FOGORVOSI SZEMLE

Stomatologia Hungarica

A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETENEK (MFE) HIVATALOS LAPJA
Alapitotta: Dr. Kérmdczi Zoltan 1908-ban

110. évfolyam 2. sz. 2017. junius

Foszerkeszto:
DR. FEJERDY PAL
Szerkeszt6:

DR. HERMANN PETER

A szerkesztobizottsag tagjai:

Dr. BaRaBAS JOzsEF, [DR. BANGCZY JOLAN,
DR. DoBO NAGY CsABA, DR. Divinyi TAMAS, [DR. FABIAN GABOR,
DR. Fazekas ANDRAS, DR. FAzekas ARPAD, DR. FABIAN TIBOR,
DR. GERA ISTVAN, DR. HEGEDUS CsABA, DR. KAAN MIKLOS,
Dr. Kocsis s. GABOR, DR. MARTON ILDIkO, DR. NagY Akos,
DRr. NAGY GABOR, DR. NAGY KATALIN, DR. NEMETH ZsoLT, DR. OROSZ MIHALY,
DR. PiFFk0 yozser, DR. RabNal MARTA, DR. Rozsa Nogwm,
DR. ScHIFF TAMAS, DR. ScULEAN ANTON, DR. SPIELMAN ANDREW,
DR. TARJAN ILDIKO, DR. TOTH ZsuzsANNA, DR. VARGA GABOR,
Dr. VAGO PETER, DR. WiNDIscH PETER, DR. ZELLES TIVADAR

Szerkeszt6ség:

1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.
Fogpétlastani Klinika
Tel./fax: +36-1-317-1094

Kiadja: A MAGYAR FOGORVOSOK EGYESULETE

Megrendelhet6 a Magyar Fogorvosok Egyesiilete Titkarsagan
1088 Budapest, Szentkiralyi u. 47.

El6fizetésben terjeszti
a Magyar Posta Zrt. Postacim: 1900 Budapest.

El&fizetésben megrendelhetd az orszag barmely postajan,
a hirlapot kézbesit6knél,
www.posta.hu WEBSHOP-ban (https://eshop.posta.hu/storefront/),
e-mailen a hirlapelofizetes @ posta.hu cimen,
telefonon +36-1-767-8262 szamon,
levélben a MP Zrt. 1900 Budapest cimen.

Belféldi eldfizetési dijak: 1000 Ft/1 db szam

Kiilféldre és kiilfoldon el6fizethet6é a Magyar Posta Zrt.-nél:
www.posta.hu WEBSHOP-ban (https://eshop.posta.hu/storefront/),
1900 Budapest, +36-1-767-8262, hirlapelofizetes @ posta.hu

Online elérhetdség:

A Fogorvosi Szemle korabbi szamai,
az ,Utmutaté a Fogorvosi Szemle szerzéi szamara”
és a ,Fogorvosi Szemle szerzdi jogi nyilatkozata”
megtalalhatok az MFE honlapjan: http://mfe-hda.hu/

Index: 25292 HU-ISSN 0015-5314

Nyomta az Argumentum Kiadé nyomdalizeme

TARTALOM

DR. GURDAN ZsuzsANNA, DR. SzaLmA JOzSEF
Az ortodonciai minicsavarok el6h(itésének hatasa

az in vitro behajtasi héterhelésre 37
DR. FRATER MARK, DR. ANTAL MARK, DR. BRAUNITZER GABOR,

Dr. Joos-FancsaLy ArpAD, DR. Nagy KATALIN

Az endodonciai mikrosebészet helye napjainkban

— irodalmi attekintés 43
DR. KoVER KRiszTIAN, DR. HORVATH ATTILA, DR. GERA ISTVAN

A kuszé parodontalis tapadas (creeping attachment)
jelensége

Irodalmi 6sszefoglalds és esetismertetés 49
Bandczy Jolan-emlékérem és jutalomdij 63
Kérmdczi Palyadij atadasa 65
Az EIndkség beszdmoldja a 2016. évrdl 66
Perspektivak

a paro-implantolégiaban és a komprehenziv fogaszatban

A Magyar Fogorvosok Egyestiletének konferencigja

2017. majus 12-13. 68
Uj EIndkséget valasztott az MFE 70
Beszamolo

a Magyar Fogorvosok Implantoldgiai Tarsasaga

tisztujité Kozgydlésérd| 70
Magyar Esztétikai és Restaurativ Fogaszati Tarsasag

— Alakulo ulés 71
Az egyeslilet célja, tevékenysége

(idézet az Alapszabalybol) 71
Bucsuzunk

Dr. Ackermann Alajostdl

1935-2017 72




FOGORVOSI SZEMLE m 110. évf. 2. sz. 2017. 38—42.

Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, Gyerrpek- és Ifjusagi Fogaszati Tanszék*
Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, Arc-, Allcsont és Szajsebészeti Tanszék**

Az ortodonciai minicsavarok elohtitésének hatasa
az in vitro behajtasi héterhelésre

DR. GURDAN ZSUZSANNA*, DR. SZALMA JOZSEF**

A fogszabalyozé kezelés soran, szkeletalis horgonylat céljabdl egyre szélesebb indikacids terlleten alkalmazhatdk az
ortodonciai minicsavarok. Az 6nfuré minicsavar kézi behajtédsa soran is szadmolni kell a csontra akar karos héterheléssel.
Szerz6k célja volt, hogy szobah&mérsékletd, illetve hasznalat elétt leh(itétt minicsavar alkalmazasa soran is meghata-
rozzak a csontban keletkezé h6mérsékleteket. 1,6 x 8 mm minicsavarokat helyeztek be kézi behajtd segitségével 2 mm
vastag kortikalissal rendelkez6 sertésbordacsontba, mikézben ellenallas h6mérészondak segitségével regisztraltak
a behajtas soran mérhet6 héterheléseket. A hiitétt csavarok vizsgalatdhoz felhasznalas el6tt a minicsavart és a behajtd
miszert is mélyhitSbe helyezték. A szobah6mérsékletl és a hiitétt eljarasok soran mérhetd hémérséklet-kulénbségeket
kétmintas t proba segitségével hasonlitottdk 6ssze.

Az atlagos hémérséklet-emelkedés a csontban jelentésen nagyobb értéket (AT = 11,3°C) mutatott szobahémérsék-
letd minicsavar alkalmazasa soran, mint a h(itétt 6nfuré csavar hasznalata kézben (AT = 6,6 °C).

A szkeletalis horgonylatként felhasznalt ortodonciai minicsavarok kézi behajtasa soran képz6dé héterhelések ramutat-
tak arra, hogy a keletkez6 hémérsékletek a csavar elézetes h(itésével jelentésen csdkkenthetdk, feltételezhetéen csodk-

kentve a csavarok élettartamat hatranyosan befolyasolé szov6dményeket is.

Kulcsszd: minicsavar, szkeletalis horgonylat, héterhelés, csontkarosodas

Bevezetés

A fogszabalyoz6 kezelés soran a fogmozgatashoz al-
kalmazott barmilyen eréhatas esetében szamolni kell
azonos nagysagu, ellentétes iranyu er6hatassal (New-
ton Ill. térvénye, 1687). Ezért a sikeres végeredmény
eléréséhez kulcsfontossagu az elhorgonyzas egy ellen-
oldali megtamasztas formajaban. Proffit és mtsai defi-
nicidja szerint ,az elhorgonyzas a nem kivanatos fogel-
mozdulas megakadalyozasa” [24]. Ezen cél érdekében
alkalmazott standard alternativak, mint dentalis (elaszti-
kus intermaxillaris ligatura, intaoralis kiegészit6 elemek)
és extraoralis tAmaszték (headgear, arcmaszk) manap-
sag egyre inkabb hattérbe szorulnak, kiléndsen felnétt
paciensek esetében.

Mini implantatumok esetében elsédleges cél a primer
stabilitas elérése osszeointegracié nélkull. Ez teszi lehe-
tévé a kivant fogelmozditas utan a kénnyf eltavolitast.
Erre a célra kifejlesztett specidlis ortodonciai minicsa-
varokat Kanomi vezette be 1997-ben [13]. Maximalis
horgonylat alkalmazasa enosszeadlis tAmasztékkal jobb
klinikai eredményeket ad a paciens kooperacios kész-
ségétol fuggetlendl. Elllsé nyitott [26, 19], mély hara-
pas korrekcidjaban [14], extrakcids esetek kezelésé-
ben [23], illetve disztalizalas [15, 30] és asszimmetrikus
expanzio kivitelezésén tul nagy jelentésége van a szke-
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letalis horgonylat alkalmazasanak az impaktalt fogak
sorba allitasa soran is [22, 9]. A minicsavarok behe-
lyezésének és eltavolitasanak egyszer(isége mellett
a szkeletdlis horgonylatok tovabbi elénye a primer sta-
bilitas és azonnali terhelhet6ség, mely leroviditi a fog-
szabalyozo kezelés idejét. Széleskori alkalmazasat
biztositja a minicsavarok biokompatibilitasa. Anyagu-
kat tekintve a csavarok titanbdl, illetve titan aluminium-
mal alkotott 6tvozetébdl készilhetnek.

Az ortodonciai mini implantatumok altalaban 1,4—
2,5 mm-es atmérdjli és 6,0—12 mm-es hosszusagu val-
tozatokban alkalmazhatok. A minicsavarok tulajdonsa-
gait figyelembe véve, a megfeleld alaku, atmérdgji és
hosszusagu csavar kivalasztdsaval a szé6védmények
mérsékelhet6k. Wu és mtsai vizsgalatuk eredménye-
ként arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy maxillaban
1,4 mm vagy ennél kisebb, az alsé allcsont esetében
1,4 mm-nél nagyobb atmérdjli csavarral érhet6 el a toke-
letes horgonylat. A kiilénbség az allkapocs kiilénb6z6 bi-
ologiai adaptacids mechanizmusaval magyarazhaté [31].

Lényeges klldénbség a hagyomanyos fogaszati és
a fogszabalyozas soran alkalmazott mini implantatu-
mok kozétt, hogy a fogaszati implantatumok stabiliza-
cios sikerének kulcsa a csont és az implantatum érint-
kezési fellllete kdzott 1étrejovd osszeointegracio. Ezért
nagyobb atmérgjli és hosszusagu csavar nagyobb kon-
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taktfelszint tesz lehetévé. Mivel a minicsavarok eseté-
ben mas tipusu a stabilizaciés mechanizmus (mechani-
kus zar), ezért a mini implantatum atméréje és hossza
nem kiemelked6en fontos faktor a sikeres eredmény
elérésében [3, 29, 30].

A minicsavar behelyezésére két médszer létezik. On-
metsz6 minicsavar csontba helyezése el6tt el6furas
szlUkséges, az 6nfurd minicsavar esetében ettél elte-
kinthetlink. Mandibulaban, vastag kortikalissal biro all-
csontrészeken térténd elhorgonyzas esetén el6furas
ajanlott a minicsavar behajtasa elétt. Az el6furas soran,
még ha a minicsavarnal kisebb atméréji furéval torténik
is, mindig szamolni kell a csontot éré héterheléssel [6,
7, 25]. A hétermelés soran a veszélyes hémérsékleti tar-
tomany, mely a csont tulélését veszélyeztetheti, 47 °C
legalabb egy percen keresztiil [4, 5]. Magasabb hémér-
sékleten természetesen rovidebb id6 alatt is bekdvet-
kezhet csontnekrozis, illetve a gyogyulas elmaradasa.

Vizsgalatunk célja volt a mindennapi gyakorlatban
kénnyen alkalmazhaté mddszert kidolgozni, mellyel
csokkenthet6 a szkeletalis horgonylat hasznélatakor
a csontban keletkez6 h6 mennyisége. Ebbdl a célbol
szobahdmérsékletli és hasznalat el6tt leh(itott minicsa-
varok kézi behajtasa soran keletkez6 h6mennyiségek
Osszehasonlitasat végeztik, vizsgalva a csontban a h(-
tés hatasat a minicsavarok hétermelésére.

Anyag és modszer

Vizsgalatainkat légkondicionalt helyiségben végeztik,
melynek hémérsékletét tartésan 24 °C fokra allitottuk
be. A vizsgalatokhoz szelektalt sertésbordacsontokat
hasznaltunk, melyeknek kortikalis vastagsaga atlago-
san 2,1-2,3 mm volt. A mintegy 50 mm hosszu csonto-
kat letisztitottuk a periosteumig, majd fiziolégias so6ol-
datban aztatas utan a felhasznalasig minusz 19 fokon
tartottunk. Felhasznalas el6tt, a fagyott allapotbdl tér-
ténd felengedéshez szintén fizioldgias séoldatot hasz-
naltunk a felmelegedésig, a nedvesen tartas céljabdl.

Az ortodonciai minicsavarok behajtasakor, a hé re-
gisztracidjahoz 0,5 mm atmérgji Cu/CuNi ellenallas-h6-
méré szenzorokat (TC Direct, Budapest, Magyarorszag)
és memoriaval rendelkez6 grafikus regisztralé egysé-
get hasznaltunk (EL-Enviropad, Salisbury, Egyestlt Ki-
ralysag). A digitalis termométer 0,1/1 °C fok felbontas-
sal és 1 mérés/sec mintavételezési frekvenciaval mérte
a minicsavarok kézi behajtasa soran keletkez6 hémeér-
sékleteket. A szondak a csavar behajtasanak helyé-
t6l mindig standard, 1 mm-es tavolsagban és 5 mm-es
mélységben voltak elhelyezve a csontban. A szenzorok
helyének el6készitése 0,5 mm atmérdji rozsdamentes
acél fissura furéval (203RF, Hager & Meisinger GmbH,
Németorszag) tortént. A kisérletek soran a csontba ké-
zi behajto segitségével helyeztiink be az 1,6 x 8 mm
minicsavarokat (JEIL DUAL TOP ANCHOR SYSTEM,
JEIL Medical Corp., Széul, Korea) (1. kép).

Az els6 Utemben szobah6mérsékletl csavarokat,
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1. kép: A vizsgalat soran felhasznalt
1,6 x 8 mm méretli minicsavar.

a masodik Utemben hitétt csavarokat hasznaltunk. A hi-
té6tt Gtemben nemcsak a minicsavart, hanem az azt
fogadd adapter, ugynevezett kodzti elemet is h(itottik.
A csavart és a behajtéo miszert a behelyezések el6tt
néhany draval, mélyh(ité fiokkal rendelkez6 egyajtds
hitészekrénybe helyeztiik, mely ~0,4-0,7 °C kozotti
hémérsékletet biztositott (2. kép). A hlitétt és szobahd-
mérsékletl csavarok kézi behelyezésekor mérhet6 hé-
mérsékleteket, tekintettel a szorasok normalis eloszla-
sara (Kolmogorov—Smirnov-préba alapjan), kétmintas
t préba segitségével vetettik dssze.

Eredmények

A szobahdmérsékletli minicsavar és a hitétt minicsavar
behajtasakor regisztralt h6mérséklet-klildnbségeket
a 3. kép mutatja be. A szobahémérseékletd, 1,6 mm at-
mér6jli és 8 mm hosszu mini implantatumok sertés-
bordacsontba helyezésekor az atlagos h6mérséklet-
emelkedés 11,3 °C volt. Ez a huméan, kb. 37 °C-os
testh6mérséklethez hozzaadva meghaladja azt a k-
szObértéket, amely a csont gydgyulasa szempontja-
bdl mar karos lehet (47 °C). Az el6hiitott minicsavarral
szignifikdnsan alacsonyabb, 6,6 °C volt az atlagosan
mérhetdé hémérseéklet-emelkedés, és jol lathato, hogy
a behelyezés els6 masodperceiben a csont kiindulasi
hémérsékletét a csavar még hiteni is képes volt (4. kép).
A 4. abran a két — random kiragadott — h6mérsékletre-
gisztracids-gorbén jol lathatd, hogy habar a szobahé-

3. kép: A sertésbordacsontokban mérhet6
atlag h6mérsékletvaltozadsok szobahémérsékleti és hiitott
minicsavar behajtasok esetében.
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2. kép: a) A hiitétt csavar vizsgalatakor a csavart (piros nyil) és a behajté miiszer adapterét (fekete nyil) is hiit6be helyeztik.
b) A hiit6 h6mérsékletét meghataroztuk és rendszeresen ellendriztiik.
c) A hiitott csavar adapterrel t6rténd felvételekor jol latszik a paralecsapddas a miianyag tarolédobozon.
d) A minicsavar behajtasakor az intraosszealis h6mérséklet mérése ellenallas hémérészondaval tértént,
a csavartdl Tmm-es tavolsagban és 5 mm-es mélyégben.

mérsékletl csavar 47 °C feletti h6mérsékleteket keltett,
azok id6tartama nem érte el az egy perces id6tartamot.
Megbeszélés

A minicsavarok sikerességét szamos tényez§ befolya-
solja, ugymint az alveolaris csont mennyisége, minfsé-

4. kép: Szobahémérsékletl (piros gorbe)
és hitott (kék gérbe) minicsavar kézi behajtasa soran regisztralt
h&gorbék (egy random kiragadott a mérések kdzul).

ge, a kérnyez6 lagyszovet allapota, illetve a csavar he-
lyes megvalasztasa és pozicionalasa [2]. A minicsavarok
sikertelenségének aranya Papageorgiou hosszutavu
vizsgalatai alapjan atlagosan 14% kortliek, és szév6d-
mény kialakulasa az alsé allcsontban 1,56-szor gyakrab-
ban figyelheté meg [21]. Szamos tényezb kdzrejatszik
a minicsavar sikertelen alkalmazasaban. Minicsavar
alkalmazasakor is szamolni kell a héterheléssel [28].
A csont gyogyulasat tekintve viszont fontos tényezé,
hogy mekkora ez a hémérséklet-mennyiség.

Az el6furas soran termelt hd mennyiségét a furasi
paraméterek (furasi sebesség, hiités, a furo elérehala-
dasa, a furéra nehezedd nyomas, a furasi mélység és
az eléfurds megléte) és a furéd jellemzdi (atmérd, mun-
kafelulet, bardzdaltsag, csavarvonal kialakitasa, a furé
csucsa és a furd kopottsaga) befolyasoljak legnagyobb
mértékben [20]. Az erre vonatkozo vizsgalatok alapjan
elmondhatjuk, hogy hétermelés szempontjabdl a 47 °C
tébb mint egy percen keresztiil mar gatolja a csont tul-
élését. Ennél magasabb hémérséklet elbidézésével mar
révidebb id6 alatt is csontnekrozist okozhatunk. Az intra-
cellularis enzimek és membran fehérjék denaturacidja,



sejtdehidracio, sejtmembransériilés és karbonizacio fo-
lyamata Lundskog (1972) vizsgalatai alapjan 90 °C-on
1-2 masodperc utan mar bekoévetkezik [27]. Gehrke és
mtsai (2014) erre iranyuld kutatasaik soran a csontnek-
rézist 50 °C héterhelés esetén mar 30 masodperc utan
észlelték [16]. Minicsavar alkalmazasa soran az el6fu-
ras szikségessége elsGsorban a kortikalis csont vas-
tagsagatdl fligg. A Matthews és Hirsch (1972) altal leirt
eléfurasi metddust Branemark (1983) népszer(sitette [1].
Az 1990-es éveket kdvetben kezdett kiszorulni a ,pilot
hole” (el6furas soran alakitott Gireg) hasznalata a min-
dennapi sebészeti gyakorlatbdl. Ez a felmerllé mellék-
hatasokkal (ideg, illetve kérnyez6 fogak gydkerének
sérllése, furofej toérése és termalis oszteonekrozis) ma-
gyarazhato. A helyesen megvalasztott méret( el6furas
és ,pilot hole” alkalmazasa ugyanakkor csokkenti a be-
helyezési nyomatékot a minicsavar alkalmazasa soran,
és csokkentheti a csontban keletkez6 mikrorepedése-
ket. Viszont el6furaskor még alacsony fordulatszamon
is szamolni kell a csontban keletkez6 extra héterhelés-
sel, amely akar nekrézishoz is vezethet [18].

Matsuoka és mtsai kutatasuk soran 1,2 és 2 mm-es
kortikalis vastagsagu csontban mérték a csavar behaj-
tasakor keletkez6 héterheléseket [17]. Ezen mérések
alapjan arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy a csa-
var behajtasi fordulatszamanak névekedésével mind-
két csontvastagsagnal jelent6s héterhelés keletkezhet.
Ez 250/perces fordulatszamon, 2 mm-es csontvastag-
sag esetén tébb mint 10 °C volt. Sajat korabbi vizsgala-
taink soran el6furast kdvetben, illetve el6furas nélkil is
megmeértik a kézi behajtas keltette h6terheléseket [10].
Az el6furas soran 1 mm-es furét hasznaltunk az 1,6 mm-
es minicsavar alkalmazasa el6tt. Ezen eredmények azt
mutattak, hogy az eléfuras egyaltalan nem csékkentet-
te a minicsavar behelyezése soran mérhet6 hémérsék-
let-emelkedést (el6furassal 11,77 = 2,06 °C, el6furas
nélkal 11,33 + 2,38 °C volt). S6t, az eléfuras és kézi
behajtas egylttes alkalmazasakor 6sszeadddtak a csont-
ra haruld héterhelések, azaz az eléfurast kévets kézi
behajtaskor kb. 1 percig 41,3 °C-nal magasabb hét mér-
tlink a csontban, illetve 27 masodpercig a 47°C-os ,ki-
szObértéket” is meghaladd héterhelést tapasztaltunk [10].

Ezzel szemben jelen vizsgalatunk esetében, ahol
a minicsavart és behajté miszert kb. 0,4 °C-ra t6rténé
hiitést kévetéen hasznaltuk, minden esetben elker(ltik
a csontra veszélyt jelentd kiszdbértéket, s6t az el6hd-
tott csavarral a beavatkozas kezdetén a csont h6mér-
sékletét még csokkentettlk is.

A fogszabdlyozo kezelés soran alkalmazott minicsa-
var mint szkeletdlis horgonylat precizebb végeredményt,
gyorsabb kezelést tesz lehet6vé. Az esetleges el6furas
paramétereinek helyes megvalasztasaval és a csavar-
behelyezés koriltekintd kivitelezésével a mellékhatasok
csokkenthet6k. A minicsavar alkalmazasa soran minden
esetben szamolnunk kell a csontban Iétrejové héterhe-
Iéssel. Annak érdekében, hogy ennek a héterhelésnek
a mennyiségét csdkkenteni tudjuk, ezaltal elkerlini a ter-
malis oszteonekrdzist, a minicsavar kézi behajtasanak
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megfeleld el6készitése sziikséges. In vitro vizsgalatunk
alapjan a minicsavar behelyezése el6tt az implantatum
és a kézi behajté miszer mélyhitében torténd lehdte-
se ajanlhatd. Ezzel a kénnyen kivitelezhet6 médszerrel
elkerilhetjik a csont tulélését veszélyeztet6 47 °C ko-
rili vagy afeletti kritikus hémérsékletértékeket. Terme-
szetesen tovabbi in vivo dllat-, és aztan klinikai vizsga-
latok szikségesek a valos elényok (esetlegesen kisebb
posztoperativ fajdalom, ritkabban bekovetkezé id6 el6tti
csavarlazulas) felderitése céljabdl.
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GURDAN Z, SzALMA J
The effect of pre-cooling of the orthodontic miniscrew on the in vitro intraosseous heat production.

Orthodontic miniscrews can be applied safely for skeletal anchorage during orthodontic treatments. During manual inser-
tion of self-drilling miniscrews, heat may be expected, which can be harmful to the bone.

The aim of the authors was to determine the intraosseous temperatures produced both with room temperature and
pre-cooled mini screws. 1.6 x 8 mm miniscrews were placed into porcine ribs with ~2 mm cortical thickness with the
help of the manual wrench while temperature changes were registered using thermocouple sensors. For the pre-cooled
screws, the adapter and the screws were placed into commercially available refrigerator before measurements.

The temperature differences of the two procedures i.e. room temperature vs. refrigerated screw placements were

compared using the two-sample t-test.

The average temperature increase in the bone was significantly higher (AT = 11,3°C) when a room temperature mi-
niscrew was applied than during the insertion of the pre-cooled miniscrew (AT = 6,6 °C).

The intraosseous temperature values of this in vitro study, during manual insertion of orthodontic miniscrews showed
clearly, that pre-cooling can significantly reduce bone temperatures, which may reduce complications originating from

overheating of the bone.

Keywords: mini screw, sceletal anchorage, temperature increase, bone damage
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Az endodonciai mikrosebészet helye napjainkban — irodalmi attekintés

DR. FRATER MARK*, DR. ANTAL MARK*, DR. BRAUNITZER GABOR**, DR. JOOB-FANCSALY ARPAD***, DR. NAGY KATALIN**

A réntgenfelvétel alapjan megfelel6nek itélt, az endodonciai ellatas ellenére is perzisztald apikalis elvaltozassal érintett
fogak megmentésére utolsd lehetéségként all rendelkezésre az endodonciai sebészet. Az endodonciai sebészeti be-
avatkozas elsédlegesen azokban az esetekben javasolt, amikor nem sebészi terapia kivitelezése nem lehetséges, a ha-
gyomanyos ortograd kezeléssel nem varhatd javulés, vagy ha biopszia valik sziikségessé. A hagyomanyos endodonciai
sebészet esetében a gydkércsucs 45 fokos leferditése, majd a gydkércsatorna retrograd (furéval térténd) el6készitését
kévetben elvégzett gydkértdomések sikeressége nem mindig felel meg az elvartaknak. Az emlitett sikeresség jelentésen
javult a mikrosebészeti eszk6z6k és az operacios mikroszkdpok hasznalatanak elterjedésével, valamint az ultrahangos
retropreparacio lehetéségének bevezetésével. Jelen 6sszefoglalé tanulmany célja, hogy a legjelentésebb, megfelel§ me-
todikaval és kell6 esetszammal rendelkezé nemzetkdzi kdzlemények attekintésével a mindennapi gyakorlatban is hasz-
nélhato segitséget nyujtson a modern endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok kivitelezéséhez.

Kulcsszd: endodonciai mikrosebészet, endodonciai sebészet, mikroszkdp, gyokércsucs-rezekcio, retrokavitas, MTA

Bevezetés

Az endodonciai terapia célja a periapicalis elvaltozas ki-
alakulasanak megakadalyozasa, illetve a mar meglévé
periapicalis elvaltozas gyogyitasa [27]. Az endodonciai
sebészeti beavatkozas altalaban a periapicalis elvalto-
zasok kezelésének utolsé lehet6ségeként merul fel, pl.
periapicalis ciszta, komplex anatomiaju gydkércsator-
na, extraradikularis infekcio, vagy Ujrakezelés és Ujra
elvégzett gyokértdbmeés (revizid) utan sem gyogyult el-
valtozasok esetén [14].

Jelen kézlemény célja a Medline adatbazisban a Pub-
med és Sciencedirect keres6programokkal, az ,endo-
dontic microsurgery, surgical endodontics, apicoecto-
my, retropreparation” kulcsszavakra keresve fellelhetd,
1982-2014 koz6tti id6tartam alatt publikalt nemzetkdzi
kézlemények attekintése, a megtalalhaté eredmények
Osszefoglalasa és egy altalanos iranyelv elkészitése,
amely a fogorvos kollégak szamara segitségul szolgal-
hat az endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok ter-
vezéséhez és kivitelezéséhez.

Endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok
indikacioi

Az Eurdpai Endodonciai Tarsasag (European Society
of Endodontology, ESE) legutébb 2006-ban médositot-
ta az endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok indi-
kacioit [11]. Az Uj ajanlasok a kévetkezdk:

Erkezett: 2013. november 26.
Elfogadva: 2017. &prilis10.

Periapicalis elvaltozas rontgentiinettel és/vagy szub-

jektiv panasszal, elzarédott, beszikult gyokércsator-

naju fognal. Az elzarddas, az akadaly nem tinik el-

tavolithatonak vagy tul nagy a veszélye a gyokér

kritikus karosodasanak, perforacidjanak

— Gyokércsucson tuljutott gyokértémé anyag, mellyel
Osszefliggésben (vagy ettdl fliggetlendl) a kezelen-
dé fog periapicalis elvaltozas réntgen- és/vagy klini-
kai tiineteit mutatja, még hosszabb id6 utan is

— GyOkérkezelés és gyokértomés utan fennmarado
vagy névekedd periapicalis elvaltozas, revizid lehe-
tésége nélkal

— Perforacioé a gytkércsatorna vagy a pulpakamra te-

riletén a pulpalir felél (ortograd iranybol) nem kezel-

het6 lokalizacioban

Konvencionalis endodonciai sebészet
és endodonciai mikrosebészet

Korabban az endodonciai sebészet leginkabb az endo-
donciai beavatkozasokat kiegészit6 hagyomanyos se-
bészi terapiat (rezekcio és kirettazs) jelentette. Mara
azonban az ebben az értelemben vett endodonciai se-
bészet élesen elkulénil a modern felszereltség (mik-
roszkdp, ultrahangos preparald eszkdzok stb.) mellett
elvégzett endodonciai mikrosebészettdl. A megkllon-
béztetést a beavatkozasok sikeressége is indokolja: az
endodonciai mikrosebészeti beavatkozasok sikeressé-
ge (93,5%) joval meghaladja az endodonciai sebészeti
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beavatkozasokét (59,0%) [27]. A sikertelen esetek kap-
csan extrahalt fogak operacids mikroszkdppal térténd
vizsgalata kimutatta, hogy hagyomanyos endodonciai
sebészeti modszerekkel és eszkdzparkkal komplex
apikalis anatomiai konfiguraciok kielégitd lokalizacidja,
kitisztitasa és tomése nem lehetséges [15]. Erre a prob-
I[émara jelent megoldast az endodonciai mikrosebészet
eszkodztara és médszertana.

Mikroszkop az endodonciai sebészi terapiaban

Az endodonciai mikrosebészet Iényegében egyesiti a mik-
roszkop altal nyujtott nagyitas és megvilagitas elényeit
az Uj mikroeszkdzok alkalmazasaval [16, 7].

Annak ellenére, hogy a mindennapi fogaszatban vi-
tatott a mikroszkop alkalmazéasa, a konvencionalis (or-
tograd) és sebészeti endodonciaban val6 alkalmazasa
az USA-ban mar az 1990-es évek dta rutinnak szamit,
1998 ¢6ta pedig részét képezi a posztgradualis oktatas-
nak is [2].

A mikroszkoép hasznalata lehet6veé teszi a gyokeér-
csatorna sziikiletének és jarulékos csatornainak azo-
nositasat [3], emellett segiti az iatrogén komplikaciok,
eszkozfrakturak vagy egyéb, a gydkércsatorna atjarha-
tésagat akadalyozo képletek (pl. calcificatio) kezelését,
eltavolitasat is. Kulon javasolt a nagyitas alkalmazasa
festék hasznalataval kiegészitve gydkércsucs-rezekcio
utan a rezekalt apikalis vég vizsgalatara, feltaratlan
gyokércsatorna vagy dentinrepedések lokalizalasa ér-
dekében [15]. Altalaban elmondhaté, hogy a mikrosz-
kép precizebb terapiat tesz lehetévé az endodonciai
sebészeti kezelés minden egyes lépése soran (lebeny-
alakitas, rezekcio, gyokércsucs retrograd preparalasa
stb.). [3].

Mindezeket tekintetbe véve kijelenthetd, hogy a mo-
dern fogaszatban az apicalis sebészeti beavatkozas
kell6 nagyitas alkalmazasa nélkil nem tud megfelelni
a mai kor professzionadlis szakmai elvarasainak. A na-
gyitas mell6zése mind az endodontus, mind a paci-
ens szempontjabol hatranyos. Kim és mtsai vizsgala-
tukban azt talaltak, hogy az endosebészeti munkajuk
soran mikroszkopot hasznalo fogorvosok szerint csak
mikroszkoppal lehet detektalni a kulcsfontossagu ré-
szeket [15] (I. tablazat). Alapvet6 kluldnbség latha-
té a mikroszképpal [8] és a nem mikroszkoppal [30]
végzett apikalis sebészeti beavatkozasok sikeressé-
ge kozott.

Sikeresség

A bizonyitékon alapul6 orvoslas lIényege, hogy kulon-
b6z6 terapias eljarasok kdzott a rendelkezésre allo
bizonyitékok, adatok alapjan érdemes donteni. Mara
a fogorvoslasban is teret nyert a bizonyitékokon alapuld
szemlélet. A megfelel6 dontéshez ismernlnk kell a le-
hetséges beavatkozasokat és ezek varhato sikeressé-
gét. Sikertelen endodonciai beavatkozast kdvetden a ko-
vetkez{ terapias lehetéségek jonnek szdba:

1. revizié

2. endodonciai sebészeti beavatkozas

3. endodonciai mikrosebészeti beavatkozas

4. fogeltavolitas utan fix pétlas

5. implantéacio

A revizio sikeressége 77-78% [32], endodonciai sebé-
szeti beavatkozasok esetén nagyjabdl 59% [28], mig en-
dodonciai mikrosebészeti beavatkozasok esetén hoz-
zavetblegesen 94% [28], fix potlasok esetén 89% [23],
implantatumok esetén a sikeresség pedig 94,5-96,8% [13].
Mivel azonban a sikeresség definicidja a kilénbdz6 be-
avatkozasok tekintetében, valamint sokszor egyazon
beavatkozas esetében sem egységes, az egyes alter-
nativak kdzvetlen ésszehasonlitasa nem egyértelm.
A sikerességet leggyakrabban Rud és Andreasen [24],
illetve Molven [22] kritériumai alapjan értékelik, amely
kritériumrendszerek alapjan beszélhetiink sikeresség-
rél, sikertelenségrdl, és a két kategoria kézott talalha-
té tulélésrdl. Tulélés alatt altalaban klinikai tinetektol
mentes funkcionalis megtartast értiink, mely sok eset-
ben nem jelent teljes sikerességet. Egyes esetekben
(pl. implantatumok és fix pétlasok) a két fogalom je-
lentése gyakorlatilag megegyezik, ugyanakkor primer
endodonciai beavatkozasoknal, reviziénal és endodon-
ciai mikrosebészeti beavatkozasoknal a tulélés a sike-
rességnek csak egy alacsonyabb minéségi fokat jelen-
ti [32].

Fontos kiemelni, hogy a hagyomanyos endodonciai
sebészeti beavatkozasok sikeressége az id6 elére ha-
ladtaval cs6kken (2—4 év utan 77,8%-ban, 4—6 év utan
71,8%-ban, mig 6 évnél hosszabb kdvetéses id6 utan
az esetek 62,9%-ban) [32], viszont a modern endodon-
ciai mikrosebészeti beavatkozasok alkalmazasaval
szignifikansan jobb eredmény érhet6 el hosszabb ké-
vetési id6 utan is, mint hagyomanyos endodonciai se-
bészeti beavatkozas soran [27, 28, 34].

A kévetkez6kben arra térink ki, hogy az endodonciai

I. tabldzat
Endodonciai sebészeti terdpiakhoz, stratégiakhoz tartozo nagyitasok (Kim és Kratchman, 2006. alapjén)
Osztalyozas | Nagyitas | Terapia, stratégia
Alacsony x4—x8 | Orientacio, inspekcid, oszteotdmia, sebészi furok, végek behelyezése, gydkércsulics-preparacio, sutura
. A legtdbb sebészi beavatkozas, pl. granulacids szdvet eltavolitasa, gydkércsucs feltérképezése,
Kdzepes x8—x14 . il Y ST
retrograd preparacio, retrograd témés, vérzéscsillapitas
Magas x14—x26 | Rezekalt gydkérfelszin vizsgélata, retrograd témés vizsgélata, dokumentéacié




mikrosebészeti beavatkozasok mely Iépésein keresztl,
hogyan valésulhat meg ezen beavatkozasok nagyobb
sikeressége a hagyomanyos endodonciai sebészeti be-
avatkozasokhoz képest.

Lebenyképzés és a lagyszévetek kezelése

Az endodonciai mikrosebészet a lebenyképzésben és
a lagyszovetek kezelésében is valtozasokat hozott.
A semilunaris lebenyképzés, mely korabban a frontfo-
gak esetében az egyik legnépszeriibb technika volt, mar
nem javasolt, a nem megfelel6 hozzaférés és a kedve-
z6tlen hegképz8dés miatt [18]. Korabban mind a sub-
marginalis teljes vastagsagu, mind a mucoperiostealis
lebeny esetében szélesebb apicalis rész kialakitasat
javasoltak a lebeny jobb keringésének biztositasa érde-
kében. Ez szlkségtelennek bizonyult és ndvelte a heg-
képzddés kockazatat is. A modern endodonciai mikro-
sebészeti iranyelvek szerint a bazis szélessége nem
haladhatja meg a cervicalis szélességet, a verticalis
metszések pedig kdvetik a lebenyt ellato erek lefutasat,
a hegképzddés minimalizalasa érdekében. A sulcularis
teljes vastagsagu lebeny alkalmazasanak f6 hatranya
a papilla magassaganak cstkkenése és a |étrejott re-
cesszio [35]. Marginalis mucoperiostealis lebeny kialaki-
tasakor Velvart a papillaprezervacios technikat javasolja
a papillamagassag-csokkenés minimalizalasara [36].

Emellett javasolt a papilla-alapu, intrasulcularis met-
széstipus, amely elésegiti az interdentdlis papilla ma-
gassaganak megtartasat [35].

A korabban ajanlott egy héttel szemben a varratokat
48-72 6ran beliil javasolt eltavolitani, kiilénds tekintettel
arra, hogy a lebeny Ujratapadasahoz ennyi id6 is ele-
gendd, raadasul 72 éran tul a lagyszoévetek hajlamosak
a varratokra ranéni. A korabbi 4,0 vastagsaggal szem-
ben az Ujabb varréanyagok 5,0 vagy 6,0 vastagsagu-
ak, ami el6segiti a gyorsabb gydgyulast. Nem javasolt
a selyemfonal alkalmazasa sem, mivel a selyem el6-
segiti a plakk-képz8&dést, ezaltal hatraltatva a gydgyu-
last [16, 7].

Vérzéscsillapitas

A vérzéscsillapitas egyik legfontosabb eleme az els6
bemetszés eltt elvégzett alapos infiltracios érzéstele-
nités, ugyanis ha lebenyalakitas utan adunk poétldlag
érzéstelenitést, az mar nem fejt ki komolyabb vérzés-
csillapité hatast. A lebenyalakitas és a csontireg kiala-
kitasa utan a perioperativ vérzéscsillapitas esszencialis,
mivel segiti a gydkércsucs vizsgalatat, valamint a re-
zekcidt kdvetd retrograd gydkeértdmeés alatt a megfeleld
izolalast is. Lokalis vérzéscsillapitasra az évek soran
szamos anyagot hasznaltak, ugymint sebészeti viasz,
kollagén, thrombin, Gelfoam®, Surgicel®, kalcium-szulfat,
vas-szulfat, valamint adrenalin tartalmu szivacsok. Ezek
kézil a modern endodonciai mikrosebészetben az

FOGORVOSI SZEMLE = 110. évf. 2. sz. 2017. 45

utébbi 3 anyagot hasznaljak. Az adrenalin tartalmu szi-
vacsok lokalis vazokonstrikcios hatasuk altal okoznak
azonnali vérzéscsillapitast, a vas-szulfat lokalis koagu-
lans, a kalcium-szulfat pedig egyszer(ien eltémeszeli az
atmetszett kapillarisokat. Jelent6s kildénbség a két
utébbi anyag kéz6tt, hogy a vas-szulfatnak citotoxikus
hatasa van, emiatt a varratok behelyezése el6tt teljesen
el kell tavolitani a csontliregbdl, kalcium-szulfat eseté-
ben viszont ez nem szilkséges. Egyes szerz6k szerint
a kalcium-szulfat hatékonysaga meghaladhatja a vas-
szulfat hatékonysagat [25]. A leghatasosabbak mégis
az adrenalin tartalmu vattak. Ezeket sokaig félve alkal-
maztak cardiovascularis alapbetegség esetén, jelentds
szisztémas hatast azonban nem siker(lt igazolni [38],
ezért hasznalatuk biztonsaggal javasolhato.

Osteotomia

Intakt perioszteum esetében szlikséges valamilyen szin-
tl osteotomia létrehozasa. Ez térténhet sebészi furdval,
csonttrepannal, illetve akar piezosebészeti eszkdzzel is.
Egyes kdzlemények mar megemlitik a CBCT-vizsgalat
és 3D nyomtatassal Iétrehozott sebészi sablonok hasz-
nalatat is, de erre a nemzetkdzi irodalomban még nincs
megalapozott vizsgalat. Majmokon végzett vizsgalat
alapjan, ha a periapicalis 1€zié mérete kdvetkeztében
a csontlreg atmérgje nagyobb, mint 15—20 mm, akkor
nem kivanatos lagyrész-proliferacio, és ennek kévet-
keztében elégtelen csonttelédés johet Iétre [26]. Em-
berben az irodalom az 5 mm-es [14] és a 10 mm-es [5]
atmérét nevesiti, mint olyan kritikus hatart, amely alatt
jelentésen nagyobb a gyors, komplikaciomentes gydgyu-
las esélye. Els6dleges szabalyként azonban mindig
a lehetd legkisebb csontveszteségre kell térekedni.

Rezekcio, retropreparalas

Az endodonciai mikrosebészeti beavatkozas kulcsfon-
tossagu lépései a gyokeércsucs rezekcidja, a retroka-
vitas (a gyokércsatorna lefutasanak megfeleld, ultra-
hangos eszkozzel, apikalis iranybdl koronalis iranyba
kialakitott kavitas) preparalasa és a gydkércsatorna le-
zarasa retrograd gyokértomeéssel.

A gyOkércsucs-rezekcioé mértékének meghataroza-
sakor fontos szempont a fog helyredllithatésaga, ké-
s6bbi végleges restauralhatésaga, és az ezt megha-
tarozé gyokér—korona arany. Ha a fogat kérilvevé
csont mennyisége és/vagy minésége nem megfeleld,
vagy a rezekcid elvégzésével a gydkér—korona arany
a késbbbi stabilitas szempontjabdl elénytelen(l alakul-
na, abban az esetben megfontolandé az endodonciai
mikrosebészeti beavatkozas alkalmazhatésaga. Ha
a gyokér—korona arany kielégit6, akkor minden esetben
3 mm nagysagu gyOkércsucsi szakasz rezekalando.
Kim és mtsai kimutattak, hogy a rezekcié soran elta-
volitott 3 mm nagysagu gyokércsuccsal az oldalcsator-
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nak 93%-at és az egyéb elagazddasok, ramifikaciok,
deltédk 98%-at sikerll eltavolitani (1. dbra) [15].

1. dbra: Az apikalis ramifikaciok
csak minimalisan 3 mm eltavolitasakor eliminalhatok
(Kim és mtsai 2001)

A rezekcid szdgét elsGsorban a rezekciora és retropre-
paralasra hasznalt eszk6z geometriaja és a gyokeér-
csucshoz valo hozzaférése hatarozza meg. Régebben
gyakori volt a 30-45 fokos vagy annal nagyobb rezek-
cios sz06g. Kiilénbdz6 vizsgalatokban azéta kimutattak,
hogy minél nagyobb a rezekci6 szége (a 0 fok a gyokér
apicalis részének tengelyére fektetett mer6legesnek felel
meg), annal tdébb dentintubulus nyilik meg [31]. A den-
tintubulusok megnyilasa kedvez a periapicalis terilet
bakterialis invazidjanak [21], végsd soron pedig a tera-
pia kudarcat okozhatja. Cél tehat a 0 fokos rezekcios
sz6g minél stabilabb megtartasa. Gilheany és mtsai
kézleménylkben [12] a kdvetkezd megallapitasokat
foglaltéak Ossze:
1. a rezekcio sz6gét ndvelve szignifikansan n6
az apicalis szivargas mértéke
2. ndvelve a retrograd gyokértomés mélyseégét,
csokken az apicalis szivargas mértéke és
3. a rezekcid sz6gének megfelel6en az ,idealis”
retropreparalas minimalis mélysége a kbvetkez6:
0 fok = 1 mm, 30 fok = 2,1 mm, 45 fok = 2,5 mm.

Gyokeércsucs-rezekcid és retropreparalas tekintetében
ezek mellett is a ,3+3”-szabaly [4] az iranyadd, amely
szerint a legtdébb anatomiai anomalia a gyokércsatorna
apicalis 3 mm-én bellll van, emiatt az apicalis 3 mm-t
kell rezekalni, majd 3 mm-t retropreparalni.

A retropreparacio célja egy tiszta, jol megformalt
I. osztalyu kavitas kialakitasa a rezekcio utan maradt
apicalis részben, amelynek kdvetnie kell a gydkércsa-
torna lefutasat. A kavitas elsédleges funkcidja a tdmao-
anyag megtartasa. Mivel az endodonciai mikrosebészeti
beavatkozas sikeressége nagyban fligg a retrograd gyo-
kértdméstdl, azaz a gydkércsatorna megfelel6 apicalis
lezarasatdl, a kavitds optimalis kialakitasa alapvet6 fon-
tossagu [7, 4].

Az idealis retropreparalassal szembeni kévetelmények
a kévetkezok [7]:
— koveti a gydkércsatorna lefutasat
apicalis 3 mm kitisztitdsa és megformazasa
megfeleléen retentiv retrokavitas
isthmus feltarasa
dentinfalak ne legyenek meggyengitve

Napjainkban a retropreparalashoz ultrahangos eszko-
zOket javasolnak, melyek alakjuknal fogva lehet6séget
biztositanak a megfelelé formaju, tengelyallast kdvetd,
isthmust is involvalo retrokavitas kialakitasara. Az ezzel
kapcsolatos irodalmi adatok ellentmondasosak. Tébb
tanulmany szamol be az ultrahangos eszkézfejek hasz-
nalata soran kialakuld dentinrepedésekrél [19, 1], mig
mas tanulmanyok cafoltak, hogy ezek az ultrahangos
eszkdz alkalmazasa miatt alakulnak ki [10]. Végsé so-
ron elmondhatd, hogy a repedés kialakulasanak valo-
szinlisége az eszk6z alkalmazasanak er6sségétél, az
alkalmazott fokozattdl és az applikacios id6tél fugg [37],
ezért érdemes ezeket az eszkdzdket kdzepes fokozaton,
nem erdltetve, folyamatos vizhiités mellett hasznalni.

Abban az esetben, ha a rezekcid soran a 3 mm nagy-
sagu gyokércsucs-eltavolitas nem végezhetd el (elény-
telenll alakulna a gy6kér—korona arany, ami veszélyez-
teti a fog stabilitasat, vagy intraradikularis csap nem
teszi lehetévé, mert utana mar nem maradna hely a gy6-
kértdbmést megtarté retrokavitas kialakitasara), modo-
sitott rezekcid és retropreparalas végezhetd. A modo-
sitott rezekcid és retropreparalas soran két preparalasi
mod lehetséges [17]: 1. kupolapreparalas vagy 2. ,sap-
kazas”. 1. A kupolapreparalasnal egy 1 mm mélység(,
homoru, kupola formaju bevagast preparalunk az apex-
be. Ez torténhet ultrahangos eszkdzzel vagy akar acél-
furdval is. Ezt a bevagast zarjuk le ezutan egy réteg
adhezivvel és kompozit alapu retrograd gyékértémé
anyaggal. 2. A ,sapkazas” soran a jol hozzaférhet6
apexet dvatosan felérdesitjik, majd adhezivvel és egy
réteg kompozit alapu anyaggal bevonjuk, lezarva a szi-
vargasi kockazatot jelent6 terileteket, oldalcsatornakat.
llyen esetekben azért indokolt kompozit alapu retrograd
gyokértdmé anyagok alkalmazasa (pl.: Retroplast),
mert joval kisebb rétegvastagsagnal is képesek meg-
felel6 apicaliszarast biztositani. Ezen anyagok alkalma-
zasa ugyanakkor olyan foku haemostasishoz és sza-
razsaghoz kotétt, ami nem mindig elérhet6.

A gyokércsucs vizsgalata

A rezekcié utan rendkivil fontos a rezekalt felszin meg-
festése (metilénkék) és annak preciz vizsgalata [16].
Ebben a Iépésben kell megvizsgalni, hogy talalunk-e
kalcifikalddott, fel nem tart gydkércsatornat, isthmust,
nem megfeleléen zar6 gydkértéomeést, amelyek a korab-
bi sikertelenséget magyarazhatjak [15]. A kilénall gyo6-
kércsatornakat 6sszekétd isthmust minden esetben fel
kell tarni, mivel az baktérium-rezervoart képez. Camb-



ruzzi és Marshall 1983-as kdzleményének [6] megje-
lenéséig nem tulajdonitottak jelentéséget az isthmu-
soknak. A késbbbiekben bebizonyosodott [16], hogy
a fels6 hatos fogak MB gytkere az esetek 90%-aban,
az also hatos fogak M gyodkere az esetek 80%-aban, és
a felsé és alsé premolarisok az esetek 30%-aban tar-
talmaznak isthmust, igy azok nem megfelel6 feltarasa
és kitisztitasanak hianya jelent6s fert6zési kockazatot
hordoz magaban.

Retrograd gyokértomés

A retrograd gyokértdmdé anyagokkal szembeni kdvetel-
mények Kohen szerint [17] a koévetkezbk:

jo zardédas, amely nem engedi,

hogy a gyokércsatornaban maradt baktériumok
és toxinjaik kijussanak a periapicalis térbe,

ne szivodjon fel,

ne oldddjon szdveti folyadékban,
biokompatibilis és dimenzidstabil legyen,
cementogenezist hozzon létre,

kénnyen lehessen adaptaini,

idealis legyen a keverési és a kotési ideje.

Kivanatos tovabba, hogy réntgenarnyékot adjon, ned-
vességre ne legyen érzékeny, és rendelkezzen bak-
tericid/bakteriosztatikus tulajdonsaggal. A napjainkban
hasznalt retrograd gydkértdémé anyagok a cink-oxid-eu-
genol tartalmu cementek (IRM és Super-EBA cemen-
tek), rezinnel moédositott ivegionomer cement, kom-
pozit és az MTA (mineral trioxide aggregate). Jelenleg
nincs olyan retrograd gydkértdmd anyag, amely az ész-
szes kivanalomnak eleget tenne.

Az emlitett anyagok kozil leggyakrabban az MTA-t,

az IRM-et vagy a Super-EBA cementet hasznaljak,
ezek kiemelked6 terapias sikeressége miatt. Az MTA
és az IRM rendelkezik a legjobb antibakteridlis hatas-
sal, bar egyes baktériumtérzsekkel szemben ez a ha-
tas nem kielégit6 [9]. Az MTA-nak és a Super-EBA ce-
mentnek kivalo a széli zarédasa [20], bar ez nem latszik
korrelalni a klinikai sikerességgel [29]. Mindenképpen
kiemelend6 az MTA biokompatibilitasa, és egyedulallé
a cementképzeést és csontképzést stimulald hatasa [33].
Tovabbi elénye, hogy nedvesen is megkét. Egyeddili hat-
ranya az applikacio nehezebb kivitelezése. A rendelke-
zésre allé adatokat 6sszevetve azt mondhatjuk, hogy
az MTA rendelkezik a legidealisabb tulajdonsagokkal
a retrokavitas tdmésére.
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FrATER M, ANTAL M, BRAUNITZER G, JooB-FancsaLy A, Nagy K
An update on endodontic microsurgery — a literature review

Surgical endodontic treatment has long been the last resort for saving previously root canal treated teeth with persistent
chronic apical periodontitis. Surgical endodontic treatment could be indicated when nonsurgical retreatment seems im-
practical or unlikely to improve the previous results or when a biopsy is needed. Traditional surgical endodontic treatment
is performed with root-end resection with a 45-degree bevel, retrograde preparation of the canal with bur, and root-end
filling leading to only a moderate success rate with this technique. This changed with the introduction of the microscope,
microinstruments, ultrasonic tips, and more biologically acceptable root-end filling materials (e.g. mineral trioxide aggre-
gate (MTA), bioceramics). By the utilisation of the above mentioned improvements during the procedure, the achieved
success rate can be significantly higher (93,5%) compared to the traditional surgical endodontic procedure (59%). Nev-
ertheless it must be emphasized that this increased success rate can only be obtained if all steps with key importance
(i.e. root tip resection, retrograde cavity preparation and retrograde obturation) are performed according to the modern,
evidence-based methods. The aim of this article is to impart the advancements in this field in the used materials, tech-
niques and theories, providing a contemporary perspective of modern ,endodontic microsurgery”.

Keywords: endodontic microsurgery, surgical endodontics, apicectomy, retropreparation, microscope, MTA.




FOGORVOSI SZEMLE m 110. évf. 2. sz. 2017. 49-62.

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Parodontoldgiai Klinika, Budapest

A kuszé6 parodontalis tapadas (creeping attachment) jelensége
Irodalmi 6sszefoglalas és esetismertetés

DR. KOVER KRISZTIAN, DR. HORVATH ATTILA, DR. GERA ISTVAN

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.

Kulcsszd: creeping attachment, subepithelialis két6szdveti graft, biotipus, epithelializalt kétészéveti graft, gyokérfedés,

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.

Erkezett: 2016. november 22.
Elfogadva: 2017. februar 10.

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.
Hasonldan 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, c, 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



56 FOGORVOSI SZEMLE m 110. évf. 2. sz. 2017.

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 inyvisszahtuzddasa és elégtelen esztétikai
hatasa volt. A paciens szajhigiéniaja kielégit6 volt, bar
hianyos volt az approximalis fogtisztitas (71. 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 sebgyodgyulas 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 hénappal 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 1lI. 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 irdanyba 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 inyrecesszié. 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.

Irodalom

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

. AnDpRADE PF, FeLipe ME, Novaes AB Jr, Souza SL, Tasa M Jr, PaLi-

oto DB, Grisi MF: Comparison between two surgical techniques
for root coverage with an acellular dermal matrix graft. J Clin Per-
iodontol. 2008; 35: 263—269.

. BaLpi C, Pini-Prato G, PacLiAro U, NiErI M, SaLETTA D, Muzzi L,

CorTELLINI P: Coronally advanced flap procedure for root cov-
erage. Is flap thickness a relevant predictor to achieve root
coverage? A 19-case series. J Periodontol. 1999; 70: 1077—
1084.

. Bamista E, GoERGEN J, MacHADO L, SANTAYANA DE Liva E: Unexpect-

ed Soft Tissue Changes in Response to Root Coverage Using an
Acellular Dermal Matrix Allograft: 12-year Follow Up. J Can Dent
Assoc. 2014; 80: e66

. BELL LA, VaLLuzzo TA, Garnick JJ, PENNEL BM: The presence of

Lcreeping attachment” in human gingiva. J Periodontol. 1978; 49:
513-517.

. BernimouLiN JP, LuscHer B, MUHLEMANN HR: Coronally reposi-

tioned periodontal flap. Clinical evaluation after one year. J Clin
Periodontol. 1975; 2: 1-13.

. Carranza FA, CarrarO JJ: Mucogingival techniques in periodon-

tal surgery. J. Periodontol. 1970; 41, 294—299.

. CAsTELLANOS A, DE LA Rosa M, pE LA GARzA M, Carresse RG: Enam-

el matrix derivative and coronal flaps to cover marginal tissue re-
cessions. J Periodontol. 2006; 77: 7-14.

. CHeccHi L, DapPriLE G, GaTTO MR, PELLIcciont GA: Gingival reces-

sion and toothbrusching in an Italian school of dentistry: a pilot
study. J Clin Periodontol. 1999; 26: 267—280.

. Cheng YF, Chen JW, Lin SJ, Lu HK: Is coronally positioned flap

procedure adjunct with enamel matrix derivative or root condi-
tioning a relevant predictor for achieving root coverage? A sys-
temic review. J Periodontal Res. 2007; 42: 474—485. Review.
CoHeN DW, Ross SE: The double papillae repositioned flap in
periodontal therapy. J Periodontol. 1968; 39: 65.

DeL Pizzo M, ZuccHeLLl G, Mobica F, ViLLa R, Desernarbol C: Cor-
onally advanced flap with or without enamel matrix derivative
for root coverage: a 2 year study. J Clin Periodontol. 2005; 32:
1181-1187.

Donn BJ Jr: The free connective tissue autograft: a clinical and
histologic wound healing study in humans. J Periodontol. 1978;
49: 253.

Dorrman HS, Kennepy JE, Biro WC: Longitudinal evaluation of
free autogenous gingival grafts. J Clinical Periodontol. 1980; 7,
316-324.

Dorrman HS, Kennepy JE, Biro WC: Longitudinal evaluation of
free gingival grafts. A four year report. J Periodontol. 1982; 53,
349-352.

ELuior JR, Bowers GM: Alveolar dehiscence and fenestration
Periodontics. 1963; 1: 245-248.

Frieoman N, Levine HL: Mucogingival surgery: current status. J Peri-
odontol. 1964; 35: 5-21.

GaNTRELL JR, MatHEWs DP: Gingival recession Dent Clin North
Amer 1976; 20: 199-213.

GoLbmaN H, ScHLugeRr S, Fox L, CocHe DW: Periodontal Therapy.
3. kiadas 560. CV Mosby 1964

Gorman WJ: Prevalence and etiology of gingival recession. J Per-
iodontol. 1967, 38: 316-322.

GotTLow J, Nyman S Karring T, LINDHE J: Treatment of local-
ized gingival recession with coronally advanced flaps and citric
acid. An experimental study in dogs. J Clin Periodontol. 1986;
13: 57-63.

Grure HE, WaRreN RF Jr: Repair of gingival defects by a sliding
flap operation. J Periodontol.1956; 27: 92.

Grupe HE: Modified technique for the sliding flap operation. J Peri-
odontol. 1966; 37: 491-495.

Harris RJ: Creeping attachment associated with the connective
tissue with partial-thickness double pedicle graft. J Periodontol.
1997; 68(9): 890-899.



24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

. Karring T, Lang NP LoE H: The role of gingival connective tissue
in determining epithelial differentiation. J Periodont Res. 1974;
10: 1-11.

KassaB M, CoHeN RE: The effect of root modification and bio-
modification on periodontal therapy. Compend Contin Educ Dent.
2003; 24: 31-34, 3637, 40 passim; quiz 44.

Kuru B, YiLoirim S: Treatment of localized gingival recessions
using gingival unit grafts: a randomized controlled clinical trial.
J Periodontol. 2013; 84: 41-50.

Kuru BE: Treatment of localized gingival recessions using enam-
el matrix derivative as an adjunct to laterally sliding flap: 2 case
reports. Quintessence Int. 2009; 40: 461-469.

Lang NP, Loe H: The relationship between the width of kerati-
nized gingiva and gingival health. J Periodontol. 1972; 43, 623—
627.

LANGER B, CaLaGNA L: The subepithelial connective tissue graft.
A new approach to the enhancement of anterior cosmetics. Int
J Periodontics Restorative Dent. 1982; 2: 22—

LANGER B, LAnGER L: Subepithelial connective tissue graft tech-
nique for root coverage. J Periodontol. 1985; 56: 715-720.
Levine RA: Covering denuded root surface with the subepithe-
lial connective tissue graft. Compendium Continuing Education
Dent. 1991; 12: 568.

LosT, C: Depth of alveolar bone dehiscences in relation to gingi-
val recessions. J Clin Periodontol. 1984; 11, 583-589.

MaTTER J, Cimasoni G: Creeping attachment after free gingival
grafts. J Periodontol. 1976; 47: 574-579.

MatTeER J: Creeping attachment of free gingival grafts. A five-year
follow-up study. J Periodontol. 1980; 51: 681-685.

McGuire MK, Nunn M: Evaluation of human recession defects
treated with coronally advanced flaps and either enamel matrix
derivative or connective tissue. Part 1: Comparison of clinical pa-
rameters. J Periodontol. 2003a; 74: 1115-1125.

McGuire MK, CocHran DL: Evaluation of human recession de-
fects treated with coronally advanced flaps and either enamel
matrix derivative or connective tissue. Part 2: Histological evalu-
ation. J Periodontol. 2003b; 74: 1126—1135.

MiLLer PD Jr: A classification of marginal tissue recession. Int
J Periodont Restor Dent. 1985a; 5: 9-13.

MiLLer PD Jr: Root coverage using a free soft tissue autograft
following citric acid application. Part |. Technique. Int J Periodont
Restor Dent. 1982; 2: 65—70.

MuLLer H, Ecer T: Masticatory mucosa and periodontal biotype:
a review. Int J Periodont Restor Dent. 2002; 22: 172—183.
Nasers CL: Repositioning the attached gingiva. J Periodontol.
1954; 25, 38-39.

NaBers J: Free gingival grafts. Periodontics. 1966; 4: 243—-245.
Nosuto T, Imai H, Yamaoka A: Microvascularization of the free gin-
gival autograft. J Periodontol. 1988; 59: 639-646.

OscHengEeIN C, Ross S: A reevaluation of osseous surgery. In:
Dental Clinics of North America. Philadelphia, PA: W.B. Saun-
ders, 1969; 87—102.

FOGORVOSI SZEMLE = 110. évf. 2. sz. 2017.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

61

Otero-Caaipe FJ, OTero-Cacipe MF: Unique creeping attachment
after autogenous gingival grafting: case report. J Can Dent As-
soc. 2003; 69: 432—435.

Pereira NETo AR, Passoni BB, be Souza JM JR, b Souza JG, BEn-
FaTTI CA, Magint Rpe S, BiancHini MA: Creeping attachment in-
volving dental implants: two case reports with a two-year follow-
up from an ongoing clinical study. Case Rep Dent. 2014; 2014:
7569080

PALKOVICS D, GERA I: Biotipus Jelentésége a fogaszati-paro-
dontalis kezelések kiszamithatésagaban — Irodami 6sszefoglald
és keresztmetszeti vizsgdlat. Fogorv Szemle. 2016; 109: 45-55.
Pini PraTto GP, BaLbl C, PagLiaro U, NiErl M, SALETTA D, RoTunbo
R, CorTeLLINI P: Coronally advanced flap procedure for root cov-
erage. Treatment of root surface: root planning versus polishing.
J Periodontol. 1999; 70: 1064-1076.

Raetzke PB: Covering localized areas of root exposure employing
the "envelope" technique. J Periodontol. 1985 Jul; 56(7): 397-402.
SaLLum EA, Casati MZ, Carresse RG, Funis LP, NociTi Junior FH,
SaLLum AW: Coronally positioned flap with or without enamel ma-
trix protein derivative for the treatment of gingival recessions. Am
J Dent. 2003; 16: 287-291.

SanTtos A, GoumeNos G, PascuaL A, NarT J: Creeping attachment
after 10 years of treatment of a gingival recession with acellu-
lar dermal matrix: a case report. Quintessence Int. 2011 Feb;
42(2): 121-6.

ScuLean A, Donos N, Brecx M, Karring T, ReicH E: Healing of
fenestration-type defects following treatment with guided tissue
regeneration or enamel matrix proteins. An experimental study
in monkeys. Clin Oral Invest. 2000; 4: 50-56.

StarriLENO H: Management of gingival recession and root expo-
sure problems associated with periodontal disease. Dental Clin
North Amer. 1964; 3. 111-120.

Surivan HC, Atkins JC: Free autogenous gingival grafts, Part I:
principles of succesfull grafting. Periodontics. 1968a; 6: 121-129.
Sutuivan HC, Atkins JH: Free autogenous gingival grafts. 3. Utili-
zation of grafts in the treatment of gingival recession. Periodon-
tics. 1968; 6: 152—160.

Tarnow DP: Semilunar coronally positioned flap. J Clin Periodon-
tol. 1986; 13: 182—185.

WEennsTROM JL: Mucogingival therapy. Ann Periodontol. 1996; 1:
671-701.

ZasaLequi |, Siciia A, Camera J: Treatment of multiple adjacent
recessions with the tunnel subepithelial connective tissue graft:
a clinical report. Int J Periodontics Restorative Dent. 1999; 19:
199-206.

ZuccHEeLLl G, DE Sanctis M: The coronally advanced flap for the
treatment of multiple recession defects: a modified surgical ap-
proach for the upper anterior teeth. J Int Acad Periodontol. 2007;
9: 96-103.

ZuccHeLLl G, De Sanctis M: Treatment of multiple recession-type
defects in patients with esthetic demands. J Periodontol. 2000;
71: 1506-1514.



62

FOGORVOSI SZEMLE m 110. évf. 2. sz. 2017.

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
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Bandczy Jolan-emlékérem és jutalomdij

A Magyar Fogorvosok Egyestlletének EIndksége a ha-
zai fogorvostudomany nemzetkdzileg elismert mivel6-
je, a szakmai élet kiemelked6 alakja, az egyesulet volt
elndke, Dr. Bandczy Jolan professzor asszony tisztele-
tére és példajanak kdvetésére egyhangu akarattal ki-
nyilvanitott hatarozataval ,Bandczy Jolan-emlékérem
és jutalomdij’-at alapitott 2017-ben.

A ,Jutalomdij’ célja a Magyar Fogorvosok Egyestile-
te olyan tagjanak elismerése, aki az MFE, a hazai fog-
orvoslas nemzetkdzi elismertségéért tudomanyos mun-
kajaval és szakmapolitikai, szervezsi tevékenyégével
kiemelked6 munkat végzett. A dijazott személy mind
tudomanyos, mind szakmai, mind erkélcsi példaként
szolgdlhat a jov6 fogorvos nemzedékeinek.

A Banoczy Jolan-emlékérem és jutalomdij el6szér 2017
majusaban, a Szegeden megtartott Perspektivak a paro-
implantolégiaban és a komprehenziv fogaszatban kon-
ferencian kerdlt atadasra. A ,Jutalomdij” — amely Fa-
zekas Adrienn keze munkajat dicséri — egy Bandczy
professzor asszony arcképét abrazold bronzplakett keé-
pében ker(lt atadasra.

Eme elismerést torténetében el6szér Prof. Dr. Gera
Istvannak nyujtotta at Prof. Dr. Nagy Katalin az MFE
elndke és Bandczy professzor asszony egyszUlétt fia,
Dr. Pal Miklés.

Gera professzor summa cum laude mingsitéssel
végzett a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Fog-
orvostudomanyi Karan 1972-ben, és a végzésétdl
1997-ig a SOTE Szajsebészeti Klinikajanak parodon-
tologiai osztalyan dolgozott. Eleinte Dr. Bandczy Jo-
lan kdzvetlen munkatarsa volt, mely szakmai kapcsolat
egészen a professzor asszony halalig tartott, tébb ké-
z6s cikket, tankdnyvi fejezetet is eredményezve.

Gera Istvan 1975-t61 1983-ig tanarsegédként, 1983
és 1991 kdzott adjunktusként, 1991-t61 1997-ig pedig
docensként dolgozott, majd 1990. januar 1-jétél a pa-
rodontoldgiai osztaly vezetlje, és a Parodontoldgia és
Szajnyalkahartya betegségek cim( tantargy kari el6-
adodja lett a Parodontologiai Klinika 1997-es megala-
kulasaig. Ebben az évben nyerte el professzori kine-
vezését is. Tanszékvezet6i megbizasa 2014 majusaig
tartott, azéta a Parodontoldgiai Klinika tarsprofesszora.

F& kutatasi és oktatasi teriilete a parodontologia. Eb-
ben a targykdrben tébb egyetemi jegyzetnek és tizenkét
tankényvnek, illetve szakkdnyvnek szerkesztGje, szerz6-
je vagy tarsszerz6je. Eddig tébb mint 150 tudomanyos
és szakmai kézleménye jelent meg magyar és angol
nyelven, fliggetlen idézettsége meghaladja az 1600-at,
ami a Semmelweis Egyetem 100 legtdbbet idézett szer-
zGje kdzé sorolja. Angol nyelvbél felséfoku allami nyelv-
vizsgaval rendelkezik, tébb angol nyelv(i szakkdnyv

Bandczy Jolan-emlékérem

forditoja volt. Harom alkalommal volt hosszabb ideig
kllf6lddén, tanulmanyuton, és tobb révidebb, 1-2 hetes
tanulmanyuton is részt vett. 1983-1985 koz6tt rezidens-
ként két évet toltott el az USA-ban, a University of Con-
necticut fogorvosi fakultasan, ahol fogaszati és paro-
dontoldgiai szakképzésben részesiilt és megszerezte
az amerikai altalanos fogorvosdoktori szakképesitést
(certificate). Két alkalommal, 1986-ban és 1988-ban
mint visiting professzor egy-egy szemesztert t6ltott el
ugyanezen az egyetemen. Az oszteoporoziskutatas te-
riletén végzett munkaibdl sziletett meg ,A hPTH-1-34

Bandczy Jolan-emlékérem atadasa
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csonton kifejtett anabolikus hatasmechanizmusanak
vizsgalata patkanyon” cim(i kandidatusi disszertacio,
melyet 1990-ban védett meg. 1996-ban , A parodontalis
tapadasveszteséget befolyasolo tényezdk klinikai és
experimentdlis vizsgalata” cim(i tézisei alapjan habilitalt.
1991 julius 1-jét6l az angol nyelv( oktatasért felelés egye-
temi Operativ Bizottsag fogorvoskari képvisel&je. 1992—
1998 koz6tt a Fogorvostudomanyi Kar dékanhelyettese,
2004-2010 kozo6tt a Kar dékanja volt. 1994-ben lett
a Magyar Fogorvosok Egyesiilete vezet6ségének tagja,
és 1997-ben vélasztottak meg az MFE fétitkaranak. Ezt
a feladatkort el6sz6r Dr. Banoczy Jolan elndk mellett
toltotte be, majd harom cikluson keresztiil Dr. Fazekas
Andras és Dr. Marton Ildikd elndkdk mellett tevékenyke-
dett mint az MFE f6titkara. Ezt kdvet6en 2015 majusaig

az MFE elndki tisztséget toltétte be és képviselte hazan-
kat az FDI, CED és ERO testilleteiben. 1996-t6l 2002-ig
a Magyar Parodontologiai Tarsasag titkara, majd 2002—
2010 kozott az elndke volt. Jelenleg ismételten a MPT
titkara és az (European Federation of Periodontology)
EFP delegaltja. Tobb magas egyetemi és allami kitiin-
tetés birtokosa: Semmelweis Egyetem Kivalo Oktatdja
1993 és 2003, Széchenyi Professzori Oszténdij, Arkévy
Emlékérem, Semmelweis Egyetem Pro Universitate Dij,
FelsGoktatasi emlékérem, Magyar Erdemrend Lovag-
keresztje.

Gera professzor Ur kitiintetéséhez szivbdl gratulalunk!

Zsoldosné Dr. Toth Zsuzsanna
elndkségi tag
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Kérmoczi Palyadij atadasa

A Magyar Fogorvosok Egyesiilete EIndksége a ,Fog-
orvosi Szemle” els6 fészerkeszt6jének emlékére 1973.
november 1-jén ,Kérmdczi Zoltan Palyadij’-at alapitott
a Fogorvosi Szemlében megjelent, 35 év alatti kutatok
dolgozatainak dijazasara.

Ez évben a biralébizottsag javaslatara az elndkség
a 2016. évben megjelent és a palyazati kiiras minden
feltételének eleget tevd szerz6ket dijazta az alabbiak
szerint:

Elsé6 dij

DR. NAaGgy PAL, DR. KOVER KRISZTIAN,

DR. GERA IsTVAN, DR. HORVATH ATTILA
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar,
Parodontoldgiai Klinika, Budapest

Elektromos és kézi fogkefék hatékonysaganak
Osszehasonlitdsa az oralis prevencidban.
Irodalmi attekintés, systematic review, metaanalizis
Fogorvosi Szemle 109. évf. 1. sz. 2016. 3-22.

Megosztott masodik dij

DR. GHEORGHITA DOROTTYA, DR. ANTAL MARK ADAM,
DR. NAgY KATALIN, DR. KERTESZ ANNAMARIA,
Dr. Braunitzer GABOR
Szegedi Tudomanyegyetem, Fogorvostudomanyi Kar,
Konzervald- és Esztétikai Fogaszati Tanszék,
Szajuregi és Szisztémas Betegségek Kutatocsoport
Szegedi Tudomanyegyetem, Fogorvostudomanyi Kar,
Szajsebészeti Tanszék
Szegedi Tudomanyegyetem, Fogorvostudomanyi Kar,
Parodontoldgiai Tanszék
Dohanyzas és pikkelysémor
mint egyUttes rizikéfaktor a fogagybetegségben
Fogorvosi Szemle 109. évf. 4. sz. 2016. 119-124.

Megosztott masodik dij

DR. PaLkovics DANIEL, DR. GERA ISTVAN
Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar,
Parodontoldgiai Klinika, Budapest
Biotipus jelent8sége
a fogaszati-parodontalis kezelések kiszamithatosagaban
Irodalmi 6sszefoglalo €s keresztmetszeti vizsgdlat
Fogorvosi Szemle 109. évf. 2. sz. 2016. 45-55.

A dijazottak:

Dr. Nagy Pal, Dr. Gheorgita Dorottya, Dr. Palkovics Daniel

Dr. Fejérdy Pal
f6szerkeszt6
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Az EIn6kség beszamoldja a 2016. évrol

Tisztelt MFE Tagtarsam,
Kedves Kollégand, Kedves Kolléga,

Néhany 6sszefoglald gondolat a 2016. év eseményeirdl,
térténéseirdl.

2016. marcius 3-an tartottuk azt a kuldéttgydlést, ame-
lyen hataroztunk az uj alapszabalyrdl, melyet a hosszu
eljarasi id6 és a hianypotlas utan (2016. szeptember
30-an a hianypoétlas miatt Ujbdl ,rendkivili” kildoéttgyd-
Iést hivtunk 6ssze) 2017. januar elején a Févarosi Tor-
vényszék jogerdsen is jovahagyott. Ebben Ujdonsag-
ként szerepel és talan a legjelentésebb valtozas, hogy
a régi, 46 tagu Vezetdség helyére egy, a Tagtdrsasa-
gok delegaltjaibdl allo Tagtarsasagi Grémium lépett,
ezuton is kifejezve a Tagtarsasagokkal valé egyuttma-
kddés fontossagat. Tovabbi valtozas, hogy az évenkén-
ti ktldottgy(ilés helyett ,k6zgydilést” tartunk, ahol kildét-
tek helyett minden tagtarsunk részvételére szamitunk.

Az Elnékségben a f6titkari tisztet Dr. Toth Zsuzsanna
egyéb elfoglaltsagai miatt 2016. majus 1-ig vallalta,
ezért az EInOkség uj fétitkart valasztott Fejérdy Pal pro-
fesszor személyében, aki egyben a ,Fogorvosi Szemle”
fGszerkesztbje is.

Ezuton is szeretném megkdszdnni Dr. Téth Zsuzsanna
fétitkar asszony lelkiismeretes, alapos és odaadé mun-
kajat. Halaval tartozom azért is, hogy jelentésen meg-
kénnyitette szamomra az elndkvaltas idészakat.

Alberth Marta doktorng az év végén bejelentette, hogy le-
mond elndkségi tagsagarodl, a helyébe 1ép6 elndkségi
tag megvalasztasaig azonban ellatja ezt a funkciot.

A Magyar Fogorvosok Egyesuletének adminisztracidja
2017. januar elsejével teljes mértékben Szegedre ke-
rult. A kényvelést a 2016. évben atvette Dr. Borziné
Szatler Monika, a tagsag és az egyesilet nyilvantar-
tasat és egyéb ugyeit pedig kolléganém, Bozs6 Réka
latja el. A Fogorvosi Szemle szerkeszt6sége és a kiad-
vanyok postazasa Budapesten maradt, a f6szerkeszt6
ur iranyitasaval.

A 2016. év folyaman nagy veszteségek érték az MFE-t,
aminek részbeni oka a jelenlegi kdzgy(ilés dsszehivasa.

2016. augusztus 31-én, 88 éves koraban elhunyt
Dr. Banéczy Jolan professor emerita, Magyar Fogorvo-
sok Egyesliletének volt elnéke, a Fogorvostudomanyi
Kar egykori dékanja, az MTA doktora, az Oralbioldgiai
Tanszék nyugalmazott egyetemi tanara, a Semmelweis
Egyetem Barati Kérének vezet6ségi tagja.

2016. novemberében, 54 évesen elment kdzullink

az MFE elndkségi tagja, pénztarosa, Dr. Fabian Gabor

egyetemi docens, a Semmelweis Egyetem Gyermekfo-

gaszati és Fogszabalyozasi Klinika igazgatdja.
Kivételes személyiségliket megdrizziik emlékinkben.

Az év els6 felében megujitottuk a Magyar Fogorvosok
Egyesuletének honlapjat, melyre folyamatosan toltjik
fel az ujabb és Ujabb hireket, informacidkat, palyazato-
kat. Uj tagjainknak itt van lehetéségiik az online regiszt-
raciot kitdltve jelentkezni a Magyar Fogorvosok Egye-
suletének soraiba. A tagdijakat a 2016. évben nem
valtoztattuk a korabbi évekhez képest.

Uj e-mail cimet is létrehoztunk az Egyesiilet szamara:
info@ mfe-hda.hu

Elkezdtuk tagjainkkal a kapcsolattartas modjanak ki-
bévitését, tagjaink e-mail cimeinek adatbazisunkba gyij-
tésével. A kezdetkor ez a feladat szinte reménytelen proé-
balkozasnak t(int, azonban mara elmondhatom, hogy
igen j6 aranyban siker(lt tagjaink e-mail cimeit elkér-
nink, ami jelent6sen megkonnyiti a kapcsolattartast.
Abban bizom, hogy ez a forma a postazasi kéltségein-
ket is jelentés mértékben csdkkenti.

2016. majus 5—7. kdzott kerllt megrendezésre Szege-
den az Arkdvy Vandorgy(lés ,Perspektivak a Paro-im-
plantolégiaban és a komprehenziv fogaszatban” cimmel,
ahol olyan neves el6addk tartottak kivételesen szinvo-
nalas el6adast, mint Anton Sculean, Niklaus Lang, Ho-
ward Gluckman, Stefan Renvert, és még sokan masok.

Ezen a vandorgydlésen kerliltek atadasra a 2016. évi
Kérmdoczi-palyadijak. Az I. fokozatot Dr. Frater Mark és
munkatarsai, a ll. fokozatot Dr. Végh Daniel és munka-
tarsai, a Ill. fokozatot pedig megosztva kapta Dr. Nagy
Zsolt és munkatarsai, illetve Dr. Szekeres Gyorgyi és
munkatarsai. Remélem, hogy palyajukon ez a dij meg-
teremti szamukra azt az elsé lépést, amellyel egy élet-
re sz6l6 kutatdmunkaval egybekétdtt szakmai munkat
tudnak felépiteni.

Két SEAL-szerz6dést kotottlink: a PHILIPS-sel (velik
a majusi Arkévy Vandorgydilésen irtuk ala a 2016. évit
— itt jelentem be, hogy az idei évben is koététtlink szer-
z6dést), illetve a Johnson&Johnson céggel is.

Oktéberben részt vettiink a KOTRA (Korea-CEE Fo-
gaszati Nap) szervezésében, ahol koreai fogaszati gyar-
ték mutatkoztak be és taldlkoztak a szakma magyar (és
kdzép-kelet-eurdpai) képviselbivel (forgalmazok és vég-
felhasznalok), kereskedelmi és kutatasfejlesztési egyutt-
mikddések Iétrejéttének elésegitése céljabal.



A CED elndkségi Uléseken majusban és novemberben
is képviseltettiik magunkat, ahol fontos, az eurépai fo-
gaszatba bevezetett U] allasfoglalasokat ismerhettiink
meg.

Japan és izraeli Utjaim soran talalkoztam az ottani Fog-
orvosok Egyesiletének elndkeivel, melynek eredmé-
nyeképpen az izraeli elndk urral az izraeli és a magyar
egyesillet kdzott egylttmikddés megkotésében alla-
podtunk meg. A megallapodast 2017 majusaban meg
is kotottik.

Nagy Akos igazgaté Ur javaslatara és kdzremiikddésé-
vel a Magyar Fogorvosok Egyeslilete kutatasi palyaza-
tot hirdetett az NSK Europe GmbH tamogatasaval ,Yo-
ung Researchers Program” névvel, amelynek beadasi
hatarideje oktdber 30. volt, értékelése november 30-ig
megtortént. Dr. Molnar Balint, Dr. Szalma Jdzsef, Dr. Man-
del lvan és Dr. Németh Kinga szamara tudtuk odaitél-
ni a tamogatast, mellyel konferencian valo részvétellk,
utazasuk és publikaciojuk tamogathato.

A Magyar Fogorvosok Egyesilete rendkivili kedvez-
ményt tudott biztositani a november 18—19-én Bernben
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rendezett 2. Nemzetkdzi Sympoziumra, ahova az el-
s6 15 jelentkez6 regisztracios kedvezményt kapott. Az
igen magasrangu el6adok kdzoétt buszkeségiinkre ma-
gyar szerepl6 is volt: Prof Windisch Péter a Semmel-
weis Egyetem Parodontoldgiai Klinika igazgatoja.

Eltokélt célom, a tagsag szamanak novelése igen jo
uton halad, 2016-ban 92 uj taggal béviilt egyesiiletiink.
Uj tagjainkat nemcsak a szakmai kozésségbe tartozas
érzésével probaljuk belépésre késztetni, hanem konfe-
rencidkon valé kedvezményes részvétel lehet6ségével
is (pl. Berni konferencia), illetve az NSK-palyazaton valo
részvétel feltétele is az MFE tagsag volt.

Nagy 6romémre szolgal, hogy igen sok fiatal palya-
kezd6 kolléga lép be sorainkba, akik kreativ 6tleteire,
kezdeményezésiikre, impulziv részvételiikre az egye-
slilet munkajaban a jov8ben nagyon szamitok. Egyuttal
nagyon remélem, hogy fiatal tagtarsaink is megtalaljak
szamitasaikat ebben a kdzdsségben, s palyajuk e kez-
deti szakaszan, mi, tapasztaltabb kollégak e k6zbsség
keretén belll minden tamogatast megadunk nekik.

Prof. Dr. Nagy Katalin
elnék
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Perspektivak
a paro-implantolégiaban és a komprehenziv fogaszatban
A Magyar Fogorvosok Egyestiletének konferenciaja 2017. majus 12—13.

Az idei évben majus 12—13-an rendezte meg Egyesu-
letlink a Perspektivak a paro-implantoldgidban és a komp-
rehenziv fogaszatban cim(i tovabbképzé konferencigjat.

Szeged mediterran hangulatd, napfényben Uszé va-
rosa befogadd kézegként ismét optimalis teret adott
a tradicionalis rendezvénynek, melyben a szakmai
programot a hangulatos galavacsora tette még szine-
sebbé, kivald lehetéséget biztositva barati beszélgeté-
sekre, a régi élmények felelevenitésére és j6vébeni ter-
vek szbvogetésére.

A Magyar Fogorvosok Egyestletének egyik 6 célkitl-
zése olyan vilaghir el6adok meghivasa Magyarorszag-
ra, akik még nem szerepeltek hazankban, lehet6veé téve
ezzel, hogy fogorvosaink a kéltséges kilfoldi kongresz-
szusok helyett itthon, Magyarorszagon érjék el a szak-
ma nagysagait, szamukra is megfizetheté aron. Az idei
programban meghivott plenaris el6adoként 9 nemzet-
kdzi név szerepelt, 5 eurdpai és tengerentuli orszagbal,
mint példaul Giovanni Zuchelli vagy Samuel I. Kratchman.

Az Egyestlet masik célja, hogy aktiv kapcsolatokat hoz-
zon létre eurdpai és Eurdépan tul mikddé szakmai tar-
sasagokkal. A szakmai egyUttmiikddési szerz6dés meg-
koétését idén az Izraeli Fogorvosi Egyesiilet képvisel6i-
vel kétotték meg a konferencia galavacsorajan, tinne-
pélyes keretek kozott.

A konferenciakézpont bejarata

Egyuttm(ikddési megallapodas az Izraeli Fogorvosok Egyesiiletével,
Prof. Gera Istvan, Dr Haim Neuman, Prof. Nagy Katalin
és Dr. Eliezer Solomon

Marius Steigman hands-on kurzus

Az el6z6 évekhez hasonldan a tovabbképzést idén is egy
elméleti és gyakorlati tudast is gyarapitd kurzus elézte
meg Marius Steigmann professzor vezetésével.



A szakdolgozoknak kiilén szekcid biztositotta a szak-
mai fejl6dés lehetéségét, melynek soran a rendeldi in-
fekciokontroll témajaban fejleszthették ismereteiket.
Dr. Christian Stempf, a W&H group higiéniai tanacs-
adoja tartott szamukra igen szinvonalas és atfogo el6-
adast.

Nagy megtiszteltetés és elismerés a szervez6k sza-
mara, hogy az elmult évek sikeres konferenciainak
hatasara a kollégédk és a kiallitok részérél idén is igen
nagy volt az érdeklédés a symposium irant. A ren-
dezvényre kdzel 450 orvos és szakdolgozo, valamint
120 hallgatoé regisztralt. A kiallité cégek szama 45 volt,
melyhez ujdonsagként a ,Korean Corner” keretein
belll 16 koreai ipari partner is tarsult. A ,Korean
Corner” innepélyes megnyitéjan péntek délben &ex-
cellencigja Yim Geun-hyeong nagykdvet ur is meg-
jelent. A cégek képviseletében kdzel 180 f6 jelent
meg.

Reméljuk, a konferencia résztvevdi az idei évben is
megelégedéssel, hasznos ismeretekkel és kapcsola-
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A Korean Corner (innepélyes megnyitasa
tokkal felvértezve utazhattak haza, és a jévo évi konfe-
rencian Ujra vendégul lathatjuk Sket.

Prof. Dr. Nagy Katalin
elnék
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Uj EIndkséget valasztott az MFE

Az elmult évhez hasonléan, 2017. majus 12—13-an
a Magyar Fogorvosok Egyesulete rendezte a Pers-
pektivak a paro-implantoldgiaban és a komprehenziv
fogaszatban cimil tudomanyos tovabbképz6 konfe-
renciat.

A neves kiilféldi el6adok részvételével szervezett
konferencia elsé napi programjanak végén az MFE az
Alapszabalyban meghatarozottak alapjan Kézgydlést
tartott. Nagy Katalin professzor asszony elndkként be-
szamolt az elmult év munkajardl, és az Egyesilet jov6-
beni terveir6l. Megalapitasra kerult az Egyesulet Tudo-
manyos Szekcidja, amely els6sorban a fiatal kutatok
munkajat hivatott elésegiteni.

A pénzigyi beszamold elfogadasat kévetéen Her-

mann Péter professzor kozremikddésével az EIndk-
ség tagjainak megvalasztasa kdvetkezett.

A Koézgylilésen megjelent tagok egyhangu, titkos sza-
vazassal valasztottak meg a tisztségviselSket. Az elné-
ki poziciét a tovabbiakban is Prof. Nagy Katalin tolti be.
A Fogorvosi Szemle f6szerkesztje Prof. Fejérdy Pal és
a pénztaros Dr. Borbély Judit lesz.

Az EIndkség tovabbi tagjai: Prof. Gera Istvan, Prof. Mar-
ton lldiko, Prof. Radnai Marta, Prof. Hegedl(is Csaba,
Dr. Téth Zsuzsanna, Dr. Nagy Akos, Dr. Kivovics Péter
és Dr. Pinke Ildiko.

A megvalasztott tisztségvisel6knek eredményes mun-
kat kivanunk.

Dr. Pinke Ildikd
elndkségi tag

Beszamolé
a Magyar Fogorvosok Implantolégiai Tarsasaga
tisztujité Kézgylilésérol

2017. majus 11-13. kdzo6tt a Szegedi Tudomanyegye-
tem Fogorvostudomanyi Kar szervezésében ismétel-
ten megrendezésre ker(lt a nagysiker(, neves kulfoldi
el6addkat felvonultato, a Perspektivak a paro-implan-
tolégiaban és a komprehenziv fogaszatban cim( tudo-
manyos tovabbképzé konferencia.

A konferencia utols6 napjan a Magyar Fogorvosok
Implantoldgiai Tarsasaga megtartotta vezetségvalasz-
t6 kdzgy(ilését. Jodb F. Arpad elndk ur beszamolt arrél
az 6rvendetes tényrél, hogy a MAFIT tagjai k6zé évrdl-
évre egyre tobb fiatal jelentkezik. Ismertette az elmult
évben a MAFIT altal szervezett eseményeket, az el-
mult harom év eredményeit és a kdvetkez6 ciklus terve-
it, illetve az alapszabaly-mddositas jelenlegi helyzetét.
Szlics Attila beszamolt a MAFIT pénzlgyi helyzetérdl,
egyenlegérdl.

Mivel a korabbi vezet6ség 3 éves mandatuma lejart,
Uj tisztségvisel6k valasztasara is sor kerdilt.

A kézgyllés egyhangulag Ujravalasztotta Dr. Jodb F.
Arpadot, a MAFIT eddigi elnokét.

Az Uj vezet6ség tagjai: Dr. Bogdan Sandor, Dr. Chi-
kany Tamas, Dr. Czinkdczky Béla, Dr. Divinyi Tamas,
Dr. Kemper Rébert, Dr. Nagy Katalin, Dr. Sz(cs Attila,
Dr. Talos Mariann, Dr. Vajdovich Istvan, Dr. Varga End-
re, Dr. Windisch Péter.

Budapest, 2017. 05. 16.
Dr. Bogddn Sandor
MAFIT fétitkar
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Magyar Esztétikai és Restaurativ Fogaszati Tarsasag
— Alakulé ulés

Egy olyan vilagban, ahol a 2010. évi adatok szerint
2,4 milliard ember és ezen belll 621 millié gyermek él
kezeletlen kariesszel legalabb egy fogan, nem tulzas
azt mondani, hogy a konzervalo fogaszat szerepe nem
mas, mint egy népbetegség gyogyitasa [Kassebaum
NJ et al, J Dent Res. 2015;94(5):650-8.]. Olyan nagy-
sagrendekrél beszéliink, amely mellett a fogorvosi ér-
dekl6dés méltan egyik fokuszpontjat képez6 fogaszati
implantacid, vagy éppen a szdveti regeneracio témako-
re eltérpllni latszik. Ennek ellenére, a mai napig nem
|étezett olyan fogorvosi szakmai testllet Magyarorsza-
gon, amelyik a konzervald és esztétikai fogaszat fej-
lesztéséért és az informaciok széles kdérben valo elter-
jesztéséért tevékenykedne.

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar Kon-
zervald Fogaszati Tanszékének kezdeményezésére,
O0sszegyetemi dsszefogast elérve ez az allapot 2017.
majus 26-t6l megvaltozott. Erre a napra hivta 6ssze
Dr. Téth Zsuzsanna tanarné a Semmelweis Egyetem
Fogorvostudomanyi Karanak Arkévy termébe azon lel-
kes résztvevOket az orszag négy fogorvosi oktatdintéz-
ményébdl, akik egyetértettek abban, hogy a konzervalé
és esztétikai fogaszat fejlesztése érdekében egy szak-
mai tarsasag létrehozasa szikségesseé valt.

Az (lésen megjelent 31 alapité tag (Dr. Agh Orsolya,
Dr. Balazs Ménika, Dr. Csak Boglarka Csilla, Dr. Fa-
zekas Réka, Dr. Ganti Bernadett, Dr. Herczegh Anna,
Dr. Hricz6-Koperdak Gergely, Dr. Jelencsics David,

Dr. Komora Péter, Dr. Lohinai Zsolt, Dr. Mikecs Bar-
bara, Dr. Mikolicz Akos, Dr. Miké Sandor, Dr. Mol-
nar Eszter, Dr. Nagy Zsolt Andras, Dr. Németh Kinga,
Dr. Pataky Gergely, Dr. Schreindorfer Karoly, Dr. Si-
mon Botond Barna, Dr. Varga Eszter, Dr. Vasziné Sza-
bd Enikd, Dr. Volom Andras, Dr. Zuranyi Anna) egyhan-
gulag megszavazta a Magyar Esztétikai és Restaurativ
Fogaszati Tarsasag (Roviditve: MERT) megalakulasat.
Az Ulésen a tarsasag alapszabalyanak részletes meg-
vitatasa utan személyi kérdések kerlltek targyalasra.
A tagok elndknek valaszotték Dr. Vag Janos tanar urat. Az
elndkségi tagok: Dr. Téth Zsuzsanna (SOTE), Dr. Lem-
pel Edina (POTE), Dr. Martos Renata (DOTE), Dr. Ger-
I6czy Pal (SZTE), Dr. Bartha Ferenc (SOTE), Dr. Frater
Mark (SZTE), Dr. Ddbrentey Zsolt (SOTE) és Dr. For-
ster Andras (SZTE). Az alakulo Ulés részeként a négy
fogorvosi képzbhely konzerval6 fogaszati részlegének
tudomanyos és szakmai bemutatasat is meghallgat-
hattuk. Az alakuld Glést kdvet6 elndkségi Ulésen a tar-
sasag tevékenységének és alapvetd iranyvonalainak
a részletes és inspirdlo vitadja mellett az elndkség tit-
karnak valasztotta Dr. Forster Andrast, pénztarosnak
Dr. Débrentey Zsoltot. Az elndkség teljes egyetértés-
ben all az alapszabalyban megjelélt célok megvaldsi-
tasa mellett és nagy reményekkel fog neki a szakmai
munkanak; hangsulyozva, hogy egy ,alulrol” épitkez6
szervezetet képzel el, ahol a tagsag napi szinten akti-
van részt vallal a szakmai munkéban és profital a tar-
sasag nyuijtotta el6nyokbal.

~MERT a fogak tébbet érdemelnek.”

Az egyesiilet célja, tevékenysége
(idézet az Alapszabalybal)

A Magyar Esztétikai és Restaurativ Fogorvosi Tarsasag, roviditett nevén ,MERT” els6dleges célja,
hogy a konzervalo fogaszat targykdrébe tartozo betegellato fogorvosi gyakorlat, az oktatas és ismeretterjesztés,
és a tudomanyos kutatas kivalésaga révén elésegitse a tarsadalom szajliregi egészségének fejlédését.
A szakmai fejl6dés és a szinvonal magas szinten tartasa érdekében tagjai és az érdekléddk felé kdzvetiti
a hazai és a nemzetkézi tudomanyos eredményeket.
Kiépiti és apolja kapcsolatait a hasonld célokkal rendelkez6 hazai és kiilféldi tudomanyos szervezetekkel.
Az esztétikus fogaszati restauratumokkal kapcsolatos Uj eljarasokat, anyagokat véleményezi,
tovabbképzéseken és tudomanyos programokon ismerteti.

Integralédik a Magyar Fogorvosok Egyesllete tagtarsasagai k6zé
és konstruktivan egyittmikddik a Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozataval.

Dr. Vag Janos elndk
Dr. Forster Andras titkar
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BucsuUzunk

Dr. Ackermann Alajostol

1935-2017

1959-ben altalanos orvosi tanulményai befejezése utan a Budapesti Orvostudomanyi
Egyetem Berényi Béla altal vezetett Szajsebészeti Klinikdjan kezdett tevékenykedni,
a magyar sztomatologus és szajsebész ,aranycsapathoz” csatlakozva, mely k6zdsségnek
lelkes odaadasaval hamarosan aktiv és teljes jogu tagjava valt.

Ma ez az id6szak mar szakmai térténelemnek szamit. Magyarorszagon ekkor még
csak Budapesten volt 6nalld, mar négy éve mikddo fogorvoskar.

Szaktargyi el6addék ebben az id6ben: Balogh Karoly, Boros Sandor, Ferenczy Karoly,
Foldvari Imre, Huszar Gyorgy, Molnar Laszld, Nagy Laszld, Schranz Dénes, Szokoléczy-
Syllaba Béla, Skaloud Ferenc, Sugar Laszl6, Téth Pal, Zaray Ervin.

21 évig vett rész a klinika munkéajaban, a betegellatasban, az altalanos- és fogorvoshallgatok oktatasaban, vizsgazta-
tasaban, 1970-t6l az intézet helyettes vezetdi teendbivel biztdk meg. F6 profilja a maxillo-facilis traumatoldgia és plasz-
tikai sebészet, mely utdbbit Zoltan Janos professzorndl tanulta. Szakteruletén t6bb Uj mitéti technikat dolgozott ki, illetve
adaptalt kulféldén mar bevezetett médszerek és tapasztalatok alapjan.

1980 t6l 1996-0s nyugdijazasaig az Orszagos Traumatologiai Intézet maxillo-facidlis részlegét vezette. Intézeti munkaja
mellett mint orszégos instruktor az arc- és allcsontsériltek elldtdsdnak orszagos szervezésében, a kezelési szemlélet val-
toztatasaban, optimalizaldsaban oroszlanrészt vallalt és végzett. Felismerte, hirdette és szervezte, hogy a politraumatizalt
betegek arc- és allcsontsériléseit az egyéb sériléseikkel lehetbleg egy id6ben kell elsédleges deffinitiv ellatasban részesi-
teni, hiszen a korabbi elvek szerint — vagy elvek hianyaban — az ilyen sériilések ellatasa vagy nem tértént meg, vagy joval
késbbb, sokkal hosszabb, kérlilményesebb és dragabb beavatkozas-sorozat utan, sokszor Iényegesen szerényebb sikerrel.

Rendszeresen hivtak vidéki és mas budapesti intézetekbe, kérhdzakba is, ahol a specialis betegellatdson kivil az uj
elveket is terjesztette, tanitotta.

Legelsd volt, akit szaktertletén igazsagligyi orvosszakértének elismertek. Az 1970-es évek elejétdl kezdve a SOTE
Igazsagligyi Orvostani Intézetének, majd az Igazsagligyi és Biztositas Orvostani Intézetének rendszeresen megbizott
szakértbje, el6addja, tanfolyamok szervezbje és vezetSje. Ezen tevékenységét szinte halaldig végezte. Tébb mint 40 éves
szakért6i és torvényszéki gyakorlatanak 6sszegzett tapasztalata és Gzenete szamunkra, melyet publikaciokban és el6-
adasaiban is igyekezett tovdbbadni: a peres ugyek legf6bb megoldasa a perek megelézése, az orvosok minél korulte-
kint6bb jogi felkészitésén alapuld tajékozott prevencid. Tdbb szajsebész és fiil-orr-gégész szakorvosjeldlt traumatoldgiai
gyakorlatat szervezte és vezette.

Magaval ragadé személyiségi, nagy kézkedveltségnek 6érvendd, dnzetlen, lelkes és odaado oktatonak ismertiik. Be-
tegei, hallgatéi és kollegéi egyarant tisztelettel szerették.

31 tudomaényos kdzlemény és 4 tankényvfejezet szerzdje. Rendszeresen hallhattuk kongresszusi el6addként, valamint
tudomanyos Ulések elndkeként.

A Munka Erdemrend eziist fokozatat kapta 1974-ben, 2013-ban pedig, tdbb évtizedes munkéja elismerésé(il a Magyar
Szajsebészetért Emlékérem tulajdonosa lett.

Tagja volt a Magyar Fogorvosok Egyesiletének, a Szajsebészeti Szekcid Vezetdségének, a Magyar Traumatoldgus
Tarsasagnak, az Igazsagiigyi Orvos Tarsasagnak.

44 évvel ezel6tt talalkoztam vele el6szér miitéssegéd koromban, majd tébbek kdzoétt nala téltdttem hallgatdi, késébb
szakvizsga gyakorlatomat. Mindenki nagy elismeréssel nézett fel ra. Evekkel késdbb derlilt ki, hogy sikeres egyetemi fel-
vételit az altala vezetett szdbeli bizottsagnal tettem. Tébb mint 12 évig tarté traumatoldgiai behivés Gigyeletem alatt sok-
szor konzultaltunk, tanitott, terelte, irAnyitotta munkémat. Hosszu éveket toltéttink egyltt a Magyar Arc-, Allcsont- és Szaj-
sebészeti Tarsasag vezetéségében, ahol mint alapitd tag, nagy tapasztalatu tanacsaival latott el mindannyiunkat. Vidéki
konferenciakra, megbeszélésekre sokszor egylitt utaztunk, ahol személyes és szakmai élményeit osztotta meg, vagy leg-
nagyobb kedvtelésér6l, a vadaszatokrol mesélt. Sok tapasztalatot, szakmai latasmoédot adott, megtisztelt baratsagaval.
Orvos-szakértdi palyamon is 6 inditott és folyamatosan tanacsokkal szolgalt. Konfliktuskeriil6 embernek ismertem, de ez
nem gatolta véleménynyilvanitdsaiban. Megvetette a karrierizmust, a kishitliséget, a korrupciét, az askalédast. Mindig
szem el6tt tartotta a békés megoldasokat, az ember- és betegcentrikus, jol szervezett, szakmailag naprakész munkat.

Az évek ota tart6 sulyos betegség sem gatolta, hogy bar kissé csdkkend tempoban, de megszokott tevékenységét
folytassa. Végtelenségig ragaszkodo betegei ellatasat szinte az utolsé napokig végezte, aktiv csalad-6sszetarto életet
élt, szakért6i munkat végzett, tanitott, tanacsokat adott. Ezek nélkil sajat bevallasa szerint nem is tudott volna Iétezni.

A ra éllanddan jellemzd jokedvével és sajatos humoraval vélekedett betegségérdl és a vilagrdl, altalanos allapotat az
élet nehéz szakaszanak, de természetes velejarojanak tartotta.

82 tartalmas és eredményes évet hagyott maga mogétt.

Tisztelt Féorvos Ur, draga Lojzi bacsi! Munkatarsaid, kollégaid és tanitvanyaid nevében bucstizom téled, emlékedet
meg0rizzik, tartalmas palyadat és kdvetendd életedet példaként allitjuk a kévetkezé korosztalyok szamara is. Mind-
annyiunknak hianyozni fogsz, nyugodj békében!

Huszak Andras




