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A kuszé6 parodontalis tapadas (creeping attachment) jelensége
Irodalmi 6sszefoglalas és esetismertetés
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A kuszé parodontélis tapadas (creeping attachment) jelenségét az irodalomban leirtdk mind epitelializalt (eCTG), mind
pedig szubepitelialis két6szdveti autograft (sCTG) m(itétek utan. A jelen esetsorozat célja volt a kiszé tapadas jelen-
ségét bemutatni egy friss eset részletes targyalasaval, valamint néhany évtizeden keresztil kdvetett esetben. Az els6
eset egy magasan tapado frenulummal tarsulo, mély, Miller Ill. osztalyu inyrecesszié szabad eCTG-vel térténd korrekci-
Oja, els6 lépésben vesztibulum-mélyitéssel. A m(itét nemcsak a vesztibulum mélyiilését eredményezte, hanem a 3 éves
posztoperativ szakaszban a recesszio 95%-0s fedése és jelent6s keratinizalt iny(KG)-szélesedés és biotipusvaltas volt
tapasztalhatd. A masodik eset egy Miller Il. osztalyu, nagy kiterjedés( cervikalis abrazidval tarsuld inyrecesszio ellata-
sat kdveti, amelyben az sCTG miitét utdn 2 hénappal még csak 60%-o0s gyokérfedést produkalt. 3 éves kdvetés soran
kdzel 95%-o0s fedés és jelentds biotipus-valtas kdvetkezett be. A 3. és 4. eset, amelybdl az elsé egy sCTG, a masodik
egy hagyomanyos eCTG érését mutatja be tobb év tavlatabdl. A kézvetlen posztoperativ szuboptimalis eredmények
a 10 éves kovetéses periddusban jelent8s javulast mutattak, igy a Miller Il. osztalyu recesszio esetében teljes gydkér-
fedést, a masikban (Miller Ill) pedig kozel teljes gydkérfedést és a KG jelent8s apikalis iranyu kiterjedését tapasztaltuk.
A kuszé tapadas jelensége gyakran el6fordul, de az irodalommal ellentétben a szerz6k tapasztalata szerint a folyamat
nem korlatozédik csupén a posztoperativ elsé két évre, hanem folyamatosan valtozik és javul az évek soran. Ugyanak-
kor Miller 111. tipusu defektusndl a teljes gyokérfedés azonban még évek multan sem prognosztizalhaté.
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kdvetéses vizsgalat

Bevezetés

A mukogingivalis morfoldgiat alapvet6en a fogak alakja
€s nagysaga, a gingiva propria volumene és kollagén-
tartalma, valamint az egyén antropoldgiai karakterisz-
tikaja, fejformaja, a processus alveolaris magassaga,
harapési formaja hatarozza meg. A gingiva propria vas-
tagsagat a parodontoldgiai irodalom biotipusnak neve-
zi. Alapvet6en két biotipus kulénithets el. Az egyik a vé-
kony, hullamos lefutasu, a masik a vastag, lapos iny és
csontszél [43]. A vékony biotipus nagyon sokszor tarsul
alveolaris fenesztraciéval és dehiszcenciaval, aminek
talajan kénnyen fejlédhet ki manifeszt inyrecesszié [15].
A vastag biotipus lapos, er6teljes csontszéle és a koto-
szOvetben gazdag gingiva fizikailag ellenallébb és me-
chanikai irritaciora sokkal ritkabban alakul ki inyvissza-
huzddas, illetve egyéb mukogingivalis 1€zi6. A feszes
iny szélessége foganként és egyénenként nagyon val-
toz6. A gingiva propria altalaban a felsé frontrégiéban
a legszélesebb, és az als6 premolaris és molaris fogak
mentén a legkeskenyebb. Minél palatindlisabban he-
lyezkednek el a fogak, annal szélesebb és vastagabb
iny boritja a bukkalis felsziniiket, minél bukkalisabban,
annal vékonyabb a keratinizalt iny.
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Az iny plasztikai korrekciojat célzé miitétek elterjedé-
sét a 60-70-es évekbdl szarmazo adatok inditottak el,
amelyek szerint a keskeny, feszes iny inszufficienssé
valik a ragasbdl, fogmosasbdl szarmazé mechanikai ir-
ritaciok kivédésére, és nem tud ellenallni a mimikai iz-
mok huzasanak, vongalasanak sem. A keskeny iny ked-
vez a szubgingivalis plakk- és tasakképz6désnek is, mivel
nem tud megfeleléen ellenalld két6szdvetes inytapadast
biztositani [6, 16, 37, 38].

Lang és Loe vizsgalatai azt mutattak, hogy legalabb
2 mm széles (magas) keratinizalt inyre van szlikség
ahhoz, hogy a péciens j6 egyéni szajhigiénét tudjon
fenntartani és ne alakuljon ki nala tovabbi, rohamos ta-
padasveszteség [28]. Azonban késébb klinikai utévizs-
galatok nem erésitették meg azt az allitast, miszerint
2 mm-nél keskenyebb feszes iny mellett a marginalis
parodoncium épsége jo szajhigiéne mellett ne lenne
meg6rizhet6 [13, 14]. Ma ugy véljik, hogy megfelelé
fogmosasi technikaval az igen keskeny feszes iny kor-
nyéke és a sekély vesztibulum is tokéletesen plakk- és
gyulladasmentesen tarthatdé. Az azonban tény, hogy
I[ényegesen el6nydsebb higiénés kérnyezet biztositha-
t6 jol fejlett, legalabb 4-5 mm széles keratinizalt iny
mellett, mint keskeny, sérilékeny, mobilis inyszél ko-
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ril. Napjainkban inkabb dominal az esztétikai okokbdl,
valamint preprotetikai és preimplantoldgiai indikacidk
alapjan végzett mukogingivalis m(tétek sora.

Azonban nem csupan a keratinizalt gingiva széles-
ségét, hanem vastagsagat is figyelembe kell venni.
Ezért amennyiben a keratinizalt gingiva keskenyebb,
mint 4-5 mm és az iny kollagéntartalma kevés, akkor
a feszes, keratinizalt inyt célszer( kiszélesiteni és/vagy
megvastagitani a leend§ pillérfogak kordl.

A lokalizalt, fiatalkori inyrecesszié leggyakrabban labio-
okkluzidban levé szemfogak és kis6rl6k bukkalis gyo-
kere, valamint a fels6 molarisok palatindlis gytkere ko-
ril fordul el6 [25, 32]. Az alveolaris dehiszcencia és
fenesztracio viszonylag gyakori, egyes vizsgalatok sze-
rint eléri a 20%-ot [15]. Az inyrecesszio leggyakoribb
végso kivalto oka a helytelen, erés fogmosasi technika
8,17, 19].

Mar az 50-es évektdl kézoltek szoliter inyrecessziot
korrigald inyplasztikai m(téteket [10, 18, 21, 22, 52].
Mindegyikiik a szomszédos fogak feszes inyébdl kép-
zett, tébbnyire félvastag, lateralisan elcsusztatott lebe-
nyekkel fedte a denudalt fognyakat. Ezen technikak
nagy hatranya volt, hogy a donor terileten rontotta
a biotipust és rejtett alveolaris dehiszcencia esetén pedig
posztoperativ inyrecesszidhoz vezetett. Ma a latera-
lisan elcsusztatott lebenytechnikat szabad szubepite-
lialis kb6t6szOveti szabad lebeny atiiltetéssel kombi-
naljuk, ami javitja mind a donor, mind a recipiens terllet
biotipusat.

A tbbbszo6rds fognyaki denudacio korrekciojara dol-
goztak ki a kiilénboz6 koronalisan athelyezett lebeny-
technikat. Az els6 technikak még az 6tvenes években
lattak napvilagot, azonban ezen technikak sikere meg-
kérdGjelezhet6 volt, mert ezeket parodontitisz kévetkez-
tében kialakult horizontalis inyrecesszio korrekcidjara
tervezték, ahol az interdentalis csontszeptum hianya-
ban remény sem lehetett Uj tapadas kialakulasara. A si-
keres korondlisan elcsusztatott technika egyik leg-
fontosabb el6feltétele az interdentélis csontszeptum
épsége (Miller I, 1l inyrecessziok) és elegendé feszes,
keratinizalt inyszévet megléte a visszahuzédott inyszél-
t6l apikalisan [2, 47]. Az elmult évtizedekben sok kiilén-
b6z6 technikat irtak le [55]. Ma a Zucchelli és DeSanctis
altal k6zolt, modositott koronalisan elcsusztatott tech-
nikat (CAF) tekintik sokan ,gold standard™-nek [58, 59].
Ez magaban vagy regenerativ anyaggal (pl. zomanc
matrix derivatum (EMD) kombinalva kiszamithaté fog-
nyaki fedést biztosit. Hibaja azonban, hogy a feszes iny
szélessége és vastagsaga nem nd szignifikans mérték-
ben és a mukogingivalis hatar inkabb koronalis irany-
ba mozdul, mintsem mélyline a vesztibulum és javulna
a gingiva biotipusa. EMD-mal kombinalt koronalisan el-
csusztatott lebennyel korrigalt esetekben kiszamitha-
tébb eredményt értek el [7, 9, 27, 49, 51] és az EMD
alkalmazasaval vastagabb keratinizalt szovet alakult ki,
mint EMD nélkil [7]. A mitéti kés6i eredmények is el6-
nydsebbnek bizonyultak [51]. Az EMD nélkidili kontroll-
csoportban résztvevék 47%-aban a masodik év végére

visszaallt a mtét el6tti allapot, szemben az EMD-mal
kombinalt m(itétekkel, ahol ez csupan 22%-ban fordult
el6 [36, 37]. A koronalisan elcsusztatott lebenytechni-
kat a biotipus korrekcidja és a kiszamithatébb fognya-
ki fedés érdekében szabad szubepitelidlis k6tészove-
ti lebennyel, vagy kilénb6z6 xenograftokkal, esetleg
allograftokkal kombinalhatjuk. A klinikai vizsgalatok ta-
nusaga szerint a szubepitelidlis kdtészdveti graft job-
ban gyégyult és Iényegesen jobb gingivalis fedést és
keratinizalt inyszovet képz6dését eredményezte, mint
az acellularis b6r matrix allograft [1, 3].

A koronadlisan elcsusztatott lebenytechnika kévetke-
z6 fejl6dési stddiuma a minimal-invaziv tunnel (alagut)
technika. Az egy fogat érintd alaguttechnika (Single tooth
tunnel technique) elsé leirdja Raettzke volt, a tébb fogat
érint6 alaguttechnika (Multiple teeth tunnel technique)
Zabalequi nevéhez f(iz6dik [57].

A fentebb mar emlitett szabad inylebeny-atiiltetési
technikat el6szdr a 60-as évek kbzepén vezették be. Az
els6 esetet Bjorn publikalta 1963-ban, de a szabad iny-
lebeny (free gingival graft; FGG) elnevezés Naberstdl
szarmazik [40, 41]. A kemény szajpad szévetét donor
teruletként elsének Sullivan és Atkins ajanlotta [53,
54]. Ma a megkeskenyedett feszes iny kiszélesitésé-
re, illetve a szabadda valt fognyak fedéseére leginkabb
szabad, félvastag epitelializalt palatindlis mukoza le-
benyt (eCTQG), illetve szubepitelidlis k6tészdveti lebenyt
(sCTG) hasznalhatunk fel [5, 12, 38, 46, 53, 54]. Az
eCTG atlltetésnek esztétikai szempontbdl hatranya,
hogy a fibrotikusan letapadt inyszdvet halovany szine
altalaban jelentdsen eliit a kdrnyezd inyszdvet szinétdl.
Ez els6sorban akkor szembetiing, ha a recipiens tertlet
er@sen vaszkularizalt.

A 70-es években vilagossa valt, hogy az epitelializalt
félvastag graft atultetése utan a lebenyt borité ham so-
ha nem éli tul az atlltetést, és valdjaban csak két6szo-
vetet Ultettek at. Ennek kapcsan dolgoztak ki a csak t6-
mott rostos kétészovetet transzportald mukogingivalis
technikakat, melyekben a koronadlisan elcsusztatott tel-
jes vastag, vagy félvastag inylebeny ala szubepitelia-
lis kot6szoveti lebenyt Ultetink. A technikat elsének
Langer és Calagna kézolték 1980-ban [29, 30]. Mivel
a szubepitelialis kdt6szévet kollagéntartalma hataroz-
za meg a borité ham elszarusodasanak mértékét, a ko-
rabban el nem szarusodé hammal fedett laza inylebeny
atalakul és keratinizalt hammal fedett, a perioszteumra
tapadd uj gingiva propria alakul ki [24]. A sebgyodgyulas
kiszamithatdbb és esztétikusabb fognyaki fedést bizto-
sit. [31, 39]. Ezt a technikat fejlesztette tovabb a mult
évtizedben a minimalinvaziv alaguttechnikak beveze-
tése [48, 57].

Minden mukogingivalis miitét gyenge pontja a de-
nudalt gytkérfelszinen a gyodgyulasi folyamat nehezen
kiszamithatésaga [26, 56]. Bar sok szerz6 igen j6 ered-
ményekrél szamol be mind nyeles, mind szabad iny-
lebeny atliltetések utan, a hisztoldgiai vizsgalatok leg-
tdbbszor csak széles hamtapadast és minimalis valddi
~-new attachment’-et mutattak ki. A m{tét utan néhany



hénappal a fedett gydkérfelszin részben ujra szabad-
da valhat. Az inyszél felél a ham apicalis iranyu mig-
racidja gyorsan megindul és a koronalis inyszélt mar
hamarosan hamszévet valasztja el a gyokérfelszintél.
Csak a lebeny legapikalisabb részén indulhat el a fib-
rinréteg ,szerviilése” kovetkeztében valamilyen tipusu
kotészOveti adaptacié a gydkércementtel. Ott, ahol az
inylebeny kétészévetesen megtapad, sokszor észlelhe-
t6 minimalis gyokérfelszivodas. Az Uj két6szdveti ros-
tos tapadas a denudalt gyokérfelszinen csak az ujon-
nan lefektetett appozicionalis cementrétegben alakulhat
ki. Gottlow és mtsai kutyakon végzett, koronalisan el-
csusztatott lebenyes miitétek hisztoldgiai értékelése-
kor az eredeti denudalt gydkeér hosszanak 20%-at kite-
v6 posztoperativ inyrecessziot, 40%-os hamtapadast
és 40%-nyi kot6szovetes tapadast regisztraltak. A ko-
t6szbvetes tapadas esélye sokkal jobb volt keskeny,
mint széles inyrecesszidé esetében [20]. ErthetS etikai
okokbdl mukogingivalis mitétek utan a human hisztolo-
giai vizsgalat lehet&ségei igen korlatozottak. Két human
esetbdl nyert hisztoldgiai vizsgalat szerint az EMD-mal
kombinalt, koronalisan elcsusztatott lebennyel végzett
mutét utan Uj gydkércement, Sharpey-rost és alveola-
ris csont képz6dott. A kdt6szoveti grafttal kombinalt,
koronalisan elcsusztatott lebenytechnika alkalmazasa
utan az inylebeny csupan hosszu hamtapadassal rég-
zilt a gyOkércementen, bizonyos cement rezorpcios
hisztoldgiai jelek kiséretében [35, 36]. A rendelkezésre
allé irodalmi adatok alatamasztjak, hogy az EMD fokoz-
hatja a szabadda valt gydkérfelszin fedésének mérté-
két, a szabad szubepitelialis k6t6szdveti graft bellte-
tésével pedig a keratinizalt inytbmeg vastagithaté [9].
A legtébb, EMD-mal kombinalt koronalisan elcsuszta-
tott lebenyes miitét tartds sikert hozott [11, 51].

Amennyiben nem célunk az inyrecesszié korrigala-
sa, csupan a feszes iny apikalis iranyu kiszélesitése és
augmentalasa, valamint a vesztibulum mélyitése, j6
eredménnyel végezhetbk apikalisan elcsusztatott fél-
vastag lebenytechnikék, vagy az Edlan-Mejchar mitét.
Hasonl6an kiszamithaté eredményt ad a vesztibulum-
mélyitéssel kombinalt, epitelializalt szabad inylebeny-
transzplantacio.

Nagyon nagy jelent6sége van a posztoperativ gon-
dozasnak és a tokéletes szajhigiénianak. A zomanc—
cement hatarra fektetett inyszévet a mitétet kévetd
2-3. hét soran gyakran részlegesen visszahuzodik.
Azonban teljesen gyulladasmentes esetben a miitét
utan fél, egy éven beliil az inyszél fokozatosan koro-
nalis iranyba kuszik. Minél nagyobb témegben Ultetiink
at kollagént a grafttal, annal jobb a késéi érés esélye.
Ezt nevezi az irodalom kuszé inytapadasnak (Creeping
attachment) [33, 34].

A kuszo inytapadas jelenségérél nagyszamu esetta-
nulmany szamolt be az utébbi években. A szerzék meg-
allapitjak, hogy a mitéteket kbveté hénapokban, évek-
ben a gingiva marginalis t6bb milliméterrel koronalis
iranyba mozdul, fedve a posztoperativan ismételten
szabadda valt fognyakat, és javitva a biotipust [4, 23,
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33, 34, 44, 50]. A kuszé inytapadas jelensége erésebb
az epitelializalt szabad két6széveti graft mitétek utan,
és nem fordul el6 a szabadlebeny beliltetése nélkil
végzett koronalis elcsusztatott mitéti technikak utan.
llyenkor a tébb éves utdvizsgalat szerint a sikeres ese-
tekben a fognyaki fedés biztositott, de a gingiva széles-
sége, vastagsaga és kollagéntartalma nem fokozddott.

A kovetkez6kben egy Miller IIl. osztalyu inyrecesz-
szi6 kompex kezelését és 3 éves eredményeit, vala-
mint harom, epitelializalt szabad inylebeny (FGG) és
félvastag szabad inylebeny (SCTG) segitségével el-
latott mukogingivalis 1€zi6 késéi eredményeit kivanjuk
bemutatni, kiemelve a kiszé inytapadas klinikai jelen-
ségét és jelent6ségét. Tovabba szeretnénk ramutatni,
hogy a mukogingivalis m(itéteket kdvetéen a kdzvet-
len posztoperativ szakban sikeresnek nem tiing ese-
tekben az iny fokozatosan erésodhet, kollagéntartalma
fokozddhat és végul kdzel teljes gyokérfedést eredmé-
nyezhet.

Esetismertetés

1. eset

A 20 éves n6 2013-ban kereste fel klinikankat. Pana-
szolta, hogy fogszabalyozé kezelés utan a jobb also ké-
zéps6 metsz6foga korul visszahuzddott az inye, a fog
hideg ingerekre érzékeny, valamint spontan és fogmo-
saskor is faj az inye.

Klinikai és radioldgiai vizsgalatok soran gingivitist, va-
lamint a 41-es fog korl lokalizalt, Miller 11I. osztalyu iny-
recessziot allapitottunk meg. Az inyvisszahuzodas kiala-
kulasaban a fogszabalyoz6 kezelés, a paciens vékony
biotipusa, valamint a sekély vesztibulum és az alsé ajak-
fék vongal6 hatasa egyarant kdzrejatszott (1. abra a,
b, ¢, d).

A diagndzis felallitasat kdvet6en péaciensiinket ta-
jékoztattuk arrdl, hogy a foga kéril kialakult lagyrész-
defektus a fog progndzisat nem befolyasolja, azonban
muitéti eljarasok segitségével a biotipuson, hatranyos
esztétikai megjelenésen javitani tudunk, valamint
a szabadda valt foggyokérfelszin ujbdli fedésével a hi-
degérzékenység csdkkenhet, idealis esetben teljesen
elmulhat. Paciensiink az elmondottakat megértette,
a felallitott kezelési tervbe beleegyezett.

Mint minden komplex parodontalis terapia soran,
esetlinkben is az oki terapia Iépéseit kdvettik. Szup-
ragingivalis depuralast és polirozast végeztiink, majd
hatékonyabb egyéni szajhigiéné elérésének céljabdl
egyénre szabott instrualast és motivalast végeztlnk.
Fontos, hogy a mindennapos szajapolas atraumatikus
legyen, ezért puha sortéjl fogkefét, és megfelel6 mére-
tl és kialakitasu fogkdztisztitd keféket ajanlottunk.

Tobbszori visszarendelés soran meggy&z6dtink arrdl,
hogy a paciens megfelel§ szinvonalu egyéni szajhigie-
nét képes fenntartani (teljes szaj-plakk index (FMPS)
< 20%). Ezt kbvetben térhettlink at a kezelési terv se-
bészi fazisaba.
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1. abra: 20 éves nébeteg fogszabalyozé kezelés utan a jobb alsé k6zépsé metszé&foga koril kialakult Miller 1. inyrecesszidja
a, b, ¢, d: kiindulési szituacié

Az els6 sebészi fazisban a sekély vesztibulumot, va-
lamint a vékony, helyenként igen keskeny keratinizalt
gingivat kivantuk mélyiteni, kedvezébbé tenni. Ennek
érdekében a ,gold standard”-nek tekinthet6 FGG atul-
tetését valasztottuk.

A masodik m(itéti fazisban a szabadda valt gyokér-
felszint kivantuk fedni. Egyszeres, lokalizalt inyrecesz-
sziok kezelésében a koronalisan elcsusztatott lebeny-
technika (CAF) nyujtja a legkedvez8bb eredményeket,
igy mi is ezt a beavatkozast terveztik elvégezni.

2. abra: ,Szubmukéza-agy” kialakitasa

Az elsé mitét kezdete el6tt a paciens premedikacio-
ban részesllt (antibiotikum). Helyi érzéstelenitést ko-
vet8en a mukogingivalis hatarvonalon a két alsé szem-
fog kozotti teriileten horizontalis, csak a mukdzaréteget
érinté metszést ejtettlink, majd félvastag lebenyt ké-
peztink mélyen a vesztibulumban, ily médon széles
~Szubmukdza-agyat” alakitottunk ki az atltetendé graft
szamara (2. abra).

Ezt kdvetben a szajpad teruletérdl epitelializalt sza-
bad inylebenyt (FGG) vettlink, amelyet a recipiens teru-
lethez adaptaltunk, vékonyitottunk, zsirszéveti rétegét
eltavolitottuk. A donor terlletet nativ kollagén-matrix-
szal fedtiik (Lyostypt®; B.Braun, Németorszag), keresz-
tezett, tovafutd oltésekkel rogzitettlik (3. dbra a, b, ¢, d).

A recipiens teruletre adaptalt graftot periosztealis,
cirkumdentalis 6ltésekkel pozicionaltuk és szoritottuk
a szubmukdézahoz. Szingularis dltésekkel régzitettik a
lateralis felszineket, végul a mobilizalt lebeny apikalis
szélét matracoltésekkel a perioszteumhoz régzitettik.
A m(itét soran nem felszivodd, 5/0 monofilament varro-
anyagot hasznaltunk (4. abra).

A posztoperativ id6szakban a paciensnek antibioti-
kumot (Augmentin Duo® 1000 mg 2 x 1; SmithKline
Beecham Pharmaceuticals, Nagy-Britannia,), valamint
fajdalomcsillapitét (Cataflam® 50 mg; Novartis Hunga-
ria, Magyarorszag) rendeltiink egy hétig. A mditéti teri-
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3. dbra a, b, c, d: FGG vétele a palatumbdl

leten a plakk-kontrollt a varratszedésig kizarélag kémi-
ai uton, 0,2%-o0s chlorhexidines szajoblitével, a fogazat
tobbi terlletét természetesen a megszokott médon me-
chanikus modon javasoltuk fenntartani.

A pacienst kétnaponta visszarendeltik klinikankra
sebkontroll végett, valamint a lepedékes fogfelszineket
és a sebfelszint 3%-os H,O, oldattal attoroltik.

Eseménytelen sebgyogyulast kévetéen a varrato-
kat 14 nap utan tavolitottuk el, a mitétt tertleten a fo-
gak mechanikus tisztitasat ismét engedélyeztik spe-
cialis, kiméletes technikaval (5. dbra a, b). A m{itét

4. abra: A graft rogzitése 6ltésekkel

5. abra a, b: Varratszedéskor
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6. dbra: 4 honapos kontroll

utani idészakban a 41-es fog kéril jelentés mennyi-
ségl kuszo tapadast tapasztaltunk. Négy honap utan
a posztoperativ inyrecesszié 2 mm-re csékkent (6. ab-
ra). A mitét utan félévenkeénti kontrollokra rendeltiik
vissza paciensinket. Rendkivll j6 egyéni szajhigiéné
mellett (FMPS < 20%) a posztoperativ recesszi6 fo-
lyamatos remisszidjat tapasztaltuk. Mivel a paciens az
els6 m(itét (feszes inyszélesités, vesztibulummélyités)
eredmeényével elégedett volt, ezért a tervezett masodik
m(itétet (recesszidfedés) nem kellett elvégezniink. Ha-
rom év elteltével csupan 0,5 mm inyrecessziot regiszt-
raltunk (7. dbra a, b, c, d).

A paciens szubjektiv panaszai, a hidegérzékenység
megszint, az elért esztétikai eredménnyel elégedett
(8. abra a, b).

A kovetkez6 3 esetben arra kivanunk példat bemu-
tatni, hogy a fél év utan kevéssé sikeresnek latszé mu-
kogingivalis eredmény 10-12 év tavlataban hogyan val-
tozott.

2. eset

A masodik esetlink egy 55 éves nébeteg, aki 2010-ben
jelentkezett klinikankon. A betegnek vékony biotipusa
és generalizalt Miller I/11 inyrecesszidja volt [46]. Aktu-
alis panasza, ami miatt felkereste klinikankat a 11 fog
korll kialakult mély inyvisszahuzoédas, a fognyakon ki-
alakult ék alaku kopas (9. abra a).

A mért értékek 11 fog inyrecesszié (GR) 9 mm,
21 fog GR 5 mm. A feszes iny szélessége 11 fog mel-
lett 1 mm, 21 fog mellett 3 mm. A szajhigiénias el6-
készités utan a fognyaki kopasat GC Fuiji IX®; (GC
Europe, Leuven, Belgium) Gvegionomer cementtdmés-
sel lattuk el, majd a 11-21 fogak lézioit a szajpadbdl
nyert félvastag szubepitelidlis kdt6szoveti grafttal kom-
binalt koronalisan elcsusztatott lebennyel korrigaltuk
(9. abra b).

A miitétet kdvetd masodik hénapban az Givegionomer
tdmés az inylebeny alatt kimozdult, ezért ezt el kellett
tavolitani (9. abra c). A zomancélt finirozé gyémantfuro-
val elsimitottuk. Ezt kdvet6en egy masodik miitétet ter-
veztlink, azonban erre nem kertlt sor. Az inyszél nyu-

galomba keriilése utan, a szupragingivalis fognyakat
mikrofil kompozit tdméssel korrigaltuk (9. dbra d).

A péciens a kévetkez6 harom évben kéthavonta rend-
szeres szajhigiénias fenntartd kezelésen vett részt,
egyéni szajhigiéniaja példas volt. Az inyszél a kompo-
zit tdméssel ellatott fognyakon fokozatosan koronalis
iranyba vandorolt, és az els6é mutét utani 3. év végeé-
re az inyvonal a két metsz&fogon azonos nivéba ke-
rult és kdézel 100%-o0s fognyaki fedés alakult ki (9. db-
ra e). A 4. év végére a fogak kor(li biotipus jelent6sen
javult, az iny kollagéntartalma fokozatosan er6s6dott
és a két metsz§ kordli gingiva vonala szimmetrikussa
valt (9. abra f).

3. eset

A harmadik esetben a mukogingvalis m(itétre 2004-ben
kerult sor. Az akkor 33 éves n6 azzal a panasszal for-
dult klinikankhoz, hogy az als¢ frontfogak mentén az
iny visszahuzodott, aminek kdvetkeztében a fognya-
kak érzékennyé valtak és fogmosasi nehézségei vol-
tak. A paciens szajhigiéniaja kielégit6 volt, a szonda-
zasi inyvérzés (BOP) 10% alatt volt. A paciens atlagos
biotipusa a felsé fogiven kifejezetten vastag és alul is
vastag/kézepesen vastag volt.

Azonban az als6é metsz6fogak k6z6tt széles diaszté-
ma volt, a 31-es fog mellett mély és széles Miller Il. osz-
talyu inyrecesszio volt (a recessziéo mélysége 5 mm,
szélessége 3 mm, a keratinizalt gingiva 1,5 mm, a fe-
szes iny alig 1 mm volt) (10. abra a).

A helyzetet sulyosbitotta az er6sen fejlett musculus
mentalis altal besziikitett vesztibulum és a frenulum
labii inferioris vongalé hatésa is. Feltételezésiink sze-
rint ez volt a primer oka az egyébként idealis biotipusu
paciensben az inyrecesszid kialakulasanak. Megfelel6
higiénias el6készités utan a 32—-41 fog kdzott félvastag,
majd teljes vastag mukoperiosztedlis lebenyt preparalva
levalasztottuk a gingivat, a vesztibulum mélyitése utan
a kipreparalt recipiens perioszteumagyra a palatumbal
nyert félvastag szabad inylebenyt Ultettiink és a fognya-
kat koronalisan elcsusztatott lebennyel fedtik a 31-es
fog zomanc—cement-hatarig (10. dabra b).

Zavartalan sebgyogyulast kévetéen a varratszedés
utan hat héttel jelent6s relapszussal talalkozunk, a kom-
binalt koronalisan athelyezett inylebeny zsugorodott,
a fognyak parcidlisan szabadda valt (10. abra c). Fél
év utan az inyrecesszié 3 mm, a feszes iny szélessége
2 mm volt (10. dbra d).

A paciens motivacioja és szajhigiénias gyakorlata t6-
kéletes volt, és nem keseritette el a szuboptimalis md-
téti eredmény. Minden évben két alkalommal megjelent
professzionalis szajhigiénias fenntarté kezelésen. Az
id6k folyaman az inyszél fokozatosan koronalis irany-
ba mozdult el. 2008-ban a rendszeres vizitek meg-
szlintek és csak 2010-ben tért vissza Ujra (10. dbra e).
A tovabbra is tokéletes szajhigiéniaju beteg also front-
régidjaban a mukogingivalis viszonyok jelent8s javulast
mutattak. 5 mm széles gyulladasmentes feszes gingiva
fedte a fognyakat. Az iny biotipusa szignifikansan ja-
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7. abra a, b, ¢, d: 3 éves kontroll

8. dbra a, b: El6tte, utana
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9. dbra a: Kiindulasi allapot

9. dbra b: T6bbszérds, koronalisan elcsusztatott lebeny
SCTG-vel kombinalva

9. dbra c: Klinikai kép két honappal a mitét utan

9. dbra d: 11 fogban az tvegionomer témés
kompozit témésre cserélve

9. abra e: Kontroll 3 évvel a mitétet kovetéen

vult, a fognyaki fedés mértéke 2014-ben kdzel 100%
volt (10. dbra f, g).

4. eset

A negyedik paciens el6sz6r 2001-ben jelentkezett kli-
nikankon. Az akkor 19 éves paciens panasza az also
frontfogak inyvisszahtuzodasa és elégtelen esztétikai
hatasa volt. A paciens szajhigiéniaja kielégit6 volt, bar
hianyos volt az approximalis fogtisztitas (11. abra a).
A BOP érték 20% alatt volt, altalanossagban a felsé
fogsor biotipusa kdzepes és az alsé allcsonton kevert,
kézepesen vastag/vékony biotipus volt. A 31-41 fog

9. abra f: Kontroll 4 évvel m(itét utan

k6zott mely Miller 111. osztalyu [ézidt diagnosztizaltunk.
Az inyrecesszié 31 fog mellett 1,5 mm, a 41 fog mel-
lett 5,5 mm volt. A keratinizalt iny szélessége a 31 fog
mellett 3,5 mm, a 41 fog mellett 1 mm. Az utdbbi eset-
ben feszes inytapadast nem mértiink és a parodontalis
szonda szabadon hatolt az athajlas laza nyalkahartya-
jaala (11. abra a).

A higiénés el6készités utan a 32—42 fog kdzott félvas-
tag lebenyt képezve vesztibulumplasztikat végeztink,
majd a perioszteumagyra a szajpadrdl nyert epithelia-
lizalt FGG lebenyt Ultettliink. A lebennyel a fognyakat
a zomanc—cement hatarig fedtiik és 6ltésekkel régzitet-
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10. abra a: Kiindulasi allapot

10. abra b: Egy fogat érint6 korondlisan elcsusztatott lebeny SCTG-
vel kombinalva

10. dbra c: Klinikai kép 6 héttel a mitét utan

tik (11. abra b). A lebeny védelmére fényre kété paro-
dontalis sebvédd pakolast helyeztiink (11. abra c).

Zavartalan sebgyodgyulds utan (11. abra d) a lebeny
fokozatosan apikalis iranyba zsugorott és két hénappal
kés6bb a 31 fog mentén 1,5, a 41 fog mentén 3 mm
inyrecesszio alakult ki (11. dbra e). A 10 honappal ké-
s6bb toértént kontrollvizsgalat soran a keratinizalt gin-
giva apikalis iranyban jelentésen szélesedett, mindkét
fog mentén 4 mm szélességet mértiink (11. dbra f).

A paciens hosszu ideig nem jelentkezett fenntarto
parodontalis kezelésre. Az els6 mitét utan 10 évvel ké-
s6bb (2012) tért vissza ismét az abran bemutatott alla-
potban (11. dbra g). Bar a szajhigiénia nem volt toké-
letes, approximalisan vékony supragingivalis fogkévet
regisztraltunk, 2012-ben a gingiva szine halvany rézsa-
szin, a korono-apikalis szélessége 8 mm, az inyrecesz-
szi6 a 31 fog mellett 1, a 42 fog mellet 1,5 mm volt,
a BOP negativ volt (11. abra g).

Egy évvel késbbb, 2013-ban a gingiva biotipusa to-
vabb javult, kollagéntartalma vastagodott, az egyéni
szajhigiénia is javult az approximalis fogtisztitasnak ké-
szOnhet6en. Bar a diasztémas, eredetileg Miller ll1. osz-
talyu inyrecessziot hosszu tavon sem sikerl(lt teljes

10. abra d: Klinikai kép 1,5 évvel a m(itét utan

10. abra e: Kontroll 6 évvel a mukogingivélis mitét utan

mértékben fedni, de olyan mechanikailag ellenall6 fe-
szes iny érett meg az atiltetett graft talajan, amely el-
lenall a mimikai izom vongalasanak és biztositja a haté-
kony egyéni szajhigiénias gyakorlat feltételeit, és stabil
parodontalis viszonyok tarthatok fenn, mind a 2014-es,
mind a 2016-os kontroll szerint (11. dbra h, i).
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10. abra f, g: Kontroll 10 évvel a m(tét utan

Megbeszélés

A ,creeping attachment” fogalmat elsének Goldman irta
le az 1964-ben megjelent ,Periodontal Therapy” cimd
kényvében [18]. Azdta az irodalomban csupan néhany
esettanulmany jelent meg a kisz6 hamtapadas jelen-
ségét bizonyitva. Sullivan és Atkins, a mukogingivalis
sebészet egyik uttéré szerzéparosa korai kézlemeé-
nyében leirta, hogy a denudalt fognyakon valddi két6-
szbvetes tapadas nem alakulhat ki, a graft a kérnyezé
vaszkularizalt perioszteumon tapad meg és a szabad
gyokérfelszint a hamtapadas athidalja. Ezt nevezték
~bridging” mechanizmusnak. A graft megtapadasaban
két tipusu reparativ/regenerativ mechanizmus zajlik,
egy korai, amely a széles hamtapadas, valamint a hosz-
szabb posztoperativ szakban zajl6 ,kuszé tapadas” [33,
34]. A kuszo tapadas a posztoperativ 2—16. hénapban
zajlik, ekkorra Miller I-1l. osztalyu inyrecesszio eseté-
ben az inyszél elérheti a zomanc—cement hatart, és leg-
tdbb megfigyelés szerint ezt kbvetéen a mukogingivalis
egység helyzete és strukturaja stabilizalodik és tovab-
bi valtozas mar nem észlelhetd. Ugyanakkor mint a be-
mutatott esetek igazoljak, Miller Ill. tipusu inyrecesszid
esetén is hosszu tavon jol kontrollalt esetekben jelen-
t6s javulas érhet6 el. Az irodalomban a legtébb kdzle-
ményben csupan egy-két éves kdvetési esetekrdl sza-
moltak be, elsésorban az alsé frontfogak melletti eseteket
taglalva [4, 23, 33, 44]. Atlagosan 1 mm kordli koronalis
iranyu tapadasnyereségrél szamoltak be, amely sok-
szor 100%-o0s gyokérfedést eredményezett, bar tébb
esetben ez masfél éven belll nem alakult ki [4, 23, 34].
Eddig 6sszesen egy esettanulmany szamolt be implan-
tatumok korul fellépd kuszo tapadasrol [4]. Egy kdzel-
multban megjelent k6zleményben [64] két Miller 11I. osz-
talyu inyrecesszi6 szabad két6szdveti lebennyel t6rténé
fedését kovetben egy hdnappal a miitét utan 84%, il-
letve 50%-0s fedést mértek, de nyolc hdnappal késébb
tovabbi 1,5 mm, illetve 1,0 mm kusz6 tapadast regiszt-
raltak.

A szabad epitelializalt vagy dezepitelializalt k6t8sz6-
veti graft megtapadasaban és tulélésében kritikus sze-

repet jatszik a gyokérfelszin koérili recipiens terilet
vaszkularizaltsaga [42], a fognyak morfoldgidja, oro-
vesztibularis elhelyezkedése, a defektus szélessége és
mélysége. Ezek a tényez8k hatarozzak meg priméren
a posztoperativ eredményeket, a fognyak fedésének
mértékét és a keratinizalt gingiva biotipusanak valto-
zasat. A hosszutavu eredmények azonban elsésorban
a beultetett graft adaptacios/érési folyamatatdl, a bedl-
tetett kdt6szoveti sejtek regenerativ potencialjatol figg.
Azonban meghataroz6 a paciens motivacioja, az egyéni
szajhigiénia minésége, a fogmosasi technika és a gin-
giva allapota. Csak teljesen gyulladasmentes allapot-
ban szamithatunk kiszoé tapadasra, ugyanis a kété-
szbvet olyan érési folyamaton mehet at, amely révén
az inyszoévet koronadlis iranyba mozdul el, feltehetéen
olyan genetikai kod altal vezérélve, hogy allitsa helyre
a fizioldgias inykonturt, fedje a szabad gydkérfelszint.
Irodalomban nem talaltunk olyan kézleményt, amely-
ben human hisztoldgiai vizsgalat a kisz6 tapadasban
a cement/dentin feszin és a két6szdveti graft kdzotti
kapcsolat jellegét bizonyithatna.

A jelen esetsorozat elsd tagja egy friss mitéti esetet
kévet nyomon és mutatja be, hogy milyen mértékben
vandorolt az inyszél koronalis irdnyba a posztoperativ
haroméves idGintervallum alatt. A masodik eset szintén
egy harom-négyéves kdvetési periddusban mutatja be,
hogy kézel négy milliméteres posztoperativ tapadas-
nyereség és teljes gytkérfedés kdvetkezett be. A javu-
las nem csupan az elsé évre korlatozodott, hanem azt
kévetben tovabb folyt a kiszé tapadas révén, és csu-
pan a negyedik év végére érte el a zomanc/cement ha-
tart. Ez egyben a gingiva jelentds biotipusvaltasaval is
tarsult, a gingiva végul kimondottan vastag, fibrotikus
karaktert nyert.

A tovabbiakban ismertetett két miitéti eset kézel 10—
15 éves tavlatban mutatja be, hogy a kezdeti sikertelen-
nek mindsulé esetekben hogyan érett meg, vastagodott
és mozdult korondlis iranyba az atultetett és megtapadt
kollagéntartalmu szabad inyszévet.

Az oralis mukédza keratinizaciojat, mint azt korabban
allatkisérletekben is igazoltak, az alatta levé szubmu-
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11. abra a: Kiindulasi allapot

11. dbra b: inyrecesszié fedése FGG segitségével

11. dbra c: FGG fedése fényre kotd parodontalis pakolé anyaggal

11. abra d: Egy héttel a m(itét utan, varratszedéskor

11. abra e: Kontroll két hdnappal a m(tét utan

kéza kollagéntartalma hatarozza meg [24]. A szabad
epitelializalt kotészoveti graft atlltetése utan a ham né-
hany nap alatt elhal és Iényegében ekkor is csupan t6-
mott rostos kodtészovetet lltetlink at. A subepitelialis
kot6szoveti graft atultetésekor pedig valéban mar pri-
méren is kollagéntdémeg kerl atlltetésre. Ezzel olyan
fibroblast sejtek kerlinek a recipiens teriletre, amelyek
az atlltetést kdvetéen azonnal meginditjak a graft at-
épitését és uj, tomott kdtészoveti rosttdmeg képzését.

11. dbra f: Kontroll 10 hénappal a miitét utan

Mind a szabad, mind a szubepitelidlis kdt6szoveti graft
fognyakhoz térténé adaptacidja tébb honapig tarté fo-
lyamat. A két6szOvet csupan a szabad gyokeérfelszin
legapikdlisabb harmadaban tapadhat le a gy6kérre me-
r6legesen futdé Sharpey-rostokkal. Az ett6l koronalisan
Iév6 graft csupan hemidezmozdmalis hamtapadassal
kapcsolédik a fognyaki cementhez vagy dentinhez.
Ezért a posztoperativ 1-3. hdnapban nagyon gyakran
fordul el6 a graft zsugorodasa és ennek révén tébb-ke-
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11. dbra g: Kontroll 12 évvel a miitét utan

11. abra h: Kontroll 13 évvel a m(itét utan

11. abra i: Kontroll 15 évvel a mitét utan

vesebb posztoperativ inyrecesszio. Azonban ha kell§
mennyiség( kollagéndus és zsirt nem tartalmaz? fibro-
tikus szovet kerll atliltetésre, id6ével az érési folyamat
soran a keratinizalt iny koronalis iranyba kuszik és fo-
kozatosan fedi a fognyakat, amely 1-2 év alatt akar tel-
jes fedést eredményezhet.
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Kover K, HorvAaTH A, GERA |

The Creeping Attachment Phenomenon
Review of the Literature and Case Series

The occurrence of creeping attachment (CA) has been shown both with autogenous epithelial (eCTG) and subepithelial
connective tissue masticatory mucosa grafts (sCTG). The purpose of this case series was to show the process and the
occurrence of CA in the short and also in the long term. The first case with a deep Miller class Il gingival recession and
frenulum pull presents the result of a corrective mucosal plastic surgery with eCTG aimed at deepening the vestibulum.
This resulted not only in wider kreatinised gingiva (KG) but also in a partial coverage of the denuded root, therefore the
planned second coronally advanced flap surgery became unnecessary. In addition, CA reduced the recession to 0,5 mm
(approx. 95% coverage) in three years following surgery. The second case follows up the healing/maturation process
of a Miller Class Il recession with extended cervical abrasion. The surgery with sCTG improved the preoperative 9 mm
gingival recession to 3,5 mm resulting in only a 60% root coverage. However, 95% root coverage and improved biotype
was achieved over 3 years. The 3rd and 4th cases follow up the result of mucogingival surgeries with sCTG and eCTG
respectively over several years. The fresh suboptimal clinical results underwent marked improvement throughout the
follow-up period. Nevertheless, 10 years after surgery complete root coverage was achieved in the Miller class Il case
and partial root coverage alongside marked apical widening of the KG was observed at the Miller class Il defects. CA
seems to occur commonly, in addition according to the authors’ experiences and the presented cases CA does not re-
strict to the first two postoperative years, but continues over the years. Nevertheless, complete root coverage following
CA is not predictable in Miller Class Il defects.

Key words: creeping attachment (CA), connective tissue grafts, subepithelial connective tissue grafts, biotype,
root coverage, case follow up




