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Beszamolé a 64. ORCA kongresszusrol

Az ORCA (European Organisation for Caries
Research) szokasos évi kongresszusat 2017-
ben Norvégia rohamosan fejl6d6 févarosaban,
Osldéban rendezték meg julius els6 napjaiban.
Magyarorszagot 6ten képviseltik: Dr. Téth Zsu-
zsanna, Dr. Madléna Melinda, Prof. Dr. Nagy
Gabor, Dr. Herczegh Anna és Dr. Csak Bog-
larka Csilla. A rendezvény hivatalos megnyito-
jat megel6z6en Oslo fépolgarmestere fogadta
a résztvevlket, majd a vacsorat kévetéen ide-
genvezetésen vehettink részt, igy megismer-
hettlik a kiilénleges stilusban épiilt és diszitett
varoshazat. A masnap reggeli nyitélinnepség
az Oslo Egyetem f6éplilete Edvard Munch ma-
veivel ékesitett aulajaban kerllt megrendezés-
Prof. Dr. Nadine Schllter pénztaros (bal szélen) re_’ ah?' az ORCA eln‘?ke’ P._rOf' Dr. Vita Mé.i-
és az ORCA Congress Travel Fellowship dijazottai, chiulskiene, az ORCA tarselnéke, Prof. Dr. Alix
kéztiik kozépen Dr. Herczegh Anna Young, valamint a Fogorvostudomanyi Kar dé-
kanja, Prof. Dr. Pal Barkvoll kdszontbétte az egy-
begylilteket. A carioldgia teriletén felmutatott
kiemelkedd munkassaga elismeréseéiil Prof. Dr. Cor van Loveren lett a 2017. évi ORCA Dij jutalmazottja, igy a meg-
nyit6 felkért eléaddja is, Prof. Dr. Anne Aamdal Scheie mellett. Az Ginnepség keretén bellll adtak at az ORCA Con-
gress Travel Fellowship dijakat, a nyolc dijazott kdz6tt honfitarsnénk Dr. Herczegh Anna is elnyerte palyazataval
a kongresszusi részvételi tamogatast. A konferencia tovabbi programja a hagyomanyoknak megfelel6en 199 posz-
terel6adas formajaban zajlott mikrobioldgia, kemény szévetek/epidemioldgia, klinikai vizsgalatok, diagnosztika,
de- és remineralizacio és fluorid szekcidkban. A poszterek megtekintését kovetéen a vilag minden tajarol érkezé
el6addk prezentacioit nagy érdeklédés és élénk vita kdvette, ezaltal szamos kutatécsoport munkajaba nyertiink
betekintést, ismerhettiik meg mddszereiket, eredmé-
nyeiket. Magyar részrél két mikrobioldgiai targyu pre-
zentacidé hangzott el: B. Csak, A. Herczegh, A. Ghidan,
Zs. Lohinai, Zs. Téth: The antibacterial effectivity of root
canal irrigants’ gas and redissolved phases és A. Her-
czegh, B. Csék, A. Ghidan, Zs. Lohinai, Zs. Téth: Short
and long term effects of a single rinse with different
mouthwashes.

A kongresszus tarsasagi programijai, pl. a hajout az
Oslo-fjordon, nagyban segitették az Uj nemzetkdzi kap-
csolatok kialakulasat és a régiek elmélylilését. Az utolso
estét a modern és leny(igdzé Operahazban tolthettiik
impozans vacsora keretein belll. A szombat déli zaro-

Unnepségen adtak at a 35 év alatti el6adok legjobbja- A 64. ORCA kongresszus magyar résztvevi
nak, Diegd Nobreganak (Piracicaba Dental School, (Dr. Herczegh Anna, Dr. Madléna Melinda, Dr. Téth Zsuzsanna,
University of Campinas, Brazilia) a Nathan Cochrane Dr. Csék Boglarka Csilla és Prof. Dr. Nagy Gabor)

Young Scientist Award dijat.

A szlik értelemben vett kongresszust kdvetéen, szom-
bat délutan, az idésebb generacio fogazati- és szajliregi problémaival foglalkozé szimpdziumon vehettiink részt.
A szimpdzium elsd felében egy-egy terlletre koncentralé és megoldast keresé el6adasok hangzottak el (példaul
hyposalivatio, izérzékelési-zavarok, szajhigiénés nehézségek, gydkércaries). Az érdekes és figyelemfelkeltd be-
szamolodkat kdvetddiszkusszio soran tébb orszag latasmaddjat is megismerhettik a témaban.

A 2018. évi ORCA kongresszus szintén Eurdpa északi részén ,marad”, Dania févarosa, Koppenhaga ad majd
otthont a szinvonalas rendezvénynek.

Dr. Csék Boglarka Csilla
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Gyokéramputalt és betéttel restauralt felsé molaris fogak
térési ellenallasanak in vitro vizsgalata
Elézetes tanulmany

DR. SZABO BALAZS*, DR. EORDEGH GABRIELLA**, DR. SZABO P. BALAZS***, DR. FRATER MARK**

Bevezetés: Jelen vizsgalat célja az ép parodonciummal és a furkacio érintett, parodontélis defektussal kérulvett, gyo-
kéramputalt és betéttel restauralt fogak toréssel szembeni ellendllasanak vizsgalata.

Anyag és modszer: 14 darab kihuzott és gyokérkezelt, II. osztalyd MOD kavitassal rendelkez6 fels§ nagydrl6 fogat
csonkfelépitést kdvetben kompozit betéttel restauraltunk. Ezt kdvetéen a fogak meziobukkalis gydkerét amputaltuk és
a fogakat a gy6kerek korili bedgyazas szintje alapjan két csoportba osztottunk. Beagyazast kdvet6en a fogakat térésig
statikus terhelési tesztnek tettiik ki. A toréssel szembeni ellenallas mellett a térés mintazatat is vizsgaltuk.

Eredmények: Az ép parodontalis viszonyokkal rendelkezé csoport téréssel szembeni ellenallasa atlagosan 2655,53 N
(n=7, SD = +1107,27 N) volt, mig a karosodott parodontalis viszonyokkal rendelkezd csoporté 1624,12N (n =7, SD =
+535,03 N). A térési mintazat tekintetében ez utdbbi csoport 6sszes mintaja kedvezétlen, nem restauralhato térést hozott létre.

Megbeszélés: jelen vizsgalat alapjan a gydkéramputalt fogak koril [évé csontos megtamasztas mértéke befolyasolja
a fogak téréssel szembeni ellendllasat és a |étrejott tOrés mintazatat is.

Kulcsszo: gydkéramputacio, furkacio, téréssel szembeni ellenéllds, overlay, gydkérkezelt fogak

Bevezetés

A parodontélisan érintett fels6 molaris fogak kezelé-
se a felsd posterior régié anatomiai sajatossagai mi-
att szamos nehézséget rejt magaban. llyenek példaul
a furkaciok jelenléte és a gydkerek egymashoz, valamint
az arcureghez val6 sajatos viszonya is [12, 30]. Ismert
tény, hogy sikertelen kezelés miatt a parodontalisan
érintett fogak kozul a fels6 molarisok kerlilinek leggyak-
rabban eltavolitasra [21]. Mivel a fels6 molarisok egyedi,
bonyolult gydkéranatémiaval rendelkeznek, ha a tapa-
dasveszteség eléri a furkacioét, az tovabbi, a kezelés
sikertelenségéhez vezetd problémakat okozhat [26].
Emellett egyes parodontalis kérformék (pl. LAP, lo-
kalizalt agressziv parodontitisz) nagyobb valészin(-
séggel érintenek molaris fogakat. Hermann és mtsai.
vizsgalata szerint, ha az emlitett fogakban a furkacié
hozzaférhet6vé valik, az mar tébb mint 30%-os tapa-
dasveszteséget jelent [14]. Tovabba, mivel a szabad-
da valt furkacio nehezen tisztithatd a paciensek sza-
mara, a molaris fogak altaldban rosszabbul reagalnak
a nem sebészeti parodontalis terapiara, mint az egy-
gyoker(i fogak [18]. Ugyanakkor a fogorvostudomany
jelenlegi, robbanasszer(i fejlédése, valamint paciensek-
nek a sajat foguk megtartasara iranyuld megndéveke-
dett igénye miatt egyre tébb olyan fog keril kezelésre

Erkezett: 2017. majus 19.
Elfogadva: 2017. augusztus 15.

és megtartasra, amelyet korabban eltavolitottak volna.
Emiatt a hemiszekcidk, a premolarizaciok és a gyokér-
amputacids kezelések Iényegesen gyakoribba valtak.
Az Amerikai Parodontologiai Tarsasag definicidja sze-
rint a gydkéramputacio olyan sebészeti beavatkozas,
amely soran egy tébbgyodkeri fog egy vagy tébb gyoke-
re a furkacid szintjében sebészileg eltavolitasra kerdl,
mig a fog koronai része és a megtartott gydkerek érin-
tetlenek maradnak [2]. A gydkéramputacio kulcsfontos-
sagu beavatkozast jelenthet stratégiailag fontos fogak
megtartasa esetén, vagy ha mas kezelési lehetéségek,
példaul az implantacios beavatkozas, akadalyokba Ut-
kéznek (pl. az arclireg kézelsége miatti limitalt csont-
mennyiség, vagy parodontalisan érintett, dohanyzo
paciens stb.). A kivalté ok alapjan a gydkéramputacio
indikacioit parodontoldgiai és endodonciai csoportokba
sorolhatjuk. DeSanctis és Murphy csoportositasa alap-
jan a klasszikus parodontalis okok k&zott lehet kbzepes
mértékil vagy el6rehaladott furkacio-érintettség, sulyos
csontveszteség, mely egy vagy tébb gydkeret érint, el6-
z6ek terapiarezisztens formai, a fog egy gyokerét érintd
sulyos recesszi6 vagy dehiszcencia, valamint a szom-
szédos fogak gydkereinek egymashoz viszonyitott ked-
vezétlen pozicidja [11]. Az endodonciai indikaciok az
alabbiak lehetnek: gydkérfraktura és perforacid, kil-
s6 rezorbcio, sikertelen gyOkérkezelés, gydkérkariesz
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vagy endoparodontalis 1éziok [11]. Ez megegyezik Ba-
saraba és mtsai. korabbi ajanlasaval [5]. Miel6tt az
operator kivalasztana, hogy melyik gydkeret kell elta-
volitani, az alabbi tényez&ket kell figyelembe vennie:
a gyokerek koril 1évé csont mennyisége, a furkacio
anatémiaja, a gyokér és gyokeércsatorna konfiguracidja
az esetleges vagy korabbi endodonciai kezelés tekinte-
tében, és az apex korlli szOvetek allapota [13, 25]. At-
tol figgben, hogy endodonciai vagy parodontoldgiai ok-
bdl kivanjuk elvégezni a gydkéramputaciot, a gydkerek
koril 1év6 csontszévet mennyisége altalaban eltérd, és
ez jelent6sen befolyasolhatja a fogak késébbi stabili-
tasat és prognozisat. Fontos hangsulyozni, hogy amint
a gyOGkéramputacié indikacioja megallapitast nyert, szik-
séges elvégezni a megtartando fogak gydkérkezelését
és gyokértdmeseét [5]. A gydkérkezelt fogak progndzi-
sa nem csak a gytkérkezelés sikerességén, hanem az
elkészllt korondlis restauratumon is mulik. A gyokér-
kezelés és az azt kdvetd gydkéramputacioé utan meg-
maradoé foganyagmennyiség kiemelt jelent6séggel bir,
ugyanis a gyokérkezelt fogak statikai ereje, toéréssel
szembeni ellenallasa kdzvetlen 6sszefliggést mutat
a megtartott foganyag mennyiségével [28]. Ezaltal
a gy6kéramputacio és a kezelt fog sikerességét a koro-
nalis restauracio is jelentésen meghatarozza.

Jelen vizsgalat célja, hogy 6sszehasonlitsa az ép pa-
rodonciummal és a sériilt, furkacié-érintett, parodontalis
defektussal korllvett, gydkéramputalt és betéttel resta-
uralt fogak téréssel szembeni ellendllasat és a létrejott
térés mintazatat.

Vizsgalati anyag és médszer

A vizsgalat soran parodontoldgiai okok miatt eltavoli-
tott 14 darab fels6 elsé nagyérl6 fogat hasznaltunk fel
(etikai engedély: 43/2017-SZTE). A frissen eltavolitott
fogakat 5,25%-0s NaOCI oldatba helyeztik 5 percre,
majd fizioldgias sooldatban szobahémérsékleten tarol-
tuk. A fogakat az eltavolitast kévetd 6 honapon belil
felhasznaltuk. A fogak el6készitése soran a lagyszo-
veteket kézi depuratorral tavolitottuk el. Kizarasi krité-
riumnak szamitott a fogak valogatasakor a nagyobb
méretl koronalis vagy gyokéri kariesz, 6l lathato re-
pedés, korabbi gyokérkezelés, csappal vagy koronaval
torténd helyreallitas vagy rezorbcid. A vizsgalat soran
felhasznalt fogak gyOkereinek kdzds jellemzéi voltak,
hogy a gydkerek nem fuzionaltak, és a gyékérhosszok
standard (palatinalis 12,5-14,5 mm; meziobukkalis és
disztobukkalis 11,5—-13 mm) méretliek voltak. A CEJ
(zomanc—cement hatar) és az adott furkacio-bemenet
(mezidlis, bukkalis, disztalis furkacié-bemenet és a CEJ
k6z6tt mért tavolsag; M-CEJ, B-CEJ, D-CEJ) tavolsa-
gat ugyancsak standard értékek (M-CEJ: 2,5-3,5 mm;
B-CEJ: 3—-4 mm; D-CEJ: 3,5-4,5 mm) szerint hataroz-
tuk meg. A felhasznalt fogak 80%-anak koronai oro-
vesztibularis atmérgje 8,0 és 9,0 mm kdz6tti, a tébbi
minta esetében ez az adat 9,0 és 10,0 mm k&z6tt valto-
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zott. A fogak koronai részének meziodisztalis atmérgjet
is megmérve minddssze 10%-o0s eltérést engedélyez-
tink a sajat atlagukhoz képest. A mintakat egy kikép-
zett operator készitette el a folyamat elejétdl a végeig,
minden fog esetében ugyanaz a személy.
Standardizalt méret(i MOD (mezio-okkluzio-diszta-
lis) kavitasokat preparaltunk Cara és mtsai. ajanlasa
alapjan [7]. A kavitasok approximalis ladainak orovesz-
tibularis atmér6je a fog orovesztibularis atmérdjének
2/3-a, mig az okkluzalis lada a fog orovesztibularis
atmérdgjének fele volt. A mélység tekintetében az ap-
proximalis laddk a CEJ felett 1 mm-rel végz6dtek,
mig az okkluzalis l1ada a bukkalis cslicsdékcsucsok-
hoz képest 3,5 mm-es mélységgel rendelkezett. Az
approximalis ladak meziodisztalis szélessége 2 mm
volt. A kavitasalakitast kovet6en minden fogat gyo6-
kérkezeltink és gyokértdomeést készitettiink. A gyo-
kérkezelés soran crown down technikat alkalmaztunk
2-3-4 Gates Glidden furokkal (Union Broach, York,
USA), majd a gyOkércsatornat a teljes munkahosz-
szon Protaper file-okkal (S1, S2, F1, F2, F3) (Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Svajc) és ISO Hedstrom resze-
I6vel munkaltuk meg. A gyOkércsatorna atoblitését
2 ml 5%-o0s NaOCI oldattal végeztiik minden eszkéz,
file hasznalatat kdvetéen. A gybkércsatorna kiszarita-
sa utan a gyokértémeést egy-poén technikaval a felta-
gitassal megegyez8 nagysagu guttaperhaval (F3 gut-
tapercha, Maillefer-Dentsply, Ballaigues, Svéjc) és sealer
(AH plus; Dentsply De Trey GmbH, Konstanz, Német-
orszag) alkalmazasaval végeztik el. A gyokértémést
visszafurtuk a bemeneti nyilashoz képest 2-3 mm-
re apikalisan, majd a gydkércsatorna bemeneteket liveg-
ionomer cementtel (EQUIA Forte, GC Europe, Leuven,
Belgium) zartuk le. Az 6sszes mintan ugyanazt az
adheziv el6készitést és csonkfelépitést végeztik el.
A kavitas tisztitasat és szaritasat kdvetéen az adheziv
kezelést egy enyhe 6nsavazd egyuveges adhezivvel
(G-Premio BOND, GC Europe, Leuven, Belgium) vé-
geztik. Az adheziv fotopolimerizaciéja 40 masodperc
volt. A csonkfelépités révid lGvegszal megerdsitési
kompozittal (short fibre-reinforced composite, SFRC,
everX Posterior, GC Europe, Leuven, Belgium) tértént.
A felépités soran az SFRC-t ferdén rétegezve, 3-4 mm
vastag rétegekben applikaltuk a kavitasba, kévetve
a gyarté utasitasait. A csonkfelépitést addig folytattuk,
amig csak 1-1,5 mm hianyzott a kavitas barmely részé-
nél a fog kills6 konturjahoz képest. Rétegenként 40 ma-
sodperces fotopolimerizacio toértént. Ezt kbvetéen a mar
korabbi MOD kavitasnak megfelel6en betét (overlay)
kavitast preparaltunk, kdvetve a korabbi kavitas hata-
rait. A fog minden cslicske redukalasra kerdilt 2 mm-el
a kiindulasi allapothoz képest. Parodontalis szondaval
mérve, mind az approximalis, mind az okkluzalis kavi-
tas 2—2,5 mm-es helyet biztositott a készitendd over-
lay szamara. A preparalast kovet6en kétfazisu egyidejl
lenyomatot vettlink a mintakrol. A fogtechnika a le-
nyomat alapjan labor kompozitbdl (GRADIA, GC Eu-
rope, Leuven, Belgium) készitette el az overlayeket.



A beragasztasig a fogakat vizben taroltuk. A beragasz-
tas soran a kavitasok felszineit felérdesitettlik, szelek-
tiv zomancsavazast végeztiink 30 masodpercig, majd
a mintakat lemostuk és leszaritottuk. A betétek belvi-
lagat felérdesitettiik, majd ezt kévetéen szilanizaltuk
(CERAMIC PRIMER II, GC Europe, Leuven, Belgium).
A beragasztas adhezivvel (G-Premio BOND, GC Europe,
Leuven, Belgium) és egy magas t6ltéttségd flow kom-
pozittal (G-aenial Universal Flo, GC Europe, Leuven,
Belgium) tortént. A felesleges ragaszto eltavolitasat ko-
vet6en 40 masodperces fotopolimerizaciot végeztink
minden oldalrdl (200 masodperc/fog). Ezutan a restau-
ratum finirozasa és polirozasa tértént. Az 6sszes restau-
ralt minta meziobukkalis gydkerét amputaltuk. A gyo-
kéramputacio a gydkéroszlas magassagaban tortént
horizontdlis vagassal, 14-es méretii fekete gyémant fis-
sura furdval (881.31.014 FG — Brasseler USA Dental,
Savannah, GA). A vagasi felllet mentén a gydkérosz-
lasnal az esetleges, nem tdkéletesen eltavolitott gyo-
kérmaradvanyokat forgd eszkdzzel hozzasimitottuk a gyo-
kértérzshdz. Ennek célja egy tisztithatd, nem retentiv fel-
szin létrehozasa.

A restauralt és gydkéramputalt fogakat véletlensze-
r(ien 2 csoportba osztottuk, 7-es elemszammal mindkét
csoportban. A 2 csoport csak a beagyazas — a beagyazé
altal szimulalt csontos megtamasztas — tekintetében tért el
egymastdl. Az 1. csoport esetén a mintakat ép parodonta-
lis viszonyoknak megfeleléen agyaztuk be, figyelembe véve
a gyOkéramputacio okozta eltéréseket. A gyokéramputaciod
altal nem érintett teriileten, a CEJ-t6l 2 mm-re apikalisan
kezd6dott a beagyazo anyag szintje, ezzel az egészséges
csontszintet szimulalva. A furkacio terlletén pedig az ép
interradikularis szeptumnak megfelelSen elérte a furkacio
boltozatat. A 2. csoport esetén a mintakat a karosodott
parodontalis viszonyoknak megfeleléen agyaztuk be. A be-
agyazé anyag egyseégesen a furkacio boltozataig ért, hori-
zontalis csontpusztulas képét utanozva. Ez 1-es furkacio-
érintettségnek felel meg. A gydkerek felszinét szeparald
folyadékkal (Ruber-Sep, Kerr, Orange, USA) vontuk be
a parodontalis rostok szimulalasara, majd a mintakat a cso-
portoknal meghatarozott szintig beagyaztuk specialis be-
agyazo mligyantaba (Technovit 4004, Heraeus-Kulzer,
Wehrheim, Németorszag). Mindkét csoport esetén a res-
tauralt fogakat 1-1 ép, korabban eltavolitott foggal egytt
agyaztuk be, tigyelve arra, hogy szoros kontaktpont legyen
a fogak kozétt. Igy a vizsgalandd, gydkéramputalt fogak
mindkét oldalrél meg voltak tAmasztva. A restauralt foga-
kat a beagyazast kévetéen mechanikai tesztelésnek tettiik
ki (Lloyd 1000R, Lloyd Instruments Ltd, Fareham, Egyesiilt
Kiralysag), és torésig terheltiik 6ket. A mechanikai teszte-
Iést 2 mm/perc sebességgel végeztiik, a téréssel szembeni
ellenallast Newton-ban (N) regisztraltuk [31]. A mechanikai
tesztelés utan megvizsgaltuk a térési mintazatot. Az elki-
[6nitést (restauralhatd és nem restauralhato térés) Scotti
és mtsai. ajanlasa alapjan végeztiik [27]. A létrejott torés
utani allapot akkor mondhato restauralhatonak, ha a térés
a CEJ szintjében vagy folétte végzdik, mig a CEJ alatt vég-
z6d6 kedvez6tlennek és nem restauralhatonak mindsiil.
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Eredmények

Az ép (1. csoport) és a karosodott (2. csoport) paro-
dontalis viszonyoknak megfelel6en bedgyazott fogak
atlagos téréssel szembeni ellenallas-értékeket és a hoz-
zajuk tartozé standard deviaciot (SD) az 1. dabra mutatja.
Az 1. csoport (ép parodoncium) tagjainak téréssel
szembeni atlagos ellendllasa 2655,53 N (n =7, SD =
+1107,27 N), mig a 2. csoport tagjaié (sérllt parodon-
cium) 1624,12 N (n =7, SD = +535,03 N) volt. Ez azt je-
lenti, hogy az 1. csoportbeli, ép parodontalis viszonyok-
nak megfelel6en beagyazott fogak téréssel szembeni
ellendllasa jelen vizsgalatban nagyobbnak bizonyult,
mint a 2. csoportbeli, sériilt parodontalis kérilmények-
nek megfeleléen beadgyazott fogaké. Ez a kildnbség
tébb mint 1,6-szoros. A kis elemszam miatt a mintan
statisztikai proba nem alkalmazhato, de a kilénbség-
ben talan lathaté egy tendencia.

4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
0

2655,53

1624,12

Torési ellenallas (N)

Ep Sériilt

1. kép: Torési ellenallasok értéke ép és sérllt parodoncium esetén.
A diagram jol szemlélteti az eltéré parodontalis viszonyok kdzotti
jelentds kildnbséget, annak ellenére,
hogy ez a kis elemszam miatt statisztikailag nem mutathato ki.

A torési mintazatok tekintetében a sérllt parodontalis ko-
rilményeknek megfeleléen beagyazott csoportban egy-
etlen olyan fog sem volt, ami a Scotti féle restauralhatosagi
kritériumoknak megfelelt volna, mig az ép parodontalis
kérilményeknek megfeleléen beagyazott fogak eseté-
ben megkozelitéleg egyenld aranyban talaltunk a térési
teszt utan restauralhatd és nem restauralhaté fogakat.

Megbeszélés

Gyokéramputaciot mar az 1800-as évek ota végeznek [1].
Az azota eltelt hosszu id6 alatt a gy6kéramputacio fo-
lyamata rengeteget valtozott, sok kérdés mertilt fel vele
kapcsolatban. llyen példaul a sinezés kérdése, ami fon-
tos szempont a gydkéramputacion atesett fogak ese-
tében. Gyokéramputaciénal az érintett fog és a szom-
szédos fogak csiszolasat és 0sszekodtését, sinezését
szoktak alkalmazni. A sinezés el6nyds lehet a gydker-
amputalt fog szempontjabdl, ugyanis segiti a fogat éré
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er6k eloszlasat, megakadalyozza a fog elmozdulasat,
vandorlasat, cstkkentheti az ételbeékel6dést és javitja
a fog stabilitasat [3]. Ugyanakkor korabbi vizsgalatok
alapjan nem mindig szlkséges a sinezés a fog res-
tauralasanak sikeressége érdekében [3, 16]. A sine-
zés szlUkségességét a fog mobilitasa alapjan minden
esetben individualisan kell eldonteni. Klavan eredmé-
nyei szerint, ha egy fels6 molaris fog egyik gytkerét
sebészetileg eltavolitjuk, az nem feltétlendl néveli a fog
mozgathatésagat [16]. Altalanossagban elmondhato,
hogy ha egy adott esetben nincs is sziikség a fog sine-
zésére, a gyOkéramputacion atesett fogak koronai ré-
szének restauralasara (legalabb) teljes boritékoronat
javasolnak [4, 11, 26]. Ennek oka a meggyengitett
strukturaban és a fog megerdsitése iranti célban ke-
resendd. Ugyanakkor mara szamos vizsgalat bizo-
nyitja, hogy az adheziven ragasztott betétek (overlay)
képesek ugyanugy megerdsiteni a fogat, mint egy tel-
jes boritékorona [29], viszont jelent6sen kevesebb fo-
ganyagaldozattal jar az elkészitésiik. Mara a minimal
invaziv iranyelvek alapjan egyre tdbb tudomanyos pub-
likacioban javasoljak a korona indikacidinak csékken-
tését [19, 24], helyette részleges koronak vagy exten-
zivebb betétek (overlay) alkalmazasat ajanljak [20].
Vizsgalatunkban a gy6kéramputalt fogakat kompozit
overlay-el lattuk el, kdvetve a mai, modern restaurativ
iranyelveket. Krug és mtsai. ravilagitottak arra, hogy az
approximalis kontaktpontok megléte jelentés szerepet
jatszhat a restauratumok sikerességében és tulélésé-
ben [17]. Emiatt a restauralt mintakat a szomszédos
fogakkal egyutt, szoros approximalis kontaktpontot for-
malva agyaztuk be, igy prébaltuk szimulalni a valés és
egyben idealis klinikai allapotot.

Vizsgalatunkban a gyékéramputalt és betéttel res-
tauralt fogak toéréssel szembeni ellenallasat értékeltik.
Ismert tény, hogy a gytkéramputalt fogak elvesztésé-
nek leggyakoribb oka parodontalis érintettség és csont-
pusztulas [25], majd gyakorisag szerint ezt kdveti a fo-
gak torése, frakturaja [22, 30]. Eredményeink szerint
a gyOkéramputalt fogak statikus terheléssel szembeni
torési ellenallasértékei arra utalnak, hogy az ép (fiziolo-
gias mennyiség(i) parodontalis szévettel korllvett fogak
jelentésen jobban ellenalltak az 6ket ér6é er6knek, mint
a karosodott parodonciummal rendelkezd fogak. Ennek
az oka feltehet6en abban keresendd, hogy a fogat éré
er6hatas nagyobb fellleten oszlik el ép parodoncium
esetén. Nieri és mtsai. vizsgalata alapjan a gydkéram-
putacio elvégzésekor a megtartandd gydkerek kordil
rendelkezésre all6 csontos megtamasztas a legfonto-
sabb prognosztikai tényez8 a parodontalisan érintett
fog sikeressége és tulélése szempontjabdl [23]. Ez
06sszhangban van Baima korabbi eredményeivel is [4].
Sajnos a szakirodalomban a mai napig nincs egyértelm(i
szamadat a gyokéramputacion atesett fogak biztonsagos
megtamasztasahoz sziikséges minimalis csontmennyiség
aranyarol. Park és mtsai. azt talaltak, hogy ha a megtartott
gyokerek teljes csontos megtamasztasa tébb mint 50%,
az lényegesen jobb prognozist biztosit, mintha 50%-nal
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kisebb csontmennyiség lenne [25]. A térési mintazat te-
kintetében azt tapasztaltuk, hogy az ép parodontalis vi-
szonyokat szimulald, gydkéramputalt esetekben a fog el-
térésekor tdbb volt a restauralhatonak mindsithet6 torés,
azaz, ahol a térésvonal lokalizacidja lehet6veé tette a fog
Ujboli restauraciojat és funkcidban tartasat. Sérlt, un.
redukalt parodoncium esetén a gydkerek megtamasz-
tasat szolgalo felulet kisebb, igy nagyobb feszilés johet
létre a fogban, amely elvezet6dés hijan repedést, torést
okoz. Jelen vizsgalatunkban a sérilt parodonciummal
korulvett fogak térése esetén minden esetben kedve-
z6tlen, nem restauralhato térés kdvetkezett be.

Vizsgalatunkhoz azért hasznaltunk fels6 molaris fo-
gakat, mert egyes retrospektiv vizsgalatok ravilagitottak
arra, hogy agressziv vagy kronikus parodontitiszben
szenved® pacienseknél a fels6 molarisok sikertelen-
sége és elvesztése gyakoribb (72%), mint az alsoké
(50%) [9]. Ez megegyezik Walter és mtsai. allitasaval
is [30]. Huynh-Ba és mtsai. szisztematikus attekint6 koz-
leménye alapjan a gydkéramputaciot involvalé paro-
dontologiai mitéti beavatkozasok sikeressége 62% és
100% kozott valtozik 5-13 éves utankdvetés soran [15].
A gy6kéramputacio prognozisa jol dokumentalt, ugyan-
akkor nagy kulénbségek mutatkoznak a kiilénb6z6 ta-
nulmanyok megallapitasai szerint. Bizonyos eredmé-
nyek alapjan a gy6kéramputalt molarisok tulélése 90%
feletti 10 év tavlataban [8], viszont mas tanulmanyok
szerint ez az érték csak 70% [6]. A vizsgalatokbdl és
ajanlasokbol lesziirve elmondhatd, hogy a gy6kéram-
putacio sikeressége nagyban fligg a valasztott techni-
katdl, emiatt rendkivil fontos a megfelel§ eset kivalasz-
tasa [10, 16, 25].

Kovetkeztetés

In vitro vizsgalatunk korlatait figyelembe véve, eredmé-
nyeink alapjan ugy tlnik, hogy a gydkéramputalt és be-
téttel restauralt, de ép parodonciummal kérilvett fogak
ellendliébbak a terheléssel szemben, mint az azonos mo-
don restauralt, de furkacio-érintett parodontalis defektus-
sal korilvett fogak. Ugyanakkor tovabbi vizsgalatok szik-
ségesek ezen eredmények statisztikai alatamasztasara.
Tovabba megallapithatd, hogy a gydkerek csontos meg-
tamasztottsaga, azaz a parodoncium allapota a térés
mintazatat, igy a fog restauralhatésagat is befolyasolja.
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SzaB6 B, EoRrpEGH G, SzaBO PB, FRATER M

In vitro fracture resistance of root amputated molar teeth restored with overlay
Pilot study

Background: The purpose of this study is to evaluate the effect of different amount of periodontal support around root
amputated maxillary root canal treated molar teeth restored with overlay restorations.

Methods: Fourteen extracted and root canal treated maxillary molars were used. Standard sized MOD cavities were
prepared and subsequently the teeth received core build-up and overlay restorations. The restored teeth underwent root
amputation of the mesiobuccal roots. The specimens were divided into two groups depending on the amount of peri-
odontal support around the remaining roots. The specimens were submitted to static fracture resistance test. Fracture
thresholds and fracture patterns were measured and evaluated.

Results: The fracture resistance of root amputated teeth with sound periodontal support yielded higher fracture resist-
ance (mean = 2655,53 N, SD = +1107,27 N, n = 7) than the ones with damaged periodontal support (mean = 1624,12 N,
SD = +535,03N, n = 7) Regarding the fracture pattern of latter group all the samples exhibited unfavourable fractures,
whereas the ratio of favourable and unfavourable was approximately the same in the group with sound periodontal support.

Conclusions: Within the limitations of this study, the amount of periodontal support seems to show some correlation
with the fracture resistance of root amputated and restored maxillary molars. It had a positive impact on the fracture pat-
tern of these teeth as well. Thus the amount of periodontal support can be a key element regarding the success rate of

root amputated maxillary molars and can influence also the decision making process of the operator.

Keywords: root amputation, furcation, fracture resistance, overlay, root canal treated tooth

Beszamol6 a Nemzetkdzi Gyermekfogaszati Tarsasag
10. eurdpai kongresszusarol
2017. aprilis 20-22., Torino, Olaszorszag

A Nemzetk6zi Gyermekfogaszati Tarsasag nagy érdek-
I6dés mellett Torindban rendezte meg 10. eurdpai kong-
resszusat. A talalkozo f6 célkitlizése Uj szakmai iranyelvek
kidolgozasa volt a gyermekfogaszatban az érzésteleni-
t6k hasznalata terén. A rendezvény harom napja alatt
szinvonalas el6adasokat hallgathattunk gyermekek szaj-
sebészeti és fogszabalyozasi ellatasardl, illetve sérilt
fiatalok altalanos érzéstelenitésben torténé kezelésével
kapcsolatban. A konferencia workshopjain a téma szak-
értéi uj irdnyelveket fogadtak el a helyi érzésteleniték
hasznalatardl, melyek nemsokdra olvashatok lesznek
a tarsasdg honlapjan (www.eapd.eu).

Tobb el6add beszamolt tudomanyos kutatasainak
modszereirdl, Iépésenként ismertetve egy tudomanyos
publikacio Iétrejéttét, hangsulyozva az evidence based in-
formaciok fontossagat. A rendezvénynek az északolasz

varos 6don egyetemi épliletei adtak otthont, és az ezer

éves falak k6z6tt mutattak be ujdonsagaikat a fogaszati cégek, a rendezvényt kisérd kiallitas soran.

A budapesti Semmelweis Egyetem Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinikajat ketten képviselték posz-
terprezentaciokkal. Dr. Mlinkd Eva a molaris-incizalis hypomineralizacié (MIH) szindréma f6 etioldgiai faktorairdl
és prevalenciajarol készult budapesti felmérés eredményeit ismertette. Dr. Nagy Doéra Zsdéfia egy négyéves kisfiu
trauma miatt Iétrej6tt nagyfoku tejfrontfog-hianyanak kezelési lehet6ségét mutatta be.

A szakmai programokon kivil a varos és kérnyéke szines programokkal varta az ide érkez6ket, az esti vacso-
rakon, 6sszejoveteleken pedig a konferencia résztvevéi beszélgethettek, tapasztalatokat cserélhettek egymassal.

Dr. Mlinké Eva és Dr. Nagy Déra Zséfia


http://www.eapd.eu
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Semmelweis Egyetem, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika*
F+G DENT**

Transzverzalis maxilla-sziikiilet kezelésének lehetdségei

DR. JUHASZ FANNI*, DR. ASADZADEH MOHAMMADREZA**,
DR. NEMES BALINT*, MACSALI REKA*, DR. ROZSA NOEMI*

A felsé allcsont transzverzalis sziikulete gyakori ortodonciai eltérés, melynek kezelése nagyban fligg a paciens életko-
ratol, fejlettségétdl. Korai stadiumban a sutura palatina mediana repesztésével érhetjiik el az allcsont tagitasat, ami-
hez a fogakon gy(rikkel r6gzilé Hyrax-késziiléket vagy a fogakat beboritd akrilatbdl készult splint-Hyraxot hasznaljuk.
A sutura fuzidja utan a tagitas sikertelenségének és a fogak karositasanak elkerilése céljabdl sebészileg tamogatott
expanziét végzink.

Az ortodonciai minicsavarok alkalmazasa fokozhatja a szkeletdlis hatast, igy kés6bbi életkorban is lehetdvé teheti az
allcsontsz(likllet kezelését. Az igy elhorgonyzott tagitd készilékek szkeletalis hatdsa megegyezik a hagyomanyos készu-
Iékes kezelésekével, azonban a fogak d6lése, a parodontium karosodasa csdkken. Tovabbi elénye, hogy olyan esetek-
ben is hasznalhatjuk, amikor a fogakat elhorgonyzasba nem tudjuk bevonni (aplasia, mozgé tejfogak vagy parodontalisan
érintett fogak esetén). Szkeletalis Ill. osztalyu eltérések esetén a maxilla protrakcioja soran is elénydsebb lehet ezen
készulék alkalmazasa.

Az optimalis kezelési terv felallitdsdhoz CBCT-felvétel sziikséges, melyen minicsavarok tervezett alkalmazasa ese-
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tén azok elhelyezése is megtervezhetd.

Kulcsszo: Transzverzalis sz(ikulet, Hyrax, szkeletalis elhorgonyzas, sutura palatina mediana, cone-beam CT (CBCT)

Bevezetés

Az egyik gyakran el6fordulé ortodonciai eltérés a fel-
s6 fogiv transzverzalis szlkulete. Ennek hatterében all-
hat a fels6 allcsont szlkilete, a fogak palatindlis d6-
lése vagy ezek kombinacidja. A fels6 allcsontszikulet
kezelésének hatékony mddszere a sutura palatina re-
pesztése, melyet tdbb mint 150 éve alkalmazunk. Ezzel
a kdézleménnyel célunk a felsé allcsont tagitasaval fog-

lalkoz6 szakirodalom attekintése, a kilénb6z8 Hyrax-
készlilékek és alkalmazasuk bemutatasa. [7, 20]

Hyrax-késziilékek

A fels6 allcsont tagitasat az elsé kis- és nagy6rl6 foga-
kon elhorgonyzott Hyrax (1. kép) vagy vegyes fogazat
esetén a ragofelszint borité akril Splint-Hyrax (2. kép)
segitségével érhetjik el. Ezek aktivalasakor ortopédiai

1. kép: Hyrax-készilék

Erkezett: 2017. majus 29.
Elfogadva: 2017. julius 10.

2. kép: Splint-Hyrax

DOI https://doi.org/10.33891/FSZ.110.4.117-121
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er6t nyerhetlink, ami a parodontalis rostok hialinizacio-
jat és a sutura repesztését éri el. [7]

A keményszajpad sziletés utani fejlédésének vizsga-
lata soran a szajpad morfoldgidjanak valtozasat 3 sta-
diumra osztottak: az elsében a sutura frontalis metszete
tag és Y alaku, majd egyre hullamosabb lefutasu, végil
a harmadik stadiumban keszty(ujjszerlien kapcsolddik
a két maxillafél egymashoz, ami szinte lehetetlenné te-
szi ezek szétvalasztasat konvencionalis terapiaval. Ez
a fuzié postero-anterior iranyban zajlik, melynek soran
a kortikalis csont felszivodasaval trabekularis csont kép-
z6dik. A sutura csontosodasa nem és kor szerint nagy-
ban valtozik, Persson és Thilander a maxillafelek teljes
fuziojat 15 és 19 éves kor kdzé teszik, bar leirtak mar
a fuzié hianyat 27, 32, 54 és akar 71 éves korban is. [11,
15, 19]

A maxillafelek egyestilését kdvetben a felsd allcsont
tagitasa konvencionalis modszerrel mar nem lehetsé-
ges, az esetleges gyokérreszorpcid, a fogak buccalis
délése, parodontalis mellékhatasok és a kérdéses sta-
bilitas miatt, ezért csak sebészileg tamogatott expan-
zi6 (SARME — Surgically Assisted Rapid Maxillary Ex-
pansion) jon széba. Ezt az 1976-ban Bell és Epker
altal leirtaknak megfelel6en végezzik, melynek so-
ran szubtotalis Le Fort | oszteotdmia, pterygomaxillaris
diszjunkcio, és a maxillafelek vésével torténd szétva-
lasztasa torténik. [1, 4, 21]

Ez id6igényes, hiszen a m(itét elvégzéséhez a bol-
csességfogak eltavolitasat kdvetéen hat hdnapot kell
varni, a mitét szervezéséhez tdbb konzultacio szik-
séges és a miitétet kdvetéen néhany napos koérhazi
bennfekvéssel jar, valamint az altatassal kapcsolatos
szoévédmeények mellett a miitéti kockazatokkal is sza-
molni kell (pl. posztoperativ vérzés, fajdalom, arclreg-
gyulladas, a szajpad szoveteinek irritacioja/ulceraciodja,
aszimmetrikus expanzid, relapszus). A dentalis elhor-
gonyzashoz kapcsolodd szovédményeket ez sem k-
sz6boli ki, ezért a minilemezekkel és minicsavarokkal
— azaz tisztan szkeletalisan — r6gzil6 transzpalatinalis
disztraktor (TPD) alkalmazéasaval fokozhatjuk a szkele-
talis hatast. [12, 16]

A mi(itét alternativajaként felmerilt a részben szkele-
talis elhorgonyzasu tagité készulék, ami a molarisokon
gyurlikkel, valamint a szajpadban elhelyezett minicsava-
rokon régzdil. (3. kép) A minicsavarok szerepe a nagyobb
szkeletalis hatas elérése, és annak igérete, hogy ezal-
tal kisebb a fogak délése, valamint az, hogy az invaziv
dysgnath m(tétet egy, a fogszabalyozé rendel6ben is
elvégezhet6 beavatkozas kivalthatja. Kezelni tudunk
olyan pacienseket is, akiknél a fogelhorgonyzas prob-
I[émakba Utkdzik (pl. hianyzo tej-, vagy maradofogak, il-
letve fejletlen premolaris gybkerek vagy parodontalisan
gyengult horgonyfogak esetén). (4. kép) [26]

Ezeket a készulékeket Hybrid Hyrax vagy MARPE
(Miniimplant Assisted Rapid Maxillary Expander — mini-
csavarral tamogatott felsé allcsont tagitd késziilék) ter-
minoldgiaval hasznaljuk. Hybrid Hyrax esetén két ellils6
minicsavar és a molarisokon gy(ir( segiti az elhorgony-
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zast, mig a MARPE esetén négy csavart helyeziink be
a palatumba. Tisztan szkeletalis, négy vagy hat mini-
csavar segitségével elhorgonyzott késziilék alkalma-
zédsakor a BAME (Bone Anchored Maxillary Expander
— csontban elhorgonyzott felsé allcsont tagité készi-
Iék) elnevezést hasznaljuk, ekkor a fogelhorgonyzasu
készllékekkel ellentétben a kedvezdbb, lassu tagitast
végezzik. [14, 23, 29]

A minicsavarok kivalasztasakor figyelembe kell ven-
niink, hogy ortopédiai er6t hasznalunk a kezelés soran,
mely deformalhatja, eltérheti a csavarokat. Walter és
mtsai. szerint a nagyobb atmérdjii, keményebb 6tvozet-
bél késziilt csavarok hasznalata kedvez6bb, igy mini-
mum 1,36 milliméter csavarszar-atmérdjli minicsavarok
hasznalata javasolt. Az atlagosan 2 mm atmérdgjd, 10,
12, vagy 14 mm hosszu minicsavarok alkalmazasakor
legalabb 5 mm csontmagassag szliikséges a megfelelé
retencio eléréséhez. [22, 28]

Winsauer és mtsai. leirtdk, hogy a kézépvonaltdl 3—
9 milliméternyire laterdlisan, a canalis incisivustol kordl-
belul 3-12 milliméternyire lateralisan optimalis csontmeny-
nyiség biztositott a minicsavarok behelyezéséhez. Sz(ik
fels6 allcsontban vagy palatindlis helyzetil kismetsz6k
esetén a minicsavarok elhelyezése akadalyozott lehet,
ilyen esetekben nagyobb koérultekintéssel kell a minicsa-
varok helyét meghatarozni, és a minicsavarok fejének
atformalasa is segitheti a készlilék készitését. Ajanlott
lehet CBCT-felvételt késziteni az optimalis csontmeny-
nyiség és fogseérilések, elkeriilése céljabdl. [7, 28]

Gunyuz és mtsai. a fog- és a kombinalt elhorgony-
zasu készulékek alkalmazasanak hatasait vizsgaltak.
Mindkét készlilék hatékonyan tagitotta a sz(ik felsé all-
csontot, azonban a fogelhorgonyzasu készllékkel a pre-
molarisok teriiletén nagyobb expanziét mértek, mig
a Hybrid Hyrax esetén nem volt parodontalis valtozas
ebben a régidban, bar mindkét készllék csbkkentette
a buccalis csontvastagsagot. [7]

A felsé allcsont tagitasanak gyakori kedvezé mellék-
hatasa, hogy a légutakat szélesiti, igy kdnnyitve a he-
lyes Iégzést. Motro és mtsai. szerint a klilonb6z6 tagitod
készulékek (splint-Hyrax, Hyrax és Hybrid Hyrax) ko-
zel azonos mértékben tagitjak a naso- és oropharynxot,
annak ellenére, hogy a vizsgalatban szignifikansan id6-
sebb paciensek viselték a Hybrid Hyraxot. [17]

Szkeletalis lll. osztalyu eltérés esetén a maxilla hypo-
plasiajanak kezelésére hasznaljuk a Hyrax-késziilékhez
kapcsolt arcmaszkot, mivel a felsé allcsont tagitasa els-
segitheti a maxilla protrakcidjat. A dentalis elhorgonyzas
a fogak mezializal6dasat okozhatja, ez gyakran a pre-
molarisok extrakciéjahoz vezethet. Ennek elkerulésé-
re tdbb modszert is kidolgoztak, példaul mesterségesen
ankilotizalt fogakkal, dentalis implantatumokkal vagy mi-
nilemezekkel gatoltak a fogak elmozdulasat. [3, 8—10]

Nienkemper és mtsai. mutattak be a Hybrid Hyrax és
arcmaszk kombinacidjanak elényeit. A készllék bilate-
ralisan, a masodik-harmadik szajpad-rugae magassa-
gaban elhelyezkedd 2 mm x 9 mm-es minicsavarokkal
és a molarisokon gyrikkel régzil, melyhez buccalisan
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3. kép: Hybrid Hyrax marado fogazatban tagitas elétt (a) és utan (b)

4. kép: Hybrid Hyrax vegyes fogazatban tagitas el6tt (a) és utan (b)

5. kép: Hybrid Hyrax kampdval a maxilla protrakciéjahoz a mintan (a), tagitas elétt (b) és utan (c)

az arcmaszk kapcsolddasat biztosité szemfogakig fu-
té6 kampo csatlakozik. (5. kép) Megoldhat6 a maxilla
protrakcidja intraoralis készulék segitségével is, ekkor
mentoplate-et vagy két Bollard-minilemezt hasznalunk
az arcmaszk alternativajaként. [5, 18, 27]

A szkeletdlis elhorgonyzas lehetévé teszi, hogy a fo-

gak mezializalddasat megakadalyozzuk, és igy nagyobb
szkeletalis hatas érhet6 el. A karok kialakitasanak ko-
szbnhetéen a gyakran el6fordulé vertikalis mellékha-
tasok, mint a nyitott harapas kialakulasa csékkentheté
vagy teljesen megel6zhetd. [18]

Liou Alternating Rapid Maxillary Expansion and Con-
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6. kép: CBCT-felvétel a felsd allcsontrol
a sutura palatina csontosodasanak diagnosztizalasara.
A csontvarrat postero-anterior iranybdl fuzionalt.
Kék nyil: a sutura még tagithato,
barack szini nyil: a sutura fuzionalt,
a fels6 éallcsont konvenciondlis tagitasa mar nem lehetséges.

striction (Alt-RAMEC) protokollja a perimaxillaris su-
turak hosszu idén at fenntartott stimulaciojaval a ma-
xilla protrakcidjanak hatékonysagat fokozza. Ennek
Iényege, hogy a Hyrax készuléket el6szdr egy héten
keresztlil napi 1 millimétert (azaz négy tekerést) ta-
gitjuk, majd a kdvetkez6 héten sz(ikitjik, és ezt a cik-
lust ismételjik hét—kilenc héten at. Az eredeti protokoll
szerint ezt kdvetéen Liou-rugodval (Liou-spring) moz-
gatjuk a felsé allcsontot elére, de Franchi és mtsai.
rugo helyett arcmaszkot hasznaltak. Az Alt-RAMEC
protokoll Hybrid Hyrax készllékkel is sikeresen kom-
binalhaté. [6, 13, 25]

lll. osztalyu eltéréseknél gyakran sziikséges a mola-
risok részleges disztalizalasa, melyet Wilmes és mtsai.
a Hybrid Hyrax Distalizer (Hybrid Hyrax Disztalizalo) ké-
szllékkel végeznek. Lényege, hogy a tagitas soran a pre-
molarisoknal, tejmolarisoknal fellépd szév6dmények
(a fogak délése, parodontalis karosodasok, tejfogak el-
vesztése) és a protrakcional jelentkezé dentalis meziali-
zaldédas elkeriilését, valamint a fogak disztalizalasahoz
szlikséges maximalis elhorgonyzast a szajpadlasba csa-
vart minicsavarok biztositjak. Ez lehetévé teszi a keze-
Iés gyors lezajlasat dentalis mellékhatasok nélkil. [24]

Szkeletalisan elhorgonyzott késziilékes kezelések ter-
vezésekor figyelembe kell venniink, hogy a sutura pos-
terior iranybdl zarodik, igy éppen a dentalis elhorgony-
zasu régio fuzional el8szor. (6. kép) Walter és mtsai.
ramutattak arra, hogy a kilénb6z8 Hybrid tagité készu-
Iékeknek is megvannak a hatarai, mivel a molarisok dé-
Iését a minicsavarok nem mindig képesek megakada-
lyozni, deformalddhatnak, elmozdulhatnak a csontban.
Winsauer és mtsai. ezért csak serdil6korban javasol-
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jak ezeknek a készillékeknek az alkalmazasat, utana
a tisztan szkeletalis elhorgonyzasu BAME-készllékes
kezelést ajanljak. [2, 22, 30]

Konkluzio

Az dlicsontsziikuletek kezelésekor tehat mindig szami-
tasba kell venniink a péaciens csontéletkorat, melyet
CBCT-felvétel segitségével j6l meghatarozhaté médon
kévethetlink. Ez alapjan valasztjuk ki a megfelel§ ké-
szliléktipust és protokollt (gyors, lassu vagy policiklikus
tagitast), mely dentalis mellékhatasok redukalasaval ér-
heti el a szajpad m(itét nélkuli tagitasat akar szkeletali-
san érett pacienseknél is. [2, 30]

Anyagi tamogatds: A kdzlemény megirasa,
illetve a kapcsolddo kutatdmunka anyagi tamogatasban
nem részesuilt

Szerz6i munkamegoszias:
JF — kézirat szbvegezése, eset
AM — kézirat sz6vegezése, irodalomkutatas
NB — kézirat szvegezése, eset
MR — irodalomkutatas
RN — kézirat szvegezése, eset
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JuHAsz F, AsabzabeH M, NeEMEs B, MacsaLl R, Rozsa N
Treatment options for palatal expansion

One of the common orthodontic problems is transverse maxillary deficiency. Early treatment with different protocols and
various appliances is recommended to correct maxillary constrictions. Rapid Maxillary Expansion (RME) has been used
for more than 150 years to treat narrow upper jaws by stretching the median palatine suture.

As the patient grows, the suture is fusing from posterior to anterior making it impossible to treat the deficiency by con-
servative treatment methods without harming the teeth. To prevent such side effects Surgically Assisted Rapid Maxillary
Expansion (SARME) could be performed.

Wilmes et al presented the Hybrid Hyrax in 2010 that enhances the skeletal effects using miniscrews in the anterior
palate, and doesn’t need surgical procedures to insert and remove the skeletal anchorage devices. While this appliance
is not anchored exclusively on teeth, it can be used even on patients with aplasia, loosening deciduous, premolars with
underdeveloped roots or periodontally compromised teeth. Its skeletal effects are similar compared to the tooth-borne
devices but there are no periodontal changes observed at the premolar region.

The Hybrid Hyrax could be used in cases with maxillary hypoplasia that requires the protraction of the upper jaw, even
combined with the Alternating Rapid Maxillary Expansion and Constriction (Alt-RAMEC) protocol.

CBCT is essential to find the optimal treatment option and useful to designate the insertion sight of the miniscrews.

Keywords: rapid maxillary expansion, skeletal anchorage, hybrid hyrax, maxillary protraction, cone-beam CT (CBCT)
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Semmelweis Egyetem, Parodontolégiai Klinika

Miller -1l inyrecesszioval kombinalt fognyaki Iézidk
restaurativ és sebészi ellatasa
— randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalat 6 hénapos eredményei

DR. PAPP ZSUZSANNA, DR. GERA ISTVAN, DR. ERDOS ZSUZSANNA, DR. HORVATH ATTILA

Cél: Jelen klinikai vizsgalat célja, hogy nem karieszes cervikalis Iéziéval (NCCL) tarsuld Miller |-l tipusu tukérszimmetri-
kus inyrecesszidk m(itéti korrekcidja soran megvizsgaljuk, hogy egy nanotechnoldgias polimerlakkal fedett Gvegionomer
témdbanyag (GIC) milyen sikerrel hasznalhatd NCCL komplex sebészi-restaurativ ellatdsaban. Tovabba vizsgaltuk, hogy
a koétészoveti graft (SCTG), illetve zomanc matrix derivatum (EMD) haszndlata javit-e az eredményeken.

Anyag és mddszer: 20 parodontalisan egészséges péaciens, 40 tikdrszimmetrikusan elhelyezkedé NCCL-val rendel-
kez6 Miller I-ll tipusu inyrecessziojat vizsgaltuk. A f6bb vizsgalati paraméterek a recesszié mélysége (AGR) és széles-
sége (IRSZ), klinikai tapadasi nivé (CAL), tasakmélység (PD), inyvérzési index (BOP) és szubjektiv fognyaki érzékeny-
ség (DE) voltak. A pacienseket elektronikus randomizacioval miitét el6tt két csoportra osztottuk annak elddntésére, hogy
a mindkét oldalon alkalmazott mddositott koronalisan elcsusztatott lebenytechnikat (MCAF) SCTG-tal (MCAT-SCTG cso-
port), vagy EMD-mal (MCAT-EMD csoport) egészitsik ki. Tovabbi elektronikus randomizacio alapjan a téméssel ellatan-
do oldalakat valasztottuk ki. A teszt oldalon (T) Equia® (GC Europe, Leuven, Belgium) téméanyag ker(lt behelyezésre,
mig a kontroll oldalon az abradalt dentin felszinén csupan gyokérsimitast végeztunk.

Eredmények: Mitétek utan hat hénap elteltével mindkét sebészi technika a T és K fogaknal is statisztikailag szigni-
fikansan cstkkentette az AGR-t és IRSZ-t és javitotta a CAL-t (p < 0,05). A fognyaki fedés mértéke az MCAF-SCTG
csoportban kdzel megegyezett a T (76,92 +19,23%) és a K oldalon (73,07 +21,93%). Az MCAF+EMD csoportban vi-
szont a T oldal (40,0 +32,0%) elmaradt a K oldal (66,66 +35,0%) értékeitSl. A BOP értékek statisztikailag szignifikans
mértékben emelkedtek T oldali fogakndl a K oldalhoz képest, sebészi terapiatdl figgetlenll. A PD értékek romlottak
a T oldalon a K oldalhoz képest, s6t a PD ndvekedés statisztikailag szignifikans mértéket 6ltétt a SCTG csoportban az
EMD csoporthoz képest. A DE minden csoportban statisztikailag szignifikdnsan csékkent, kivéve az MCAF-EMD K cso-
portjat, ahol a cs6kkenés nem volt szignifikans.

Koévetkeztetések: Vizsgalati eredményeinket 6sszefoglalva megallapithatjuk, hogy inyrecesszi6 fedésére tdméssel
vagy tdmés nélkll mindkét sebészi mddszer alkalmas volt. A fognyaki érzékenység csékkentésére az MCAF-EMD témés
nélkil nem elegendd. A vizsgalt nanotdltési polimerlakkal fedett GIC alkalmazasa barmelyik m(itéti technika kiegészité-
seként jelentésen csdkkentette a fognyaki érzékenységet, ugyanakkor szubgingivalis kiterjesztése nagyobb szondazasi
tasakmélységgel és gyulladasra utalé magasabb inyvérzési értékekkel tarsul.

Kulcsszo: Nem carieses cervikalis 16zio, inyrecesszio, dentin/fognyaki érzékenység, modositott koronalisan elcsusztatott
lebeny (MCAF), két6szdveti graft, zomanc matrix derivatum (EMD), fognyaki fedés

Bevezetés

A gazdasagilag fejlett orszagokban a parodontalis pre-
vencidnak és a javulé egyéni szajhigiénias szokasok-
nak készénhetéen a nagyon j6 szajhigiéniaju fiatal és
kézépkoru populacidban egyre gyakoribb a bukkalis
gyulladasmentes inyrecesszio [2, 19, 43, 57]. Az inyre-
cesszio sokszor tarsul nem karieszes fognyaki kopas-
sal (NCCL) [64], amely egyrészt a paciens szamara
esztétikai kellemetlenséget okoz és fognyaki érzékeny-
séghez vezet, masrészt megneheziti az inyrecesszio
mukogingivalis sebészi korrekcio lehet6ségeit is [5].

A gyulladasmentes inyrecesszid els6dleges oka a fo-
gak nem idedlis pozicidja az alveolaris csontban, a vé-

Erkezett: 2017. oktdber 13.
Elfogadva: 2017. november 20.

kony biotipus, valamint szamos lokalis traumatizalé fak-
tor. Ezek kozul leggyakoribb a fogkefeartalom, abraziv
fogkrémek és a nem megfelel6en pozicionalt restau-
ratumok okozta trauma, amely megzavarja a bioldgiai
szélesség fiziologias egységeét [29], valamint utdbbi
idében a piercing [30]. Természetesen a plakk okozta
inygyulladas és kdvetkezményes tapadasveszteség is
vezethet inyrecessziohoz, de ennek morfoldgiaja és te-
rapias lehet6ségei merében kilénbdznek a gyulladas-
mentes inyrecessziotol [30].

A gyulladédsmentes inyrecesszidval tarsulé nem kari-
eszes nyaki léziok multifaktorialis folyamatok kévetkez-
tében alakulnak ki. Altalaban harom f6 etioldgiai ténye-
z6t kuldnithetiink el: az abraziot, az okkluzids stressz
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1. kép: Az abrazid, abfrakcié és er6zié
klinikai képe

okozta mikrorepedéseket (abfrakcid) és a biokorrozidt
(erézio) [33]. (1. kép. a, b, ¢)

Az abrazio ismétl6dé mechanikai koptaté hatas ko-
vetkeztében alakul ki [39] és a fog nyaki részén jellegze-
tes, legdmbolyitett széll, ék alaki keményszdvethianyt
hoz létre. Abfrakcio a fog okklizids tulterhelése kdvet-
keztében a zomanc-cement hataron kialakulo, €k ala-
ku, éles szélli keményszovethiany. A parafunkcids
mozgasok a fognyaki tertleten oldaliranyu nyir6 eré-
ket produkalnak, a fog mikrométer nagysagrendd el-
hajlasat okozva. Ezt az elhajlast a dentin rugalmassaga
karosodas nélkul kéveti, azonban a teljesen rigid zo-
mancprizmakban mikro repedések keletkeznek, amik
végll a zomanc kipattogzasahoz vezetnek [39, 33]. Kli-
nikai képében az elvaltozast az abraziotdl a kifejezett,
éles széle kuloniti el [39]. Eroziordl beszéllink, ha nem
bakterialis eredetl savhatas vagy kelacio kévetkezté-
ben alakul ki a fogak felszini demineralizacidja [39, 53].
Amennyiben ez a folyamat gyakran ismétlédik és hosz-
szu ideig tart, kiilénésen, ha abrazidval tarsul, akkor
a fognyaki terlleten sima felszin(i foganyag-veszteség
alakulhat ki. Ezen regressziv folyamatokat, a fog ke-
meényszovetének fizikai és/vagy kémiai hatasra beko-
vetkezd irreverzibilis anyagveszteségét az angolszasz
irodalom ,non-carious cervical lesion” (NCCL) névvel
jeloli [40]. Topografiai szempontbdl a l1ézidk érinthetik
csak a koronai, vagy csak a gyokeérfelszint, illetve mind-
két felszint egyarant [8].

A fogak keményszévet artalmai tébb esetben az iny-
recesszidval kd6zos etioldgiai faktorokat hordoznak,
ezért a komplex kezelési terviink felallitasakor fontos
megvizsgalnunk, hogy milyen kérfolyamatok hizédnak
meg a kombinalt Iagy- és keményszoveti 1éziok hatteré-
ben. A gyulladasmentes inyrecesszio és fognyaki kopas
kozotti kapesolatot és ennek gyakorisagat jol példaz-
za egy tanulmany, amelyben a megvizsgalt 900 inyre-
cesszibt szenvedett fog kdziil 50%-ban nem volt nagyi-
t6 alatt észlelhet§ az anatdmiai zoméanc-cement hatar
(ZCH), ami a fognyaki keményanyag-veszteség biztos
jele [82]. Egy masik tanulméany szerint 1000 NCCL-t
tanulmanyozva 34%-ban nem volt meghatarozhaté
a ZCH vonala [8]. A NCCL inyszélhez val6 viszonyat ta-
nulmanyozé vizsgalat szerint a cervikalis kopas apikalis
széle az esetek kdzel 40%-aban az inyszélnél, vagy az
inyszél alatt (32%) helyezkedett el [54, 44].

Annak ellenére, hogy a lagy- és keményszdvet pa-
tolégia ennyire szoros korrelaciéban van egymassal,
a restaurativ fogaszat hosszu ideig figyelmen kivdl
hagyta a vOr0s esztétikum korrigalasat és csupan a ke-
meényszdveti |ézidra fokuszalt, a szubgingivalis széll
fognyaki kopasok esetében akar a mukogingivalis al-
lapot rovasara is [50]. Az elmult évtized fogaszati el-
latasaban kiemelt hangsulyt kap az esztétika, amely
mar nem csak a keményszoévetek esztétikus helyreal-
litasat célozza meg, hanem egyre nagyobb figyelem
O0sszpontosul a gingiva egészségére és harmonikus
lefutasara is, az un. ,voroés és fehér esztétikum” har-
moniajara. Ezekben az esetekben kombinalt terapia
indokolt, mivel 6nmagaban sem csak a sebészi, sem
a csak restaurativ terapia nem nyujt megfeleld ered-
ményt. A komplex esetek eredményes ellatasa érde-
kében sokszor gondos tervezésre és csapatmunkara
van szlikség; a protetikai és konzerval6 fogaszati ella-
tas mellett a kezelés sikerességéhez elengedhetetlen
a parodontalis sebészi beavatkozas is.

A kezelés megkezdése el6tt fontos tisztazni, hogy
realisan milyen mértékben fogjuk tudni fedni a szabad-
da valt fognyakat. Hiszen ennek megvannak a termé-
szetes anatomiai korlatai. Amennyiben az approximalis
csont is érintett (Miller 11I-1V), teljes recesszidfedésre
aligha szamithatunk [55]. Tovabba NCCL esetén, ameny-
nyiben a kopas kiterjed a fogak koronai részére is, csak
specialis grafikus médszerrel rekonstrualhaté a haj-
dan volt zomanc-cement hatar vonala [83, 62]. (2. kép)

2. kép: Az anatémiai korona hataranak meghatarozasa
Zucchelli és mts. altal leirt médszer szerint
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llyenkor az eredmény elmarad az ép fogszévetviszo-
nyok mellett végzett mukogingivalis m(itéti eredmé-
nyekhez képest, ahol adott a pontos anatémiai referen-
cia pont [66, 67].

Ha pusztan sebészi fedést alkalmazunk, az éles zo-
mancszélek novelik a plakk-akkumulacié lehet6ségét,
illetve a hianyzo, vagy elvékonyodott zomanc helyreal-
litdsanak elmaradasa esetén a fognyaki érzékenység
megmaradhat. Ugyanakkor a restaurativ kezelés 6n-
magaban nem vezet sikerre, hiszen a pusztan tdéméssel
térténd ellatas nem esztétikus, megnyult fogakhoz ve-
zet, a harmonikus inylefutas helyreallitasa elmarad, és
megfelel§ szélességl keratinizalt iny hianya esetén az
egyéni plakk-kontroll is nehezebb, fajdalmasabb, ami
gingivitiszhez vezethet [73].

Az NCCL-val tarsul6 inyrecessziok ellatasaban tehat
optimalis eredmény a kombinalt parodontalis esztétikai
sebészeti és restaurativ technikakkal érhetd el. Az iro-
dalomban néhany esettanulmany elkildnitve vizsgalta
a karieszes és a nem karieszes léziok korrekcios ered-
ményeit [31, 73, 74]. Az esztétikai igények fokozédasa-
nak készénhetéen az utébbi évtizedben megszaporod-
tak az ezt targyalo esettanulmanyok, amelyekben az
NCCL-val tarsuld inyrecessziés esetek kombinalt se-
bészi és restaurativ kezelésének terapias technikait és
az elérheté eredményeket targyaljak. Ezek tdbbnyire
csupan fél vagy egyéves eredményekrél szamolnak be
[3, 48, 49, 65, 66, 67, 25, 21].

Az esztétikai-mukogingivalis mitéti technikak palet-
taja exponencialisan szélesedik. Az inyrecessziok kor-
rekcidjaban ma a modositott koronalisan elcsusztatott
lebennyel (MCAF) kombinalt szubepitelialis kbtészove-
ti graft (SCGT) az egyik legkiszamithatébb eredményt
ado, un. ,gold standard” mukogingivalis mitéti techni-
ka [80]. Irodalmi adatok szerint Miller |1l recessziok es-
etében NCCL hianyaban, szerencsés anatémiai adott-
sagok mellett atlagosan 97%-os fognyaki fedés érhet6
el [63, 45, 60, 80]. Koronalisan elcsusztatott lebeny (CAF)
zomanc matrix derivatummal (EMD) vagy SCTG-tal
kombinalva jobb eredményeket ad, javitja a biotipust
és nagyobb szazalékban eredményez teljes fognyaki
fedést [13]. Mas vizsgalatok szerint a CAF+EMD vagy
CAF+SCTG+EMD nem eredményezett szignifikansan
jobb fognyaki fedést, mint a CAF 6nmagaban, bar ezek
szerint is az SCTG vagy EMD alkalmazasa utan ja-
vult az inyszdvet vastagsaga, azaz a biotipus pozitiv
irdnyba médosult a kontroll oldalhoz viszonyitva [7, 56,
51, 4].

Kombinalt sebészi és restaurativ kezelés esetén fon-
tos elddnteni, hogy milyen idépontban és milyen témé-
anyaggal célszer( a fognyaki tdémést elvégezni [74].
Zucchelli és munkatarsainak egyértelm( ajanlasa, hogy
a tdmeés el6zze meg a sebészi kezelést [82]. Ennek
egyik oka, hogy a mtét el6tti allapotban kédnnyebben
biztosithaté a megfelel§ izolalas, masrészt a helyreal-
litott klinikai korona emergencia profilja is kedvez a ké-
s6bbiekben elvégzett mitét soran a gingiva kell§ ma-
gassagban térténé megtapadasanak. A tdméanyag
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kivalasztasa régota foglalkoztatja a fogaszati szak-
mat, elsésorban az elkészllt fognyaki restauratumok
inyszélre gyakorolt hatasa miatt. Az inygyulladas ki-
alakulasanak okai lehetnek a restauratumok széli za-
rédasanak elégtelensége, a felszin durvasaga, vala-
mint a hasznalt témdbanyag tipusabdl adédo anyagtani
tulajdonsagok. A kompozicios tdombanyagok esetén
egyes szerz6k a szubgingivalisan kiterjesztett tomések
esetén fokozott szulkuszvaladék-termelést vagy akar
manifeszt inyszéli gyulladast figyeltek meg [77, 71]. Mas
vizsgdlatok szerint a pontosan adaptalt és megfeleléen
polirozott kompozit téméseknek nem volt karos hatasa
az inyszélre [9].

In vitro és in vivo vizsgalatok szerint a rezin-lGveg-
ionomer tdmd&anyag szamos tulajdonsaga lehetévé te-
szi a tdombanyag szubgingivalis alkalmazasat [23, 72].
Az Givegionomer cementek (GIC) sikeres alkalmazasat
bemutato vizsgalati eredmények pontosan adaptalt
V. osztalyu restauraciok esetén nem szamoltak be iny-
gyulladasrol [68, 27]. A szerz6k véleménye szerint ez
a GIC jo széli zarédasanak, valamint a fluoridleadas-
bol ered6 mérsékelt antibakteridlis hatasnak készén-
het6 [27, 75]. Hisztoldgiai vizsgalatok kimutattak, hogy
mind a hamsejtek, mind a kétészoveti fibroblasztok ké-
pesek tapadni a GIC felszinén [15, 23]. In vivo klini-
kai esetkontrollos k6zlemények szamoltak be a GIC si-
keres alkalmazasardl szubgingivalisan elhelyezked6
gyokérrezorbciok, vagy szubgingivalis gyokérperforaci-
ok ellatasaban [12, 76].

Az elmult évtizedben megjelent publikacidk eredmeé-
nyei azt mutatjak, hogy a kombinalt terapia eredményei
a gyokérfedés szazalékos mértékében és a teljes gyo-
kérfedés prevalenciajaban 6sszehasonlithatok voltak
a teljesen ép klinikai koronan végzett m(itéti eredmé-
nyekkel [65, 66, 67]. Egy randomizalt, tikérszimmetri-
kus (split mouth) klinikai vizsgalatban a bilateralis Miller |
inyrecesszidval tarsuld NCCL esetében, CAF techni-
kat alkalmazva, 6 honappal a m(itét utan nem talaltak
kiilldnbséget a két oldal kozétt a GIC toméssel ellatott
és el nem latott fognyak esetében az iny allapotat és
a fognyaki fedés mértékét illetéen. Megallapitasuk sze-
rint a tdm6anyag biokompatibilis volt. Egy masik vizs-
galatban a bilateralis Miller | osztalyu inyrecessziéval
tarsul6 NCCL esetében, CAF+SCTG technikat alkal-
mazva, 6 honappal a mtét utan szintén nem talalt ku-
I6nbséget a két oldal kdzoétt a GIC tdméssel ellatott és
el nem latott fognyak esetében az iny allapotat és a fog-
nyaki fedés mértékét illetéen [67]. Mindkét kozlemény
felhivta a figyelmet az (ivegionomer témés széli adapta-
cidjanak és feluleti simasaganak fontossagara a poszt-
operativ eredmény sikerének és a plakkakkumulacio el-
kerllésének érdekében.

Klinikdnk egy korabbi publikacidjaban, fognyaki re-
stauraciok esetén egy Uj, fényre polimerizalédé nano-
téltésl kompozit lakkal bevont (ivegionomer tdmés
(Fuji IX GP Extra + G-Coat Plus — Equia®; GC Europe)
biokompatibilitasi vizsgalatairdl szamoltunk be, két ma-
sik, hagyomanyos tvegionomer cementtel dsszehason-



litva. A vizsgalat szerint a fényre polimerizal6dé, nano-
toltésd lakkal bevont vegionomer tdémések gingivalis
hatasa sem klinikailag, sem statisztikailag nem maradt
el a kontrollokétdl [37].

Jelen klinikai vizsgalatunk célja, hogy NCCL-val tar-
sulé Miller I-II tipusu inyrecessziok mtéti korrekcidja
soran randomizalt tikérszimmetrikus médszerrel meg-
vizsgaljuk, hogy a nanotechnolégias polimer lakkal fe-
dett GIC tdbm&anyag milyen sikerrel hasznalhaté NCCL
komplex sebészi-restaurativ ellatasaban. Tovabba vizs-
galtuk, hogy az SCTG, illetve EMD hasznalata médo-
sit-e az eredményeken.

Anyag moédszer

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Regionalis Ku-
tatasetikai Bizottsaga Engedélyével a Helsinki Dekla-
ratum aktualis verzidjanak iranyelvei szerint végeztik
a Semmelweis Egyetem Parodontoldgiai Klinikajan.
20 parodontalisan egészséges, tikor-szimmetrikusan
elhelyezked6 Miller I-Il tipusu inyrecesszidval és
NCCL-val rendelkez6 pacienst valogattunk a vizsgalat-
ba A bevalogatas és kizaras kritériumait foglalja 6ssze
az 1. tablazat. F6 panaszként fognyaki érzékenység és/
vagy az inyvisszahuzédas okozta esztétikai zavar sze-
repelt. A résztvev paciensek irasos beleegyezd nyilat-
kozatanak birtokaban el6zetesen szupra/szubgingivalis
depuralason, valamint egyéni szajhigiénias instruala-
son estek at (a recesszidknal Roll-technika puha sorté-
jl fogkefével, mashol médositott Bass-technika, vala-
mint fogkoztisztitok és fogselyem). A tdmés elkészitése
elétt az iny allapotat régzitettik és digitalis fotd készité-
sével dokumentaltuk.

Kiindulaskor a kévetkezd paramétereket mértik: az
els6dleges paraméterek kozott sze-
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1. tablazat
Bevdlogatasi és kizarasi kritériumok

1. Bilateralis szimmetrikus Miller Class |-l recesszid
+ cervikalis, nem carieses maximum. 2-3 mm mély
fognyaki kopas

2. Gyulladasmentes parodontium
maximum. 20% BOP érték (FMBS)

3. Plakkmentes allapot,

maximum. 20% teljes szaj plakkérték (FMPS)

. Egyébként egészséges 18-55 éves egyén

. Nincs megeléz6 antibiotikus kezelés

. Vitalis fog, korabban nem volt ttmés a fognyakon,

nincs okkluzids trauma

7. Kordbban még nem volt
parodontalis mukogingivalis muitét

o O b

terek: az inyrecesszio szélessége (IRSZ) a zomanc-ce-
ment hatar vonalaban; a relativ inyrecesszié (RGR) az
inyszél és az incizalis él tavolsaga; a szondazasi mély-
ség (PD) az inyszél és a tasakbazis tavolsaga; a klini-
kai tapadasi nivo (CAL); a keratinizalt iny szélessége
(KISZ) az inyszél és a mukogingivalis junkcio tavolsa-
ga; az NCCL koronalis és apikalis széle kozétti tavol-
sag (NCLM); a gydkérfelszinre es6 nem NCCL magas-
saga (NCLMG), a lézi6 apikalis széle és a CEJ kozotti
tavolsag voltak. A keratinizalt iny (KIV) vastagsagat in-
jekcids tli segitségével, a td 2 mm-es olivajat hasz-
nalva referenciaként itéltik meg. A szulkuszvaladékot
(S-VAL) a szulkuszba helyezett ISO 40-es papirpoén-
nal 30 masodperc alatt mért mennyisége mm-ében ha-
taroztuk meg. (3., 4. kép)

A téméssel ellatando felszinek kivalasztasa elektro-
nikus randomizacidval tértént. Ezt kdvetfen a teszt ol-

repelt a recesszié mélysége (AGR),
amelyet a zomanc-cement hatar és
a marginalis inyszél k6z6tt mértink
milliméter beosztasu parodontalis
szondaval (UNC-15), az inyvérzési
index (BOP) az érintett fog mellett
midbukkalisan, valamint a szubjek-
tiv fognyaki érzékenység (DE), ame-
lyet vizudlis analég skalan (VAS)
a péciens értékelt 1-10-ig [1]. Ameny-
nyiben a cervikalis 1ézi6 raterjedt
a zomancra is, referenciapontként
a zomanc-cement hatar nem hasz-
nalhatd. llyenkor a Zucchelli és mts.
altal leirt médszerrel allapitottuk meg
az anatdmiai korona virtualis hatarat,
a paciens biotipusa és a kérnyezé
fogak marginalis gingiva lefutasa
alapjan [83]. (2. kép) A pre- és poszt-
operativ méréseket kalibralt tapasz-

talt szakorvos (PZS) végezte.
A masodlagos vizsgalati paramé-

3. kép: Az els6dleges és masodlagos paraméterek meghatarozasahoz hasznalt mérépontok
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4. kép: A sulcusvaladék maghatarozasa
abszorbcids papircsucsokkal

dalon (T) a Miller |-l inyrecesszi6t és ék alaku fognyaki
kopast mutaté fogak abradalt dentin felszinét polirozé
gyémantfuroval felfrissitettiik, de makroretencids Black
V. osztalyu kavitast nem preparaltunk. A dentinfelszin
kondicionalasa utan egy ujfajta Gvegionomer cement
Equia® (GC Europe, Leuven, Belgium) keriilt behelye-
zésre. Amennyiben a fognyaki kopas széle nem terjedt
az inyszél ala, kofferdam izolalast nem alkalmaztunk.
Az inyszélt nagyon megkdzelitd 1ézié vagy enyhén
szubgingivalis kavitas esetében a szulkuszba retrakcios
fonalat helyeztliink. A tdméseket kompozit témbesz-
k6zokkel adaptaltuk és simitottuk el. A kész tdomések
finirozasa, polirozasa utan, a gyartd altal a téméanyag-
hoz mellékelt, fényre polimerizal6dé nanotdltésd lakkot
(G-Coat Plus® GC Europe, Leuven, Belgium) alkalmaz-
tunk. (5. kép)

A masik oldali, tikérszimmetrikus kontroll fognya-
ki 1ézi6 (K) abradalt dentin felszinét polirozé gyémant-
furédval felfrissitettiik, a zomancszéleket és a kavitas
apikalis éles szélét elsimitottuk, majd Gracey kurettel
gyOkérsimitast végeztiink. A parodontalis paramétere-
ket kiindulaskor és 6 honap elteltével rogzitettik.
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Sebészi terapias protokoll

Premedikacidként 2000 mg Amoxicillin+klavulansav (Aug-
mentin, Pfizer, Magyarorszag), valamint 400 mg Ibupro-
fen [41] kombinacidjat kaptak a paciensek.

Mindkét oldalon modositott korondlisan elcsusztatott
lebenytechnikat (MICAF) alkalmaztunk [81]. Tovabbi ran-
domizacio alapjan az egyik alcsoportban zomanc matrix
derivatumot (MCAF-EMD), mig a masik alcsoportban
szubepitelidlis autolég kotdszdveti graftot (MCAF-SCTG)
alkalmaztunk. (6. kép) A miitéteket egy tapasztalt szak-
orvos (HA) végezte helyi érzéstelenitésben.

A muditéti technikak réviden

A. MCAF—EMD csoport: A szabadda valt fognyakat mind-
két oldalon Ethylen-diamin-tetra-acetat (EDTA, Prefgel,
Straumann, Svajc) oldattal 120 mp-ig el6kezeltik a ce-
ment/dentin felszin kondicionalasara. Hlyi érzésteleni-
tésben a teszt- és a kontrollfog kéril intraszulkularis
metszést ejtettlink, majd a fog két oldalan az interden-
talis papillat ferdén divergalé metszéssel félvastagon
atmetszettik. Ezutan apikalis iranyba teljes vastagsagu
lebenyt képeztink, amit a mukogingivalis hatarvonaltol
apikalisan félvastagon tovabb mobilizaltunk. Ezt kdvets-
en a recipiens inypapillak hamrétegét ferdén lemetszet-
tik. A GIC-tel ellatott fognyakra (T) fecskend&vel felvittiik
az EMD-t, majd az inylebenyt a zomanc-cement hatar-
t6l 1mm-rel koronalisan pozicionaltuk és 6/0 monofil var-
réanyaggal felfliggeszt6 és cirkumdentalis dltésekkel
régzitettik. (6. kép)

B. MCAF-SCTG csoport: A recipens terilet lebenykép-
zése megegyezik az el6bbiekkel. A szajpadbdl single
incision technikaval [38] félvastag subepithelidlis k6t6-
szbveti lebenyt (SCTG) preparaltunk, majd a lebenyt
madositott horizontalis matracéltésekkel [10] zartuk. Az
eltavolitott kot6szoveti graftot két egyenld részre osz-
tottuk, majd mind a T és a K oldalon szorosan adaptaltuk
a tdmésre/fognyakra a zomanc-cement hatartél 1 mm-
rel koronalisan. Végul matracoltésekkel lateralisan régzi-
tettlik. A lebenyt feszlilésmentesen, koronalisan cirkum-
dentalis és felfliggeszt6 dltésekkel 6/0 monofil fonallal
levarrtuk [80]. (6. kép)

5. kép: Az NCCL lézié6 ellatdsa GC Equia® tdombanyaggal és a nanotoltés( lakk applikacidja



Posztoperativ ellatas

A mitétet kdvetd héten 3 x 625 mg Augmentint, és
szlikség szerint diclofenac [59] tartalmu gyulladascsok-
kent6t (Cataflam, Novartis, Magyarorszag) javasoltunk.
A mditét teriletén a varratszedésig fogmosasi tilalmat
és 0,12%-os chlorhexidines szajoblitét rendeltiink el
a pacienseknek (14 nap) naponta haromszor [58]. A m(-
tét utan a pacienseket el8szor kéthetente, majd havon-
ta kontrollra és sziikség esetén szupragingivalis tiszti-
tasra visszarendeltik, az eredményeket a 6. hdnapban
kiértékeltlk.

Az eredményeink statisztikai kiértékeléséhez atlag és
szorasszamitast végeztink. A szignifikancia értékelé-

6. kép: MCAF+EMD és a MCAF+CTG sebészi technikak
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sére csoporton belll egymintas t-prébat, a csoportok
0sszehasonlitasara ANOVA-t hasznaltunk. Statisztikai
szignifikans eltérést (P < 0,05) fogadtunk el.

Eredmények

A vizsgalatban 20 (11 n6 és 9 férfi) 18—55 év kdzotti,
teljesen ép, gyulladasmentes parodontiumu egyén vett
részt. A demografiai adatokat, a kiindulasi plakk és vér-
zési értékeket, valamint a NCCL eloszlasat a 2. tabldazat
foglalja 6ssze. Osszesen 6 par szemfog, 12 par kisérlé
és két par elsé nagydrl6 fog kerllt mitéti korrekciora.

2. tabldzat

A demogréfiai adatok
és a kiinduldsi plakk- és inyvérzési értékek

MCAF-EMD MCAF-SCTG
n 10 10
Eletkor (év)
Atlag + SD 37,1 £9,6 31,9 +9,1
Tartomany 25-52 21-52
Nem (férfi/n6) 3/7 6/4
Fogak [n (%)]
Szemfog 3 (30) 3 (30)
Els6 premolaris 6 (60) 6 (60)
Els6 nagy6rlé 1(10) 1(10)
FMPI (%) 17 15
FMBI (%) 10 9

A mért keratinizalt gingivavastagsag (KIV) értékek sze-
rint az MCAF csoportban hét paciens a vékony és ha-
rom a normal biotipusba tartozott. Az MCAD+EMD cso-
portban nyolc paciens vékony, mig kett6 paciens normal
biotipust mutatott.

A preoperativ els6dleges és masodlagos parodontalis
paraméterek atlagértékeit foglalja 6ssze a 3. tabldzat
1.2. valamint 5.6. oszlopa.

Mindkét sebészi technika a teszt- és a kontrollfognal
is statisztikailag szignifikdnsan csdkkentette a recesz-
szio mélységét (AGR) és szélességét (IRSZ), illetve
javitotta a klinikai tapadasi nivét (CAL).* = p < 0,05.
(3. tabldzat 3.4. és 7.8. oszlopa és 7. kép)

Az eredmények szerint a fognyaki fedés mértéke ko-
zel megegyezett a teszt- és a kontroll oldalon, kivéve
az MCAF+EMD csoportot, ahol a tesztoldal rosszabb
posztoperativ eredményt mutatott. Az atlagos recesz-
sziofedés értékeket foglalja 6ssze a 4. tabldzat. Latha-
t6, hogy hat hénappal a m(itét utan a tesztoldalon az
EMD csoportban atlagosan csak 40,0 +32,0%, mig az
SCTG esetében 76,92 +19,23% volt a fognyaki fedés
mértéke (statisztikailag szignifikans kilénbség). Ez-
zel szemben ugyanezen értékek a kontroll oldalakon
66,66 +35,0% és 73,07 +21,93% voltak. A dentin-érzé-
kenység minden csoportban csékkent a kiindulasi ér-
tékekhez képest. Mindkét T, illetve az SCTG-tal kezelt
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3. tablazat
A preoperativ és a 6 hdnapos elsédleges és masodlagos parodontalis paraméterek atlagértekei.
Statisztikai szignifikans eltérés (P < 0,05)
Paraméterek MCAF-EMD MCAF-SCTG
kiindulas 6 honap kiindulas 6 honap
T C T C T C T C

AGR (mm) 25+0,8 24 x1 1,5+127*| 08+08 | 26=x1,1 26+12 | 06=+0,97*|0,7+1,2*
DE (0-10) 3,72 22+1,7 1,8 +1,5* 1,9+1.2 54+21 46 +2,1 22+1,9" (1,412
BOP (0/1) 0,1+£0,3 02+04 0,3+0,5 0+0 01+03 | 02+04 | 05+0,5 02+04
IRSZ (mm) 4 +0,7 3,8+0,6 2,3+1,6 1,9+1,79*| 43+16 | 39+16 | 19+28" |1,6=+2,67"
RGR (mm) 12 £13 |12 +1.2 11 +£1,6* 9914 11+£1,3 11+13 | 94+1* 9,56+1,3"
PPD (mm) 1,7+0,7 1,6 0,5 1,6 0,7 1,4+0,5 1,9+0,6 1,7+0,5 3+1,2 1,9+0,6
CAL (mm) 42+1,2 4 x12 3,1+£152*| 23+1.2* 45+13 | 43+14 | 36+1,17"|2,6+1,3"
KISZ (mm) 25+07 25+0,8 2,2+0,79 26+069 | 25+15 | 2,1+16 | 24+1,07 |22+1,39
KIV (mm) 1,2+0,4 1,1+0,3 1,2+0,42 1+0 1,2+04 1,3+0,5 [ 1,5+0,53 | 1,3+0,67
S-VAL (mm) 2,3+0,9 2 =12 1,3+0,77 1,2+04 1,3+0,5 12+04 | 1,4+05 1,4+0,7
NCLM (mm) 32+12 29+13 22+14" 1,4+1,3" 28+1,4 25+16 |14+16" |1,3+15"
NCLMG (mm)| 2 =+0,9 1,711 1,2+1,3 0,9 +0,9" 21+1,4 19+14 |06+1,1* |06+1,1"

4. tabldzat | sonlitottuk 6ssze, ez mar statisztikailag szignifikans

Atlagos recesszidfedés-értékek
6 hdnappal a mlitétek utan

(p < 0,05) kulénbséget hozott a tesztoldali fogak rova-
sara. Az SCTG tesztoldali posztoperativ atlagos PD ér-

EMD CTG
T | 40,0+32,0% | 76,92 +19,23%
C | 66,66 +35,0% | 73,07 +21,93%

ték is joval magasabb volt a bazisértékekhez viszo-
nyitva, azonban ez nem volt szignifikans. Az EMD és
SCGT csoportokat 6sszehasonlitva a PD szignifikans

K csoportban a csdkkenés statisztikailag szignifikans
volt, szemben az EMD-nal kezelt kontrollcsoporttal.
A DE cs6kkenés az SCTG csoportban szignifikansan
magasabb volt az EMD csoporthoz képest. (7., 9. kép)

Hat hénappal a mtét utan mindkét m(itéti technika
esetében a BOP értékek klinikailag jelentds, bar sta-
tisztikailag nem szignifikans mértékben voltak maga-
sabbak az SCTG-vel kezelt tesztoldali fogaknal, mint
a tdméssel el nem latott kontroll oldalon. (8. kép) Ugyan-
akkor, ha a teszt és a kontroll oldali BOP értékeket ha-

emelkedést mutatott SCTG haszndalata esetén.

Megbeszélés

Minden NCCL-val tarsulé inyrecesszié sebészi korrek-
cios mitéteinek tervezésekor az elsé és legfontosabb
Iépés az oki tényezGbk feltarasa (traumatizalé fogmo-
sas, savas ételek, italok fogyasztasa, parafunkcids szo-
kasok, traumas okkluzid, valamint a plakk-akkumulacio
sebessége és mértéke), lehetfség szerinti eliminala-
sa és a paciens fogmosasi technikajanak optimaliza-
lasa. Sok esetben a fognyaki kopassal tarsuld Miller

N WA O N

-

T C T C T C T C T C T
MCAF-CTG

MCAF-EMD MCAF-CTG
AGR

MCAF-EMD MCAF-CTG

IRSZ

MCAF-EMD
CAL

kiindulas
6 hénap

C T C T C T C T C
MCAF-EMD MCAF-CTG MCAF-EMD MCAF-CTG
DE BOP

7. kép: Az inyrecesszié mélysége (AGR), az inyrecesszi6 szélessége (IRSZ), a klinikai tapadasi nivo (CAL),
a dentinérzékenység (DE) és az inyvérzés (BOP) valtozasa hat hénappal a m(itét utan
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8. kép: Pre- és posztoperativ parodontalis allapot a teszt és a kontroll oldalon a MCAF+EMD, valamint MCAF+CTG m(itétek utan.

I-1l inyrecesszio kombinalt sebészi restaurativ terapiat
igényel [80, 65]. Amennyiben a NCCL kezelése csu-
pan restaurativ, akkor sokszor kényszerilne a fogorvos
koronahosszabbité miitétre a megfelel6 izolalas érde-
kében, mivel a cervikalis kopas apikalis széle az ese-
tek kdzel 40%-aban az inyszélnél, vagy az inyszél alatt
(32%) van [54, 44]. Mindez tovabbi inyrecessziéhoz ve-
zethet. Ugyanakkor, mivel az esetek jelentds szazalé-
kaban az NCCL érinti az anatémiai koronat is [8, 82],
csupan mdtéti korrekcio mellett a fognyaki érzékeny-
ség megmaradhat, és az eredmény sem lenne esztéti-
kailag kielégité.

A kombindlt terapia tervezésekor kérdéses az optima-
lis totmbanyag kivalasztasa. Az (ivegionomer cemen-
tet a fogaszatban kézel négy évtizede hasznaljuk [78,
52]. A restaurativ fogaszat mar régdta sikeresen al-
kalmazza szubgingivalis kariesz, gyokérrezorbcio és
endodontalis gyokérperforaciok kezelésében [12, 36].
Tobb vizsgalat szerint a GIC biokompatibilis, adhézio-
ja sokkal jobb, mint a kompozitoké [11], mivel kémiai-
lag két6dik a dentin felszinéhez, valamint folyamatosan
fluorid ionokat ad le, amely tulajdonsaga révén kariesz-
preventiv [70, 26]. Tébb szerz6 szerint a szubgingivalis
tvegionomer restauratum koril nem volt emelkedett szul-
kuszvaladék, vagy BOP-érték a szomszédos ép ko-
ronaju fogakhoz képest [23, 9, 11]. Egy bakterioldgiai
vizsgalat szerint a CAF lebeny alatt 6 honappal a m(-
tét utan szubgingivalis ivegionomer tdmés felszinén
a periodontopatogén baktériumok aranya és ¢sszetéte-
le kedvez&bb volt, mint a kompoziton [68]. Ugyanakkor
egyes klinikai vizsgalatok szerint az id6s6d6 kompozit
vagy GIC-tdmések mellett fokozédik az inygyulladasi
hajlam [75, 77].

Egyes vélemények szerint a mukogingivalis m(itét

sikere kevésbé kiszamithatd a restauratummal fedett
fognyakak mentén [61]. Ugyanakkor az NCCL-val tar-
sulé inyrecesszidk kezelésében tébb randomizalt klini-
kai vizsgalat értékelte sikeresnek a szubgingivalis GIC
biokompatibilitasat MCAF, illetve MCAF+SCTG mdité-
tek utan. A kombinalt restaurativ sebészi technikak ké-
z6tt talalunk az irodalomban MCAF [20, 36, 48, 66, 69],
MCAF+SCTG [3, 67, 21], MCAF+kollagén xenograft [49]
kombinalt mitéteket. Egy tanulmany SCTG és GIC kom-
binalt kezelés utan hénapokkal az livegionomer témés
felszinén klinikailag mérhet6 kuszo tapadasrol sza-
molt be [3]. In vitro vizsgalat hisztoldgiailag kimutatha-
t6 kotészdvetes adaptaciot és hamtapadast mutatott
ki rezin Gvegionomer felszinén [23]. Azonban human
vizsgalatokban nincs lehet6ség a fognyaki adaptacio
(reparacio) jellegének és minéségének szdvettani ér-
tékelésére [66].

Az elmult évtizedben megjelent, NCCL-val tarsuld iny-

9. kép: Az abszolut gingivarecesszi6 (AGR),
a szondazasi mélység (PD) és a dentin érzékenység (DE)
véltozasok a bazis értékekhez viszonyitva
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recessziok sebészi korrekcios fél-, egyéves eredmé-
nyei azt mutatjak, hogy a restauratummal kombinalt
mukogingivalis sebészi eredmények akar a gydkérfe-
dés szazalékos mértékében, akar a teljes gyokérfedést
ad¢ esetek pervalenciajaban 6sszehasonlithatok voltak
a teljesen ép klinikai koronan végzett mukogingivalis
mutéti eredményekkel [65, 66, 67, 3, 20, 48]. A kdz-
lemények ugyanakkor felhivjak a figyelmet az Givegio-
nomer témés széli adaptacidjanak és fellileti simasa-
ganak fontossagara a posztoperativ eredmények és
a plakk-kontroll érdekében [65].

Az elmult években megjelent tanulmanyok szerint
a GC Equia®; (GP Extra) és egy Uj, fényre polimerizalo-
do nanotéltési kompozit fed6lakk (G-Coat Plus) javitja
a témés fizikai tulajdonsagait, homogénebb és simabb
felszint hoz lére, ami cs6kkenti a plakk-akkumulacio le-
het6ségét [22, 47]. Ezzel szemben egy 2015-0s vizs-
galatunk szerint a nanotéltés(, fényre polimerizalédo
lakkal bevont Gvegionomer tdmések gingivalis hatasa
nem volt sem klinikailag, sem statisztikailag szignifikan-
san jobb, mint a hagyomanyos resin modositott Giveg-
ionomer tdmésekeé [37]. Ezért jelen vizsgalatunk célja
volt tanulméanyozni, hogy a nanotéltés(, fényre polime-
rizalddé lakkal bevont Givegionomer tdmeések mellett
a NCCL-k milyen sikerrel korrigalhatok mukogingivalis
plasztikai mtétekkel.

Vizsgalatunkban a Zucchelli és munkatarsa altal leirt,
modositott, koronalisan elcsusztatott lebenytechnikat
(MCAF) alkalmaztuk [81] az egyik alcsoportban EMD,
a masikban pedig SCTG kombinacidjaval.

Szamos vizsgalat mutatott ra a zomanc-matrix pro-
teinek (EMD) [35] kedvez8 hatasara recessziofedések
esetén is, mert elésegiti a masodlagos cementképzé-
dést [34, 16, 13]. Mivel az EMD segiti a sérlt gydkér-
felszinen az appozicionalis cementréteg képzddését,
lehet&ség nyilik valodi kotészdveti tapadas kifejlédé-
sére. EMD alkalmazasa nélkill nagyobb a valdszind-
sége, hogy a recessziéfedés terlletén inkabb hosszu
hamtapadas alakul ki. Az EMD-nal végzett vizsgalati
eredmények hosszabb tavu stabilitasat figyelték meg
és vastagabb keratinizalt szévet képz6dését irtak le,
szemben a korondlis elcsusztatas 6nallé alkalmazasa-
val. Esetlinkben a GIC felszinén az EMD masodlagos
cement képzésében jatszott szerepe eleve kizarhato,
azonban kivancsiak voltunk arra, hogy szamithatunk-e
a tdmésre helyezett lebeny esetében is az EMD seb-
gyogyulasban kifejtett pozitiv hatasara a posztoperativ
biotipus-valtozasban. Szamos irodalmi adat utal arra,
hogy SCTG alkalmazasa elénydsen befolyasolja a re-
cessziofedést [13]. Laza alveolaris nyalkahartya jelen-
létében a lebeny ala helyezett, tdmott rostos kdtészovet
segit a lebeny stabilizalasaban, a nyalkahartya jellegé-
nek, illetve biotipusanak megvaltoztatasaban [42]. A nyal-
kahartya jellegének megvaltoztatasa, azaz a megfelel6
mennyiség(i feszes keratinizalt iny megléte a parodon-
talis egészség szempontjabdl kritikusnak tlinik [28].

Zucchelli és munkatarsainak ajanlasa alapjan SCTG-
tal kombinalt m(itét indikalt a keratinizalt gingiva hia-
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nyaban, prominens, vagy soron kivil allé fogak mellett,
fognyaki kopasok korrekcidjaban, protetikai restauraci-
ok vagy implantacios fogpdtlasok esetén [80, 82]. A szer-
z6 kiemelte, hogy fognyaki kopasok esetén SCTG hia-
nyaban a CAF a kopas szubgingivalis konkav felszinén
kollabalhat, rontva a recessziéfedés eredményességét.

A korabban idézett esettanulmanyok mellett [3, 65,
49, 69, 21, 25, 20] egy, a jelen vizsgalatunkhoz hason-
16 kdzleményt talaltunk, ahol egyik oldalon CAF, a ma-
sik oldalon CAF+GIC mlitétek utan fél és két évvel ér-
tékelték eredményeiket. A féléves adatok szerint nem
talaltak szignifikans kilénbséget a két oldal kdzoétt, sem
a fognyaki fedésben, recesszio-csdkkenésben. sem
pedig a gingiva allapotaban (BOP, PD). Hat hénappal
a mtét utan egyik esetben sem kaptak 100%-os fognya-
ki fedést. A telies NCCL fedés mértéke a tesztoldalon
51,57 £17,2%, a kontroll oldalon 53,87 +12,6% CAF
(p > 0,05). Egy kézelmultban megjelent csoport kontrol-
los vizsgalataban CAF technikaval kezeltek ép koronaju
fogakat, NCCL+resin médositott GIC és NCCL+mikrofil
kompozit téméssel ellatott mutéti esetekben. Mindha-
rom esetben hasonld, 6 hdnapos posztoperativ ered-
ményeket kaptak, és a két kiilénb6z6 restauratum mel-
lett is hasonld, atlagosan 80%-os fedést értek el [48].

Jelen klinikai vizsgalatunkban a GC Equia® témés-
sel helyreallitott NCCL felett mindkét kombinalt muko-
gingivalis m(itéti eredményekben a két oldal kdz6tt nem
volt szignifikdns kllénbség a recesszidfedés tekinteté-
ben. Azonban az inyrecesszi6-csOkkenés szignifikans
eltérést mutatott mind a teszt, mind a kontroll oldalon
MCAF+SCTG csoport javara az MCAF+EMD csoporttal
0sszehasonlitva. Ugyanakkor a recessziéfedés mérté-
kében nem volt szignifikans kilénbség a T és a K cso-
portok k6z6tt (3., 4. tabldzat, 7. kép). Esetlinkben hat
honappal a m(itét utan a teszt oldalon az EMD cso-
portban atlagosan csak 40,0 +32,0%, mig az SCTG
esetében 76,92 +19,23% volt a fognyaki fedés. Ezzel
szemben ugyanezen értékek a kontroll oldalakon 66,66
+35,0% és 73,07 +21,93% voltak (4. tablazat). Ugyan-
akkor esetlinkben a teszt oldalon (SCTG és EMD cso-
portban) a BOP és a rezidudlis PD és CAL értékek szig-
nifikAnsan magasabbak voltak, mint a kontroll olda-
lon. (9., 10. kép) A hathénapos posztoperativ értéke-
Iéskor a fognyaki fedés meértékétdl fliggetlendl a PD ér-
tékekben mindig nagyobb és ennek kévetkeztében ki-
sebb klinikai tapadasi nivé-nyereséget (CAL) mértiink
a teszt oldalon, mint a téméssel nem korrigalt NCCL ol-
dalon. A CAL esetében ez a kiildbnbség statisztikailag
szignifikans volt. (9., 10. kép) Az EMD és SCTG cso-
port 6sszehasonlitasaban a PD szignifikansan nagyobb
volt az SCTG csoportban, ami szignifikansan maga-
sabb szulkuszvaladék-névekedéssel is tarsult, ami egy-
értelmlien gyulladasra utal.

Hat honappal a mdtét utan az inyszéli gyulladas fo-
ka (BOP) is szignifikansan rosszabb értékeket muta-
tott a teszt oldalon. (9., 10. kép) Ez azt latszik igazol-
ni, hogy a korabbi vizsgalatok eredményeitdl eltéréen
a vizsgalt nanotechnolégias lakkal fedett tom&anyag



10. kép: A parodontalis tapadasi nivo (CAL)
és az inyvérzés (BOP) valtozasa a bazis értékekhez viszonyitva

nem segiti el6 az inyszdvet adaptaciojat a fognyakhoz.
Ez azt mutatja, hogy bar az SCTG javitotta a gingiva
biotipusat és a fognyaki fedést, a tapadasa azonban
rosszabb volt a tomés felett, mint a gydkéren. Ennek
egyik oka lehet a nantotechnologias lakk (G-Coat Plus),
amely megvaltoztatta a GIC felszini tulajdonsagait és
biokompatibilitasat.

Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy a fognyaki érzé-
kenység SCTG alkalmazasakor T és K csoportban is
szignifikansan csdkkent 6 honap elteltével, az EMD
csoportban viszont, csak a tdméssel ellatott fogakon (T)
volt szignifikans a cs6kkenés. (9. kép)

Ma az NCCL esetében a kombinalt restaurativ és se-
bészi technikak abba az iranyba mutatnak, hogy csu-
pan az NCCL anatomiai korondra es6 részét allitjak
helyre microfill kompozit téméssel, kialakitva olyan
emergencia profilt, amely az implantatumokhoz hason-
I6an kedvez a széles hamtapadas kialakulasanak a gyo-
kérfelszinen [21].

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy inyrecesszié fedé-
sére tdméssel vagy tomés nélkil mindkét sebészi mdd-
szer alkalmas volt. A fognyaki érzékenység csdkkentésé-
re a modositott koronalisan elcsusztatott lebeny (MCAF)
még EMD-mal kiegészitve sem elegendé féléves id6-
tavlatban. A vizsgalt nanotéltési polimer lakkal fedett
Uvegionomer toméanyag alkalmazasa barmelyik mutéti
technika (MCAF-EMD vagy MCAF-SCTG) kiegészité-
seként jelentésen csdkkentette a fognyaki érzékenysé-
get, ugyanakkor nagyobb szondazasi tasakmélységet
és magasabb atlagos inyvérzési értékeket produkalt.

Klinikai jelent6ség

Az inylebeny altal nem fedhetd, klinikai koronahoz tar-
tozo fogfelszin tdméssel térténd ellatasa jelent6s mér-
tékben csdkkenti a fognyaki érzékenységet. Azonban
a szubgingivalis kiterjesztési livegionomer témés na-
notoltési lakkal fedve gatolja az inyszdvet letapadasat,
inygyulladast és tasakképz&dést okozhat, ezért hasz-
nalata ott nem javallt. A gydkérfelszinre és koronai ré-
szre egyarant kiterjed6 NCCL esetén tehat a kombinalt
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sebészi-restaurativ technika alkalmazéasa javasolt, azaz
a zomanc-cement hatar alatt inylebennyel, afélétt pedig
a korona direkt felépitésével fedjik a 1ézi6t.
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Papp Zs, GERA |, ERDOS Zs, HORVATH A

The combined surgical-restaurative correction of Miller I-Il gingival recessions associated with
non-carious cervical lesions — a randomized controlled clinical study — 6 months results

Background: The aim of this randomized split mouth clinical study was to evaluate the treatment of gingival recession,
associated with non-carious cervical lesions (NCCL) by modified coronally advanced flap (MCAF) combined either with
a subepithelial connective tissue graft (SCTG) or enamel matrix derivative (EMD) on the control sites, or in combination
with a novel resin-modified glass ionomer restoration on the test sites.

Materials and Methods: Twenty patients presenting forty symmetric Miller Class /Il buccal gingival recessions, asso-
ciated with NCCL, were included in the study. The NCCL on one side was randomly selected for restorative therapy by a
nanofilled resin coated glass ionomer cement (GIC) (Equia®, GC) (test; T), while the other side was untreated (control; C).
Both sites were further randomly assigned either to receive MCAF+SCTG or MCAF+EMD surgery. Absolute (AGR) and
relative (RGR) gingival recession, clinical attachment level (CAL) and cervical lesion height (CLH) and width (CLW) prob-
ing pocket depth (PPD), bleeding on probing (BOP) and dentin hypersensitivity (DH) were measured at baseline and
6 months after treatment.

Results: Both surgical techniques both on the test and control sites resulted in statistically significant (p < 0,05) reduc-
tion of NCCL, AGR, GRW, gains in CAL and soft tissue coverage. The differences between groups were not statistically
significant in the magnitude of soft tissue coverage with the exemption of MCAF+EMD group where the average cov-
erage was significantly less compared to the other three subgroups. The percentages of covered CLH on the test sites
were 40,0 +32,0% for EMD, while 76,92 +19,23% for the SCTG subgroup. On the contrary, there was no significant dif-
ference on the control sites treated either with EMD (66,66 +35,0%) or SCTG (73,07 £21,93%). on the test sites treated
with SCTG. The mean BOP scores showed statistically significant increase in the T comparing to C sites. The average
postoperative PPD scores were clinically but not statistically higher (p = 0,057) on the T compared to the C sites, while
SCTG treated groups showed statistically significantly higher scores compared to EMD groups. DH decreased statistical
significantly on T and C sites in SCTG group and T sites in EMD group, but the decrease at the C sites of EMD group
was not statistically significant.

Conclusion: Within the limits of the present study, it can be concluded that both surgical procedures provide compa-
rable soft tissue coverage both on the test sites filled with GIC and also on the untreated control sites. The MCAF com-
bined with EMD without GIC filling could not provide statistically significant decrease in DH. The GIC placed subgingivally
may result in increase of PPD and BOP that indicate gingival inflammation.

Key words: non-carious cervical lesions (NCCL), gingival recession, dentin hypersensitivity, modified coronally
advanced flap (MCAF), subepithelial connective tissue graft (SCTG), enamel matrix derivative (EMD),
resin-modified glass ionomer cement, root coverage

Palyazat Kérméczi-palyadijra

Felhivjuk a Fogorvosi Szemlében publikald, minden rendezett MFE tagsaggal rendelkezd, 35 évnél fiatalabb, els6
szerz@s cikk szerzdjét, hogy palyazzanak a 2017-es Kérmdoczi-palyadijra.

Palyazni csak az 2017-ben a Fogorvosi Szemlében megjelent kézleményekkel lehet. Kérjik, a kézlemény pdf
valtozatat mellékelje a palyazathoz.

A palydzat beadasi hatarideje: 2018. februar 6.

A palyazatokat, kérem, emailen juttassak el cimemre.
Dr. Fejérdy Pal
az MFE fétitkara
fejerdy.pal @ dent.semmelweis-univ.hu
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MFE Fogpétlastani Tarsasag,
MAASZT és Danubius Tudomanyos kongresszusok
Parhuzam a szakmai tertiletek kézott

2017. szeptember 28-30. k6z6tt rendezte meg a Magyar Fogorvosok Egyesiiletének Fogpdtlastani Tarsasaga
XXII. kongresszusat, ez alkalommal azonban most el§szér a Magyar Arc-, Allcsont- és Szajsebészeti Tarsasag
XXI. kongresszusaval, valamint a XI. Danubius Nemzetkdzi Kongresszusaval k6zdsen. A rendezvény impozans
helyszine Debrecenben a Kdlcsey Konferencia Kézpont volt.

E két szakmai terllet konferenciajanak, tudomanyos lléseinek egy id6pontban, egy helyszinen térténé megren-
dezése azért kiemelked6en fontos, mert szamos olyan kézds pont van — pl. CAD—CAM technoldgiak, implantoldgia —
amely mindkét teruleten dolgozo orvosokat, fogorvosokat érinti. A cél az volt, hogy e kéz6s rendezvény részt-
vevdi olyan ismeretekre tegyenek szert, amelyet mind a napi munka soran, mind a kés6bbiekben hasznositani
tudnak.

A haromnapos rendezvénysorozatunk nyité napjan ,Korszer( eljarasok a fogpotlastanban a XXI. sz. elején”
cimmel fogorvosok szamara tovabbképzé tanfolyammal indult a program. A masodik napon plenaris lések zaj-
lottak magyar és angol nyelven.

A konferencian tudomanyos el6adast tartott: Dr. Umberto Garagiola (Olaszorszag), Dr. Seong-Gon Kim (Dél-
Korea), Dr. Sandro Pelo (Olaszorszag), Dr. Thomas Fillies (Németorszag), Dr. Alessandro Moro (Olaszorszag),
Dr. Vgjislav V. Mitic Szerbia), Dr. Peter X. Ma (USA), Dr. Rubén Davd (Spanyolorszag).

A zarénapon a fogorvosok részére szervezett ,A fogpotlastan aktualis kérdései” cim( tovabbképz6 tanfolyam
mellett az egyetemeken dolgozé PhD-hallgatok munkai keriiltek bemutatasra, 6nallé szekcioként. A szekcio Ulés-
elndkei Dr. Heged(is Csaba egyetemi tanar és Dr. Varga Gabor, a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi Kar
Oralbioldgiai Tanszékének vezetéje voltak.

Immaron hagyomanynak tekinthet6 a Magyar Fogorvosok Egyesiiletének konferenciain a PhD-hallgatok tudo-
manyos talalkozodja. E talalkozok, tudomanyos (lések célja, hogy az egyetemeken elkdtelezett, 6nallé alkotd- és
kutatémunkat végz6 hallgatok megismerjék egymas tudasat, munkajat, kutatasat.

A PhD-szekci6 el6adoi: Téth Ferenc, Nagy Laszlo, Szegedi Marta, Szaldoki Melinda, Farkasdi Sandor, Racz
Robert, Somoskovi Istvan, Czumbel Laszlé Mark, Prager Nandor, Sary Tekla, Vitai Viktoria, Roth lvett és Jasz
Balint voltak.

Ez alkalommal is bebizonyosodott, hogy a PhD-hallgatok szekcidjanak fontos létjogosultsaga van a MFT-kon-
ferenciakon. A hallgatok az el6éadasokhoz kapcsolodd kérdéseikkel, kreativ hozzaszoélasaikkal tudjak segiteni egy-
mas munkajat, a véleménycsere pedig segiti, fejleszti az egyes témakdrdkben végzett kutatasok sikerességeét,
gyakorlati terlleteken valé felhasznalhatésagat.

A résztvevlk pozitivan értékelték a PhD-konferencian elhangzott el6adasokat és a hozzajuk kapcsolédo vitat.
A doktori iskolak hallgatdi kutatasainak elméleti és gyakorlati terlileteken megvaldsuld hasznossaga, a kilénbo-
z6 terileteken elért sikerek egyarant arra 8sztdnzik a szervezéket és a résztvevSket, hogy a tovabbiakban is ren-
dezzenek hasonlo férumokat.

Az idei évben a MFE Fogpétlastani Tarsasaganak dijat — a diszoklevelet és kdnyvutalvanyt — az Orszagos Tudo-
manyos Diakkdri Konferencian fogpotlastani témaban tartott kiemelkedd el6adasaért (A szilanizalas hatdasanak
vizsgalata a cirkdnium-dioxid alapu keramidkhoz térténé adhéziora) Dr. Tar Fabian kapta.

A konferencia témaihoz kapcsolddd, folyamatosan megujulé eszkézpark megtekintésének, megvasarlasanak le-
het6ségét szakmai kiallitok biztositottak.

A konferencia kiallitoi, tamogatok

ALPHA IMPLANT, BIONIKA MEDLINE Kft., DENTAL PLUS Kft., DENTALCOOP PLUS Kift.,

DOCTOR TOOLS SRL, HARMONYCOM Kift., ICX HUNGARY Kft.,, MERFOL Kift.,

NOBEL BIOCARE MAGYARORSZAG Kft., PROMED 2000 Kft., SGS INTERNATIONAL Kit.,

STRAUMANN GMBH MO-I FIOKTELEPE, KONSENS Kft., OCULEUS Kft., TITANDENT Kit.,

PRO-DENTAL Kft., ORTHOSERA DENTAL Kft., BIOMAX SPA, MEDI, DENTECH Kft., DENTI SYSTEM Kft.,
DENT-EAST Kit., SIC-INVENT HUNGARY Kft., BOTISS MAGYARORSZAG Kft., TRANZIT-KER Zrt.,
HAPPY BUSINESS SERVICES Zrt.

Kongresszusunk latogatoi és el6adoi, a tudomanyos el6adasok mellett az els§ napon a Kdlcsey Kézpont Nagy-
termében megrendezett nyitéfogadason, a masodik napon pedig a galavacsoran — a Nagyerdei Stadion VIP Gold
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Termében — vehettek részt. A résztvevdk a kdzds esti vacsorakon kivil, szabadidGs és Debrecen — mint Magyar-
orszag legjelent6sebb egészségturisztikai kbzpontja — altal nyujtott rekreacids programokat is igénybe vették, me-
lyekre a konferencian szerzett hasznos tapasztalatok mellett szivesen emlékezhetnek majd vissza.

1. kép: Dr. Radnai Marta és Dr. Heged(is Csaba 3. kép: A konferencia masodik napjan,
nyitébeszéd a ,Korszer( eljarasok a fogpétlastanban a kulféldi eléadok szekcidjanak lléselndkei
a XXI. sz. elején” cimi tovabbképz6 tanfolyamon Dr. Piffké Jozsef, Dr. Szab6 Gyorgy,
az MFE Fogpodtlastani Tarsasaganak XXIl. Kongresszusan Dr. Kenzo Nishiyama voltak.
4. kép: Dr. Németh Zsolt, Dr. Redl Pal, Dr. Hegedlis Csaba 5. kép: Dr. Varga Gabor és Dr. Heged(is Csaba
és Dr. Radnai Marta a rendezvény sajtétajékoztatojan a konferencia PhD szekcidjanak Uléselndkei
10. kép: A galavacsoran Dr. Umberto Garagiola, 9. kép: A konferencia témaihoz kapcsolédd,
Dr. Szabd Gyorgy, Dr. Hegedlis Csaba folyamatosan megujulé eszkdzpark megtekintésének,

és Dr. Seong-Gon Kim megvéasarldsanak lehet6ségét szakmai kiéllitok biztositottak.
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A ,,Magyar Fogpoétlastanért” emlékérem dijazottai 2017-ben

A MFE Fogpétlastani Tarsasaga immaron harmadik alkalommal dijazta a ,Magyar Fogpotlastanért” emlékérem-
mel a szakma azon képviselit, akik a fogpétlastan teriiletén végzett kiemelked6 betegellaté vagy tudomanyos
munkajukkal jelentésen hozzajarultak a fogpotlastan fejlédéséhez. Az linnepélyes dijatadasra 2017. szeptember
29-én, az MFE Fogpétlastani Tarsasaga XXII. Kongresszusan kerlt sor Debrecenben.

2017. évi dijazottaink:

Dr. Divinyi Tamas  egyetemitanar, = Semmelweis Egyetem
Dr. Vajdovich Istvan c. egyetemi tanar, Szegedi Tudomanyegyetem

Dr. Divinvi TamAs — egyetemi tanar

Dr. Divinyi Tamas 1965-ben szerezte fogorvosdoktori diplomajat a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Fog-
orvostudomanyi Karan. Vidéken elt6ltott gyakorlati évek utan 1970-ben kerlilt a budapesti Szajsebészeti és Fo-
gaszati Klinikara. 1983-ban egyetemi adjunktusi, 1988-ban egyetemi docensi, majd 1994-ben egyetemi tanari
kinevezést kapott. 1984 6ta foglalkozik implantacios fogpotlasokkal. 1989-ben alapité tagja és 9 éven keresztul
elndke volt a Magyar Fogorvosok Implantoldgiai Tarsasaganak. 1994-ben szerzéje volt az els6 hazai ,Fogéasza-
ti Implantologia” tankdnyvnek, amelyet 1998, 2002, és 2007-ben tovabbi hasonlé témaju kiadvanyok kévettek.
2016-ban megjelent a ,Fogaszati implantoldgia térténete Magyarorszagon” cimd monografigja. 1994-ben, Euré-
paban elséként, vezetésével elkezd6dott a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Fogorvostudomanyi Karan az
implantoldgia tantargy oktatasa. Ez kezdetben csak fakultativ jelleg(i volt, majd 2006-ban kételezd tantargy lett,
amelynek 2012-ig, nyugdijba vonulasaig, tantargyi el6adoja volt. 42 év egyetemen eltdltétt munkaviszony utan,
2012-ben a fels6foku oktatasban végzett tevékenységéért az Apaczai Csere Janos kitlintetésben részesiilt. 2011-
ben a Magyar Fogorvosok Implantolégiai Tarsasaga 6rokods vezetéségi tagjava valasztotta. 2015-ben a Magyar
Arc-, Alicsont- és Szajsebészeti Tarsasag a ,Magyar Szajsebészetért” emlékérmet adomanyozta szamara. 2016-
ban a Semmelweis Egyetem professor emeritusa lett, és jelenleg is részt vesz az egyetemi hallgaték oktatasa-
ban, vizsgaztatasaban.

Dg. VaJupovicH ISTVAN — c. egyetemi tanar

Dr. Vajdovich Istvan 1965-ben végzett a Szentgyodrgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Fogorvosi Szakan. Szak-
vizsgait 1967-ben (fog- és szajbetegségek), illetve 1979-ben (szajsebészet) szerezte. Fogorvosi implantoldgiaval
1980 6ta foglalkozik. 1983-ban, hazankban elséként fejlesztette ki a polikristalyos aluminiumoxidbdl készilt Dia-
kor fogorvosi implantatumokat.

Nevéhez fliz6dik az 6tvdzetlen titanbdl kifejlesztett Denti Implantacids Rendszer bevezetése is, amelyet 1987-
ben kezdett el belltetni. Kandidatusi disszertacidjat a korszeri fogorvosi implantolégia targykérébdl irta 1990-
ben. 1992-ben cimzetes egyetemi docensi, majd 2009-ben cimzetes egyetemi tanari kinevezésben részesiilt.
Szamos tudomanyos tarsasag tagja. Alapito tagja, majd elnéke a Magyar Fogorvosok Implantoldgiai Tarsasaga-
nak, ugyanigy alapitéja, majd elndkségi tagja a Magyar Arc-, Alicsont- és Szajsebészeti Tarsasagnak is. Kutatasi
tertilete 1980 6ta a dentalis implantoldgia. A dentalis implantaciok sebészete mellett ugyanolyan fontosnak tar-
totta az implantatumos fogpétlastani modszerek folyamatos fejlesztését is. El6adasaiban, kdzleményeiben, sét
a dentalis implantologiat targyald kdnyveiben is részletesen bemutatta az implantacios protetika legujabb moédsze-
reit. A fogorvosok posztgradudlis, illetve a fogorvostan-hallgatok oktatdsaban 1986 6ta rendszeresen részt vesz.
Emellett vezetd oktatdja az SZTE Fogorvostudomanyi Kar és a DenTi System Tarsasag altal kézésen szerve-
zett posztgradualis implantoldgiai tovabbképz6 tanfolyamoknak is. A kutatasi témajat képezd oralis implantoldgia
targykorébdl 1983 6ta magyar, német és angol nyelven 39 kdzleményt jelentetett meg. A dentdlis implantoldgia
targykorébdl 4 kdnyvet és 2 kdnyvrészletet irt. Hazai és kulféldi kongresszusokon tébb mint 120 alkalommal tar-
tott tudomanyos el6adast. Prof. Dr. Vajdovich Istvan cimzetes egyetemi tanar a kimagaslé szinvonali munkaja
elismeréseként 2011-ben a Magyar Koztarsasag Erdemrend Lovagkeresztje kitiintetést kapta. 2016-ban a foga-
szat és szajsebészet terlletén végzett szakmai tevékenységének elismeréseként a ,Magyar Szajsebészetért” ki-
tintetésben részesiilt.
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1. kép: Dr. Divinyi Tamas 3. kép: Dr. Vajdovich Istvan
a ,Magyar Fogpotlastanért” emlékérem dijazottja a ,Magyar Fogpotlastanért” emlékérem dijazottja
2. kép: Dr. Heged(s Csaba, Dr. Divinyi Tamas 4. kép: Dr. Hegedis Csaba és Dr. Hermann Péter gratulal
és Dr. Hermann Péter Dr. Vajdovich Istvannak

A ,Magyar Fogpotlastanért” emlékérem dijazottjai a korabbi években:

Dr. Fabian Tibor professor emeritus Semmelweis Egyetem (2013)

Dr. Fazekas Andras  professor emeritus Szegedi Tudomanyegyetem (2013)
Dr. Fejérdy Pal egyetemi tanar Semmelweis Egyetem (2013)

Dr. Kaan Miklés egyetemi tanar Semmelweis Egyetem (2013)

Dr. Szabé Gyula egyetemi tanar Pécsi Tudomanyegyetem (2013)
Dr. Koértvélyesi Andor nyugalmazott f6orvos Debreceni Egyetem (2015)

Dr. Kadar Laszlo klinikai féorvos Semmelweis Egyetem (2015)

Prof. Dr. Heged(is Csaba
az MFT elndke
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Debrecenben lilésezett az MFE uj eln6ksége

A Magyar Fogorvosok Egyestilete 2017. majusi kdzgy(-
Iésén az Uj alapszabalynak megfeleléen megvalasztot-
ta 11 f6s elndkségét, amely déntéshozé szerv 2017.
szeptember 28-an Debrecenben tartotta elsé (ilését. Az
tlésre a MAASZT és az MFE Fogpétlastani Tarsasag
konferenciajanak helyszinén, a Kélcsey Kézpontban
kertilt sor. Az Gllésen mind a négy hazai orvosegyete-
met képvisel6 elndkség teljes létszamaban jelen volt,
ahol egyetértésben szllettek hatarozatok.

Az Uilés kezdetén Nagy Katalin elnékasszony tajékoz-
tatta az eln6kséget a 2017. évi szegedi MFE konferencia
sikerérdl, valamint felhivta a figyelmet a 2018. évi MFE
kézgydlésre is, melyre minden tagot szeretettel varnak.
A 2017-es Perspektivak a Paro-implantoldgidban és
a Komprehenziv Fogdszatban cim(i, mara mar orsza-
gos hir(ivé emelkedett rendezvény nagy latogatottsaga ismét lehetéséget adott az MFE szamara, hogy a kong-
resszusi bevétel maradvanya az MFE kasszajat gyarapitsa. A kdvetkez8 évi konferencia el6késziletei megkez-
dédtek, a tovabbképzés id6pontja 2018. majus 11-12. lesz. A konferenciat megel6z8 program multidiszciplinaris
jelleget 6lt, ezuttal az orthodoncia—parodontolégia kapcsolatara fokuszal.

Sikerként kdnyvelheti el az MFE az idei évben, hogy csaknem 30%-kal emelkedett a tagdijbefizetések szama,
igy kozel ezer aktiv tagja van az Egyesuletnek. Az utdbbi 6 hénapban szaz Uj tag csatlakozott. A tovabbi néve-
kedés érdekében az Egyesllet tagtarsasagainak kérében is népszer(isiteni lehetne az MFE tagsagot és ennek
elényeit.

Az Uj elnbkség hatarozatokat hozott az MFE meglévd és Ujonnan csatlakozo tagtarsasédgaira vonatkozéan. Az
MFE alapszabalyaban foglaltak szerint elvaras, hogy lehet6ség szerint az MFE tagtarsasagai hivatalos elneve-
zéslkben jelenitsék meg az egyesiilethez valé tartozast, ami tarsasagi tagdij-kotelezettséggel nem jar. Fontos a
fogorvos tarsadalom részére, hogy meg tudja kilénbdztetni az MFE, mint legrégebben m(ik6dé, tudomanyos cél-
lal Iétrejott tarsasag kotelékébe tartozo un. tagtarsasagokat.

A tagsagi dij tovabbra is valtozatlan, azonban fontos Ujitas, hogy a MOK Fogorvosi Tagozatahoz hasonléan az
MFE is tiszteleg 70. életéviiket betdltétt tagjai elétt azzal, hogy elengedi tagdijfizetési kdtelezettségulket. Kivana-
tos azonban, hogy az érintett tagok jelezzék az MFE felé ezen életkoruk betdltését, mivel nem minden esetben
ismertek sziletési adataik.

Az elndkségi Ulés kdzponti témaja a magyarorszagi, illetve magyar nyelv(i fogorvosi és fogorvoslast kortldleld
tudomanyos élet felpezsditése volt. Az elndkség az Glést megel6zben aktiv levelezésben vitatta meg épitd javas-
latait, és az Glésre meghivott Varga Gabor professzorral egyiitt el6remutato javaslatok késziiltek a szakma magyar
nyelvi publikacioi szamanak fellenditésére. Fontos tébbek kézo6tt, hogy a fogaszatot kiegészits, egyéb tudoma-
nyos teriletek képviseldi is cikkeket, review-kat jelentessenek meg, valamint elére kivanjuk lenditeni a rezidensek
esetbemutatasait, és esetlegesen a PhD tézisek kdzlését is.

A Fogorvosi Szemlében megjelend cikkek lathatésagara igen kedvez6 hatassal lesz az MFE és az EBSCO ko-
z6tti licencszerz6dés. A megallapodas része volt az a rendkivil népszeri lehetéség, hogy 2017. szeptember 18.
és november 18. kdzo6tt minden tagunk ingyenesen hasznalhatta az adatbazis fogaszati szekcidjat, mellyel kap-
csolatban igen sok pozitiv visszajelzés is érkezett az elndkséghez.

Az elndkségen belll az ugynevezett alapfunkciok kijeldlése mellett jelen allapotban nem sziikséges a funkciok
tovabbi merev szétvalasztasa, a feladatok vallalas szerinti elosztasa teszi majd lehetévé a gérdilékeny munka-
végzést.

Kdszonjik a konferenciaszervezésnek és a Fogpétlastani Tarsasagnak a helyszin biztositasat és a szivélyes
vendéglatast!

Dr. Nagy Katalin
MFE elndk
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20 éves a parodontolégiai klinika (1997-2017)
Happy Birthday!!!

Mindenki életében fontos nap az, amikor évente egy alkalommal meginnepelheti sziiletésnapjat, amikor felké-
szontik csaladtagjai, baratai. Ezek k6z6tt is vannak kiildndsen fontos szlletésnapok. Az egyik ilyen a 20. sziile-
tésnap, amikor serdiil§ leanykabol vagy filicskabdl érett fiatal felnétt ember lesz. A Parodontoldgiai Klinikat 1997.
julius 1-jén alapitottak, tehat most lépett felnétt korba, hiszen most lGinnepelheti 20. sziletésnapat. Ugyanezen
a napon nyerte el e sorok szerz@je a professzori és tanszékvezetdi kinevezését is.

A klinika megsziiletésének hosszu el6torténete van, és a sziletésnél tobb nagysziilé és keresztsz(il§ babas-
kodott. A térténet az 50-es évekre nyulik vissza, amikor Dr. Sugdar LaszI6 tanar ur vezetése alatt a Szajsebészeti
Klinikan mar miikodétt a Szajbeteg Osztaly, amely azonban elsésorban a szajbetegségekkel foglalkozott, és csak
periférikus érdekl6dést tanusitott az akkor még tébbnyire ismeretlen etioldgidju ,parodontozis” irant. Mindamellett
kivalo oktatok és kutatok nevelkedtek fel Sugar tanar ur szarnyai alatt, Dr. Bandczy Jolan és Dr. Sallay Kornélia
személyében. A 70-es évek elején Dr. Gurtler Anna és Dr. Kévesi Gyorgy jelentette az utanpétlast. Mikor e sorok
szerz6je 1972-ben csatlakozott az osztaly oktatdihoz, dominansan még mindig az érdekl6dés kézéppontjaban az
aphtha, a virusos sztomatitis €és Bandczy Jolan részérdl az akkor mar nemzetkdzileg elismert oralis precancerozis
kutatas allt (1. kép). Jellemz§ az akkor uralkodd szemléletre, hogy amikor felvételt nyertem az osztalyra, Sallay
Kornélia az mondta, ,/stvan, maganak a szajbetegség-
gel és azon bellil is a nyadlmirigyekkel kell foglalkoznia,
mert ez a fogdgybetegség témakér nem érdekes, és
ezen a téren sok eredmény nem varhato”. Azonban ép-
pen ebben az idészakban ,gy(ir(iztek be” azok az els6-
sorban skandinav kutatasi eredmények, amelyek révén
komoly Iépéseket tehettliink a fogagybetegség okainak
megértésében és megfeleld oki terapia indikaciojaban.
Dr. Sugar Laszl6 egyetemi docens nyugallomanyba vo-
nuldsa utan Dr. Sallay Kornélia egyetemi tanar lett az
osztaly vezet6je. Lassan a Szajbeteg Osztaly Iépésrdl
Iépésre Parodontoldgiai Osztallya alakult at, Sallay Kor-
nélia is parodontologiai kutatasokat végzett Philadelphi-
aban a 70-es évek végén. Bar Kévesi Gyorgy tovabbra

s At cu sz Sl g et doeret
Ulé sor: Dr. Szab6 Laszl6, Dr. Banéczy Jolan, ) ’ . ch

Dr. Sugér LaszI6, Dr. Sallay Kornélia, rencet is a parodontoldgia vonzotta osztalyunkra. Nagy
a héttérben: Dr. Kévesi Gyérgy és Dr. Gera Istvan lendiiletet kapott az osztaly, amikor Vamos professzor
tragikusan korai halala utan Dr. Szab6 Gyoérgy, az ak-
kor alig 42 éves fiatal, energikus professzor lett a Szaj-
sebészeti Klinika igazgatdja. Akkor mar Szabo professzor hosszu id6t toltétt kiildnbdzé kulféldi egyetemeken, és
komoly nemzetkézi tapasztalatokkal rendelkezett. Ezzel az egész Maria utca bekapcsolddott a nemzetkdzi szak-
mai életbe, szinte hetente latogattak a klinikat kllféldi professzorok és Szabé professzor volt kiilféldi kollégai. Sza-
bé Gyorgy egyik fontos hitvallasa volt, hogy Budapesten is megvaldsitsa szegedi nagy mesterének, Téth Karoly
professzornak az akkor mar évtizedes gyakorlatat, miszerint arra érdemes embereit kilféldi, tartds tanulmanyutak-
ra kell kiildeni, mert csak igy fejl6dhet a szakma és maga az ember is. Osztalyunk mindig élvezte Szabo profesz-
szor szakmai és barati tamogatasat és igen jelent6s autonémia mellett kihasznalhattuk mindazt az elényt is, amit
egy nagy fekvé osztallyal bird intézet tudott nydjtani. Bandczy Jolan és Szabd Gyodrgy professzorok tamogatasaval
e sorok szerz6je mint rezidens és késébb PhD aspirans, 6sszességében 3 évet tolthetett el az Egyestilt Allamok-
ban. Ezutan hazahozhatta mindazt az elméleti és gyakorlati tudast, amely el6segithette a parodontalis nem sebé-
szi és sebészi modern terapias elvek hazai adaptalasat. Sallay Kornélia 1990-es nyugdijba vonulasaval teljessé
valt a parodontolégia dominancidja a Szajbeteg osztalyon. Gera Istvan lett az osztaly vezetdje, s 6t tamogattak
azok az akkor frissen végzett kivald kollégaink is (Dr. Windisch Péter, Dr. Keglevich Tibor), akiket mar elsésorban
a ,modern” parodontalis szemlélet vonzott a klinikara (2. kép). Gera Istvan az USA-beli University of Connecticut
Fogorvosi Karan eltéltétt harom év alatt, nemzetkézileg elismert kivald kutatok vezetésével bekapcsolédhatott az
egyetem alap csontbioldgiai kutatasaiba, igy munkajabol 1990-ben megvédhette kandidatus disszertacidjat, és

1996-ban habilitalt. Ezzel szamara elvileg megnyilt az Ut a professzura és a tanszékvezetdi kinevezés felé.

A Szajbeteg osztaly fejlédésében egy masik meghatarozé momentum volt, amikor 1992-ben Dr. Fejérdy Pal




2. kép: Tobb generacio egyltt 1989-ben,
Dr. Klaus Nuki az amerikai UCONN Fogorvosi Fakultas
dékanjanak latogatasakor — Kévesi Gyorgy, Déri Ferenc,
Sugar Laszé, K. Nuki, Sallay Kornélia és Windisch Péter

a klinika tovabbi kutatasi stratégiaja. Ez éppen egybe-
esett a parodontalis iranyitott szévetregeneracios kuta-
tasok kiterjedésével, és mivel Sculean doktor a GTR-
kutatasok Mekkajaban, a daniai Aarhusban végzett, ez
eldontotte a tovabbi szakmai kutatasaink 6 iranyat is,
mely talalkozott Windisch Péter szakmai tudomanyos
érdekl6désével is. A 90-es évek kdzepén elinduld ira-
nyitott parodontalis szévetregeneracios klinikai és ex-
perimentalis munkak megszervezése és elinditasa Dr.
Windisch Péter nevéhez flizédik. Kiterjedt nemzetkozi
kollaboracié keretében kdzel 15 éven keresztil kiemel-
ked6 experimentalis vizsgalatok folytak a parodontalis
regeneracié human szévettani vizsgalatai terén, nem-
zetkozileg is jelentds publikacidsorozat jelent meg. Win-
disch Péter ebbdl a témabdl védte meg PhD disszerta-
ciojat és habilitalt. Ez a kollaboracio az elkdvetkez6 két
évtizedben nemzetkdzileg elismert eredményeket ho-
zott, amely t6bb mint 40 angol nyelvi publikaciéban,
tébb tankdényvben és megszamlalhatatlan nemzetkézi
és hazai el6adasban manifesztalédott (3. kép). Késbbb,
az ezredforduld utéan, Dr. D6ri Ferenc a parodontalis
szbvetregeneracio bioldgiai szabalyozasanak kutata-
saval szélesitette a palettat. A vérlemezkében gazdag
plazma ndvekedési faktorainak parodontalis regenera-
ciora kifejtett hatasanak tanulmanyozasa szamos nem-
zetkdzi kdzleményt eredményezett. Ezen vizsgalatok
rovid és hosszu tavu eredményei képezték PhD disz-
szertacidjanak és habilitacidjanak alapjat (4. kép).
Ekkor érett meg Fejérdy Pal, a kar dékanja fejében
az a gondolat — figyelembe véve a nemzetkdzi tren-
deket, a parodontoldgia terén bekdvetkezett fejlédést,
valamint osztalyunk személyi allomanyat, addigi szak-
mai és tudomanyos eredményeit —, hogy meg kell
alapitani az orszag els6 6nallé parodontoldgiai klini-
kajat. igy sziletett meg az a kari hatarozat, amely vé-
gul a klinika 1997-es alapitasahoz vezetett. Az 6nal-
|6 Parodontolégiai Klinika, bar jogilag és szervezetileg
levalt a Maria utcai Szajsebészeti Klinikardl, azonban
még tovabbi egy évtizedig az éplletében folytatta ok-
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lett a Fogorvostudomanyi Kar dékanja. Az uj dékan tel-
jesen Uj vezetési stilust és stratégiai iranyokat adott az
egész karnak és ezen beliil osztalyunknak is. Kézben a
Szajbeteg osztalyon, igen szerény korilmények kdzott,
nyolc elavult fogorvosi egységkésziléken folyt az okta-
t6 és betegellaté munka. Ennek ellenére komoly klinikai
kutatdmunka indult el. Az els6 években, a rendszerval-
tozas hajnalan hazankban megtelepedé nagy nemzet-
koézi cégek felkérésére folytak vizsgalatok. Az ezekbdl
szarmazo bevételek egy részébdl mar olyan miszere-
ket tudtunk beszerezni, amelyek javithattak a betegel-
latas szinvonalat is. A masik nagy I6kést klinikai kuta-
tasunkban az adta, hogy az idegen nyelv(i oktatasban
korabban végzett egyik hallgatonk, az addigra mar je-
lent6s nemzetkdzi kapcsolatokkal rendelkez6 Dr. Anton
Sculean komoly szakmai tudomanyos kapcsolatot kez-
dett kiépiteni vellink. A Gera Istvan altal megkezdett és
tdbb nemzetkdzi, magas impakt faktoros lapban kézolt
alap csontbiologiai kutatasi eredményekre épllhetett

3. kép: A Parodontoldgiai Klinika volt kiilféldi hallgatéi
mint a nemzetkdzi tudomanyos kapcsolatok fontos szerepl6i.
Gera Istvan, Déri Ferenc, Anton Sculean és Windisch Péter

4. kép: Egy sikeres PRP szimpdzium résztvevéi:
a japan el6ado: Kenji Kusumoto,
koreai el6ad6: Hong Kim és Déri Ferenc
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tatdi és betegellato tevékenységét. A klinika tovabbra
is mindésszesen nyolc széken miik6dott. Bar a Sem-
melweis Egyetem legkisebb klinikaja volt, ennek elle-
nére a betegforgalom mar akkor is igen jelentés volt,
a hét oktato és a hallgatok évente kdzel 14—15000 ese-
tet lattak el. A nagy betegforgalomnak és az akkori ked-
vez8 OEP finanszirozasnak kdszdénhetéan soha annyi
pénzink nem volt, mint azokban az években. A hely-
szlikében anyagi forrasainkat csak részben tudtuk fel-
hasznalni. Ezért nevezte dékanunk, Fejérdy professzor
az altala megalmodott Uj egységet tanszék helyett ,tan-
zsamolynak”. De hat minden kezdet nehéz!

A Parodontolégiai Klinika megalakulasakor az Uj
igazgato, Dr. Gera Istvan mellett Dr. Benedek Erika
egyetemi docens, Dr. Kévesi Gydrgy egyetemi docens,

Dr. D6ri Ferenc, Dr. Keglevich Tibor és Dr. Windisch

5. kép: Bucs a Maria utcai Parodontoldgiai Klinikatol, 2007. Péter egyetemi adjunktus, valamint Dr. Szilagyi Eme-
UIG sor: Benedek Erika, Mokka Marta fénover se alkottak az oktatoi gardat. Ekkor tébb, nagyon te-

és Erzsi gazdasagi vezetd.

All6 sor: Tihanyi Déra, Lukacs LaszI6, Kovécs Viola,
Kovesi Gyorgy, Molnar Balint, Gera Istvan, Szendr6i-Kiss Déra,

hetséges fiatal munkatarsunk csatlakozott hozzank.
Dr. Horvath Attila és Dr. Molnar Balint munkassaga ré-

Keglevich Tibor, Windisch Péter, Déri Ferenc vén tovabbi kutatasi lehet6ségek nyiltak meg. Klinikank

és az osztaly asszisztensndi.

még 10 évet t6lttt el a Maria utcai éplletben, és most
is halaval emlékszem vissza Szabé professzorral és
a Szajsebészeti Klinika minden munkatarsaval kiala-

kitott barati viszonyunkra, amely soha nem okozott surlédast. Annak ellenére maradt meg jé viszonyunk, hogy
a kari hatarozat egy jelentds részt kiszakitott a kdzel 9 évtizedes struktirabdl. Abbdl, amelyet Arkévy Jézsef ho-
zott létre az 1900-as évek elején, és amelyben a Fogorvostudomanyi Kar 1955-ben Dr. Balogh Karoly dékansa-
ga alatt megalakult (5. kép). A klinika megalakulasa utan pontosan tiz évvel, 2007-ben koltdzoétt jelenlegi helyére,
a Fogorvostudomanyi Kar Oktatasi Centrumanak épuletébe.

Napjainkban kiterjedését, oktatoi Iétszamat tekintve, valamint betegforgalma alapjan hazankban a legna-
gyobb parodontolégiai tanszék és az egyetlen 6nallé parodontoldgiai klinika. Eurépaban is kevés olyan 6nallo
parodontoldgiai klinika van, amelynek paraméterei meghaladnak a budapesti klinika kapacitasat (6. kép).

2007-ben, a Parodontoldgiai Klinika a Kar Oktatasi Kézpontjaban megfeleld infrastrukturat kapott,
és valbjaban akkor valt teljes értékl 6nallo klinikava. Ekkor, a kurrikulum reform értelmében a parodon-

6. kép: Munka az uj Parodontoldgiai Klinikan.
Agics Aniko 2. éves rezidens beteget kezel

tolégiat négy szemeszterben, az ordlis medicinat pedig az elsé
években két, majd egy szemeszterben oktattuk a fogorvostan-
hallgatok szamara magyar, német és angol nyelven. A 2016/17-es
tanévtdl az ordlis medicina targyat az Orélis Diagnosztikai Tan-
szék oktatja.

Dr. Gera Istvan egyetemi tanar 2014-ben adta at a klinika igaz-
gatoi posztjat Dr. Windisch Péter egyetemi tanarnak, aki akkor
mar nemzetkozileg elismert kutatoként vehette at a klinika ve-
zetését (7., 8. kép). Az Oktatasi Centrumban jelenleg 18 széken
folyik a hallgaték képzése és tovabbi 17 szék all rendelkezésre
az oktatok és parodontoldgus rezidensek szamara a specialis
parodontoldgiai betegellatasra és klinikai kutatasra. Az elmult
20 évben a klinikan szerzett szakképesitést a hazai parodontold-
gus szakorvosok tdbb mint 80%-a, tébben sikeresen védték meg
PhD disszertaciojukat (D6ri Ferenc, Windisch Péter, Horvath At-
tila, Molnar Balint) és ketten habilitaltak (Windisch Péter, Déri Fe-
renc) (9. kép).

A klinika és jogel6dje munkatarsai kdzUll tébben t6ltdttek hosszabb
id6t kulféldi egyetemeken. Dr. Sallay Kornélia a University of Pennsyl-
vania Fogorvosi Fakultasan t6ltétt el kozel egy évet Novotny professzor
mellett. Dr. Gera Istvan a University of Connecticut Fogorvosi Fakul-
tasan toltott el két évet mint rezidens, és szerzett szakorvosi bizonyit-
vanyt, valamint tovabbi két alkalommal, ugyanott egy-egy szemesz-
tert t6It6tt el mint vendég kutaté Dr. Lawrace Raisz laboratériumaban.



7. kép: Egy karacsonyi Unnep a szép uj éplilet aulajaban.
Agics Aniko, Windisch Péter, Chikany Tamas,
Lukacs Laszlo, Nagy Péter és D6ri Ferenc

8. kép: A Parodontoldgiai Klinika oktatéi és munkatarsai 2014-ben
Gera Istvan igazgatéi megbizasanak lejartakor
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Dr. Benedek Erika egy évet t6lt6tt a University of Virgi-
nia, Richmond Orvosi Fakultasan, ahol Schenkein pro-
fesszor mellett dolgozott, valamint tovabbi egy évet
Svajcban, a genfi egyetemen, ahol Chimasoni és Baehni
professzorok laboratériumaban volt lehet8sége in vitro
vizsgélatokban részt venni. Dr. Horvath Attila kdzel ha-
rom évet dolgozott és folytatott klinikai kutatast London-
ban a UCL Eastman Dental Institute-ban Donos pro-
fesszor mellett.

Az utobbi két évtizedben gyogyito tevékenységiink
els6sorban a fogagybetegség kezelésével kapcsolatos.
Klinikank ambulanciaja Budapest legforgalmasabb pa-
rodontoldgiai szakrendelése. Evente 20 000—25 000 be-
teg fordul meg a klinika ambulanciajan és atlagosan
tébb mint 1500 parodontalis miitétet és t6bb ezer mi-
nimal-invaziv parodontélis beavatkozast végzlnk. Ha-
zankban klinikankon végeztik és végezziik a legtébb
parodontélis szévetregeneracids és mucogingivalis
mitétet.

A teljes koril fogaszati képzésben a parodontoldgia
fontos alapozd és féleg szemléletalakito targy. A hall-
gatot meg kell tanitani a modern parodontalis diagnosz-
tikai-, terapias- és praxismenedzselési moédszereire.
Fontos, hogy atadjuk a legmodernebb terapias maéd-
szereket is, de alapvet6en azokat a gyakorlati és diag-
nosztikus modszereket kell a hallgatéknak megtanita-
nunk és begyakoroltatnunk, melyeket minden gyakor-
16 fogorvosnak napi praxisaban végeznie kell. A targy
népszeri a hallgatdsag kérében. Ezt mutatja, hogy az
elmult évtizedben tébb mint 140 diplomamunka szlile-
tett magyar, német és angol nyelven. A végzés utan a
meghirdetett gyakornoki helyekre mindig tuljelentkezés
volt, igy az évfolyam legeredményesebb hallgatoit tud-
tuk felvenni.

Jelenleg tdbb mint 100 parodontolégus szakorvos
m(ikodik az orszagban, kdzel kétharmaduk a Semmel-
weis Egyetem Parodontoldgiai Klinikajan nyert teljes
vagy részleges gyakorlati képzést, és majdnem az 6sz-

szes szakorvos itt tett vizsgat. Jelenleg a klinikan ésszesen 10 els6-, masod- és harmadéves szakorvosjeldlt dol-
gozik, és a végzett szakorvosok kdzul 9 dolgozik a klinika dllomanyaban mint klinikai szakorvos (9. kép). Mivel
a parodontoldgia része a fogaszati alapellatasnak is, a szakorvosképzés mellett legalabb olyan hangsulyt fek-
tetlink az altalanos fogorvosok parodontolégiai szakiranyu tovabbképzésére is. Evente hat-nyolc tovabbképzd

programot szerveziink, és még tébb, masok altal szer-
vezett tovabbképzd férumon (Magyar Fogorvosnapok,
Dental World, céges tovabbképzé programok) vesziink
részt. Nagy sikerrel folynak a 2008 6ta évente meg-
rendezésre keriil Paroimplant konferenciak, valamint
nagyszamu kiscsoportos hands-on kurzusokat, klinikai
gyakorlatokkal egybekdtdtt mitéti kurzusokat rende-
zink magyar, és az utébbi években egyre tdbb kulféldi
fogorvos szamara (10. kép). A klinika oktatoi sikeresen
és egyre nagyobb szamban vesznek részt a harom-
évente a European Federation of Periodontology altal
megrendezett EUROPERIO konferenciakon. A legutdb-
bi londoni EUROPERIO 8 kongresszuson tébbek ko-
z6tt klinikank nyujtotta be a legtébb el6adast az 6sszes
résztvevd allam kozul. (11., 12. kép).

A klinika f6 kutatasi terliletei a parodontalis szovet-

9. kép: A Parodontoldgiai Klinika oktatoi, szakorvosai
és rezidens orvosai 2017-ben, a 20. szililetésnapon
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10. kép: Egy kimerit6, a német fogorvosoknak tartott
shands-on” kurzus szinetében

11. kép: Részvétel az EUROPERIO kongresszusokon.
A magyar kulldéttség a stockholmi Europerio-6 konferencian

regeneracio vizsgalata, parodontalis bioanyagok kuta-
tasa, a parodontdlis esztétikai sebészet, a parodontalis
implantoldgia és a parodontélis epidemiolégia. A Pa-
rodontoldgiai Klinikan jelenleg folyd kutatasok témai:
Uj parodontalis terapias modszerek bevezetése, Uj mi-
nimal-invaziv m(téti technikak kidolgozasa, uj rege-
nerativ hatasu anyagok és gyogyszerek kiprébalasa.
Nemzetkdzi szakmai egyuttmiikédéseinknek készénhe-
t6éen Eurdpaban elismert helyet foglalunk el az iranyi-
tott sz6vetregeneracios eredményeinkkel. Az 1995-ben
elkezd6dott iranyitott parodontdlis szévetregeneracio
terén folytatott klinikai és hisztoldgiai vizsgalatok és
a klinikan kifejlesztett, a Regionalis Kutatas-Etikai Bi-
zottsag altal jovahagyott human biopszias vizsgalati
technikanknak kdszdnhet6en jelentés mértékben hoz-
zajarulhattunk a parodontalis regeneracio hisztoldgiai
folyamatainak jobb megértéséhez és a regenerativ fo-
lyamatok objektiv értékeléséhez. A nemzetkdzi kutatas
elérehaladtaval és ujabb regenerativ anyagok megjele-
nésével Ujabb technikakat teszteltiink. Az elsé években
nem felszivodo barrier membranok, majd kilénb6z6 bi-
oldgiailag lebomld membranok nagy beteganyagon tér-
ténd alkalmazasa utan végeztink révid tavu klinikai és
hisztolégiai vizsgalatokat, valamint hosszu tavu kove-
téses vizsgalatokat. A 90-es évek végén a regenera-
tiv folyamatok bioldgiai regulacids lehetéségeit kutatva,
nagy beteganyagon vizsgaltuk a zomanc-matrix protei-
nek szerepét. Klinikai és human hisztolégiai eredmé-
nyeket kézoltiink, igazolva azt, hogy a zomanc-matrix
protein mind magaban, mind barrier membrannal vagy
csontpotloval egyitt alkalmazva, kiszamithaté modon
fokozza a cementképzddést és elsegiti Uj kotdszbveti
tapadas kialakulasat. A felszivodé membranok elterje-
désével ismét egyre nagyobb érdeklédés fordult a re-
zorbedlddo csontpotld anyagok szerepének vizsgalata
felé. Egy masik vonalon a természetes eredet(i néveke-
dési faktorok hatasat tanulmanyozva Dr. Déri Ferenc és
munkatarsai a platelet derived growth factor (PDGF),

a transforming growth factor B3 (TGFB) és szamos egyéb anabolikus faktorban gazdag, 6nmagaban hasznalha-
t6 autogén anyaggal, a platelet-rich plasma géllel (PRG) és a platelet-rich fibrinnel (PRF) végez regenerativ jel-
legl miitéteket és klinikai kdvetéses vizsgalatokat, a parodontdlis regeneracid autolég utjat keresve. Az utébbi

12. kép: Részvétel az EUROPERIO kongresszusokon.
a) Joval nagyobb szamu magyar részvevd a londoni EUROPERIO 8 kongresszuson.



12. kép b) A Parodontoldgiai Klinika oktat6i és orvosai a kongresszuson
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évtizedben a klinika masik f6 kutatasi terllete az esz-
tétikai, mucogingivalis m(itéti technikak hazai adapta-
lasa, ezek klinikai értékelése és ujabb miitéti techni-
kak kifejlesztése lett. Ezen a téren, szintén nemzetkdzi
kollaboraciéban, sok k6zlemény jelent meg és nemzet-
kézi konferenciakon szamos el6adassal és poszterrel
szerepeltink. Ebben a munkaban elsésorban volt mun-
katarsunknak, Dr. Keglevich Tibornak, Dr. Molnar Ba-
lintnak és fiatal munkatarsainak van kimagaslé szere-
pe (13. kép). Ezeken a munkakon jelenleg té6bb PhD
hallgatonk dolgozik. Ehhez a témahoz kapcsolodik
a restauratumok inyre, inyvisszahuzédasra kifejtett ha-
tasanak vizsgalata Dr. Gera Istvan és Dr. Horvath At-
tila vezetésével. Klinikai kutatasunk legujabb terilete
az alveolaris prezervacios mitéti technikak fejlesztése,
amelyben Dr. Windsich Péter dogozott ki olyan eljarast,

amely extrakciét kdvetSen jelentés mértékben megbrzi, sét ndveli az alveolaris gerinc csontallomanyat. Végeze-
tdl, hasonléan a nemzetkdzi trendekhez, a mi klinikdnkon is a parodontalis implantolégia, illetve az implantatum
korli lagyrészmenedzsment kiemelt klinikai kutatasi terlletté valt. Ebben elsésorban Dr. Windisch Péter, Dr. Mol-
nar Balint és Dr. Horvath Attila, valamint t6bb klinikai szakorvosunk, Dr. Nagy Pal, Dr. Papp Zsuzsanna vesznek

részt. Rendszeresen tartanak tovabbképzd kurzusokat
a parodontalis implantologia targykérében, amely annal
is inkabb fontos, mert ma még az implantolégiat végz6
fogorvosok parodontalis szemlélete meglehet6sen hia-
nyos. Egyre nagyobb fiatal szakorvosaink és rezidense-
ink publikacié-aktivitasa a Fogorvosi Szemlében. Nagy
megtiszteltetés volt az egész klinika szamara, hogy
2017-ben két kézleményunk (Dr. Nagy Pal és mts,
Dr. Palkovics Daniel és mts.) is elnyerte a Magyar Fog-
orvosok Egyesiletének Kérmoczi palyadijat (14. kép).

Visszatekintve az elmult hisz esztenddre, azt mond-
hatom, hogy ez ,jo mulatsag, férfi munka volt”. Egy hét-
székes, szerény, rosszul feleszerelt osztalybdl olyan
komoly parodontoldgiai klinika nétt ki, amely — buszkén
allithatjuk — kapacitasat és oktatdi-orvos Iétszamat te-
kintve az egyik legnagyobb 6nallé parodontolégiai kli-
nika Eurdpaban. Nagyon sok helyen a parodontoldgia

14. kép: A 2017-es Kérmdczi Palyadij nyertesei:
Nagy Pal, Gheorgita Dorottya, Palkovics Déaniel
és Fejérdy Pal professzor

13. kép: Keglevich Tibor
egy sikeres, nemzetkozi el6addkkal tartott tovabbképzés utan.
Bal oldalon a vendég el6adok: Oliver Blume, Sofia Aroca,
Daniel Ettiene és a klinika munkatarsai.

meég mindig a konzervaloé fogaszattal vagy szajsebé-
szettel tarsul. 2005-ben és 2009-ben megjelenhetett
a kozel 600 oldalas tankdnyvink, amely terjedelmé-
ben és abraanyagaban felveszi a versenyt tébb német
vagy angol nyelvi tankdnyvvel. A klinika posztgradua-
lis rezidensképzése is igen jelent6s. Ez csapatmunka
eredmeénye, és kdszdnetet mondok mindazoknak, akik
ebben segitettek. Kivanok a felnétt korba lépett Paro-
dontoldgiai Klinikanak, igazgatdjanak, Windisch profesz-
szornak és minden munkatarsanak nagyon jo egészsé-
get és sok sikert az elkdvetkezé évtizedre, hogy legyen
legalabb annyira sikeres, mint az elmult hisz év volt.

Gera Istvan



