedések 
esetén is, mert elősegíti a másodlagos cementképző-
dést [34, 16, 13]. Mivel az EMD segíti a sérült gyökér-
felszínen az appozicionális cementréteg képződését, 
lehetőség nyílik valódi kötőszöveti tapadás kifejlődé-
sére. EMD alkalmazása nélkül nagyobb a valószínű-
sége, hogy a recessziófedés területén inkább hosszú 
hámtapadás alakul ki. Az EMD-nal végzett vizsgálati 
eredmények hosszabb távú stabilitását figyelték meg 
és vastagabb keratinizált szövet képződését írták le, 
szemben a koronális elcsúsztatás önálló alkalmazásá-
val. Esetünkben a GIC felszínén az EMD másodlagos 
cement képzésében játszott szerepe eleve kizárható, 
azonban kíváncsiak voltunk arra, hogy számíthatunk-e 
a tömésre helyezett lebeny esetében is az EMD seb-
gyógyulásban kifejtett pozitív hatására a posztoperatív 
biotípus-változásban. Számos irodalmi adat utal arra,  
hogy SCTG alkalmazása előnyösen befolyásolja a re
cessziófedést [13]. Laza alveoláris nyálkahártya jelen-
létében a lebeny alá helyezett, tömött rostos kötőszövet  
segít a lebeny stabilizálásában, a nyálkahártya jellegé-
nek, illetve biotípusának megváltoztatásában [42]. A nyál-
kahártya jellegének megváltoztatása, azaz a megfe le lő 
mennyiségű feszes keratinizált íny megléte a paro don
tális egészség szempontjából kritikusnak tűnik [28].

Zucchelli és munkatársainak ajánlása alapján SCTG
tal kombinált műtét indikált a keratinizált gingiva hiá-

nyában, prominens, vagy soron kívül álló fogak mellett, 
fognyaki kopások korrekciójában, protetikai restauráci-
ók vagy implantációs fogpótlások esetén [80, 82]. A szer-
ző kiemelte, hogy fognyaki kopások esetén SCTG hiá-
nyában a CAF a kopás szubgingivális konkáv felszínén 
kollabálhat, rontva a recessziófedés eredményességét.

A korábban idézett esettanulmányok mellett [3, 65, 
49, 69, 21, 25, 20] egy, a jelen vizsgálatunkhoz hason-
ló közleményt találtunk, ahol egyik oldalon CAF, a má-
sik oldalon CAF+GIC műtétek után fél és két évvel ér-
tékelték eredményeiket. A féléves adatok szerint nem 
találtak szignifikáns különbséget a két oldal között, sem 
a fognyaki fedésben, recesszió-csökkenésben. sem 
pedig a gingiva állapotában (BOP, PD). Hat hónappal  
a műtét után egyik esetben sem kaptak 100%os fognya-
ki fedést. A teljes NCCL fedés mértéke a tesztoldalon 
51,57 ±17,2%, a kontroll oldalon 53,87 ±12,6% CAF  
(p > 0,05). Egy közelmúltban megjelent csoport kontrol-
los vizsgálatában CAF technikával kezeltek ép koronájú 
fogakat, NCCL+resin módosított GIC és NCCL+mikrofil 
kompozit töméssel ellátott műtéti esetekben. Mindhá-
rom esetben hasonló, 6 hónapos posztoperatív ered-
ményeket kaptak, és a két különböző restaurátum mel-
lett is hasonló, átlagosan 80%os fedést értek el [48].

Jelen klinikai vizsgálatunkban a GC Equia® tömés-
sel helyreállított NCCL felett mindkét kombinált mu ko - 
gingivális műtéti eredményekben a két oldal között nem  
volt szignifikáns különbség a recessziófedés tekinteté 
ben. Azonban az ínyrecessziócsökkenés szignifi káns 
eltérést mutatott mind a teszt, mind a kontroll oldalon  
MCAF+SCTG csoport javára az MCAF+EMD csoporttal 
összehasonlítva. Ugyanakkor a recessziófedés mérté-
kében nem volt szignifikáns különbség a T és a K cso-
portok között (3., 4. táblázat, 7. kép). Esetünkben hat 
hónappal a műtét után a teszt oldalon az EMD cso-
portban átlagosan csak 40,0 ±32,0%, míg 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. táblázat). Ugyan-
akkor esetünkben a teszt oldalon (SCTG és EMD cso  
portban) a BOP és a reziduális PD és CAL értékek szig 
nifikánsan magasabbak voltak, mint a kontroll olda- 
lon. (9., 10. kép) A hathónapos posztoperatív értéke-
léskor a fognyaki fedés mértékétől függetlenül a PD ér-
tékekben mindig nagyobb és ennek következtében ki-
sebb klinikai tapadási nívó-nyereséget (CAL) mértünk 
a teszt oldalon, mint a töméssel nem korrigált NCCL ol - 
dalon. A CAL esetében ez a különbség statisztikailag 
szignifikáns volt. (9., 10. kép) Az EMD és SCTG cso 
port összehasonlításában a PD szignifikánsan nagyobb 
volt az SCTG csoportban, ami szignifikánsan maga-
sabb szulkuszváladék-növekedéssel is társult, ami egy-
értelműen gyulladásra utal.

Hat hónappal a műtét után az ínyszéli gyulladás fo-
ka (BOP) is szignifikánsan rosszabb értékeket muta-
tott a teszt oldalon. (9., 10. kép) Ez azt látszik igazol-
ni, hogy a korábbi vizsgálatok eredményeitől eltérően 
a vizsgált nanotechnológiás lakkal fedett tömőanyag  
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nem segíti elő az ínyszövet adaptációját a fognyakhoz. 
Ez azt mutatja, hogy bár az SCTG javította a gingiva 
biotípusát és a fognyaki fedést, a tapadása azonban 
rosszabb volt a tömés felett, mint a gyökéren. Ennek 
egyik oka lehet a nantotechnológiás lakk (G-Coat Plus), 
amely megváltoztatta a GIC felszíni tulajdonságait és 
biokompatibilitását.

Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a fognyaki érzé-
kenység SCTG alkalmazásakor T és K csoportban is 
szignifikánsan csökkent 6 hónap elteltével, az EMD 
csoportban viszont, csak a töméssel ellátott fogakon (T)  
volt szignifikáns a csökkenés. (9. kép)

Ma az NCCL esetében a kombinált restauratív és se - 
bészi technikák abba az irányba mutatnak, hogy csu-
pán az NCCL anatómiai koronára eső részét állítják 
helyre microfill kompozit töméssel, kialakítva olyan 
emergencia profilt, amely az implantátumokhoz hason-
lóan kedvez a széles hámtapadás kialakulásának a gyö-
kérfelszínen [21].

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy ínyrecesszió fedé-
sére töméssel vagy tömés nélkül mindkét sebészi mód-
szer alkalmas volt. A fognyaki érzékenység csökkenté sé-
re a módosított koronálisan elcsúsztatott lebeny (MCAF) 
még EMDmal kiegészítve sem elegendő féléves idő-
távlatban. A vizsgált nanotöltésű polimer lakkal fedett 
üvegionomer tömőanyag alkalmazása bármelyik műtéti 
technika (MCAFEMD vagy MCAFSCTG) kiegészíté-
seként jelentősen csökkentette a fognyaki érzékenysé-
get, ugyanakkor nagyobb szondázási tasakmélységet 
és magasabb átlagos ínyvérzési értékeket produkált.

Klinikai jelentőség
Az ínylebeny által nem fedhető, klinikai koronához tar-
tozó fogfelszín töméssel történő ellátása jelentős mér-
tékben csökkenti a fognyaki érzékenységet. Azonban 
a szubgingivális kiterjesztésű üvegionomer tömés na
no töltésű lakkal fedve gátolja az ínyszövet letapadását,  
ínygyulladást és tasakképződést okozhat, ezért hasz-
nálata ott nem javallt. A gyökérfelszínre és koronai ré-
szre egyaránt kiterjedő NCCL esetén tehát a kombinált 

sebészi-restauratív technika alkalmazása javasolt, azaz 
a zománc-cement határ alatt ínylebennyel, afölött pedig 
a korona direkt felépítésével fedjük a léziót.
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Mentesülnek a tagdíjfizetés alól a 70 évet betöltött MFE tagok

2017. szeptember 28án elnökségi ülés keretén belül a 2017/9/10. számú határozatban döntött az MFE elnöksége 
arról, hogy a hetvenedik életévüket betöltött MFEtagok 70. születésnapjuk évét követő évtől kezdve mentesülnek 
a tagdíjfizetési kötelezettség alól.

Mivel tagjainkról vezetett adatbázisunk a születési dátumot nem tartalmazza, így fontos, hogy érintett tagjaink, 
ha betöltötték a 70. életévüket, jelezzék azt a 06-70/9407798-as telefonszámon, az info@mfe-hda.hu e-mailcímen 
vagy a Dugonics tér 13. 6720 Szeged címre írott levélben. Csak ennek bejelentése után tudjuk biztosítani, hogy 
a tagdíjfizetés elmaradása esetén is postázzuk a Fogorvosi Szemlét.

Tehát kérjük az 1947ben vagy korábban született tagjainkat, jelezzék nekünk a fenti módon életkorukat, hogy 
tiszteleghessünk életpályájuk előtt azzal, hogy eltekintünk tagdíjuktól.

További jó egészséget kívánunk!
Az MFE Elnöksége
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szerzős cikk szerzőjét, hogy pályázzanak a 2017es Körmöczipályadíjra.

Pályázni csak az 2017-ben a Fogorvosi Szemlében megjelent közleményekkel lehet. Kérjük, a közlemény pdf 
változatát mellékelje a pályázathoz.

A pályázat beadási határideje: 2018. február 6.

A pályázatokat, kérem, emailen juttassák el címemre.
Dr. Fejérdy Pál

az MFE főtitkára
fejerdy.pal@dent.semmelweis-univ.hu
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The combined surgical-restaurative correction of Miller I–II 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 noncarious 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 resinmodified glass ionomer restoration on the test sites.

Materials and Methods: Twenty patients presenting forty symmetric Miller Class I/II 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.

Key words:  noncarious cervical lesions (NCCL), gingival recession, dentin hypersensitivity, modified coronally 
advanced flap (MCAF), subepithelial connective tissue graft (SCTG), enamel matrix derivative (EMD), 
resinmodified glass ionomer cement, root coverage


