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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 felsé nagy6rl6 fogat
csonkfelépitést kdvetben kompozit betéttel restauraltunk. Ezt kdvetéen a fogak meziobukkalis gydkerét amputaltuk és
a fogakat a gyokerek korlli beagyazas 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 parodontalisan 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 gytkerek egymashoz, valamint
az arclreghez vald sajatos viszonya is [12, 30]. Ismert
tény, hogy sikertelen kezelés miatt a parodontalisan
érintett fogak kozul a fels6 molarisok kertiinek 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 kérformak (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 tisztithato a paciensek sza-
mara, a molaris fogak altalaban rosszabbul reagalnak
a nem sebészeti parodontalis terapiara, mint az egy-
gyOker(i fogak [18]. Ugyanakkor a fogorvostudomany
jelenlegi, robbanasszer( fejlédése, valamint paciensek-
nek a sajat foguk megtartasara iranyuld megndveke-
dett igénye miatt egyre tébb olyan fog keril kezelésre
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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 furkacio szintjében sebészileg eltavolitasra kerdl,
mig a fog koronai része és a megtartott gyokerek 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, gyokérkariesz
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vagy endoparodontalis léziok [11]. Ez megegyezik Ba-
saraba és mtsai. korabbi ajanlasaval [5]. Miel6tt az
operator kivalasztana, hogy melyik gyokeret kell elta-
volitani, az alabbi tényez&ket kell figyelembe vennie:
a gyokerek korll 1évé csont mennyisége, a furkacio
anatémiaja, a gyokér és gyokeércsatorna konfiguracidja
az esetleges vagy korabbi endodonciai kezelés tekinte-
tében, és az apex korli szOvetek allapota [13, 25]. At-
tol figgben, hogy endodonciai vagy parodontoldgiai ok-
bdl kivanjuk elvégezni a gydkéramputaciot, a gydkerek
koril 1év6 csontszévet mennyisége altalaban eltérg, és
ez jelent6sen befolyasolhatja a fogak késébbi stabili-
tasat és prognozisat. Fontos hangsulyozni, hogy amint
a gyO6kéramputacid indikacioja megallapitast nyert, szik-
séges elvégezni a megtartando fogak gydkérkezelését
és gyokeértdmeéseét [5]. A gydkérkezelt fogak progndzi-
sa nem csak a gyokérkezelés sikerességén, hanem az
elkészllt korondlis restauratumon is mulik. A gyokér-
kezelés és az azt kdvetd gydkéramputacio utan meg-
maradoé foganyagmennyiség kiemelt jelent6séggel bir,
ugyanis a gyokérkezelt fogak statikai ereje, téréssel
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 korulvett, gydkéramputalt és betéttel resta-
uralt fogak téréssel szembeni ellendllasat és a létrejott
térés mintazatat.

Vizsgalati anyag és moédszer

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, jol lathato re-
pedés, korabbi gyokérkezelés, csappal vagy koronaval
torténd helyreallitas vagy rezorbcid. A vizsgalat soran
felhasznalt fogak gyOkereinek kdzos jellemzéi voltak,
hogy a gydkerek nem fuzionaltak, és a gydkérhosszok
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
(mezialis, 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 atméréje 8,0 és 9,0 mm kdzo6tti, 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 atméréje a fog orovesztibularis atmérdjének
2/3-a, mig az okkluzalis lada a fog orovesztibularis
atmérdgjének fele volt. A mélység tekintetében az ap-
proximalis ladak a CEJ felett 1 mm-rel végzd4dtek,
mig az okkluzalis 1ada a bukkalis cslicsd6kcsucsok-
hoz képest 3,5 mm-es mélységgel rendelkezett. Az
approximalis ladak meziodisztalis szélessége 2 mm
volt. A kavitasalakitast kovetéen minden fogat gyo6-
kérkezeltink és gyokértdomeést készitettiink. A gyo-
kérkezelés soran crown down technikat alkalmaztunk
2-3-4 Gates Glidden furdkkal (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 eszkoz,
file hasznalatat kdvetéen. A gyokércsatorna kiszarita-
sa utan a gyokértémeést egy-poén technikaval a felta-
gitassal megegyez6 nagysagu guttaperhaval (F3 gut-
tapercha, Maillefer-Dentsply, Ballaigues, Svajc) 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 dnsavazd egyuveges adhezivvel
(G-Premio BOND, GC Europe, Leuven, Belgium) vé-
geztlk. Az adheziv fotopolimerizacidéja 40 masodperc
volt. A csonkfelépités révid lvegszal 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 kiils6 konturjahoz képest. Rétegenként 40 ma-
sodperces fotopolimerizacio tortént. Ezt kovetéen 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 felérdesitettik, szelek-
tiv zomancsavazast végeztiink 30 masodpercig, majd
a mintakat lemostuk és leszaritottuk. A betétek belvi-
lagat felérdesitettiik, majd ezt kévetben szilanizaltuk
(CERAMIC PRIMER II, GC Europe, Leuven, Belgium).
A beragasztas adhezivvel (G-Premio BOND, GC Europe,
Leuven, Belgium) és egy magas toltéttségd 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 finirozésa és polirozasa tortént. Az 6sszes restau-
ralt minta meziobukkalis gydkerét amputaltuk. A gyo-
kéramputacio a gyokéroszlas magassagaban tortént
horizontdlis vagassal, 14-es méretl fekete gyémant fis-
sura furdval (881.31.014 FG — Brasseler USA Dental,
Savannah, GA). A vagasi felllet mentén a gyokérosz-
lasnal az esetleges, nem tokéletesen eltavolitott gyo-
kérmaradvanyokat forgd eszkdzzel hozzasimitottuk a gyo-
kértérzshdz. Ennek célja egy tisztithatd, nem retentiv fel-
szin létrehozasa.

A restauralt és gydkéramputalt fogakat véletlensze-
rlien 2 csoportba osztottuk, 7-es elemszammal mindkét
csoportban. A 2 csoport csak a beagyazas — a beagyazo
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 megfeleléen elérte a furkacio
boltozatat. A 2. csoport esetén a mintakat a karosodott
parodontalis viszonyoknak megfeleléen agyaztuk be. A be-
agyazoé 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 kdvetéen mechanikai tesztelésnek tettiik
ki (Lloyd 1000R, Lloyd Instruments Ltd, Fareham, Egyesiilt
Kiralysag), és torésig terheltiik 6ket. A mechanikai teszte-
lést 2 mm/perc sebességgel végeztik, 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 végeztik [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 beagyazott fogak
atlagos téréssel szembeni ellenallas-értékeket és a hoz-
zajuk tartozé standard deviaciot (SD) az 1. abra mutatja.
Az 1. csoport (ép parodoncium) tagjainak toréssel
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 megfelel6en bedgyazott 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.
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2655,53

Torési ellenallas (N)

1. kép: Torési ellenallasok értéke ép és sérllt parodoncium esetén.
A diagram j6l szemlélteti az eltéré parodontalis viszonyok kdzotti
jelentds kiildbnbséget, 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 torési
teszt utan restauralhatd és nem restauralhaté fogakat.

Megbeszélés

Gyokéramputaciot mar az 1800-as évek 6ta végeznek [1].
Az azoéta eltelt hosszu id6 alatt a gyokéramputacio 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 gyoker-
amputalt fog szempontjabol, ugyanis segiti a fogat éré
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er6k eloszlasat, megakadalyozza a fog elmozdulasat,
vandorlasat, csdkkentheti az ételbeékel6dést és javitja
a fog stabilitasat [3]. Ugyanakkor korabbi vizsgalatok
alapjan nem mindig szlikséges 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 megerdésiteni 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 indikacioinak csékken-
tését [19, 24], helyette részleges koronak vagy exten-
zivebb betétek (overlay) alkalmazasat ajanljak [20].
Vizsgalatunkban a gyékéramputalt 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 idedlis klinikai allapotot.

Vizsgalatunkban a gyékéramputalt és betéttel res-
tauralt fogak toéréssel szembeni ellenallasat értékeltik.
Ismert tény, hogy a gyokéramputalt 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 gyokéram-
putacio elvégzésekor a megtartandd gyokerek kordil
rendelkezésre allo csontos megtamasztas a legfonto-
sabb prognosztikai tényez8 a parodontalisan érintett
fog sikeressége és tulélése szempontjabdl [23]. Ez
0sszhangban van Baima korabbi eredményeivel is [4].
Sajnos a szakirodalomban a mai napig nincs egyértelm(
szamadat a gyokéramputacion atesett fogak biztonsagos
megtamasztasahoz szikséges minimalis csontmennyiség
aranyardl. 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 tobb volt a restauralhatonak mindsithet6 torés,
azaz, ahol a térésvonal lokalizacidja lehet6veé tette a fog
Ujboli restauraciojat és funkcidban tartasat. Sérdlt, 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 felsé 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 m(téti 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 gydkéramputalt 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 megfeleld 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 sziik-
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, EdrpEGH 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. eurépai kongresszusarol
2017. aprilis 20-22., Torino, Olaszorszag

A Nemzetk6zi Gyermekfogaszati Tarsasag nagy érdek-
|6dés mellett Torindban rendezte meg 10. eurdpai kong-
resszusat. A talalkozo 6 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 ellatasarol, illetve sérilt
fiatalok altalanos érzéstelenitésben térténé kezelésével
kapcsolatban. A konferencia workshopjain a téma szak-
értéi uj irdnyelveket fogadtak el a helyi érzésteleniték
hasznalatarol, melyek nemsokdra olvashatok lesznek
a tdrsasdg honlapjan (www.eapd.eu).

Tobb el6add beszamolt tudomanyos kutatasainak
modszereirdl, Iépésenként ismertetve egy tudomanyos
publikacio létrejéttét, 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. Mlinké Eva a molaris-incizalis hypomineralizacié (MIH) szindréma f6 etioldgiai faktorairdl
és prevalencigjarol készult budapesti felmérés eredményeit ismertette. Dr. Nagy Dora 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 érkezdket, az esti vacso-
rakon, 6sszejoveteleken pedig a konferencia résztvevéi beszélgethettek, tapasztalatokat cserélhettek egymassal.

Dr. Mlinké Eva és Dr. Nagy Déra Zséfia



