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Lokalizalt parodontalis csontdefektusok regenerativ kezelése
zomanc matrix proteinnel (Emdogain®)
Esetsorozat

DR. SZATMARI PETER, DR. GERA ISTVAN

Egy-egy fogra lokalizal6do vertikalis vagy horizonto-vertikéalis csontlézié leggyakrabban lokalizalt agressziv parodonti-
tisben fordul elé. Kezelése csak kombinalt konzervativ és sebészi eszkdzokkel vezet eredményre. A parodontalis csontta-
sakok sebészi terdpiajaban az 6tvenes évekidl két irdnyzat volt jelen: az egyik a rezektiv sebészet, amelyben a csontszél
nivelladlasa utan apikdlisan elcsusztatott lebennyel korrigalték a defektust, a masik iranyzat pedig a csontlézi6 feltdltésé-
vel igyekezett megszintetni a tasakot. Két évtizede a vertikdlis csonttasak kezelésében ,gold standard”-nak az iranyi-
tott szOvetregeneracio (GTR) szamit, ugyanakkor a regeneracio masik lehetséges Utja bizonyos bioldgiai ndvekedési/
differenciacios faktorok alkalmazasa. A mindennapi gyakorlatban eddig legszélesebb kdrben a zomanc matrix proteinek
(Enamel Matrix Derivatum- EMD) terjedtek el. Az EMD-t ma széles kdrben alkalmazzuk a regenerativ és mucogingivalis
parodontdlis sebészetben. Harom péciens 6t solitaer parodontalis defektusa kapcsan mutatjak be a szerz6k, hogy milyen
eséllyel kezelhet6k a mély vertikalis vagy horizonto-vertikalis csonttasakok, és milyen megel6z6 és postoperativ ellatast
igényelnek a paciensek. Mind az 6t esetben az irodalommal megegyezd, atlagosan 4-5 mm klinikai tapadasnyereséget

és csontos tel6dést mértek 9—12 honappal a regenerativ mitét utan.
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Bevezetés

Egy-egy fogra lokalizalédé vertikalis vagy horizonto-
vertikalis csontlézié leggyakrabban lokalizalt agressziv
parodontitisben fordul el6 [12]. Azonban hasonlé csont-
[ézidval talalkozhatunk nem kezelt gingivitis/parodonti-
tis ulcerosa utan és ritkan krénikus parodontitisben is.
Hasonlo klinikai és radioldgiai tiinetekkel tarsulhat endo-
parodontalis 1€zi6 is.

Egygyokeri fogak mellett max. 4—5 mm mély tasakok
esetében zart subgingivalis kirettél, vagy hagyomanyos
Widman-lebenyes muitéttél (MWL) klinikailag jelent8s
tasakzsugorodast és tapadasnyereséget varhatunk,
de valddi Uj parodontalis tapadasra nem szamithatunk.
A lokalizalt agressziv parodontitisben legtébb kézle-
mény szerint csupan a kombinalt nem sebészi—sebészi
és antibiotikus kezelés vezet eredményre [2, 9, 18, 24,
31, 32, 33]. A parodontalis csonttasakok terapiajaban
az 6tvenes évekidl két iranyzat volt jelen a parodontalis
sebészetben. Az egyik a rezektiv sebészet, amelyben
a csontszél nivellalasa utan apikalisan elcsusztatott le-
bennyel korrigaltéak a defektust, sokszor jelentés tapa-
dasveszteséget okozva a szomszédos, egyébként ép
parodontiumu fogaknak [11, 29, 36], a masik iranyzat
pedig a csontlézid feltdltésével igyekezett megsziintet-
ni a tasakot és csdkkenteni a szondazasi mélységet
[26, 27]. A ’80-as évek elején megjelend allatkisérletek-
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bél szarmazo elsé kdzlemények azt tamasztottak ala,
hogy hagyomanyos miitéti technikaval hisztoldgiailag
igazolhato Uj kétészdvetes tapadas nem érhetd el, ugyan-
akkor az alkalmazott biologiai mechanikai barrier memb-
ranok jelent8s, hisztoldgiailag is igazolhato regeneraciot
eredményeztek [7]. Ezek az els6 tanulmanyok inditot-
tak utjara az iranyitott parodontalis regenerativ mitétek
(GTR) sorozatat. Az elmult két évtizedben tébb szaz
kézlemény latott napvilagot, és jol kérvonalazédtak
a GTR technikak indikacios teriletei és a varhatdé ma-
téti eredmények is [16, 36, 38, 40]. A parodontalis re-
generacio masik lehetséges utja bizonyos bioldgiai n6-
vekedési/differenciacids faktorok alkalmazasa, amely
a sebgydgyulast a reparativ iranybdl a regenerativ iranyba
vezeti at. Allatkisérletekben igen sok anyagot kiprobal-
tak mar és klinikailag is szamos anyagot hasznaltak és
hasznalnak ma is, tébbek kozott a BMP, TGF, PRP és
mas morfogenikus proteineket [5, 13]. A mindennapi gya-
korlatban azonban legszélesebb kérben a zomanc matrix
proteinek (Enamel Matrix Derivatum- EMD) terjedtek el,
és ezekkel szerzett tapasztalatokrdl és kisérleti ered-
ményekrdl jelent meg a legtdébb kdzlemény [3, 6, 8, 14,
15, 16, 19, 22, 24, 25, 26, 29, 30, 34, 35, 39].

Kisérleti allatok inyrecesszids vagy intraosszealis
csontkrater modelljén a hisztoldgiai vizsgalatok igazol-
tak, hogy mig a hagyomanyos Widman-lebennyel kezelt
kontroll defektusok hosszu hamtapadassal gyoégyultak,
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ugyanakkor a GTR, EMD és EMD + GTR kezelés ha-
tasara Uj cement, a cementbe agyazott Sharpey-rostok
és parodontalis csont képz&dott [24]. A human klinikai
biopszias eredmények is azt igazoltak, hogy az EMD-mal
végzett kezelés a GTR technikaval 6sszemérhetd mér-
ték( és jellegli Uj parodontalis tapadas helyreallitasara
képes nem csupan verticalis csonttasakok, hanem iny-
recessios tipusu lézidk esetében is [1, 3, 17, 22, 25].
Irodalmi adatok szerint klinikailag és radiolégiailag at-
lagban 3-4 mm-es Uj tapadas érhetd el és hisztoldgiai-
lag is k6zel 2 mm-nyi Uj cement és parodontalis csont
regeneraciojat mutattak ki [22].

A zomanc matrix proteineket ma széles kérben alkal-
mazzuk a regenerativ és mucogingivalis parodontalis
sebészetben. A harom klinikai eset kapcsan bemutat-
juk, hogy milyen eséllyel kezelhet6k a mély vertikalis,
vagy horizonto-vertikalis csonttasakok és roviden is-
mertetjlk a kezelés menetét, felhivva a figyelmet arra,
hogy csak a paciens maximalis egyUttmikddésével ér-
het6 el fenntarthaté eredmény.

Esetbemutatas

1. eset

Az egyébként rendezett fogazatu, elfogadhato szajhi-
giéniaju 42 éves férfi pacienst klinikankra a 43-as foga
koérali enyhe nyomasi érzékenység és jelentés csont-
pusztulas miatt klldte fogorvosa, akihez el6szér pana-
szaival fordult (1a. dbra). Anamnézisében kezelést be-
folyasol6 tényez6 nem szerepelt, nem dohanyzott és
gyogyszert sem szedett. Naponta rendszeresen két-
szer mosott fogat. A parodontalis vizsgalat soran atla-
gosan 2-3 mm szondazasi mélységet mértiink, és csu-
pan a 46-47 fog kdzott volt 5 mm és a 43-42 fog kdzott
10 mm mély parodontalis tasak, ahonnan a tasakbdl
genny is Urllt. Az intraoralis réntgenfelvétel szerint
a 43-as fog mellett jelentés csontpusztulas mutatkozott
(1b. dbra). A fogankénti rizikdanalizist elvégezve a 43-as
fog kivételével mindegyik progndzisa jo volt és statusza
alapjan allapotat kombinalt konzervativ, és sebészi méd-
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1b. abra. 1. eset: A kiindulasi rontgenfelvételen
nagyfoku interdentalis csontpusztulas
43 és 42-es fogak kozott
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1a. abra. 1. eset: A kiindulasi klinikai képen lathatd,
hogy a jobb alsé szemfog mezialis oldalan
nagyfoku tapadasveszteség tortént. A tasakbol szondazasra genny urdlt

(Gingival margin = inyrecesszio,

Probing depth = szondazéasi tasakmélység)

1. tabldzat. 1. eset: Kiindulasi parodontalis statusz.




szerekkel stabilizalhatonak itéltlik (1. tablazat). A paciens
supra- és subgingivalis depuralasa, valamint szajhigié-
nés instrualasa és motivalasa utan, helyi érzésteleni-
tésben a 42, 43 47, 48 fogakon zart kirettet végeztiink.

1c. abra. 1. eset: A zart kiret elvégzése utan
a tasakmélység jelentésen csokkent
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A zart kiret utan két honappal a 43, 42 fogak kozott
a szondazasi mélység 6-7 mm-re csOkkent, és a BOP-
teszt negativ volt (7c. dbra). Ekkor minival invaziv egy-
szerUsitett papilla prezervacios technikaval [4], a 4342 fo-
gak kozo6tti csonttasakot feltartuk, nyitott csonttasak
kiretet hajtottunk végre, és a fogak EDTA el6kezelése
utan EMD-t (Emdogain®) vittiink fel a gyokérfelszinre
és a csonttasakba. A lebenyt mddositott vertikalis mat-
racOltésekkel zartuk (1d—f. abra). A zavartalan sebgyo-
gyulast kdvetéen pacienslinket rendszeresen ellendriztiik.
Kilenc honappal a regenerativ m(tét utan mért szonda-
zasi értékek szerint a tasakmélység 3 mm-re csokkent,
az inyrecessio 1-2 mm-rel fokozddott (2. tabldzat). igy
6sszesen 5 mm klinikai tapadasnyereséget konyvelhet-
tlnk el. A kontroll rontgenfelvétel jelentds csontos tel6-
dést mutatott (1g—h. abra). A zart kirettalassal kezelt
jobb alsd molaris régioban is jelentésen csékkent a szon-
dazasi mélység.

1d. dbra. 1. eset: Minimal invaziv lebenyképzés utan lathaté
haromfalu intraosszealis defektus

1e. abra. 1. eset: A granulacios szévet eltavolitasa utan
Emdogain behelyezése a defektusba

1g. dbra. 1. eset: Kilenc hénapos kontroll klinikai kép
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2. tablazat: Parodontalis statusz a regenerativ m(itét utan
kilenc honappal. (Gingival margin = inyrecesszio,
Probing depth = szondazéasi tasakmélység)

1h. abra. 1. eset:
Kilenc hénapos kontroll réntgenfelvétel

2. eset

Masodik esetlink egy 48 éves n6beteg, aki szintén ren-
dezett fogazati statussal, jo szajhigiéniaval érkezett kli-
nikankra. Anamnézisében nem fordult el emlitésre
mélté adat, nem dohanyzott, rendszeresen jart fogor-
voshoz és gondot forditott fogaira. A klinikai és radiolo-
giai vizsgalat szerint a szondazasi mélysége 3—9 mm
kdzott mozgott és az egész fogsort érinté horizonto-ver-
tikalis csontpusztulast mutatott, azonban csak két-két
foga 43-42 és 23—-24 mellett volt jelent6s csonthianya
(2a—d. dbra: 3a—b. tablazat). A megel6z6 nem-sebészi

2a. dbra. 2. eset: A kiindulasi klinikai képen lathato, hogy a jobb
alsé szemfog mezidlis oldalan nagyfoku tapadasveszteség tortént

2b. dbra. 2. eset: A kiindulasi rontgenfelvételen nagyfoku
interdentalis csontpusztulas 43 és 42-es fogak mezidlis oldalan



2c. abra. 2. eset: A kiindulasi klinikai kép a bal felsé szemfog
distalis tapadasveszteségével

2d. dbra. 2. eset: A kiindulasi réntgenen jol lathato
a bal fels6 szemfog disztalis részén lévé defektus
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2e. dbra. 2. eset: A lebenyképzés és a granulacios szdvet
eltavolitasa utan lathaté defektus
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3.a. és b. tablazat. 2. eset: Kiindulasi parodontdlis statusz.

(Gingival margin = inyrecesszio,
Probing depth = szondézasi tasakmélység)
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2f. abra. 2. eset: Emdogain behelyezése a defektusba

2g. dbra. 2. eset: Sebzaras modositott vertikalis matracoltésekkel

2h. abra. 2. eset: Klinikai kép masfél évvel
a regenerativ m{tét utan

2i. abra. 2. eset: Masfél éves kontroll réntgenfelvétel

tasakkezelés-sorozatot kdvet6en ebben az esetben is
regenerativ mitéteket terveztiink. A 43—42-es fogak kordl
intrasulcularis metszésbdl tartuk fel a régiot és legeartis
EMD applikaciét hajtottunk végre a fentebb leirtak szerint,
majd a lebenyt mddositott vertikalis matracoltésekkel zar-
tuk (2e—g. abra). A miitét utan esztétikai és funkcids céllal
sineztlk a fogakat ugy, hogy a sinezés a tisztithatésagot
ne befolyasolja. A 23—24 fog k6z6tti csonttasak regenera-
tiv sebészi kezelése soran EMD (Emdogain®) + Bio-Oss
csontpotlé kombinaciot alkalmaztunk (8a—d. dbra). Mind-
két m(tét utan zavartalan sebgyogyulast tapasztaltunk.
Masfél évvel a regenerativ m(itétek utan mért parodontalis
paraméterek szerint jelent6s parodontalis tapadasnye-
reség és radioldgiai csontos telédés volt regisztralhato
(2h—i; 3e—f. dbra), (4a—b. tablazat).

3. eset

Harmadik esetlinkben egy krénikus parodontitisben
szenved§ 44 éves férfibeteg endo-parodontalis karo-
sodas kovetkeztében kialakult csontlézidit kezeltiik.
A péciens j6 szajhigiéniaval, rendezett fogazati status-
sal érkezett fogorvosatol. A 16 és 35-6s foga hianyzott.
Az atlagos szondazasi mélység legtébb foganal nem



3a. dbra. 2. eset: Minimal invaziv lebenyképzés
és a granulacids szbvet eltavolitasa utan lathato
széles kétfalu intraosszedlis defektus a 23—-24 fogak kdz6tt

3c. dbra. 2. eset: BioOss és Emdogain keverékének
behelyezése a defektusba
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3e. dbra. 2. eset: Klinikai kép masfél évvel
a regenerativ m(itét utan

haladta meg a 4-5 mm-t a 12-13, valamint a 31-32-es
fogak kivételével, ahol 10 mm-t meghaladd szondazasi
mélységet mértiink és a rontgenfelvételeken mély, ver-
tikalis csonttasakot észleltlink (3a—d. abra, 5a—b. tab-
lazat). A 12-es fog nem volt vitalis, és az athajlasban
fistulanyilast tartunk fel. A rutin supra- és subgingivalis
depuralast és kurettalast kdvetéen a nem vitdlis 12-es
fog gyokérkezelését elvégezve ismételt subgingivalis
kirettalas tortént, majd ezt kbvetéen hat héttel, lebe-
nyes feltarasban regenerativ m(itétet végeztink, és
a gyokeérfelszinre EMD-ot vittlink fel. A lebenyt médosi-
tott vertikalis matracoltésekkel zartuk. (4e-h. abra). Za-
vartalan sebgydgyulas utan harom év mulva a kontroll-
vizsgalat soran a 13-as fog mentén mesio-approxima-
lisan 4 mm szondazasi mélységet és 2 mm-es inyre-
cessiot regisztraltunk. A radiologiai lelet szerint jelentés
csontos tel6dés kdvetkezett be (4i—j. dbra). A 31-32 fog
kozotti csontlézidt a 31-es fog legeartis gyokérkezelé-
sét kovetben lebenyes feltarasban kezeltiik. A nyitott
klrettalas utan a 31-32 fogak gyokeérfelszinére EMD-ot
vittliink fel, majd a lebenyt zartuk (5a—c. abra). Harom
évvel a m(itét utan a szondazasi melység 4 mm-re csok-
kent és a kontroll réntgenfelvétel jelentGs csontos tel6dest
mutatott (5d—e. dbra; 6a—b. tabldzat). Késébb pacien-
stink foghianyat implantacios fogpotlassal potoltuk.



22 FOGORVOSI SZEMLE = 107. évf. 1. sz. 2014.

Gingival Margin 00 0J0O0O[0O0O0[00O0f0-1-2[2-2-3]220
Probing Depth 2 23|32 2|222(222|222]|223]211
n.': Y . 1 “‘\ X
AR — Oy 1 + —H
Lingual (R e s e
oy =S fp
Buccal
v 4 | W 1 x 7 i i = 7
e S e eS¢
f — = 7
Gingival Margin 00 0[00O0|0OOO0f0-10({0-2-2]-2-3-3]2-20
Probing Depth 32 3 (3 2 1(212(222|213|222|222
Furcation
Implant
Mobility 0 0 0 0 0 0 0
48 47 46 45 44 43 42 41
ooofooo0j0oO0-1f-t00QJ0OO0O0[0 O O]JO OO
122(211]222(222|2222 2 3|3 22
A
.
1
ra y 4 1 L
r 4 j i y 4
L L L ra
= | L
T T F
1 ll 8 FI y 4 IL
A 1 L A
1
i
— —
.l
\ /AVA -~
1 1 1 1 1 1 I i 1 1 1
1 1 1 Ay — 1 —
L 1 1 1 4 o w | A WY A Y
A 1 1 1 A 1%
e \ . a—
A Y LY 1 1 1 Il
A A 1
1
1
A i
i
N |
o|jooofoo-1foO00f0OO[0OOO|O OO
212 22|22 2|2222232 2 2|2 22

4.a. és b. tablazat: Parodontalis statusz a regenerativ miitétek utan
masfél évvel. (Gingival margin = inyrecesszid,
Probing depth = szondazasi tasakmélység)

3f. abra. 2. eset: Masfél éves kontroll rontgenfelvétel

Mind a harom paciens kdvetéses vizsgalata és fenn-
tarto kezelése folyik, rendszeres haromhavonta megis-
mételt professziondlis szajhigiénias kezeléssel.

Megbeszélés

A kontrollalt klinikai vizsgalatok egyértelm(ien alatamaszt-
jak, hogy EMD alkalmazasat kdvetéen szignifikans szon-
dazasi mélységcstkkenés és klinikai tapadasnyereség
kovetkezik be [6, 8, 14, 15, 16, 19, 22, 26, 29, 30, 34, 35,
39]. Egy néhany éve végzett, kontrollalt klinikai vizsga-
latban 33 paciensen harom év utan értékeltéek az EMD
késdi hatasat. Az atlagos klinikai tapadasnyereség 2,2 mm
volt a teszt és 1,7 mm volt a kontrollcsoportban ahol
MWL mditétet végeztek. Ugyanakkor az EMD csoportban
a radioldgiailag mért csontnyereség atlagosan 2,6 mm
volt és 66%-0s csonttasak telédést mutatott, mig a kont-
roll csoportban csontos tel6dés egyaltalan nem volt ki-
mutathatd. [35] A legtdbb tanulmany azt tamasztja ala,
hogy a MWL+EMD kezelés legalabb haromszor annyi Uj



4a. abra. 3. eset: A kiindulasi klinikai kép
a jobb felsd kismetszénél 1évé sipolynyilassal

4b. abra. 3. eset: A kiindulasi réntgenfelvételen
nagyfoku csontpusztulas a 12-es fog disztalis oldalan

csont képzéséhez és csontos telédéshez vezetett, mint
a MWL magaban [6, 16, 35]. A legtdbb kdzlemény sze-
rint mély parodontalis defektusok esetében volt a leg-
nagyobb kiilébnbség a teszt és kontrollcsoportok kdzott
(6, 8, 15, 16, 26, 29, 30, 34, 35, 37, 39, 40]. Experimen-
talis és klinikai vizsgalatok szerint a regeneracié mér-
tékét alapvetéen megszabja, hogy az Uj szévetek kép-
zésére a mucoperiostealis lebeny alatt milyen térség
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4c. abra. 3. eset: A kiindulasi klinikai képen lathato,
31-es fog mellett nagyfoku tapadasveszteség

4.d dbra. 3. eset: A kiindulasi rontgenfelvételen lathaté
a 31-es fog disztalis oldalan lévé defektus és subgingivalis fogk&

all rendelkezésre [36, 38]. Ha a csontlézié morfoldgiaja
olyan, hogy a mtét utan visszafektetett lebeny 6ssze-
esése fenyegethet, aminek kdvetkeztében nagyon be-
sz(ikil az a tér, amelybe az uj szévetek benbhetnek,
a regeneracio esélyei is romlanak. Tébben vizsgaltak
és értékelték a verticalis csonttasakokban alkalmazott
EMD + kllénb6z8 csont- és csontpoétlé anyagokkal vég-
zett regenerativ mitétek eredményeit [17, 19, 23, 24].
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5.a. és b. tablazat. 3. eset: Kiindulasi parodontalis statusz.
(Gingival margin = inyrecesszio,
Probing depth = szondazasi tasakmélység)

4e. dbra. 3. eset: A lebenyképzés és a granulacios szovet
eltavolitasa utan lathato defektus vestibularis oldal felél

Human hisztoldgiai vizsgalati adatok azt mutatjak, hogy
az EMD és természetes csontpotlé szemesék kordl va-
[6ban uj gydkércement, parodontalis rost és csontkép-
z6dés kovetkezik be [27, 28]. Ugyanakkor a kiilénb6z8

4h. dbra. 3. eset: Sebzaras modositott vertikalis matracoltésekkel

csontpétlék magukban alkalmazva is 6sszehasonlithato
klinikai és radiologiai paramétereket produkaltak, mint
EMD-mal kombinalva [20, 21, 23].

A bemutatott harom beteg 6t Iézidjat négy esetben



FOGORVOSI SZEMLE = 107. évf. 1. sz. 2014. 25

4i. dbra. 3. eset: Klinikai kép harom évvel
a regenerativ miitét utan

_ . d

4j. abra. 3. eset: Harom éves kontroll réntgenfelvétel

csak EMD-vel, egy esetben EMD+BDX csontp6tlé kom-
binaciojaval kezeltik. Mind az 6t esetben 9-36 honap-
pal a mdtét utan jelent6s klinikai tapadasnyereséget és
radioldgiai csontos telédést kaptunk. Eredményeink meg-

5a. dbra. 3. eset: A lebenyképzés és a granulacios szovet
eltavolitasa utan lathaté haromfalu defektus 31 disztalis oldalan

5c. abra. 3. eset: Sebzaras modositott vertikalis matracoltéssel
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5d. dbra. 3. eset: Klinikai kép harom évvel
a regenerativ mitét utan

5e. abra. 3. eset: Haroméves kontroll réntgenfelvéte

egyeznek az irodalomban fellelhet6 adatokkal. Két eset-
ben minimal invaziv egyszer(sitett papilla prezervacios
technikat alkalmaztunk, j6 eredménnyel. Egy kdzelmuitban
megjelent k6zleményben ésszesen 83 teszt és 83 kont-
roll tasakot kezeltek médositott papilla prezervacios
lebenytechnikaval kombinalt EMD applikaciéval. Az egy
év mulva mért eredmeények szignifikans tapadasnyeresé-

get mutattak. Ma egyre tobb adat tamasztja ala a szingu-
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6.a. €s b. tablazat: Parodontalis statusz a regenerativ mitétek utan
harom évvel. (Gingival margin = inyrecesszio,
Probing depth = szondazasi tasakmélység)

laris 2-3 falu vertikalis csonttasakok sebészi ellatasban
a minimalinvaziv egyszerdsitett papilla prezervacios
lebenyfeltarasi technika alkalmazasat, akar magaban,
akar EMD-mal kombinalva [4].

Eseteinkkel azt kivantuk demonstralni, hogy jol moti-
valt, egyébként rendezett fogazatu paciensek soliter
vagy maximum két fogra lokalizalodé vertikalis csont-
[ézidinak kezelésében milyen eredménnyel alkalmazhat6
az EMD és klinikai eredményeink mennyire voltak 6ssze-
vethet6k a jol kontrollalt klinikai vizsgalatokbdl szarmazé
irodalmi adatokkal.
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SzatMmARI P, GERA |

Treatment of localized intrabony periodontal defects with Enamel Matrix Derivative (Emdogain®)
Case Series

The solitary vertical or horisonto-vertical bone lesions are mainly characteristic of aggressive periodontitis. Only a com-
bined conservative-surgical approach can result in predictable healing. From the early 50’s basically two surgical tech-
niques were used for correcting vertical bony defects. The so called bone resective techniques combined with apically
positioned flap resulted in the flattening of the bone contour by removing substantial amount of alveolar bone but com-
promising the periodontal support of the neighboring teeth. The other surgical approach was the facilitation of the refor-
mation of new periodontal attachment and bone with or without bone grafting. Since the mid 80’s the gold standard in
the therapy of deep vertical bony defects is the guided tissue regeneration (GTR), although an alternative approach has
also been developed using different growth and differentiation factors promoting periodontal wound healing. Today in
the clinical practices both in periodontal osseous and mucogingival surgeries the most widely used biological factor is
the amelogenin and its commercially available product the Enamel Matrix Derivative (Emdogain®). With the presented
five solitary horisonto-vertical bony defects of three patients the possibilities and the late results are presented that could
have been achieved with the application of EMD and thorough postoperative follow-up. The clinical results were com-
parable to the current data presented by articles in peer reviewed periodontal journals.

Key words: localized intrabony defect, regeneration, Emdogain, enamel matrix derivative




