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Bevezetés

Egy-egy fogra lokalizálódó vertikális vagy horizonto-
ver tikális csontlézió leggyakrabban lokalizált agresszív 
parodontitisben fordul elő [12]. Azonban hasonló csont-
lézióval találkozhatunk nem kezelt gingivitis/pa rodonti-
t is ulcerosa után és ritkán krónikus parodon ti tisben is. 
Hasonló klinikai és radiológiai tünetekkel társulhat endo-
parodontális lézió is.

Egygyökerű fogak mellett max. 4–5 mm mély tasakok 
esetében zárt subgingivalis kürettől, vagy hagyományos 
Widman-lebenyes műtéttől (MWL) klinikailag jelentős 
tasakzsugorodást és tapadásnyereséget várhatunk, 
de valódi új parodontális tapadásra nem számíthatunk. 
A lokalizált agresszív parodontitisben legtöbb közle-
mény szerint csupán a kombinált nem sebészi–sebészi 
és antibiotikus kezelés vezet eredményre [2, 9, 18, 24, 
31, 32, 33]. A parodontális csonttasakok terápiájában 
az ötvenes évektől két irányzat volt jelen a parodontá lis 
sebészetben. Az egyik a rezektív sebészet, amelyben 
a csontszél nivellálása után apikálisan elcsúsztatott le-
bennyel korrigálták a defektust, sokszor jelentős tapa-
dásveszteséget okozva a szomszédos, egyébként ép  
parodontiumú fogaknak [11, 29, 36], a másik irányzat 
pedig a csontlézió feltöltésével igyekezett megszüntet-
ni a tasakot és csökkenteni a szondázási mélységet 
[26, 27]. A ’80-as évek elején megjelenő állatkísérletek-

ből származó első közlemények azt támasztották alá, 
hogy hagyományos műtéti technikával hisztológiailag 
igazolható új kötőszövetes tapadás nem érhető el, ugyan-
akkor az alkalmazott biológiai mechanikai barrier memb-
ránok jelentős, hisztológiailag is igazolható regenerációt 
eredményeztek [7]. Ezek az első tanulmányok indítot-
ták útjára az irányított parodontális regeneratív műtétek 
(GTR) sorozatát. Az elmúlt két évtizedben több száz 
közlemény látott napvilágot, és jól körvonalazódtak 
a GTR technikák indikációs területei és a várható mű-
téti eredmények is [16, 36, 38, 40]. A parodontális re-
generáció másik lehetséges útja bizonyos biológiai nö-
vekedési/differenciációs faktorok alkalmazása, amely 
a sebgyógyulást a reparatív irányból a regeneratív irányba 
vezeti át. Állatkísérletekben igen sok anyagot kipróbál-
tak már és klinikailag is számos anyagot használtak és 
használnak ma is, többek között a BMP, TGF, PRP és 
más morfogenikus proteineket [5, 13]. A mindennapi gya-
korlatban azonban legszélesebb körben a zománc mátrix 
proteinek (Enamel Matrix Derivatum- EMD) terjedtek el, 
és ezekkel szerzett tapasztalatok  ról és kísérleti ered-
ményekről jelent meg a legtöbb közlemény [3, 6, 8, 14, 
15, 16, 19, 22, 24, 25, 26, 29, 30, 34, 35, 39].

Kísérleti állatok ínyrecessziós vagy intraosszeális 
csont kráter modelljén a hisztológiai vizsgálatok igazol-
ták, hogy míg a hagyományos Widman-lebennyel kezelt 
kontroll defektusok hosszú hámtapadással gyó gyultak, 
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ugyanakkor a GTR, EMD és EMD + GTR ke zelés ha-
tására új cement, a cementbe ágyazott Sharpey-rostok 
és parodontális csont képződött [24]. A humán klinikai 
biopsziás eredmények is azt igazolták, hogy az EMD-mal 
végzett kezelés a GTR technikával összemérhető mér-
tékű és jellegű új parodontális tapadás helyreállítására 
képes nem csupán verticalis csonttasakok, hanem íny-
recessiós típusú léziók esetében is [1, 3, 17, 22, 25]. 
Irodalmi adatok szerint klinikailag és radiológiailag át-
lagban 3-4 mm-es új tapadás érhető el és hisztológiai-
lag is közel 2 mm-nyi új cement és parodontális csont 
regenerációját mutatták ki [22].

A zománc mátrix proteineket ma széles körben alkal-
mazzuk a regeneratív és mucogingivalis parodontális 
sebészetben. A három klinikai eset kapcsán bemutat-
juk, hogy milyen eséllyel kezelhetők a mély vertikális, 
vagy horizonto-vertikális csonttasakok és röviden is-
mertetjük a kezelés menetét, felhívva a figyelmet arra, 
hogy csak a páciens maximális együttműködésével ér-
hető el fenntartható eredmény.

Esetbemutatás

1. eset
Az egyébként rendezett fogazatú, elfogadható szájhi-
giéniájú 42 éves férfi pácienst klinikánkra a 43-as foga 
körüli enyhe nyomási érzékenység és jelentős csont-
pusztulás miatt küldte fogorvosa, akihez először pana-
szaival fordult (1a. ábra). Anamnézisében kezelést be-
folyásoló tényező nem szerepelt, nem dohányzott és 
gyógyszert sem szedett. Naponta rendszeresen két-
szer mosott fogat. A parodontális vizsgálat során átla-
gosan 2-3 mm szondázási mélységet mértünk, és csu-
pán a 46–47 fog között volt 5 mm és a 43–42 fog között 
10 mm mély parodontális tasak, ahonnan a tasakból 
genny is ürült. Az intraorális röntgenfelvétel szerint 
a 43-as fog mellett jelentős csontpusztulás mutatko zott 
(1b. ábra). A fogankénti rizikóanalízist elvégezve a 43-as 
fog kivételével mindegyik prognózisa jó volt és státusza  
alapján állapotát kombinált konzervatív, és sebészi mód-

1a. ábra. 1. eset: A kiindulási klinikai képen látható,  
hogy a jobb alsó szemfog meziális oldalán  

nagyfokú tapadásveszteség történt. A tasakból szondázásra genny ürült

1b. ábra. 1. eset: A kiindulási röntgenfelvételen  
nagyfokú interdentális csontpusztulás  

43 és 42-es fogak között

1. táblázat. 1. eset: Kiindulási parodontális státusz.  
(Gingival margin = ínyrecesszió,  

Probing depth = szondázási tasakmélység)
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szerekkel stabilizálhatónak ítéltük (1. táblázat). A páciens 
supra- és subgingivális depurálása, valamint száj higié-
nés instruálása és motiválása után, helyi érzéstelení-
tésben a 42, 43 47, 48 fogakon zárt kürettet végeztünk. 

A zárt küret után két hónappal a 43, 42 fogak között 
a szondázási mélység 6-7 mm-re csökkent, és a BOP- 
teszt negatív volt (1c. ábra). Ekkor minivál invazív egy-
szerűsített papilla prezervációs technikával [4], a 43–42 fo-
gak közötti csonttasakot feltártuk, nyitott csonttasak 
küretet hajtottunk végre, és a fogak EDTA előkezelése 
után EMD-t (Emdogain®) vittünk fel a gyökérfelszínre 
és a csonttasakba. A lebenyt módosított vertikális mat-
racöltésekkel zártuk (1d–f. ábra). A zavartalan sebgyó-
gyulást követően páciensünket rendszeresen ellenőriztük. 
Kilenc hónappal a regeneratív műtét után mért szondá-
zási értékek szerint a tasakmélység 3 mm-re csökkent, 
az ínyrecessio 1-2 mm-rel fokozódott (2. táblázat). Így 
összesen 5 mm klinikai tapadásnyereséget könyvelhet-
tünk el. A kontroll röntgenfelvétel jelentős csontos telő-
dést mutatott (1g–h. ábra). A zárt kürettálással kezelt 
jobb alsó moláris régióban is jelentősen csökkent a szon-
dázási mélység.

1c. ábra. 1. eset: A zárt küret elvégzése után  
a tasakmélység jelentősen csökkent

1d. ábra. 1. eset: Minimál invazív lebenyképzés után látható  
háromfalú intraosszeális defektus 1f. ábra. 1. eset: Sebzárás módosított vertikális matracöltéssel

1e. ábra. 1. eset: A granulációs szövet eltávolítása után  
Emdogain behelyezése a defektusba 1g. ábra. 1. eset: Kilenc hónapos kontroll klinikai kép
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2. eset
Második esetünk egy 48 éves nőbeteg, aki szintén ren-
dezett fogazati státussal, jó szájhigiéniával érkezett kli-
nikánkra. Anamnézisében nem fordult elő említésre 
méltó adat, nem dohányzott, rendszeresen járt fogor-
vos  hoz és gondot fordított fogaira. A klinikai és radioló-
giai vizsgálat szerint a szondázási mélysége 3–9 mm 
között mozgott és az egész fogsort érintő ho rizonto-ver-
tikális csontpusztulást mutatott, azonban csak két-két 
foga 43–42 és 23–24 mellett volt jelentős csonthiá nya 
(2a–d. ábra: 3a–b. táblázat). A megelőző nem-sebészi 

2. táblázat: Parodontális státusz a regeneratív műtét után  
kilenc hónappal. (Gingival margin = ínyrecesszió,  

Probing depth = szondázási tasakmélység)

1h. ábra. 1. eset:  
Kilenc hónapos kontroll röntgenfelvétel

2a. ábra. 2. eset: A kiindulási klinikai képen látható, hogy a jobb 
alsó szemfog meziális oldalán nagyfokú tapadásveszteség történt

2b. ábra. 2. eset: A kiindulási röntgenfelvételen nagyfokú 
interdentális csontpusztulás 43 és 42-es fogak meziális oldalán
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2c. ábra. 2. eset: A kiindulási klinikai kép a bal felső szemfog  
distális tapadásveszteségével

2d. ábra. 2. eset: A kiindulási röntgenen jól látható  
a bal felső szemfog disztális részén lévő defektus

2e. ábra. 2. eset: A lebenyképzés és a granulációs szövet 
eltávolítása után látható defektus

3.a. és b. táblázat. 2. eset: Kiindulási parodontális státusz.  
(Gingival margin = ínyrecesszió,  

Probing depth = szondázási tasakmélység)
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2g. ábra. 2. eset: Sebzárás módosított vertikális matracöltésekkel

2i. ábra. 2. eset: Másfél éves kontroll röntgenfelvétel

2h. ábra. 2. eset: Klinikai kép másfél évvel  
a regeneratív műtét után

tasakkezelés-sorozatot követően ebben az esetben is 
regeneratív műtéteket terveztünk. A 43–42-es fogak körül 
intrasulcularis metszésből tártuk fel a régiót és legeartis 
EMD applikációt hajtottunk végre a fentebb leírtak szerint, 
majd a lebenyt módosított vertikális matracöltésekkel zár-
tuk (2e–g. ábra). A műtét után esztétikai és funkciós céllal 
síneztük a fogakat úgy, hogy a sínezés a tisztíthatóságot 
ne befolyásolja. A 23–24 fog közötti csonttasak regenera-
tív sebészi kezelése során EMD (Emdogain®) + Bio-Oss 
csontpótló kombinációt alkalmaztunk (3a–d. ábra). Mind-
két műtét után zavartalan sebgyógyulást tapasztaltunk. 
Másfél évvel a regeneratív műtétek után mért parodontális 
paraméterek szerint jelentős parodontális tapadásnye-
reség és radiológiai csontos telődés volt regisztrálható 
(2h–i; 3e–f. ábra), (4a–b. táblázat).

3. eset
Harmadik esetünkben egy krónikus parodontitisben 
szenvedő 44 éves férfibeteg endo-parodontális káro-
sodás következtében kialakult csontlézióit kezeltük. 
A páciens jó szájhigiéniával, rendezett fogazati státus-
sal érkezett fogorvosától. A 16 és 35-ös foga hiányzott. 
Az átlagos szondázási mélység legtöbb fogánál nem 

2f. ábra. 2. eset: Emdogain behelyezése a defektusba
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3d. ábra. 2. eset: Sebzárás módosított vertikális matracöltéssel

3e. ábra. 2. eset: Klinikai kép másfél évvel  
a regeneratív műtét után

3b. ábra. 2. eset: Emdogain felhelyezése a gyökérfelszínre

3c. ábra. 2. eset: BioOss és Emdogain keverékének  
behelyezése a defektusba

haladta meg a 4-5 mm-t a 12-13, valamint a 31-32-es 
fogak kivételével, ahol 10 mm-t meghaladó szondázási 
mélységet mértünk és a röntgenfelvételeken mély, ver-
tikális csonttasakot észleltünk (3a–d. ábra, 5a–b. táb-
lázat). A 12-es fog nem volt vitális, és az áthajlásban 
fistulanyílást tártunk fel. A rutin supra- és subgingivalis 
depurálást és kürettálást követően a nem vitális 12-es 
fog gyökérkezelését elvégezve ismételt subgingiva lis 
kürettálás történt, majd ezt követően hat héttel, lebe-
nyes feltárásban regeneratív műtétet végeztünk, és  
a gyökérfelszínre EMD-ot vittünk fel. A lebenyt módosí- 
t ott vertikális matracöltésekkel zártuk. (4e–h. ábra). Za-
vartalan sebgyógyulás után három év múlva a kontroll - 
vizsgálat során a 13-as fog mentén mesio-app roxi ma-
lisan 4 mm szondázási mélységet és 2 mm-es ínyre-
cessiót regisztráltunk. A radiológiai lelet szerint jelentős 
csontos telődés következett be (4i–j. ábra). A 31–32 fog 
közötti csontléziót a 31-es fog legeartis gyökérke ze lé-
sét követően lebenyes feltárásban kezeltük. A nyitott 
kü rettálás után a 31–32 fogak gyökérfelszínére EMD-ot 
vittünk fel, majd a lebenyt zártuk (5a–c. ábra). Három 
évvel a műtét után a szondázási mélység 4 mm-re csök-
kent és a kontroll röntgenfelvétel jelentős csontos telődést  
mutatott (5d–e. ábra; 6a–b. táblázat). Később pácien- 
sünk foghiányát implantációs fogpótlással pótoltuk.

3a. ábra. 2. eset: Minimál invazív lebenyképzés  
és a granulációs szövet eltávolítása után látható  

széles kétfalú intraosszeális defektus a 23–24 fogak között
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4.a. és b. táblázat: Parodontális státusz a regeneratív műtétek után 
másfél évvel. (Gingival margin = ínyrecesszió,  

Probing depth = szondázási tasakmélység)

Mind a három páciens követéses vizsgálata és fenn-
tartó kezelése folyik, rendszeres háromhavonta megis-
mételt professzionális szájhigiéniás kezeléssel.

Megbeszélés

A kontrollált klinikai vizsgálatok egyértelműen alátámaszt-
ják, hogy EMD alkalmazását követően szignifikáns szon-
dázási mélységcsökkenés és klinikai tapadásnyereség  
következik be [6, 8, 14, 15, 16, 19, 22, 26, 29, 30, 34, 35, 
39]. Egy néhány éve végzett, kontrollált klinikai vizsgá-
latban 33 páciensen három év után értékelték az EMD 
késői hatását. Az átlagos klinikai tapadásnyereség 2,2 mm 
volt a teszt és 1,7 mm volt a kontrollcsoportban ahol 
MWL műtétet végeztek. Ugyanakkor az EMD csoportban 
a radiológiailag mért csontnyereség átlagosan 2,6 mm 
volt és 66%-os csonttasak telődést mutatott, míg a kont-
roll csoportban csontos telődés egyáltalán nem volt ki-
mutatható. [35] A legtöbb tanulmány azt támasztja alá, 
hogy a MWL+EMD kezelés legalább háromszor annyi új 

3f. ábra. 2. eset: Másfél éves kontroll röntgenfelvétel
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csont képzéséhez és csontos telődéshez vezetett, mint 
a MWL magában [6, 16, 35]. A legtöbb közlemény sze-
rint mély parodontális defektusok esetében volt a leg-
nagyobb különbség a teszt és kontrollcsoportok között 
[6, 8, 15, 16, 26, 29, 30, 34, 35, 37, 39, 40]. Experimen-
tális és klinikai vizsgálatok szerint a regeneráció mér-
tékét alapvetően megszabja, hogy az új szövetek kép-
zésére a mucoperiostealis lebeny alatt milyen térség 

áll rendelkezésre [36, 38]. Ha a csontlézió morfológiája 
olyan, hogy a műtét után visszafektetett lebeny össze-
esése fenyegethet, aminek következtében nagyon be-
szűkül az a tér, amelybe az új szövetek benőhetnek, 
a regeneráció esélyei is romlanak. Többen vizsgálták 
és érté kelték a verticalis csonttasakokban alkalmazott 
EMD + különböző csont- és csontpótló anyagokkal vég-
zett regeneratív műtétek eredményeit [17, 19, 23, 24]. 

4a. ábra. 3. eset: A kiindulási klinikai kép  
a jobb felső kismetszőnél lévő sipolynyílással 4c. ábra. 3. eset: A kiindulási klinikai képen látható,  

31-es fog mellett nagyfokú tapadásveszteség

4b. ábra. 3. eset: A kiindulási röntgenfelvételen  
nagyfokú csontpusztulás a 12-es fog disztális oldalán

4.d ábra. 3. eset: A kiindulási röntgenfelvételen látható  
a 31-es fog disztális oldalán lévő defektus és subgingivális fogkő
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Humán hisztológiai vizsgálati adatok azt mutatják, hogy 
az EMD és természetes csontpótló szemcsék körül va-
lóban új gyökércement, parodontális rost és csontkép-
ződés következik be [27, 28]. Ugyanakkor a különböző 

5.a. és b. táblázat. 3. eset: Kiindulási parodontális státusz.  
(Gingival margin = ínyrecesszió,  

Probing depth = szondázási tasakmélység)

csontpótlók magukban alkalmazva is összehasonlítható 
klinikai és radiológiai paramétereket produkáltak, mint 
EMD-mal kombinálva [20, 21, 23].

A bemutatott három beteg öt lézióját négy esetben 

4e. ábra. 3. eset: A lebenyképzés és a granulációs szövet 
eltávolítása után látható defektus vestibularis oldal felől

4f. ábra. 3. eset: A defektus palatinális irányból

4g. ábra. 3. eset: Emdogain behelyezése a defektusba

4h. ábra. 3. eset: Sebzárás módosított vertikális matracöltésekkel
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csak EMD-vel, egy esetben EMD+BDX csontpótló kom-
binációjával kezeltük. Mind az öt esetben 9–36 hónap-
pal a műtét után jelentős klinikai tapadásnyereséget és 
radiológiai csontos telődést kaptunk. Eredményeink meg-

4j. ábra. 3. eset: Három éves kontroll röntgenfelvétel

4i. ábra. 3. eset: Klinikai kép három évvel  
a regeneratív műtét után

5a. ábra. 3. eset: A lebenyképzés és a granulációs szövet 
eltávolítása után látható háromfalú defektus 31 disztális oldalán

5b. ábra. 3. eset: Emdogain behelyezése a defektusba

5c. ábra. 3. eset: Sebzárás módosított vertikális matracöltéssel
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egyeznek az irodalomban fellelhető adatokkal. Két eset-
ben minimál invazív egyszerűsített papilla prezer vációs 
technikát alkalmaztunk, jó eredménnyel. Egy közelmúltban 
megjelent közleményben összesen 83 teszt és 83 kont-
roll tasakot kezeltek módosított papilla prezervációs 
lebenytechnikával kombinált EMD applikációval. Az egy 
év múlva mért eredmények szignifikáns tapadásnyeresé-
get mutattak. Ma egyre több adat támasztja alá a szingu-

láris 2-3 falú vertikális csonttasakok sebészi ellátásban 
a minimálinvazív egyszerűsített papilla prezervációs 
lebenyfeltárási technika alkalmazását, akár magában, 
akár EMD-mal kombinálva [4].

Eseteinkkel azt kívántuk demonstrálni, hogy jól moti-
vált, egyébként rendezett fogazatú páciensek soli ter 
vagy maximum két fogra lokalizálódó vertikális csont-
lézióinak kezelésében milyen eredménnyel alkalmazható 
az EMD és klinikai eredményeink mennyire voltak össze-
vethetők a jól kontrollált klinikai vizsgálatokból származó 
irodalmi adatokkal.

5d. ábra. 3. eset: Klinikai kép három évvel  
a regeneratív műtét után

5e. ábra. 3. eset: Hároméves kontroll röntgenfelvéte

6.a. és b. táblázat: Parodontális státusz a regeneratív műtétek után 
három évvel. (Gingival margin = ínyrecesszió,  

Probing depth = szondázási tasakmélység)
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szatmári P, gera i

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


