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érzékenység

Gyulladasmentes inyrecessioval gyakran talalkozunk a parodontalis praxisban, és minden parodontoldogus szamara
komoly kihivéast jelent ennek optimalis megoldasa. Ma a mucogingivalis esztétikai sebészet célja funkciondlisan és
ugyanakkor esztétikailag helyreallitani az optimalis mucoginigvalis viszonyokat. Utobbi években, ahogyan a lakossag
esztétikai igényei fokozddtak, egyre inkdbb szaporodik az esztétikai okokbdl végzett mitétek szama. A bemutatott es-
etben a szerz6k subepithelialis k6t6szoveti szabad lebeny-atliltetéssel és zomanc-matrix-derivatummal (ZMD) kom-
binalt Single Tunnel technikaval képzett koronalisan elcsusztatott lebennyel fedték a mély Miller-I tipusu felsé k6zépsé
metsz6fog szabadda valt gyokérfelszinét. Az alkalmazott kombinalt technika fél évvel a mitét utan hozzavetélegesen
100%-0s gydkérfedést eredményezett. Az eset tovabbi kdvetése donti el, hogy mennyire tudtak tartds eredményt biz-
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Bevezetés

A gyulladéasmentes inyrecessio a definicié értelmében
az inyszél apicalis iranyu visszahuzodasa a zomanc—
cement hatarrdl [1]. Tébbnyire vékony biotipusu egyé-
nek front és kisérl6 fogain manifesztalodik. A paciens
leggyakrabban esztétikai okokbdl fordul orvoshoz, de
az inyvisszahuzddas sokszor okoz kellemetlen fognya-
ki érzékenységet, és akadalya lehet a helyes és ha-
tékony fogmosasi gyakorlatnak is, amely végiil plakk
okozta gingivitishez vagy parodontitishez vezethet.
A szabadda valt fognyakon f6leg id6sebb korban ce-
ment caries, fognyaki er6zié vagy €k alaku foghiany
alakulhat ki [2]. A gyulladasmentes inyrecessio nem
jar valodi tapadasveszteséggel, tekintettel arra, hogy
az inyvisszahuzdédas legtdbbszor rejtett fognyaki al-
veolaris dehiscencia talajan alakul ki, és nem tarsul
az approximalis csontszeptum pusztulasaval. Ezért el
kell kilbnitenlink a plakk okozta parodontitistél, amely
akar spontan, vagy a sebészi-konzervativ kezelés
utan jelentds inyvisszahuzodassal tarsulhat, de ilyen-
kor az interdentalis csontszeptum is érintett. Ma az
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irodalomban nemzetkdzileg legelfogadottabb osztalyo-
zas a Miller-féle klasszifikacio, amely nem csupan a
[ézi6 tipusat osztalyozza, de bizonyos terapias irany-
elveket is meghataroz [3]. Alapvet6en a Miller I-Il.
osztalyba tartoznak a gyulladdsmenetes inyrecessi-
ok, mig a Miller llI-IV. osztalyba mar az approximalis
csontpusztulassal kisért valodi tapadasveszteséggel
jaré esetek sorolhatok. Tobbnyire Miller 1-11. esetek-
ben van lehet6séglink a szabadda valt fognyak kdzel
100%-o0s fedésére és idedlis esztétikai hatas helyreal-
litasara.

Evtizedek 6ta a parodontolégusok érdeklédésének
kbézéppontjaban van az esztétikai parodontalis sebé-
szet, és ezen belll az inyrecessio sebészi korrekcios
technikainak tokéletesitése egyre kiszamithatdbb pos-
toperativ eredményt nyujt. Az elmult fél évszazadban
az inyszél augmentalasara és a szabadda valt fog-
nyak fedésére nagyon sok mitéti technikat irtak le.
A szabadda valt fognyak fedése elvégezhet6 a szom-
szédos fogak teriletérél nyert nyeles lebenyekkel
vagy szabad inylebeny atlltetéssel.

A nyeles lebenytechnikak kozé tartozik a lateralisan
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elforgatott lebeny [4, 5], a kett6s apilla lebeny [6], a ko-
ronalisan elcsusztatott lebeny [7 ] és a félhold-lebeny
(,semilunar flap” ) technika [8, 9]. A lateralisan elforga-
tott lebenytechnikak hatranya, hogy lokalis inyrecessio
esetén csak ritkan adddik kell6 mennyiségi és vastag-
sagu inyszbvet az érintett fog kdzvetlen kérnyezeté-
ben, masrészt a lebeny képzése a donor terlileten na-
gyon sok esetben masodlagos inyrecessio kialakulasa-
val jarhat. A korondlisan elcsusztatott és semilunaris
lebenytechnika is csak olyankor alkalmazhaté, ha az
inyrecessio ellenére még viszonylag széles feszesen
tapado, keratinizalt gingiva 6vezi a fogat az inyszéltdl
apicalisan. Ma mar a nyeles lebenytechnikakat legin-
kabb szabad deepithelializalt két6széveti grafttal kom-
binalva alkalmazzuk.

A szabad inylebeny (free gingival graft) elnevezés
Naberst6l szarmazik [10]. A palatinalis mucosat donor
tertiletként elsének Sullivan és Atkins hasznalta (1968)
[11, 12]. A parodontdlis plasztikai sebészet kezdetben
félvastag epithelializalt mucosa lebenyt alkalmazott,
majd ezt kés6bb majdnem teljesen kiszoritotta a sube-
pithelialis két6szoveti lebenytechnika. A technikat el-
s6ének Langer és Calagna kozo6lték 1980-ban [13—15].
Ez utdébbi technika az elmult évtizedben rohamos fej-
[6désen ment at, és ma mind funkciondlisan, mind
esztétikailag a mikrosebészeti technikaval végzett k-
[6nb6z6, un. Tunnel-miitétek terjedtek el. Az egy fo-
gat érint6 alagut-technika (Single Tooth Tunnel tech-
nique) elsé leirdja Raettzke volt (1985) [16]. A tObb
fogat érint6 inyrecessio sebészi korrekcidja az el-
mult évtizedben a parodontalis plasztikai sebészet ér-
dekl6désének kbézéppontjaba kerilt. A technikai fej-
I6dés kezdetét lényegében Zucchelli és De Sanctis
altal kidolgozott coronally advanced flap (CAF) tech-
nika jelentette [17]. Az Allen altal lek6z6lt (1994) sup-
raperiostealis envelope technika subepithelialis két6-
szoveti grafttal kombinalva tovabbi jelent6s fejl6dést
hozott [18]. Ennek tovabbfejlesztett valtozata a még
jobb és kiszamithatobb esztétikai hatast biztositd tobb
fogra terjed6 Tunnel-technika [19-21]. A legfébb cél
minden muitét esetében a fognyaki fedés mértékének
és tartéssaganak fokozasa. Ennek érdekében tobb bi-
olégiai modifikal6 faktort is kiprobaltak és j6 eredmeé-
nyekrdl szamoltak be.

Az inyrecessio sebészetében kilénb6z§ iranyitott
szbvetregeneracios technikakat is kiprobaltunk is. A hely-
fenntarto réteggel kiegészitett felszivddd membranok-
kal (collagen, polylactat vagy polyglycol) j6 eredmény-
nyel javithatok a fognyaki inyrecessiok és egyéb mu-
cogingivalis deformitasok [22—23]. Az utébbi években
megjelent irodalmi adatok tlikrében a zomanc matrix
derivatummal (ZMD) kombinalt koronalisan elcsusz-
tatott lebenyt, Uj gyokérhartya-rost és csontképzddés
kisérte [24—-27]. A rendelkezésre allo irodalmi adatok
alatamasztjak, hogy az ZMD-mal kombinalt koronali-
san elcsusztatott lebenyes miitét tartés postoperativ
fognyaki fedést, és a keratinizalt inytomeg meger6so-
dését eredményezte [27, 28]. Hasonldan jo eredmé-

nyekr6l szamoltak be platelet-rich fibrin [29], vagy az
un. acellularis dermal connective tissue allograft alkal-
mazasa utan [30].

Ma csak olyan miitéti technika alkalmazhatd, amely
nem vezet tovabbi tapadasveszteséghez, melynél a
sebgyogyulas menete kiszamithaté és az optimalis
egyeéni szajhigiénia a mtét utan gyorsan visszaallit-
haté. A bemutatott esettel azt kivanjuk demonstralni,
hogy a parodontalisan el6készitett, j6l motivalt paciens
mucogingivalis hatart elér6 mély Miller 1. tipusu inyre-
cessidjanak korrekciéjaban milyen kezelési terv és se-
bészi terapia biztositott funkcié-stabil és esztétikailag
kozel idealis postoperativ eredményt.

Esetbemutatas

Egy 23 éves nd esztétikai okok és fognyaki érzékeny-
sége miatt kereste fel a Semmelweis Egyetem Paro-
dontoldgiai Klinikajat. Altalanos anamnézisében keze-
Iéslinket befolyasold tényezé nem szerepelt, nem
dohanyzott, és szisztémasan egészséges volt. A kli-
nikai intraoralis vizsgalat soran minimalis szupragin-
givalis plakkot (PLI>10%) és minimalis mennyisé-
gl fogkovet talaltunk. Az inye gyulladasmentes volt,
szondazaskor foginyvérzés nem lépett fel. A bal fels6
nagymetsz6 fog (21-es fog) koril a mucogingivalis ha-
tart elér6 inyrecesszidt regisztraltunk, amely mély Mil-
ler-I tipusu recessidnak felelt meg (1. dbra). Az érintett

1. dbra
Fiatal, 23 éves n6é mély, Miller-I tipusu inyrecessioja
a bal fels6 nagymetszé&fog kordil

terlleten 1 mm-nél kevesebb feszes inyszévet dvez-
te a fogat. Radioldgiailag és klinikailag approximalisan
parodontdlis tapadasvesztesége nem volt (2. dbra).
Williams-szonda segitségével mértiik a mdtét el6tt és
a m(tét utan fél évvel a klinikai paramétereket — inyre-
cessio mélysége és szélessége, szondazasi mélység,
parodontalis tapadasi nivo, a feszes iny szélessége,
az inypapilla magassaga (3a—-b dbra). A kiindulasi
preoperativ klinikai parodontalis paramétereket foglal-
ja 6ssze az I. tablazat bal oldala.
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2b. abra

Jol lathato,

hogy a metszé fogak kozott
az interdentalis
csontszeptum teljesen
megtartott

A paciens a sebészi beavatkozas el6tt szajhigie-
nés instrualas-motivalason és standard konzervativ
parodontalis kezelésen esett at. Az érintett fogakat
el6zetesen folyékony kompozittal ideiglenesen 6sz-
szesineztik a koronalisan athelyezetett lebenyt régzi-

2a. dbra
A paciens radioldgiai statusa.

t6 varratok felfliggesztésének céljabdl (ldsd 4a dbra).
A 21-es fog 3 mm mély és 5 mm széles inyrecessi-
6jat a recipiens terilet tunnel preparacidjat kdvetéen
subepithelialis két6szoveti lebeny-atiiltetéssel (sCTG)
és az inylebeny korondlis pozicionalasaval korrigaltuk.
A lebeny jobb letapadasa és a sebgyogyulas elésegi-
tése érdekében lokalisan a denudalt fognyakon ZMD-
ot alkalmaztunk. A tunnel-preparalast Peter B. Raetz-
ke altal leirt technika szerint végeztlk [16]. A technika
Iényege, hogy a denudalt fogfelszinen gyokérsimi-
tast végzink, majd specialis mikrosebészeti raspato-
riummal (tunnelkés) a kétoldali interdentalis papillaban
alagutat preparalunk (4a—c abra). Ezt kévetéen a mar-
gindlis sulcust apicalis iranyba kimélyitjlik, olyan mér-
tékben, hogy képes legyen a palatindlis kotészoveti
graft befogadasara (4c abra). A palatumbdl a koté-

3a. és 3b. abra. Az inyrecessio paramétereinek meghatarozasa Williams-szondaval
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4. abra a, b. Specialis mikrosebészeti raspatériummal
(tunnelkés) a kétoldali interdentalis papillaban
alagut preparalasa Peter B. Raetzke szerint.
c. Lathato a kell6képpen felszabaditott és mobilizalt gingivaalagut

szoveti lebenyt Hiirzeler szerint egy metszési techni-
kaval (Single incision technique) tavolitottuk el (5a ab-
ra) [31]. A palatindlis donor terlletet Borghetti-6ltéssel
zartuk (5b dbra) [32]. Ezt kdvetben a palatindlis vas-
tag koétészoveti graftot a kétoldali inypapilla és a mar-
ginalis inyszél ala csusztattuk ugy, hogy az inyreces-
sionak megfeleld terlileten a kétészoveti graft részben
szabadon maradjon (6a—c abra). A graft behelyezése
el6tt a denudalt fognyakat 24%-0s EDTA zselé (Stra-
uman PrefGel®, Basel-pH 6,7) el6kezelés utan ZMD-
mal (Emdogain® Strauman) kezeltlk. A graftot speci-

5. dbra a. A palatumbdl nyert szabad két6szoveti lebeny.
b. A palatinalis donor-teriileten sebzaras Borghetti-6ltésekkel

alis szuturakkal rogzitettik. El6sz6ér a mesialis papilla
fel6l a tunnel szélének vonalaban 6ltéttik at a papil-
lat, majd a graft egyik végébe horizontalis matracoltést
helyeztink el ugy, hogy alulrdl felfelé 6ltottik at a szo-
vetet, majd a papilla alatt az alagutban visszadltottink,
és a graftot az inypapilla ala behuztuk. A graft mesialis
végét csomos oltéssel az inyszovethez régzitettik. Ezt
kovetben a distalis papillat dvatosan elemelve a masik
oldalrdl hasonlé technikaval elhelyezett matracéltéssel
huztuk be a graftot az ellenoldali papilla ala, és a dista-
lis oldalon hasonlé médon csomds 6ltést alkalmaztunk
(6b abra). Majd a kell6 mértékben felszabaditott mar-
gindlis inyszélt koronalis iranyba huztuk, és a kompo-
zit sinhez felfliggeszt6 oltésekkel rogzitettik (6¢ dbra)
[33].

A mi(itétet kbdvetben paciensiinknek 0,2%-os chlorhe-
xidines szajoblit6t és a postoperativ 6déma és fajdalom
csOkkentésére nem szteroid gyulladasgatlo tablettat
rendeltiink (Cataflam). A pacienst masodnaponta ellen-
Oriztlik. A varratokat a 12. nap utan tavolitottuk el, ugyan-
csak eltavolitva a felfliggeszt6 varratokat tarté6 kompozit
sintis (7a—c abra). A gyoégyulas zavarmentes volt, a m{-
tét utan tiz héttel kbzel 100%-os fedést tapasztaltunk
(8. abra). Ezt kdvetben a beteg el6szor kéthetente,
majd havonta jelent meg kontroll-vizsgalaton professzio-
nalis plakk-kontroll céljabdl. A mitét utan hat honappal



6. abra a, b. A szabad k&t6szdveti lebeny bevezetése
a gingiva-lagutba és rogzitése specialis matracoltésekkel.
c. Az inyszdvet kornalis pozicionalasa
és rogzitése felfliggeszté matracéltésekkel

mért parodontalis paraméterek a /. tabldazat jobb oldala
foglalja 6ssze. Az inyrecessio k6zel 3 mm-rel cstkkent,
amucogingivalis hatar koronalisabb pozicidba kerlilt, és
a feszes iny szélessége is n6tt mind a 21, mind a 22-es
fog mentén (9a-b abra). A klinikai kép esztétikailag és
a szimmetria-viszonyokat tekintve kicsit megtéveszté.
Tekintettel arra, hogy a 21-es fog mérsékelten labial-
és supraocclusioban van, ezért az inyszél apicalisab-
ban helyezkedik el, mint a 11-es fogé, de a m(itét utan
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7. abra a. Az operalt terllet 12 nappal a m(itét utan,
kdzvetlenil varratszedés elétt.
b. A donor-teriilet a varratszedés el6tt.
c. Az operalt terilet kdzvetlendl varratszedés utan

az inyszél pontosan a 21-es fog zomanc—cement ha-
taraig fedi a fognyakat (10. abra).

Megbeszélés
Minden inyrecessids korrekcios miitét legfébb célja

a denudalt fognyak tokéletes fedése és a keratinizalt
gingiva augmentalasa [34]. Ma mar a beteg magas
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8. abra. Az operalt terilet 10 héttel m(itét utan

esztétikai igényei miatt nem elégedhetiink meg a gin-
giva pusztan apikalis iranyu kiszélesitésével. Ese-
tinkben fél évvel a mtét utan a 21-es fog koril kdzel
100%-0s fedést tapasztaltunk és a szondazasi mély-
ség sem haladta meg az 1 mm-t. A szomszédos 22-es
fog koérul a keratinizalt gingiva szélessége is nétt, bar
a szondazasi mélység is fokozddott (1. tablazat). Az
esztétikai hatas azért nem ideadlis, mert a 21-es fog
helyzeti rendellenessége miatt nem lehetett szimmet-
rikus inyviszonyokat kialakitani. Ez csak orthodonci-
ai kezeléssel rendezhetd. A belltetett szdvet tovabbi
sorsa és az Uj gingiva érése nagyban fligg a paciens
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9. dbra. Az operalt terllet 6 honappal muitét utan

I. tablazat

Parodontalis paraméterek mditét elétt és 6 honappal mditét utdn

IDOPONT KIINDULASI ALLAPOT 6. HONAP POSTOPERATIV
FOGAK 11 21 22 11 21 22
IR mélysége mm 000 0530 0050 000 000 000
IR szélessége mm 0 0 0 0 0
Feszes iny szélessége mm 5 4 5 3 5
Papilla — kontaktpont tavolsaga mm 2 2 2 2 3 3 2 2
Papilla szélessége mm 4 4 45 3 3 3 5 5
Tasakmélység mm 25152 212 222 222 212 25 2 8

10. abra. A mérsékelten labial- és supraocclusioban 1évé nagymetsz&fogon az inyszél latszdlag apicalisabban helyezkedik el,
azonban valdjaban mtét utan az inyszél pontosan a fog zomanc—cement hataraig fedi a fognyakat



fogmosasi technikajatdl és plakk-kontrolljatél. Az alkal-
mazott anyagoktdl fliggetlenll a ma alkalmazott m(itéti
technikak a feszes iny kiszélesitését, és sekeély resi-
dualis tasakkal tarsulé teljes vagy részleges gyoker
fedését eredményezik. Irodalmi adatok szerint a tech-
nikaktol figgéen tartésan legjobb esetben is csupan
80-90%-0s fognyaki fedés érhet6 el [34]. Hosszu tavu
teljes gyokérfedésrdl csupan az esetek 28—61%-ban
szamoltak be [34-38]. Ugy t(inik, hogy a subepithelials
koétészoveti lebennyel kombinalt koronalisan elcsusz-
tatott lebenyek, kilénbdz6 bioldgiai regenerativ anya-
gokkal kombinalva jobb gydkérfedési értékeket adnak,
mint a klasszikus epithelializalt szabad inylebeny-mdité-
tek, és lényegesen jobb az esztétikai hatasuk is [24—
29]. Ezért a klasszikus epithelializalt kotészoveti grafttal
végzett plasztikai m(itétek indikacios kére egyre job-
ban beszdlkul [39]. Esetlink azt latszik igazolni, hogy
a viszonylag széles Miller-1 tipusu inyrecessio eseté-
ben domboru fognyakon a ZMD-mal kombinalt kot6-
szOveti szabad lebeny atliltetésével kdzel 100%-os fe-
dés érhet6 el. Azonban a j6v6 doénti el, hogy hosszu
tavon mennyire volt sikeres a mditét.
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Dr. LukAcs L, DR. GeRa [:

The Management of a Single Miller-1 type Gingival Recession
at the Maxillar Incisor with Single Tunnel Technique
Combined with Enamel Matrix Derivative and Connective Tissue Graft

A Case Report

Gingival recession defect in the dentition are routinely encountered in periodontal practice and presents a challenge for
a periodontist. Mucogingival surgical procedures aim to restore both gingival function and aesthetics. Recently as the
population is getting to be more concerned about aesthetics the aesthetical indications are more relevant. In the pre-
sented case a coronally advanced flap prepared by single tunnel technique and combined with subepithelial connective
tissue graft and enamel matrix derivatives (EMD) has been employed for root coverage in a Miller’s class | recession.
The combined technique used resulted in approximately 100% root coverage in the treated site after 6 months. Treat-
ment outcomes met the patient’s aesthetic demands and also eliminated her root sensitivity.

Key words: Gingival recession, root coverage, periodontal plastic surgery, subepithelial connective tissue graft, hyper-
sensitivity
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