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Bevezetés

A mukogingivális morfológiát alapvetően a fogak alak ja  
és nagysága, a gingiva propria volumene és kol la gén
tartalma, valamint az egyén antropológiai karakterisz
tikája, fejformája, a processus alveolaris magassága, 
harapási formája határozza meg. A gingiva pro pria vas
tagságát a parodontológiai irodalom bio tí pus nak neve
zi. Alapvetően két biotípus különíthető el. Az egyik a vé- 
kony, hullámos lefutású, a másik a vastag, lapos íny és 
csontszél [43]. A vékony biotípus nagyon sokszor társul 
alveoláris fenesztrációval és de hisz cen ciá val, aminek 
talaján könnyen fejlődhet ki manifeszt ínyrecesszió [15]. 
A vastag biotípus lapos, erőteljes csontszéle és a kötő
szövetben gazdag gingiva fizikailag ellenállóbb és me
chanikai irritációra sokkal ritkábban alakul ki ínyvissza
húzódás, illetve egyéb mukogingivális lézió. A feszes 
íny szélessége foganként és egyénenként nagyon vál
tozó. A gingiva propria általában a felső frontrégióban 
a legszélesebb, és az alsó premoláris és moláris fogak 
mentén a legkeskenyebb. Minél palatinálisabban he
lyezkednek el a fogak, annál szélesebb és vastagabb 
íny borítja a bukkális felszínüket, minél bukkálisabban, 
annál vékonyabb a keratinizált íny.

Az íny plasztikai korrekcióját célzó műtétek elterjedé
sét a 60–70-es évekből származó adatok indították el, 
amelyek szerint a keskeny, feszes íny inszufficienssé 
vá lik a rágásból, fogmosásból származó mechanikai ir  - 
ri  tációk kivédésére, és nem tud ellenállni a mimikai iz-
mok húzásának, vongálásának sem. A keskeny íny ked 
 vez a szubgingivális plakk- és tasakképződésnek is, mivel  
nem tud megfelelően ellenálló kötőszövetes íny  ta  pa dást 
biztosítani [6, 16, 37, 38].

Lang és Löe vizsgálatai azt mutatták, hogy legalább 
2 mm széles (magas) keratinizált ínyre van szükség 
ahhoz, hogy a páciens jó egyéni szájhigiénét tudjon  
fenntartani és ne alakuljon ki nála további, rohamos ta
padásveszteség [28]. Azonban később klinikai utóvizs
gálatok nem erősítették meg azt az állítást, miszerint 
2 mmnél keskenyebb feszes íny mellett a marginális 
parodoncium épsége jó szájhigiéne mellett ne lenne 
megőrizhető [13, 14]. Ma úgy véljük, hogy megfelelő  
fogmosási technikával az igen keskeny feszes íny kör
nyéke és a sekély vesztibulum is tökéletesen plakk- és 
gyulladásmentesen tartható. Az azonban tény, hogy 
lényegesen előnyösebb higiénés környezet biztosítha
tó jól fejlett, legalább 4–5 mm széles keratinizált íny 
mellett, mint keskeny, sérülékeny, mobilis ínyszél kö
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rül. Napjainkban inkább dominál az esztétikai okokból, 
valamint preprotetikai és preimplantológiai indikációk 
alapján végzett mukogingivális műtétek sora.

Azonban nem csupán a keratinizált gingiva széles
ségét, hanem vastagságát is figyelembe kell venni. 
Ezért amennyiben a keratinizált gingiva keskenyebb, 
mint 4–5 mm és az íny kollagéntartalma kevés, akkor  
a feszes, keratinizált ínyt célszerű kiszélesíteni és/vagy 
megvastagítani a leendő pillérfogak körül.

A lokalizált, fiatalkori ínyrecesszió leggyakrabban labio- 
okklúzióban levő szemfogak és kisőrlők bukkális gyö
kere, valamint a felső molárisok palatinális gyökere kö
rül fordul elő [25, 32]. Az alveoláris dehiszcencia és 
fenesztráció viszonylag gyakori, egyes vizsgálatok sze
rint eléri a 20%-ot [15]. Az ínyrecesszió leggyakoribb 
végső kiváltó oka a helytelen, erős fogmosási technika 
[8, 17, 19].

Már az 50-es évektől közöltek szoliter ínyrecesszi ót  
korrigáló ínyplasztikai műtéteket [10, 18, 21, 22, 52].  
Mindegyikük a szomszédos fogak feszes ínyéből kép
zett, többnyire félvastag, laterálisan elcsúsztatott lebe
nyekkel fedte a denudált fognyakat. Ezen technikák  
nagy hátránya volt, hogy a donor területen rontotta  
a biotípust és rejtett alveoláris dehiszcencia esetén pedig  
posztoperatív ínyrecesszióhoz vezetett. Ma a late rá 
lisan elcsúsztatott lebenytechnikát szabad szub epi te-
liális kötőszöveti szabad lebeny átültetéssel kombi
náljuk, ami javítja mind a donor, mind a recipiens terület 
biotípusát.

A többszörös fognyaki denudáció korrekciójára dol
gozták ki a különböző koronálisan áthelyezett lebeny
technikát. Az első technikák még az ötvenes években 
láttak napvilágot, azonban ezen technikák sikere meg
kérdőjelezhető volt, mert ezeket parodontitisz következ
tében kialakult horizontális ínyrecesszió korrekciójára 
ter vezték, ahol az interdentális csontszeptum hiányá
ban remény sem lehetett új tapadás kialakulására. A si- 
keres koronálisan elcsúsztatott technika egyik leg
fontosabb előfeltétele az interdentális csontszeptum  
épsége (Miller I, II ínyrecessziók) és elegendő feszes,  
ke ra ti ni zált ínyszövet megléte a visszahúzódott ínyszél
től apikálisan [2, 47]. Az elmúlt évtizedekben sok külön
böző technikát írtak le [55]. Ma a Zucchelli és DeSanctis 
által közölt, módosított koronálisan elcsúsztatott tech
nikát (CAF) tekintik sokan „gold standard”-nek [58, 59]. 
Ez magában vagy regeneratív anyaggal (pl. zománc 
mátrix derivátum (EMD) kombinálva kiszámítható fog
nyaki fedést biztosít. Hibája azonban, hogy a feszes íny 
szélessége és vastagsága nem nő szignifikáns mérték
ben és a mukogingivális határ inkább koronális irány
ba mozdul, mintsem mélyülne a vesztibulum és javulna  
a gingiva biotípusa. EMDmal kombinált koronálisan el
csúsztatott lebennyel korrigált esetekben kiszámítha
tóbb eredményt értek el [7, 9, 27, 49, 51] és az EMD 
alkalmazásával vastagabb keratinizált szövet alakult ki, 
mint EMD nélkül [7]. A műtéti késői eredmények is elő
nyösebbnek bizonyultak [51]. Az EMD nélküli kontroll
csoportban résztvevők 47%-ában a második év végére 

visszaállt a műtét előtti állapot, szemben az EMD-mal 
kombinált műtétekkel, ahol ez csupán 22%-ban fordult 
elő [36, 37]. A koronálisan elcsúsztatott lebenytechni
kát a biotípus korrekciója és a kiszámíthatóbb fognya
ki fedés érdekében szabad szubepiteliális kötőszöve
ti lebennyel, vagy különböző xenograftokkal, esetleg 
allograftokkal kombinálhatjuk. A klinikai vizsgálatok ta
núsága szerint a szubepiteliális kötőszöveti graft job
ban gyógyult és lényegesen jobb gingivális fedést és 
keratinizált ínyszövet képződését eredményezte, mint 
az acellularis bőr mátrix allograft [1, 3].

A koronálisan elcsúsztatott lebenytechnika követke
ző fejlődési stádiuma a minimál-invazív tunnel (alagút)  
technika. Az egy fogat érintő alagúttechnika (Single tooth  
tunnel technique) első leírója Raettzke volt, a több fogat 
érintő alagúttechnika (Multiple teeth tunnel technique) 
Zabalequi nevéhez fűződik [57].

A fentebb már említett szabad ínylebeny-átültetési 
technikát először a 60-as évek közepén vezették be. Az 
első esetet Björn publikálta 1963-ban, de a szabad íny
lebeny (free gingival graft; FGG) elnevezés Naberstől 
származik [40, 41]. A kemény szájpad szövetét donor 
területként elsőnek Sullivan és Atkins ajánlotta [53, 
54]. Ma a megkeskenyedett feszes íny kiszélesítésé
re, illetve a szabaddá vált fognyak fedésére leginkább 
szabad, félvastag epitelializált palatinális mukóza le-
benyt (eCTG), illetve szubepiteliális kötőszöveti lebenyt 
(sCTG) használhatunk fel [5, 12, 38, 46, 53, 54]. Az 
eCTG átültetésnek esztétikai szempontból hátránya, 
hogy a fibrotikusan letapadt ínyszövet halovány színe 
általában jelentősen elüt a környező ínyszövet színétől. 
Ez elsősorban akkor szembetűnő, ha a recipiens terület 
erősen vaszkularizált.

A 70es években világossá vált, hogy az epitelializált 
félvastag graft átültetése után a lebenyt borító hám so
ha nem éli túl az átültetést, és valójában csak kötőszö
vetet ültettek át. Ennek kapcsán dolgozták ki a csak tö
mött rostos kötőszövetet transzportáló mukogingivális 
technikákat, melyekben a koronálisan elcsúsztatott tel
jes vastag, vagy félvastag ínylebeny alá szubepiteliá- 
lis kötőszöveti lebenyt ültetünk. A technikát elsőnek  
Lan ger és Calagna közölték 1980-ban [29, 30]. Mivel 
a szub epiteliális kötőszövet kollagéntartalma határoz
za meg a borító hám elszarusodásának mértékét, a ko
rábban el nem szarusodó hámmal fedett laza ínylebeny 
átalakul és keratinizált hámmal fedett, a perioszteumra 
tapadó új gingiva propria alakul ki [24]. A sebgyógyulás 
kiszámíthatóbb és esztétikusabb fognyaki fedést bizto
sít. [31, 39]. Ezt a technikát fejlesztette tovább a múlt 
évtizedben a minimálinvazív alagúttechnikák beveze
tése [48, 57].

Minden mukogingivális műtét gyenge pontja a de
nu dált gyökérfelszínen a gyógyulási folyamat nehezen 
kiszámíthatósága [26, 56]. Bár sok szerző igen jó ered
ményekről számol be mind nyeles, mind szabad íny
lebeny átültetések után, a hisztológiai vizsgálatok leg
többször csak széles hámtapadást és minimális valódi 
„new attachment”-et mutattak ki. A műtét után néhány 
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hónappal a fedett gyökérfelszín részben újra szabad
dá válhat. Az ínyszél felől a hám apicalis irányú mig
rációja gyorsan megindul és a koronális ínyszélt már 
hamarosan hámszövet választja el a gyökérfelszíntől. 
Csak a lebeny legapikálisabb részén indulhat el a fib
rinréteg „szervülése” következtében valamilyen típusú 
kötőszöveti adaptáció a gyökércementtel. Ott, ahol az 
ínylebeny kötőszövetesen megtapad, sokszor észlelhe
tő minimális gyökérfelszívódás. Az új kötőszöveti ros
tos tapadás a denudált gyökérfelszínen csak az újon
nan lefektetett appozicionális cementrétegben alakulhat 
ki. Gottlow és mtsai kutyákon végzett, koronálisan el
csúsztatott lebenyes műtétek hisztológiai értékelése
kor az eredeti denudált gyökér hosszának 20%-át kite
vő posztoperatív ínyrecessziót, 40%-os hámtapadást 
és 40%-nyi kötőszövetes tapadást regisztráltak. A kö
tőszövetes tapadás esélye sokkal jobb volt keskeny, 
mint széles ínyrecesszió esetében [20]. Érthető etikai 
okokból mukogingivális műtétek után a humán hisztoló
giai vizsgálat lehetőségei igen korlátozottak. Két humán 
esetből nyert hisztológiai vizsgálat szerint az EMD-mal 
kombinált, koronálisan elcsúsztatott lebennyel végzett 
műtét után új gyökércement, Sharpey-rost és alveolá
ris csont képződött. A kötőszöveti grafttal kombinált, 
koronálisan elcsúsztatott lebenytechnika alkalmazása 
után az ínylebeny csupán hosszú hámtapadással rög
zült a gyökércementen, bizonyos cement rezorpciós 
hisztológiai jelek kíséretében [35, 36]. A rendelkezésre 
álló irodalmi adatok alátámasztják, hogy az EMD fokoz
hatja a szabaddá vált gyökérfelszín fedésének mérté
két, a szabad szubepiteliális kötőszöveti graft beülte
tésével pedig a keratinizált ínytömeg vastagítható [9].  
A legtöbb, EMD-mal kombinált koronálisan elcsúszta
tott lebenyes műtét tartós sikert hozott [11, 51].

Amennyiben nem célunk az ínyrecesszió korrigálá- 
sa, csupán a feszes íny apikális irányú kiszélesítése és  
augmentálása, valamint a vesztibulum mélyítése, jó  
eredménnyel végezhetők apikálisan elcsúsztatott fél-
vas tag lebenytechnikák, vagy az Edlan-Mej char műtét. 
Hasonlóan kiszámítható eredményt ad a vesz ti bu lum
mélyítéssel kombinált, epitelializált szabad ínylebeny
transz plantáció.

Nagyon nagy jelentősége van a posztoperatív gon
dozásnak és a tökéletes szájhigiéniának. A zománc–
cement határra fektetett ínyszövet a műtétet követő 
2–3. hét során gyakran részlegesen visszahúzódik. 
Azonban teljesen gyulladásmentes esetben a műtét 
után fél, egy éven belül az ínyszél fokozatosan ko ro-
nális irányba kúszik. Minél nagyobb tömegben ültetünk 
át kollagént a grafttal, annál jobb a késői érés esélye. 
Ezt nevezi az irodalom kúszó ínytapadásnak (Creeping 
attachment) [33, 34].

A kúszó ínytapadás jelenségéről nagyszámú esetta-
nulmány számolt be az utóbbi években. A szerzők meg - 
állapítják, hogy a műtéteket követő hónapokban, évek
ben a gingiva marginális több milliméterrel koronális 
irány ba mozdul, fedve a posztoperatívan ismételten 
sza baddá vált fognyakat, és javítva a biotípust [4, 23, 

33, 34, 44, 50]. A kúszó ínytapadás jelensége erősebb 
az epitelializált szabad kötőszöveti graft műtétek után, 
és nem fordul elő a szabadlebeny beültetése nélkül 
végzett koronális elcsúsztatott műtéti technikák után. 
Ilyenkor a több éves utóvizsgálat szerint a sikeres ese
tekben a fognyaki fedés biztosított, de a gingiva széles
sége, vastagsága és kollagéntartalma nem fokozódott.

A következőkben egy Miller III. osztályú ínyrecesz
szió kompex kezelését és 3 éves eredményeit, vala
mint három, epitelializált szabad ínylebeny (FGG) és 
félvastag szabad ínylebeny (SCTG) segítségével el
látott mukogingivális lézió késői eredményeit kívánjuk 
bemutatni, kiemelve a kúszó ínytapadás klinikai jelen
ségét és jelentőségét. Továbbá szeretnénk rámutatni, 
hogy a mukogingivális műtéteket követően a közvet
len posztoperatív szakban sikeresnek nem tűnő ese
tekben az íny fokozatosan erősödhet, kollagéntartalma 
fokozódhat és végül közel teljes gyökérfedést eredmé
nyezhet.

Esetismertetés

1. eset
A 20 éves nő 2013-ban kereste fel klinikánkat. Pana
szolta, hogy fogszabályozó kezelés után a jobb alsó kö
zépső metszőfoga körül visszahúzódott az ínye, a fog 
hideg ingerekre érzékeny, valamint spontán és fogmo
sáskor is fáj az ínye.

Klinikai és radiológiai vizsgálatok során gingivitist, va  
lamint a 41-es fog körül lokalizált, Miller III. osztályú íny - 
recessziót állapítottunk meg. Az ínyvisszahúzódás kiala
kulásában a fogszabályozó kezelés, a páciens vékony  
biotípusa, valamint a sekély vesztibulum és az alsó ajak-
fék vongáló hatása egyaránt közrejátszott (1. ábra a,  
b, c, d).

A diagnózis felállítását követően páciensünket tá
jékoztattuk arról, hogy a foga körül kialakult lágyrész-
defektus a fog prognózisát nem befolyásolja, azonban 
műtéti eljárások segítségével a biotípuson, hátrányos 
esztétikai megjelenésen javítani tudunk, valamint  
a szabaddá vált foggyökérfelszín újbóli fedésével a hi
degérzékenység csökkenhet, ideális esetben teljesen 
elmúlhat. Páciensünk az elmondottakat megértette,  
a felállított kezelési tervbe beleegyezett.

Mint minden komplex parodontális terápia során, 
esetünkben is az oki terápia lépéseit követtük. Szup-
ra gingivális depurálást és polírozást végeztünk, majd 
hatékonyabb egyéni szájhigiéné elérésének céljából 
egyénre szabott instruálást és motiválást végeztünk. 
Fontos, hogy a mindennapos szájápolás atraumatikus 
legyen, ezért puha sörtéjű fogkefét, és megfelelő mére
tű és kialakítású fogköztisztító keféket ajánlottunk.

Többszöri visszarendelés során meggyőződtünk ar ról,  
hogy a páciens megfelelő színvonalú egyéni száj hi gié-
nét képes fenntartani (teljes száj-plakk index (FMPS) 
≤ 20%). Ezt követően térhettünk át a kezelési terv se
bészi fázisába.
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Az első sebészi fázisban a sekély vesztibulumot, va
lamint a vékony, helyenként igen keskeny keratinizált 
gingivát kívántuk mélyíteni, kedvezőbbé tenni. Ennek 
érdekében a „gold standard”-nek tekinthető FGG átül
tetését választottuk.

A második műtéti fázisban a szabaddá vált gyökér
felszínt kívántuk fedni. Egyszeres, lokalizált ínyrecesz
sziók kezelésében a koronálisan elcsúsztatott lebeny
technika (CAF) nyújtja a legkedvezőbb eredményeket, 
így mi is ezt a beavatkozást terveztük elvégezni.

1. ábra: 20 éves nőbeteg fogszabályozó kezelés után a jobb alsó középső metszőfoga körül kialakult Miller III. ínyrecessziója 
a, b, c, d: kiindulási szituáció

Az első műtét kezdete előtt a páciens pre me di ká ció-
ban részesült (antibiotikum). Helyi érzéstelenítést kö
vetően a mukogingivális határvonalon a két alsó szem
fog közötti területen horizontális, csak a mukózaréteget 
érintő metszést ejtettünk, majd félvastag lebenyt ké
peztünk mélyen a vesztibulumban, ily módon széles 
„szubmukóza-ágyat” alakítottunk ki az átültetendő graft 
számára (2. ábra).

Ezt követően a szájpad területéről epitelializált sza
bad ínylebenyt (FGG) vettünk, amelyet a recipiens terü
lethez adaptáltunk, vékonyítottunk, zsírszöveti rétegét 
eltávolítottuk. A donor területet natív kollagén-mátrix
szal fedtük (Lyostypt®; B.Braun, Németország), keresz
tezett, tovafutó öltésekkel rögzítettük (3. ábra a, b, c, d).

A recipiens területre adaptált graftot perioszteális, 
cirkumdentális öltésekkel pozicionáltuk és szorítottuk 
a szubmukózához. Szinguláris öltésekkel rögzítettük a 
laterális felszíneket, végül a mobilizált lebeny apikális 
szélét matracöltésekkel a perioszteumhoz rögzítettük. 
A műtét során nem felszívódó, 5/0 monofilament varró
anyagot használtunk (4. ábra).

A posztoperatív időszakban a páciensnek antibioti
kumot (Augmentin Duo® 1000 mg 2 × 1; SmithKline 
Beecham Pharmaceuticals, Nagy-Britannia,), valamint 
fájdalomcsillapítót (Cataflam® 50 mg; Novartis Hungá
ria, Magyarország) rendeltünk egy hétig. A műtéti terü2. ábra: „Szubmukóza-ágy” kialakítása



FOGORVOSI SZEMLE 110. évf. 2. sz. 2017.n 53

leten a plakkkontrollt a varratszedésig kizárólag kémi
ai úton, 0,2%-os chlorhexidines szájöblítővel, a fogazat 
többi területét természetesen a megszokott módon me
chanikus módon javasoltuk fenntartani.

A pácienst kétnaponta visszarendeltük klinikánkra 
sebkontroll végett, valamint a lepedékes fogfelszíneket 
és a sebfelszínt 3%-os H2O2 oldattal áttöröltük.

Eseménytelen sebgyógyulást követően a varrato
kat 14 nap után távolítottuk el, a műtött területen a fo
gak mechanikus tisztítását ismét engedélyeztük spe
ciális, kíméletes technikával (5. ábra a, b). A műtét 

3. ábra a, b, c, d: FGG vétele a palatumból

4. ábra: A graft rögzítése öltésekkel

5. ábra a, b: Varratszedéskor
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6. ábra: 4 hónapos kontroll

utáni időszakban a 41-es fog körül jelentős mennyi
ségű kúszó tapadást tapasztaltunk. Négy hónap után  
a posztoperatív ínyrecesszió 2 mm-re csökkent (6. áb-
ra). A műtét után félévenkénti kontrollokra rendeltük 
vissza páciensünket. Rendkívül jó egyéni szájhigiéné 
mellett (FMPS ≤ 20%) a posztoperatív recesszió fo
lyamatos remisszióját tapasztaltuk. Mivel a páciens az 
első műtét (feszes ínyszélesítés, vesztibulummélyítés) 
eredményével elégedett volt, ezért a tervezett második 
műtétet (recessziófedés) nem kellett elvégeznünk. Há
rom év elteltével csupán 0,5 mm ínyrecessziót regiszt
ráltunk (7. ábra a, b, c, d).

A páciens szubjektív panaszai, a hidegérzékenység 
megszűnt, az elért esztétikai eredménnyel elégedett 
(8. ábra a, b).

A következő 3 esetben arra kívánunk példát bemu-
tatni, hogy a fél év után kevéssé sikeresnek látszó mu
kogingivális eredmény 10–12 év távlatában hogyan vál
tozott.

2. eset
A második esetünk egy 55 éves nőbeteg, aki 2010-ben 
jelentkezett klinikánkon. A betegnek vékony bio tí pusa 
és generalizált Miller I/II ínyrecessziója volt [46]. Aktu
ális panasza, ami miatt felkereste klinikánkat a 11 fog 
körül kialakult mély ínyvisszahúzódás, a fognyakon ki
alakult ék alakú kopás (9. ábra a).

A mért értékek 11 fog ínyrecesszió (GR) 9 mm, 
21 fog GR 5 mm. A feszes íny szélessége 11 fog mel- 
lett 1 mm, 21 fog mellett 3 mm. A szájhigiéniás elő
készítés után a fognyaki kopását GC Fuji IX®; (GC 
Euro pe, Leuven, Belgium) üvegionomer cementtömés
sel láttuk el, majd a 11–21 fogak lézióit a szájpadból 
nyert fél vas tag szubepiteliális kötőszöveti grafttal kom
binált ko ro nálisan elcsúsztatott lebennyel korrigáltuk  
(9. ábra b).

A műtétet követő második hónapban az üvegionomer 
tömés az ínylebeny alatt kimozdult, ezért ezt el kellett 
távolítani (9. ábra c). A zománcélt finírozó gyémántfúró
val elsimítottuk. Ezt követően egy második műtétet ter- 
veztünk, azonban erre nem került sor. Az ínyszél nyu

galomba kerülése után, a szupragingivális fognyakat 
mik rofil kompozit töméssel korrigáltuk (9. ábra d).

A páciens a következő három évben kéthavonta rend-
szeres szájhigiéniás fenntartó kezelésen vett részt, 
egyé ni szájhigiéniája példás volt. Az ínyszél a kompo
zit töméssel ellátott fognyakon fokozatosan koronális 
irányba vándorolt, és az első műtét utáni 3. év végé
re az ínyvonal a két metszőfogon azonos nívóba ke
rült és közel 100%-os fognyaki fedés alakult ki (9. áb-
ra e). A 4. év végére a fogak körüli biotípus jelentősen 
javult, az íny kollagéntartalma fokozatosan erősödött 
és a két metsző körüli gingiva vonala szimmetrikussá 
vált (9. ábra f).

3. eset
A harmadik esetben a mukogingvális műtétre 2004-ben 
került sor. Az akkor 33 éves nő azzal a panasszal for
dult klinikánkhoz, hogy az alsó frontfogak mentén az 
íny visszahúzódott, aminek következtében a fognya
kak érzékennyé váltak és fogmosási nehézségei vol
tak. A páciens szájhigiéniája kielégítő volt, a szondá
zási ínyvérzés (BOP) 10% alatt volt. A páciens átlagos 
biotípusa a felső fogíven kifejezetten vastag és alul is 
vastag/közepesen vastag volt.

Azonban az alsó metszőfogak között széles dia szté-
ma volt, a 31-es fog mellett mély és széles Miller II. osz- 
 tályú ínyrecesszió volt (a recesszió mélysége 5 mm, 
szé lessége 3 mm, a keratinizált gingiva 1,5 mm, a fe
szes íny alig 1 mm volt) (10. ábra a).

A helyzetet súlyosbította az erősen fejlett musculus 
mentalis által beszűkített vesztibulum és a frenulum 
labii inferioris vongáló hatása is. Feltételezésünk sze
rint ez volt a primer oka az egyébként ideális biotípusú 
páciensben az ínyrecesszió kialakulásának. Megfelelő 
higiéniás előkészítés után a 32–41 fog között félvastag, 
majd teljes vastag mukoperioszteális lebenyt preparál va 
leválasztottuk a gingivát, a vesztibulum mélyítése után  
a kipreparált recipiens perioszteumágyra a palatumból 
nyert félvastag szabad ínylebenyt ültettünk és a fognya
kat koronálisan elcsúsztatott lebennyel fedtük a 31-es 
fog zománc–cement-határig (10. ábra b).

Zavartalan sebgyógyulást követően a varratszedés  
után hat héttel jelentős relapszussal találkozunk, a kom - 
binált koronálisan áthelyezett ínylebeny zsugorodott,  
a fognyak parciálisan szabaddá vált (10. ábra c). Fél 
év után az ínyrecesszió 3 mm, a feszes íny szélessége 
2 mm volt (10. ábra d).

A páciens motivációja és szájhigiéniás gyakorlata tö
kéletes volt, és nem keserítette el a szuboptimális mű
téti eredmény. Minden évben két alkalommal megjelent 
professzionális szájhigiéniás fenntartó kezelésen. Az 
idők folyamán az ínyszél fokozatosan koronális irány
ba mozdult el. 2008-ban a rendszeres vizitek meg
szűntek és csak 2010-ben tért vissza újra (10. ábra e).  
A to vábbra is tökéletes szájhigiéniájú beteg alsó front-  
régiójában a mukogingivális viszonyok jelentős javulást 
mutattak. 5 mm széles gyulladásmentes feszes gingiva 
fedte a fognyakat. Az íny biotípusa szignifikánsan ja
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7. ábra a, b, c, d: 3 éves kontroll

8. ábra a, b: Előtte, utána
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9. ábra a: Kiindulási állapot

9. ábra c: Klinikai kép két hónappal a műtét után 9. ábra d: 11 fogban az üvegionomer tömés  
kompozit tömésre cserélve

9. ábra b: Többszörös, koronálisan elcsúsztatott lebeny  
SCTG-vel kombinálva

9. ábra e: Kontroll 3 évvel a műtétet követően 9. ábra f: Kontroll 4 évvel műtét után

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

4. eset
A negyedik páciens először 2001-ben jelentkezett kli
nikánkon. Az akkor 19 éves páciens panasza az alsó 
frontfogak ínyvisszahúzódása és elégtelen esztétikai 
hatása volt. A páciens szájhigiéniája kielégítő volt, bár 
hiányos volt az approximális fogtisztítás (11. ábra a). 
A BOP érték 20% alatt volt, általánosságban a felső 
fogsor biotípusa közepes és az alsó állcsonton kevert, 
közepesen vastag/vékony biotípus volt. A 31–41 fog 

között mély Miller III. osztályú léziót diagnosztizáltunk. 
Az ínyrecesszió 31 fog mellett 1,5 mm, a 41 fog mel
lett 5,5 mm volt. A keratinizált íny szélessége a 31 fog 
mellett 3,5 mm, a 41 fog mellett 1 mm. Az utóbbi eset
ben feszes ínytapadást nem mértünk és a parodontális 
szonda szabadon hatolt az áthajlás laza nyálkahártyá
ja alá (11. ábra a).

A higiénés előkészítés után a 32–42 fog között fél vas-
tag lebenyt képezve vesztibulumplasztikát végeztünk,  
majd a perioszteumágyra a szájpadról nyert epi the  li a - 
lizált FGG lebenyt ültettünk. A lebennyel a fognyakat  
a zománc–cement határig fedtük és öltésekkel rögzí tet-
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10. ábra c: Klinikai kép 6 héttel a műtét után 10. ábra d: Klinikai kép 1,5 évvel a műtét után

10. ábra b: Egy fogat érintő koronálisan elcsúsztatott lebeny SCTG-
vel kombinálva

10. ábra a: Kiindulási állapot

tük (11. ábra b). A lebeny védelmére fényre kötő pa ro-
dontális sebvédő pakolást helyeztünk (11. ábra c).

Zavartalan sebgyógyulás után (11. ábra d) a lebeny  
fokozatosan apikális irányba zsugorott és két hónappal  
később a 31 fog mentén 1,5, a 41 fog mentén 3 mm 
ínyrecesszió alakult ki (11. ábra e). A 10 hónappal ké  
sőbb történt kontrollvizsgálat során a keratinizált gin-
gi va apikális irányban jelentősen szélesedett, mindkét 
fog mentén 4 mm szélességet mértünk (11. ábra f).

A páciens hosszú ideig nem jelentkezett fenntartó  
parodontális kezelésre. Az első műtét után 10 évvel ké
sőbb (2012) tért vissza ismét az ábrán bemutatott álla
potban (11. ábra g). Bár a szájhigiénia nem volt töké
letes, approximálisan vékony supragingivális fogkövet 
regisztráltunk, 2012ben a gingiva színe halvány rózsa
szín, a korono-apikális szélessége 8 mm, az ínyrecesz
szió a 31 fog mellett 1, a 42 fog mellet 1,5 mm volt,  
a BOP negatív volt (11. ábra g).

Egy évvel később, 2013-ban a gingiva biotípusa to
vább javult, kollagéntartalma vastagodott, az egyéni  
szájhigiénia is javult az approximális fogtisztításnak kö - 
szönhetően. Bár a diasztémás, eredetileg Miller III. osz- 
tályú ínyrecessziót hosszú távon sem sikerült teljes 

mértékben fedni, de olyan mechanikailag ellenálló fe
szes íny érett meg az átültetett graft talaján, amely el
lenáll a mimikai izom vongálásának és biztosítja a haté
kony egyéni szájhigiéniás gyakorlat feltételeit, és stabil 
parodontális viszonyok tarthatók fenn, mind a 2014es, 
mind a 2016os kontroll szerint (11. ábra h, i).

10. ábra e: Kontroll 6 évvel a mukogingivális műtét után
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10. ábra f, g: Kontroll 10 évvel a műtét után

Megbeszélés

A „creeping attachment” fogalmát elsőnek Goldman írta 
le az 1964-ben megjelent „Periodontal Therapy” című 
könyvében [18]. Azóta az irodalomban csupán néhány 
esettanulmány jelent meg a kúszó hámtapadás jelen
ségét bizonyítva. Sullivan és Atkins, a mukogingivális 
sebészet egyik úttörő szerzőpárosa korai közlemé
nyében leírta, hogy a denudált fognyakon valódi kötő
szövetes tapadás nem alakulhat ki, a graft a környező 
vaszkularizált perioszteumon tapad meg és a szabad 
gyökérfelszínt a hámtapadás áthidalja. Ezt nevezték 
„bridging” mechanizmusnak. A graft megtapadásában  
két típusú reparatív/regeneratív mechanizmus zajlik,  
egy korai, amely a széles hámtapadás, valamint a hosz
szabb posztoperatív szakban zajló „kúszó tapadás” [33,  
34]. A kúszó tapadás a posztoperatív 2–16. hónapban 
zajlik, ekkorra Miller I–II. osztályú ínyrecesszió eseté
ben az ínyszél elérheti a zománc–cement határt, és leg- 
több megfigyelés szerint ezt követően a mukogingivális 
egység helyzete és struktúrája stabilizálódik és továb
bi változás már nem észlelhető. Ugyanakkor mint a be
mutatott esetek igazolják, Miller III. típusú ínyrecesszió  
esetén is hosszú távon jól kontrollált esetekben jelen
tős javulás érhető el. Az irodalomban a legtöbb közle - 
ményben csupán egy-két éves követési esetekről szá
moltak be, elsősorban az alsó frontfogak melletti eseteket  
taglalva [4, 23, 33, 44]. Átlagosan 1 mm körüli koronális 
irányú tapadásnyereségről számoltak be, amely sok
szor 100%-os gyökérfedést eredményezett, bár több 
esetben ez másfél éven belül nem alakult ki [4, 23, 34].  
Eddig összesen egy esettanulmány számolt be implan
tátumok körül fellépő kúszó tapadásról [4]. Egy közel
múltban megjelent közleményben [64] két Miller III. osz 
tályú ínyrecesszió szabad kötőszöveti lebennyel történő  
fedését követően egy hónappal a műtét után 84%, il
letve 50%-os fedést mértek, de nyolc hónappal később  
további 1,5 mm, illetve 1,0 mm kúszó tapadást regiszt
ráltak.

A szabad epitelializált vagy dezepitelializált kötőszö-
veti graft megtapadásában és túlélésében kritikus sze 

repet játszik a gyökérfelszín körüli recipiens terület  
vasz ku larizáltsága [42], a fognyak morfológiája, oro-
vesz tibuláris elhelyezkedése, a defektus szélessége és 
mélysége. Ezek a tényezők határozzák meg priméren 
a posztoperatív eredményeket, a fognyak fedésének 
mértékét és a keratinizált gingiva biotípusának válto
zását. A hosszútávú eredmények azonban elsősorban  
a beültetett graft adaptációs/érési folyamatától, a beül
tetett kötőszöveti sejtek regeneratív potenciáljától függ. 
Azonban meghatározó a páciens motivációja, az egyéni 
szájhigiénia minősége, a fogmosási technika és a gin - 
giva állapota. Csak teljesen gyulladásmentes állapot
ban számíthatunk kúszó tapadásra, ugyanis a kötő
szövet olyan érési folyamaton mehet át, amely révén 
az ínyszövet koronális irányba mozdul el, feltehetően 
olyan genetikai kód által vezérélve, hogy állítsa helyre 
a fiziológiás ínykontúrt, fedje a szabad gyökérfelszínt. 
Irodalomban nem találtunk olyan közleményt, amely
ben humán hisztológiai vizsgálat a kúszó tapadásban  
a cement/dentin feszín és a kötőszöveti graft közötti 
kapcsolat jellegét bizonyíthatná.

A jelen esetsorozat első tagja egy friss műtéti esetet 
követ nyomon és mutatja be, hogy milyen mértékben 
vándorolt az ínyszél koronális irányba a posztoperatív 
hároméves időintervallum alatt. A második eset szintén 
egy három-négyéves követési periódusban mutatja be, 
hogy közel négy milliméteres posztoperatív tapadás
nyereség és teljes gyökérfedés következett be. A javu
lás nem csupán az első évre korlátozódott, hanem azt 
követően tovább folyt a kúszó tapadás révén, és csu
pán a negyedik év végére érte el a zománc/cement ha
tárt. Ez egyben a gingiva jelentős biotípusváltásával is 
társult, a gingiva végül kimondottan vastag, fibrotikus 
karaktert nyert.

A továbbiakban ismertetett két műtéti eset közel 10–
15 éves távlatban mutatja be, hogy a kezdeti sikertelen
nek minősülő esetekben hogyan érett meg, vastagodott 
és mozdult koronális irányba az átültetett és megtapadt 
kollagéntartalmú szabad ínyszövet.

Az oralis mukóza keratinizációját, mint azt korábban 
állatkísérletekben is igazolták, az alatta levő szub mu-
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11. ábra a: Kiindulási állapot

11. ábra e: Kontroll két hónappal a műtét után

11. ábra c: FGG fedése fényre kötő parodontális pakoló anyaggal

11. ábra b: Ínyrecesszió fedése FGG segítségével

11. ábra f: Kontroll 10 hónappal a műtét után

11. ábra d: Egy héttel a műtét után, varratszedéskor

kó za kollagéntartalma határozza meg [24]. A szabad 
epitelializált kötőszöveti graft átültetése után a hám né
hány nap alatt elhal és lényegében ekkor is csupán tö
mött rostos kötőszövetet ültetünk át. A subepiteliális 
kötőszöveti graft átültetésekor pedig valóban már pri-
mé ren is kollagéntömeg kerül átültetésre. Ezzel olyan 
fib ro blast sejtek kerülnek a recipiens területre, amelyek 
az átültetést követően azonnal megindítják a graft át
építését és új, tömött kötőszöveti rosttömeg képzését. 

Mind a szabad, mind a szubepiteliális kötőszöveti graft 
fognyakhoz történő adaptációja több hónapig tartó fo
lyamat. A kötőszövet csupán a szabad gyökérfelszín 
legapikálisabb harmadában tapadhat le a gyökérre me
rőlegesen futó Sharpey-rostokkal. Az ettől koronálisan 
lévő graft csupán hemidezmozómális hámtapadással 
kapcsolódik a fognyaki cementhez vagy dentinhez. 
Ezért a posztoperatív 1–3. hónapban nagyon gyakran 
fordul elő a graft zsugorodása és ennek révén több-ke
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vesebb posztoperatív ínyrecesszió. Azonban ha kellő 
mennyiségű kollagéndús és zsírt nem tartalmazó fib ro-
ti kus szövet kerül átültetésre, idővel az érési folyamat 
során a keratinizált íny koronális irányba kúszik és fo
kozatosan fedi a fognyakat, amely 1–2 év alatt akár tel
jes fedést eredményezhet.
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kövér k, horváTh A, GerA i

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 III 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 II 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 II case 
and partial root coverage alongside marked apical widening of the KG was observed at the Miller class III 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 III defects.

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


