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Rövidítések jegyzéke 

bis-GMA biszfenol-A-glicidil-metakrilát 

FRC fiber-reinforced composite (angol), üvegszál-megerősítésű kompozit 

FRGIC fiber-reinforced resin-modified glass-ionomer cement (angol), üvegszál-

megerősítésű rezinnel módosított üvegionomer cement  

FT fracture toughness (angol), törési szívósság 

MO mezio-okkluzális 

MOD mezio-okkluzo-disztális 

OD okkluzo-disztális 

RMGIC resin-modified glass-ionomer cement (angol), rezinnel módosított 

üvegionomer cement 

SEM scanning electron microscope (angol), pásztázó elektronmikroszkóp 

SFRC short fiber-reinforced composite (angol), rövid üvegszál-megerősítésű 

kompozit 

Szemi IPN semi-interpenetrating polymer network (angol), szemi-interpenetráló polimer 

mátrix 

ZCJ zománc-cement junkció 

ZDJ zománc-dentin junkció 
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I. Bevezetés 

A restauratív fogászat alapvető célja a hiányzó fogszövetek pótlása által a fogak esztétikai 

és funkcionális helyreállítása. Restauratív fogászati ellátásra lehet szüksége a páciensnek, 

ha a fog keményszöveti veszteséget szenvedett el szuvasság vagy trauma következtében. 

Szintén restauratív fogászati ellátásra lehet szükség, ha a fog vagy fogak kopása 

következik be savi hatások (dentális erózió), idegentest általi mechanikai behatás 

(abrázió), az antagonista fogazat (attríció), vagy okkluzális terhelési viszonyok, 

parafunkciós mozgások (abfrakció) miatt [1–3]. A páciensek fokozódó esztétikai 

igényeinek következtében ugyanakkor egyre gyakrabban előfordul, hogy egészséges, 

foganyagvesztést nem szenvedett fogak esetén is felmerül a restauratív fogászati 

beavatkozás lehetősége. Mindezen lehetséges okok közül mai napig a szuvasság 

következtében kialakult keményszöveti veszteség a restauratív fogászati beavatkozások 

vezető indikációja [4]. A restauratív beavatkozáshoz szükség lehet fogtechnikai 

segítségre (indirekt restaurátum készítése), amely esetben a restaurátum szájon kívül 

készül el. Ellenkező esetben a restaurátum szájban készül el és direkt restaurátumról 

beszélhetünk. A már üregképződéssel járó szuvasság ellátására a leggyakrabban 

alkalmazott és egyben szakmailag elfogadott eljárás a töméskészítés (direkt restaurátum 

készítése) [5–7]. Direkt restaurátum készítésére, maradó fogakban, leggyakrabban 

amalgámot, üvegionomer anyagokat, vagy kompozitot1 alkalmazunk. Az említett 

anyagok közül mára a legkedveltebb és legelterjedtebb direkt restauratív anyagok a 

kompozitok [8–13]. Egy 2012-es közlemény szerint az évente készülő kompozit tömések 

számát legalább 260 millióra becsülte [14]. Ez a szám 2015-ben már 800 millió kompozit 

tömés volt, melyek 80%-a a hátsó fogakat érintette, 20%-a pedig az elülső fogakat [15]. 

A kompozit tömések térhódítása soha nem látott méreteket ölt, mely számos okra 

vezethető vissza, amelyek közül talán a legfontosabbak: az esztétikai igények növekedése 

a páciensek részéről, a minimálinvazivitás és foganyag megőrzésének igénye mind a 

páciensek, mind a fogorvosok részéről, valamint a destruált fog megerősítésének szakmai 

igénye [16–20]. A mai, korszerű felfogás szerint ugyanis a restauratív fogászatnak a fog 

esztétikai és funkcionális rehabilitációja mellett egyértelműen célja az is, hogy a 

megmaradt foganyagot a restaurátum által megerősítse. Ez ma talán fontosabb, mint 

 

1 Kompozit alatt, amennyiben további specifikáció nem történik, az értekezés során mindvégig a korszerű 

fogorvosi gyakorlatban alkalmazott hibrid- és nanokompozitokat értünk.  
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valaha, mert egyrészről folyamatosan nő a lakosság várható élettartama, másrészről nő a 

megtartható fogak száma is, ebből következően pedig igény keletkezik a restaurátumok 

fokozott tartósságára [4,21]. Emellett, legalábbis a nyugati civilizációban, a mindennapi 

élet egyre inkább stresszterhelt, így a restaurátumoknak, a normál rágóerőn túl, extrém 

terhelést is el kell tudni viselni [22]. Ezek a megfontolások adják egy új irányvonal, a 

biomimetikus fogászat kiindulópontját, melynek központi tétele, hogy a legellenállóbb 

egység a szájüregben az egészséges fog (szemben a mesterséges anyagokkal helyreállított 

fogakkal szemben) [23]. Ez a gyakorlatban is jól megfigyelhető, ugyanis az egészséges 

fog természetes jellemzője, hogy képes egy életen át megfelelően ellenállni a normál 

szájüregi behatásoknak. A biomimetikus fogászat az egészséges fogat állítja 

középpontba;  annak a felépítését, szövettanát, a keményszöveti rétegek mechanikai 

tulajdonságait és együttes viselkedését vizsgálja, és ezt kívánja utánozni a direkt és 

indirekt restaurátumokkal is [23]. Ehhez elengedhetetlen a fog koronai részét alkotó két 

fő keményszövet alapos ismerete. A külső borítást biztosító zománc egy saját keringéssel 

nem rendelkező, rendkívül rigid és merev (fizikai tulajdonságai: rugalmassági modulus: 

80 GPa, szakítószilárdság: 10 MPa, Vickers keménység: 350) szövet [23]. Ezzel 

szemben az alatta elhelyezkedő, a fog koronai részének legnagyobb tömegét alkotó dentin 

egy, a zománcnál jóval magasabb víz- és szervesanyag-tartalmú, rugalmasabb (fizikai 

tulajdonságai: rugalmassági modulus: 14-20 GPa, szakítószilárdság: 105 MPa, Vickers 

keménység: 60), érző vitális szövet [23]. A két, jelentősen különböző szövetet kapcsolja 

össze a zománc-dentin junkció (ZDJ), melynek szerepéről a későbbiekben szólunk. A 

biomimetikus restauratív fogászat célja a hiányzó keményszövetek anatómiailag helyes 

pótlása olyan restauratív anyagokkal, amelyek a lehető legjobban lekövetik a pótlandó 

szövetek mechanikai tulajdonságait [24]. Ez a gyakorlatban, némileg leegyszerűsítve, azt 

jelenti, hogy a hiányzó zománcot célszerű egy rá mechanikailag hasonlító, rigidebb 

anyaggal, a hiányzó dentint pedig egy hozzá hasonlító, rugalmasabb anyaggal 

helyettesíteni. Ugyanakkor a megfelelő anyagválasztás nem biztosítja önmagában a fog 

megerősítését. Fontos kívánalom, hogy a restaurátumnak, illetve az eltérő mechanikai 

tulajdonságú restauratív anyagoknak megfelelő adhézióval kell rögzülni a meglévő 

foganyaghoz, valamint egymáshoz is. A ma elérhető, korszerű adhezív rendszerek 

képesek megfelelő mértékű kötőerőt biztosítani a foganyaghoz, ezáltal kulcsszerepet 

kapnak a restaurált fog megerősítésére irányuló újításokban és fejlesztésekben. Verslius 

és mtsai. kimutatták, hogy a nem adhezíven rögzülő, amalgám töméssel helyreállított fog 
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mechanikailag ugyanúgy viselkedik, mintha a preparált üreggel ellátott fog nem lett volna 

helyreállítva [25]. Jól demonstrálja az adhezíven rögzülő (kompozit tömés) és adhezíven 

nem rögzülő (amalgám tömés) restaurátumok megerősítő hatásában mutatkozó eltérést 

Magne és Oganesyan vizsgálata [26], amely vizsgálat feltárta, hogy az eltérés a 

rendelkezésre álló saját foganyag mennyiségével fordítottan arányos. Ennek oka a 

volumenfaktorban és a falak megtartottságában keresendő, amint erre a későbbiekben 

még visszatérünk.  Részben ez (és egyéb, jelen dolgozatban nem tárgyalt tényezők) is 

hozzájárultak az amalgám elmúlt években bekövetkezett háttérbe szorulásához [14,27–

30]. Amalgám tömések esetén a megerősítés hiánya klinikailag is észlelhető, a tömés 

mellett, a saját foganyagban kialakult repedések formájában. Opdam és mtsai. kiemelik, 

hogy amalgám tömések mellett gyakrabban láthatunk repedéseket a megmaradt saját 

foganyagban, mint egyéb tömések mellett [31]. Értelemszerűen a restauratív anyagok 

lehetséges gyengítő vagy megerősítő hatása annál látványosabb, minél kevesebb saját, ép 

foganyag áll rendelkezésre az adott klinikai szituációban. Az üvegionomer restauratív 

anyagok, bár kémiailag kötnek a dentális keményszövetekhez, ez a kötés lényegesen 

gyengébb, mint amit kompozit töméseknél mérhetünk az adhezív rendszerek megfelelő 

használata esetén [32–34]. Emiatt, továbbá az üvegionomer restauratív anyagok kompozit 

tömésekhez viszonyított kevésbé kedvező mechanikai tulajdonságai miatt az 

üvegionomer anyagok szűkebb restauratív fogászati indikációs körrel bírnak a kompozit 

tömésekhez képest [35]. A leggyakrabban használt restauratív anyag jelenleg a kompozit 

(fizikai tulajdonságai: rugalmassági modulus: 10-20 GPa, szakítószilárdság: 40-60 

MPa, hajlítószilárdság: 130-190 MPa, töréssel szembeni szívósság: 1,2-1,43 MPa/m, 

Vickers keménység:  55-105) [36,37]. A kompozit tömőanyag számos előnyös 

tulajdonsággal bír, többek között esztétikus, azaz fogszínű végeredményt nyújt, 

adhezíven rögzül a fog keményszöveteihez, így nem kell további foganyagot feláldozni a 

tömés retenciója érdekében, relatíve gyorsan elkészíthető vele a direkt restaurátum, 

indikációs köre igen széles, végül a belőle elkészített tömés kopása közel azonos a fog 

koronai részét borító zománc kopásával [36]. 

 

Mindennemű restauratív ellátás sikeressége 3 fő tényezőtől függ: az operátorfaktortól, a 

páciensfaktortól, és a választott restauratív anyagtól, illetve technikától [13,31,38–40]. A 

kompozit tömésekre vonatkoztatva ezek a faktorok az alábbiak szerint értelmezendők.  

Az operátorfaktor magába foglalja azt, hogy az operátor milyen szintű elméleti és 
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gyakorlati tudással bír a restauratív fogászattal és konkrétan a választott anyaggal 

kapcsolatban, használ-e nagyítást, valamint alkalmaz-e kofferdám izolálást [41,42]. A 

páciensfaktorba tartozik a páciens kooperációja és szájhigiénéje, kárieszrizikója, az 

eróziós felszínek megléte vagy hiánya, és a bruxizmusra, szorításra vagy egyéb 

parafunkciós állkapocsmozgásra utaló tünetek [8,43,44]. A választott anyag és technika 

kapcsán gondolni kell arra, hogy a kompozit tömőanyagot milyen módon applikáljuk 

(bulk-fill vagy rétegzéses módszer), és arra is, hogy a kompozit tömőanyagoknak milyen 

anyagtani limitációi vannak. A kompozit tömőanyagok esetében, előírásszerű használat 

esetén is számolni kell a polimerizációs zsugorodással, valamint azzal, hogy töréssel 

szembeni szívósságuk (fracture toughness, FT) elégtelen [45]. Ez a kompozit 

tömőanyagok ma ismert két fő anyagtani limitációja. A polimerizációs zsugorodás 

problémája pontosan 60 éve ismeretes [46]. A mai kompozitok polimerizációs 

zsugorodása, mindennemű ennek csökkentésére irányuló kísérlet ellenére, még mindig 

nagyjából 2-4% közöttinek mondható [47,48]. Ez a zsugorodás számos negatív 

következménnyel járhat, attól függően, hogy az operátor képes-e megfelelő adhéziót 

létrehozni a kavitás falaihoz. Amennyiben nem (elégtelen adhézió), úgy a tömőanyag a 

zsugorodása során elválik a kavitás falaitól (ún. debonding), így résképződés, 

elszíneződés, érzékenység, később szekunder káriesz alakul ki [49,50]. Ezzel szemben, 

megfelelő adhézió esetén a polimerizációs zsugorodás során nem jön létre debonding, 

hanem a falak mozdulnak el a tömőanyag zsugorodása következtében [49,51]. Ezt a 

jelenséget a szakirodalom csücsökelhajlásnak (cuspal flexure) nevezi, mely során 

könnyedén kialakulhat repedés a fog külső felszínén, a zománcban (1. ábra) [52–54]. 

Ezek a repedések nemkívánatosak, ugyanis későbbi törések kiindulópontjai lehetnek [53]. 
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1.ábra: Polimerizációs zsugorodás által okozott horizontális repedés a felső premoláris 

orális felszínén. 

 

Továbbá, minél nagyobb a csücskök elhajlása a tömés készítése során vagy azt követően 

(posztpolimerizációs zsugorodás), annál nagyobb a későbbi, a fog használata során 

bekövetkező fáradásos törések kialakulásának esélye [55]. A kompozitok polimerizációs 

zsugorodása 2 + 1 fázisban zajlik le, ezek a pre-gél fázis, a post-gél fázis, valamint a 

posztpolimerizációs fázis [56,57]. A pre-gél fázisban a kompozit anyag képes folyásra, 

ezáltal képes a kötése, zsugorodása során kialakuló feszülés, stressz egy részének 

kioltására [49,58,58,59]. Ellenben onnantól fogva, hogy a polimerizációs folyamat során 

a folyási képesség megszűnik (post-gél fázis), a további zsugorodás mindenképpen 

stresszt generál az anyagban és a ragasztási felületen [60–63]. Ez utóbbi fázisnál 

lényegesen kisebb szerep jut a posztpolimerizációs fázisnak a zsugorodási stressz 

generálásában, melynek jelentőségét a későbbiekben tárgyalom. 

Az operátornak minden szituációban célja a polimerizációs zsugorodás által kiváltott 

stressz csökkentése [64]. Ennek egyik módja az arra alkalmas polimerizációs lámpákon 

               meddentist.fm_212_24



Fráter Márk – MTA Doktori Értekezés 

11 

 

egy alacsonyabb intenzitású „soft start” fényerő alkalmazása, mely elnyújtja a 

polimerizációs folyamatban a pre-gél fázist [65,66]. Ennek következtében az alacsonyabb 

intenzitású fénnyel, hosszabb ideig végzett megvilágítás segít megtartani a ragasztási 

felületen a kötőerőt, növeli a kompozit konverzióját, valamint csökkenti az anyag 

polimerizációs zsugorodása során kialakuló stresszt [65,67–69]. Ehhez természetesen 

ismernünk kell a polimerizációs lámpa teljesítményét, amit adott időközönként ajánlott 

fényerősségmérő berendezéssel ellenőrizni is [69]. Fontos emellett a megvilágítás iránya. 

Célszerű a kompozit tömést először a ragasztási felület felől, ép foganyagon keresztül 

megvilágítani. Ez biztosítja a tömőanyag számára a szabad elmozdulást a nem bondozott, 

szabad felszín(ek) felé, így kisebb polimerizációs zsugorodás által kiváltott stressz fogja 

terhelni a ragasztási felületet. Emellett kulcsfontosságú egy rugalmas alap alkalmazása a 

kompozit tömések alá, mely szintén a már említett zsugorodási stresszt hivatott 

csökkenteni vagy elnyelni [70,71]. Hooke törvénye értelmében a stressz egyenlő a 

zsugorodás és a rugalmassági (Young) modulus szorzatával. A folyékony (flow) 

kompozitok számos képviselője alacsonyabb rugalmassági modulussal rendelkezik, mint 

a hagyományos kompozit tömés készítéséhez használt paszta konzisztenciájú 

kompozitok, ezáltal kisebb stresszt közvetítenek a zsugorodásuk során. Továbbá az 

„elasztikus kavitásfal” elmélet értelmében érdemes a kavitás falait vékonyan bevonni egy 

rugalmas, alacsony töltöttségű flow kompozittal, ezáltal a ráhelyezett hagyományos 

kompozit ezt a rugalmasabb réteget fogja húzni, deformálni és terhelni a polimerizációs 

zsugorodás során, nem pedig az adhezív ragasztási felületet [72,73]. Ez az elképzelés 

eredetileg Carel Davidsontól ered, aki 1999-ben javasolta először egy rugalmas alap 

alkalmazását [74]. Vizsgálatok kimutatták, hogy a rugalmas alappal ellátott fogak 

nagyobb töréssel szembeni ellenállással rendelkeznek, valamint kisebb csücsökelhajlást, 

deformálódást mutatnak, mint a rugalmas alap nélküli kompozit tömések [75–77]. Ezek 

a hatások annál szembetűnőbbek, minél nagyobb egy üreg esetén a C-faktor (a ragasztott 

és a nem ragasztott falak aránya) [78–80], valamint, hátsó fogak esetén, minél kisebb a 

zárólécek száma. Soares és mtsai. tömören úgy összegezték ezt a kérdéskört, hogy a flow 

kompozit alap alkalmazása vagy javítja a restaurátum mechanikai értelemben vett 

sikerességét vagy nem, de biztosan nem rontja azt [49]. Talán a leggyakrabban használt 

technika a zsugorodási stressz csökkentésére a kompozit tömőanyagok rétegzése a 

restaurálandó kavitásba [81]. A kompozit rétegekben történő alkalmazása biztosítja az 

anyag megfelelő polimerizáltságát és csökkenti a polimerizációs zsugorodási stresszt 
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[82]. Ennek a magyarázata a C-faktorban keresendő, ugyanis a C-faktor növekedésével a 

polimerizációs zsugorodási stressz nő [18]. A rétegzési technika alkalmazásával viszont 

csökken az adott rétegre vonatkoztatott C-faktor az egy tömbben (bulk-fill) történő 

applikáláshoz képest. Ugyanakkor, bármennyire is elterjedt a klinikai gyakorlatban a 

kompozitok rétegzéses alkalmazása, számos újabb vizsgálat vitatja azt, hogy ilyen módon 

a zsugorodási stressz csökkenthető lenne [83,84]. 

Emellett alkalmazhatók még a zsugorodási stressz csökkentésére a szálerősítéses anyagok 

[17,85], illetve a szendvics-technikák üvegionomer restauratív anyagok felhasználásával 

[86]. Tömés készítése során ezen stresszcsökkentő technikák valamelyikének (vagy ezek 

kombinációjának) nem alkalmazása szakmai hiba, hiszen a kompozitok polimerizációs 

zsugorodása mai napig  releváns, nem megoldott probléma, mely jelentősen befolyásolja 

a direkt restaurátum sikerességét [87].  

Emellett fontos megemlítenünk, hogy a kompozitok posztpolimerizációs zsugorodása és 

az ennek következtében kialakuló stressz fokozatos fellépése a tömés elkészülte után, a 

páciens fogászati rendelőből való távozása után is zajlik [57,88]. Egyes szerzők szerint a 

posztpolimerizációs zsugorodás 24 órával a tömés elkészülte utánig [89], míg más 

szerzők szerint akár 1 hónapig is eltarthat [90]. Emiatt is érdemes tehát a tömés elkészítése 

során törekedni az anyag zsugorodási stresszének csökkentésére, hiszen, annak ellenére, 

hogy az említett folyamatok a tömés elkészítése után is aktívak, beavatkozásra ekkor már 

nincs mód.   

A kompozit tömőanyagok másik nagy anyagtani limitációja, amint azt már említettük, az 

elégtelen töréssel szembeni szívósság (fracture toughness, FT) [91]. Ez egy mechanikai 

tulajdonság, amely egy törékeny anyag ellenállását mutatja meg az anyagban létrejött 

hibák, repedések katasztrofális tovaterjedését illetően [92,93]. Ezáltal FT az adott anyag 

károsodással, deformálódással szembeni toleranciáját, ellenállását jellemzi [93,94]. A 

korszerű kompozitok fizikai tulajdonságait áttekintve könnyű belátni, hogy azok 

jellemzően közelebb esnek a zománc, mint a dentin mechanikai tulajdonságaihoz [95]. 

Emellett a kompozitok FT értéke nem éri el a dentinnél mérhető FT értéket [96,97]. Ez 

amiatt kiemelt jelentőségű, mert a biomimetikus szemlélet értelmében az egészséges 

fogszövetek biomechanikai jellemzőihez a lehető leghasonlóbb restaurátumot kívánunk 

létrehozni, egészséges, érintetlen integritású fog esetén viszont normál rágóerő hatására 

nem tud repedés kialakulni a dentinben [98,99]. Ez a jelenség a dentin, valamint a dentin 

és zománc találkozásánál elhelyezkedő ZDJ tulajdonságaira vezethető vissza [100]. A 
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ZDJ egy rugalmas kollagénréteg, mely az alatta elhelyezkedő dentinnel együtt rugalmas 

alátámasztást biztosít a zománcnak [101–103]. Jelentős tény, hogy - normál rágóerőket 

feltételezve -   a zománcban kialakuló repedések, amikor elérik a ZDJ-t, elnyelődnek vagy 

irányt váltanak, így nem képesek behatolni a dentinbe [101,102]. Ez a repedéselnyelő, 

stresszelnyelő mechanizmus a ZDJ-ban kezdődik el, de jelentősebb részben a rugalmas 

dentinben valósul meg [45,100]. Ennek az oka nem csak a dentin tömegében, hanem 

annak jelentősen nagyobb FT értékében (a ZDJ FT értéke mindössze 75%-a a dentin FT 

értékének) is keresendő [45,100]. Ennek a fiziológiás elnyelő mechanizmusnak jelentős 

haszna, hogy egészséges fogak esetén a repedések, mivel nem tudnak beterjedni a 

dentinbe, nem tudnak fogérzékenységet okozni. A hagyományos kompozitok viszont 

nem rendelkeznek repedésmegállító képességgel, emiatt, ha a kompozit tömésben 

repedés alakul ki, az mindig végig fog terjedni az egész tömésvolumenen és eléri az alatta 

lévő ragasztási felületet (2. ábra). 

 

2.ábra: Hosszanti repedés a felső premoláris kompozit tömésében. 
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Az így kialakuló törés nem kontrollált, és sokszor fatális kimenetelű a fog szempontjából. 

A restaurátum-fog egység szempontjából a töréseket Scotti és mtsai. beosztása alapján 2 

csoportra osztjuk: restaurálható, tehát kedvező, és nem restaurálható, tehát kedvezőtlen 

törésekre [104]. A kedvező törések a zománc-cement junkció (ZCJ) szintjében vagy 

afelett végződnek, ebben az esetben, törés esetén, a fog még helyreállítható, a restaurátum 

javítható. Kedvezőtlen törések a ZCJ szintje alá terjednek, így a fog vagy csak sebészeti 

kiegészítő beavatkozással menthető, vagy egyáltalán nem menthető (3A, 3B, 3C és 3D 

ábra). 

 

3. ábra: A: Restaurálható törés restaurált moláris fogban, mely könnyedén javítható. B: 

Nem restaurálható, hosszanti törés moláris fogban, mely miatt a fog hasonló klinikai 

szituációban nem lenne megtartható. C: restaurálható törés premoláris fogban, D: nem 

restaurálható törés premoláris fogban. 
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Szigorúan véve tehát a kompozit mechanikai szempontból nem ideális a hiányzó dentin 

pótlására, ugyanis nem rendelkezik repedésmegállító képességgel [91,105]. Viszont, 

hogy ez az anyagtani deficit mikor gyakorol jelentős hatást a restaurátum sikerességére, 

az az adott klinikai szituációtól függ. Számos kutatás utal arra, hogy a sikertelenség 

gyakoribb több felszínű direkt restaurátumok mellett, kiváltképp, ha a fog approximális 

felszíne is involválva van [8,14,106,107]. Régi, ma is érvényes alaptétel a restauratív 

fogászatban, hogy a restaurátumok sikerességének egyik fő meghatározó tényezője a 

megmaradt foganyag mennyisége [108]. Minél nagyobb mennyiségű dentint kell 

mesterségesen pótolni, annál határozottabban jelentkezhetnek az ideális, dentinre 

jellemző FT hiányának hatásai. Emiatt az operátornak a restauratív anyagok 

megválasztása előtt alaposan elemezni kell a megmaradt foganyag mennyiségét, a kavitás 

dimenzióit, valamint a fog típusát, állcsontban elfoglalt helyét. I. osztályú okkluzális 

kavitás esetén mindössze 5-20%-al csökken a fog merevsége, és ha ebben a szituációban 

gyökérkezeljük a fogat, tehát növeljük a kavitás mélységét, a merevség csökkenése a 

20%-ot akkor sem haladja meg.  [109,110]. Ezen minimális csökkenés oka I. osztályú 

kavitások esetén a zárólécek megtartottsága. Egy záróléc hiánya esetén, azaz II. osztályú 

mezio-okkluzális (MO) vagy okkluzo-disztális (OD) kavitásoknál az egyik záróléc 

hiánya nagyjából 45%-os merevségcsökkenést eredményez [109]. Ugyanakkor II. 

osztályú mezio-okkluzo-disztális (MOD) kavitás esetén a gyengülés hozzávetőleg 63%-

os, ami mindkét záróléc együttes hiányára vezethető vissza [111]. Ez a gyengülés mind a 

csücskök stabilitásában, elmozdulásában, mind a töréssel szembeni ellenállásban 

megmutatkozik [112,113]. Az említett gyengülés jól észlelhető a klinikai gyakorlatban 

II. osztályú amalgám töméssel ellátott fogak esetén, ahol gyakran figyelhető meg a 

megmaradt foganyag, csücskök letörése [114]. A zárólécek megléte vagy elvesztése 

mellett a kavitás mélysége és formája, mérete is meghatározó tényezők a kavitás falaiban, 

a zománcban kialakuló stressz létrejöttében [115]. A kavitás dimenzióinak növekedésével 

nő a csücsökelhajlás [116,117], tehát minél nagyobb a direkt restaurátum volumene 

(volumenfaktor), annál nagyobb stressz jön létre a megmaradt fogállományban [82,118–

120]. A volumenfaktor a direkt restaurátum méretére, azaz a restauráláshoz felhasznált 

anyag mennyiségére, volumenére, és ezáltal indirekten a megmaradt foganyag 

mennyiségére és a kavitás méretére utal [87,120]. Ez jól megfigyelhető mind az in vitro 

vizsgálatokban, mind a klinikai mindennapi gyakorlatban, amennyiben premoláris és 

moláris fogak esetén minél több felszínt érint, illetve pótol a direkt restaurátum és minél 
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nagyobb a kavitás szemben lévő falai közötti távolság, annál nagyobb az esélye, hogy 

idővel csücsökfraktúra fog bekövetkezni [121]. Hood vizsgálataiban arról számolt be, 

hogy MOD kavitás terhelése esetén a meglévő falakra ható erőkar nagysága azonos a fal 

magasságával [122]. Ezt alátámasztani látszik Granath és Svensson tanulmánya, mely 

szerint a csücsökelhajlás egyenes arányú összefüggést mutat a kavitás mélységével és 

szélességével [123]. A volumenfaktor legfontosabb dimenziója a kavitás mélysége [87], 

mely a klinikumban jól mérhető milliméter-beosztású parodontális szondával. A másik 

fontos, klinikailag részben megítélhető, részben mérhető paraméter a kavitás falainak 

megtartottsága (cavity wall compliance), mely a meglévő falak stabilitását jellemzi 

[54,119,124,125]. A kavitás falainak megtartottsága magában foglalja, hogy a szemben 

lévő falak összeköttetésben állnak-e egymással (záróléc(ek) megléte), valamint, hogy a 

meglévő falak milyen vastagok. Ez klinikai körülmények között falvastagságmérővel 

könnyen mérhető [125]. Az említett tényezők vizsgálata és elemzése kulcsfontosságú a 

direkt restaurátumok sikeressége érdekében. A volumenfaktor legdrasztikusabb 

növekedése a gyökérkezelt fogaknál figyelhető meg, a kavitásmélység növekedéséből 

következően. Ez részben a kiterjedtebb kárieszes léziók, valamint a trepanálás 

következtében bekövetkezett keményszöveti veszteségnek tudható be [95,126–128]. 

A direkt restaurátumok, így a kompozit tömések sikertelenségének 2 fő oka és egyben 

megjelenési formája a szekunder káriesz, valamint a restaurált fog eltörése, mely érintheti 

csak a megmaradt foganyagot, a restaurátumot, vagy mindkettőt [27,38,129,130]. 

Alvanforoush és mtsai. vizsgálata szerint ezen belül a szekunder káriesz aránya csökkenni 

látszik, ugyanakkor nő a törés miatt kialakuló sikertelenségek aránya [10]. Ezt 

alátámasztja Borgia és mtsai. vizsgálata, mely szerint a restaurátumok sikertelenségének 

elsődleges oka sokkal inkább a fog és/vagy a restaurátum eltörése, mint a szekunder 

káriesz [131]. 

Éves szinten a kompozit tömések sikeressége nagy variabilitást mutat [13,132–135]. Az 

eltérő adatok hátterében a már korábban említett befolyásoló tényezők (páciensfaktor, 

operátorfaktor, a választott restauratív anyag és technika, stb.) állnak [40]. A foggal 

kapcsolatos tényezőket vizsgálva egyértelműen kijelenthető, hogy a poszterior régióban 

(premoláris és moláris fogak) a direkt restaurátumok túlélése szoros összefüggést mutat 

a restaurátum méretével [31,38,39,108]. Bernardo és mtsai. kutatásában az éves 

sikertelenségi ráta 0,95%-ról (egyetlen felszínt pótló tömések esetén) 9,43%-ra ugrott (4 

vagy több felszínt pótló tömések esetén), amikor a restaurátum mérete drasztikusan nőtt 
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[39]. Ezt alátámasztja Laske és mtsai. kutatása, mely szerint a több felszínre terjedő direkt 

restaurátumok sikeressége alacsonyabb, mint a kevesebb felszínre terjedőeké [136]. 

Laske és mtsai. másik kutatásukban szintén kimutatták, hogy az MOD tömések 

sikeressége alacsonyabb, mint az MO vagy OD tömések sikeressége [137]. A restaurátum 

méretének jelentőségét szintén jól mutatja Demarco és mtsai.-nak [9], valamint Manhart 

és mtsai.-nak kutatásai [30], melyekben a kisebb és közepes méretű kompozit 

restaurátumok éves sikertelensége igen alacsony volt (1-3%). Ezek a számok talán 

szembetűnőbbek a gyökérkezelt fogak esetén, ahol minden esetben kevesebb megmaradt 

dentinnel és ezáltal nagyobb volumenfaktorral kell számolni, mint a hasonló nem 

gyökérkezelt fogak esetén. Klinikai vizsgálatok csökkent sikerességről számolnak be 

gyökérkezelt fogak esetén, az éves sikertelenséget 2-12,4%-ra becsülve [129]. Nagasari 

és mtsai. kutatása alapján a hagyományos kompozit töméssel ellátott gyökérkezelt 

moláris fogak sikeressége évről-évre drasztikusan csökken: az első évben 96% körüli, a 

második évben 88% körüli, míg az ötödik évre már mindössze 36% körüli volt [138]. 

A kompozitok általános ismertetésénél említett kedvezőtlen tulajdonságokból és a fenti 

adatokból is következik, hogy a kompozit tömések alkalmazhatóságának markáns határai 

vannak, és számos szituációban nem ideálisak például közepes vagy nagy mennyiségű 

hiányzó dentin pótlására [139,140]. Ezen felül a kompozitok anyagtani szerkezete sem 

hasonlít a dentin szerkezetéhez. A korszerű hibrid- és nanokompozitok anyagában 

szervetlen töltelékanyag-szemcsék vannak beágyazva szerves mártixba, míg a dentin 

esetén nem szemcsék, hanem kollagénrostok vannak beágyazva a hidroxiapatit mátrixba. 

Ezen oknál fogva belátható annak előnye, ha inkább rostok vannak beágyazva a 

kompozitba, jobban imitálva a dentin struktúráját és növelve az anyag FT-értékét [93], 

tehát növelve az anyag ellenállását a repedések kialakulásával és tovaterjedésével 

szemben [141,142]. Anyagtani vizsgálatok alapján az adott restauratív anyag szájüregi 

sikerességét legpontosabban bejósló két mutató a hajlítószilárdság és az FT-érték 

[15,93,94,143]. Az elmondottakból logikusan következik, hogy az ideális dentinpótló 

anyag dentinhez hasonló FT értékkel, ezáltal bizonyos mértékű repedésmegállító 

képességgel rendelkezik, valamint valamilyen szálerősítést is tartalmaz. 

Az üvegszál-megerősítésű kompozit (Fiber-Reinforced Composite, FRC) anyagok már 

1960-as évek óta forgalomban vannak a fogászatban [144,145]. Ugyanakkor csak 2013-

ban jelent meg egy paszta állagú rövid üvegszál-megerősítésű kompozit (Short Fiber-

Reinforced Composite, SFRC) restauratív anyag (EverX Posterior, GC Europe, Leuven, 
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Belgium) azzal a céllal, hogy visszaadja a hiányzó dentin stresszelnyelő és 

repedésmegállító képességét [146,147]. Jelen tézis fókuszában ez az anyag áll. Az SFRC-

t eredetileg nagymértékű stressznek kitett területekre tervezték, mind vitális, mind 

gyökérkezelt fogak restaurálására [148]. Ez az anyag, mint minden kompozit, tartalmaz 

rezin mátrixot, szervetlen szemcse töltelékanyagot, valamint (szemben a hagyományos 

kompozitokkal) random elhelyezkedésű rövid üvegszálakat. A rezin mátrixot ennek az 

anyagnak az esetében szemi-interpenetráló polimer mátrixnak (szemi IPN) nevezzük, 

mely biztosítja az anyag javítása esetén a megfelelő adhéziót, valamint javítja a mátrix 

szívósságát, ellenállását [148]. A rövid üvegszálak potenciális megerősítő hatása számos 

tényezőtől függ, ideértve a rezin típusát [149], az üvegszálak hosszát [150], az üvegszálak 

hosszának és átmérőjének arányát [141], az üvegszálak elhelyezkedését [151], 

mennyiségét [93,141], valamint a rezin mátrix és az üvegszálak közötti adhézió mértékét 

[144,152–155]. Az üvegszálas kompozitok akkor rendelkeznek stressztörő képességgel, 

ha az anyagban lévő üvegszálak feszülés alatt vannak, valamint, ha stabil, jó kémiai kötés 

van az üvegszál és az azt körbevevő rezin mátrix között [156,157]. Ha a kettő közötti 

adhézió gyenge, akkor a terhelés nem lesz képes áttevődni a nagyobb teherbírású 

üvegszálra, elválás (debonding) jön létre az üvegszál és a mátrix között, és az anyagban 

repedés, szakadás alakul ki. Viszont, ha az előbb említett kötés stabil, de az üvegszál 

nincs feszülés alatt (a mérete, azaz pontosabban a hossz/átmérő aránya miatt), akkor az 

nem lesz képes a kialakuló stresszt elnyelni, és megint csak anyagon belüli repedés, 

szakadás jön létre (4. ábra) [144,152]. 

 

 

4. ábra: Az üvegszál erősített kompozit anyagban kialakulható sérülések sematikus 

ábrázolása: rezin mátrix repedése, üvegszál elválása a mátrixtól, valamint üvegszál 

törése. (X0=a mátrixtól elvált üvegszál rost-szakasz hossza, d=üvegszál átmérője, 

L=üvegszál hossza). A nyilak a terhelés irányát jelölik [144, copyright license number: 

5703520349155]. 
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Az üvegszálak akkor vannak feszülés alatt, azaz akkor képesek a stressz elnyelésére és a 

repedések megállítására, ha méretük meghaladja a rájuk jellemző kritikus rosthosszt 

[144,152,158]. A legtöbb üvegszálas anyag esetén a kritikus rosthossz abban a 

tartományban keresendő, ahol 50-150-szer nagyobb a rost hossza, mint a rost átmérője 

[152]. A korszerű FRC anyagok esetében legalább 50-es rosthossz/átmérő arányt várunk 

el [144]. Ez a rosthossz a legkisebb hossz, amelynél a terhelés már a rostokon 

összpontosul és a rostok tenziós károsodása dominálhat, ami által jelentősen csökken a 

rezin mátrix repedésének, szakadásának, vagy a rostok és a mátrix szétválásának esélye 

[144]. Ennél rövidebb rosthossz esetén a megerősítő hatás bizonytalan. A kritikus 

rosthosszt el nem érő üvegszálak nincsenek maximális feszülés alatt, ezáltal a rostok 

hagyományos töltelékanyagként viselkednek, és megfelelő terhelés hatására a rezin 

mátrix deformálódása, repedése, szakadása következhet be [144]. 

Ahogyan arra már utaltunk, a restauratív anyagok és a belőlük készített restaurátumok 

sikerességének legfontosabb, meghatározó fizikai paraméterei az FT és a hajlító 

szilárdság [15]. Garoushi és mtsai. [159], valamint Bijelic-Donova és mtsai. [158] 

kutatása alapján a paszta állagú SFRC FT értéke 2,4-2,6 MPa/m, ami lényegesen 

magasabb, mint a vizsgálatokban tesztelt hagyományos kompozit tömőanyagoké. Ezt 

Tsujimoto és mtsai. mérései is alátámasztják [160]. Goracci és mtsai. mérései alapján a 

paszta állagú SFRC hajlítószilárdság értéke (201 MPa) szignifikánsan nagyobb, mint a 

vizsgálatban szereplő hagyományos kompozit anyagoké [161]. A paszta állagú SFRC 

alkalmas arra, hogy 4-5 mm vastagságban bulk-fill módon alkalmazzuk [159]. Ennek 

hátterében részben az áll, hogy az anyag transzparens (5. ábra), így képes átengedni a 

fényt, részben pedig az, hogy a rövid üvegszálak képesek vezetni és szórni a fényt, ezzel 

is fokozva az anyag átvilágíthatóságát [162]. 
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5. ábra: A paszta állagú SFRC esetén az üvegszálak vezetik, illetve szórják a fényt. 

 

2019-ben az SFRC folyékony verziója is megjelent (EverX Flow, GC Europe), mely 

könnyebb felhasználást, illetve applikálhatóságot ígért mind a nagyobb kiterjedésű 

kavitások, mind a szűkebb, nehezen hozzáférhető területek (pl.: okkluzális slot 

preparálás, gyökércsatorna, stb.) esetében [163]. 
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6. ábra: A folyékony állagú SFRC anyag dentin színű változata. 

 

Bár a hagyományos, folyékony kompozitok általában gyengébb mechanikai 

tulajdonságokkal rendelkeznek, mint a hagyományos paszta kompozitok, a már 

bemutatott SFRC anyagok esetén ez pont fordítva van, ugyanis a folyékony SFRC FT 

értéke 2,8 MPa/m, mely magasabb a paszta állagú SFRC FT értékénél [141]. Ez azáltal 

lehetséges, hogy a paszta állagú SFRC anyagban milliméter nagyságú rövid üvegszálak 

vannak, míg a folyékony SFRC-ben mikrométer nagyságúak [92,141]. Ez lehetővé tette, 

hogy a folyékony SFRC -be sokkal nagyobb mennyiségű rövid üvegszál kerüljön (25 

V%), mint a paszta állagú SFRC-be (9 V%).2 A folyékony SFRC -nek 2 fajtája van: a 

dentin színű (EverX Flow Dentin Shade), mely ugyanakkora rétegvastagságban 

használható, mint a hagyományos kompozitok (nagyjából 2-2,5 mm), és a transzparens 

(EverX Flow Bulk Shade), mely 5,5 mm vastagságban applikálható [141]. Ezidáig a 

folyékony SFRC -vel szerzett tapasztalatok kedvezőek, akár önmagában alkalmazva a 

gyökércsatornában [164], akár hagyományos FRC csap körül csonkfelépítő anyagként 

használva [165]. Mind a paszta állagú SFRC (EverX Posterior), mind a folyékony SFRC 

(EverX Flow) esetén a rövid üvegszálak elérik a kritikus rosthosszt, ezáltal képesek 

 

2 A gyártó adatai. 
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megerősítésre, stresszelnyelésre, valamint a repedések megállítására [93,141]. Ezen 

mechanizmus hátterében az SFRC anyagban lévő rövid üvegszálak szívóssága áll. Az 

üvegszálak szívóssága azon alapszik, hogy az üvegszálak képesek a repedés kialakulását 

és tovaterjedését megakadályozni, képesek repedéseket áthidalni, valamint 

megakadályozni a repedések megnyílását és tovafutását, mélyülését. Az első ismert 

mechanizmus ebben a folyamatban, hogy az üvegszálak eltérítik a repedést, mintegy arra 

kényszerítve, hogy az egy hosszabb útvonalon fusson le, ahogyan ezt a 7. ábra is mutatja. 

 

7. ábra: Az anyagban terhelés hatására kialakuló repedéseket az üvegszál rostok eltérítik. 

A repedés addig halad a rost mellett, amíg azon egy gyenge pontot nem talál, vagy rövid 

üvegszálak esetén a rost végéig, ahol a repedés megtorpan és nem terjed mélyebbre. Egy 

másik lehetőség, hogy a repedés zárul [166]. Az üvegszálak hajlékonysága, nyúlása 

lehetővé teszi a repedés tompítását, áthidalását. A repedés tompítása azáltal jöhet létre, 

hogy a rostok lágyítják az őket körülvevő rezin mátrixot, amely ezáltal könnyebben 

deformálható, így a kialakuló repedések éles végei lekerekítettebbé válnak, tompulnak. 

Ez csökkenti a repedés csúcsánál a stresszképződést, ezáltal lassítva vagy akár meg is 

akadályozva annak tovaterjedését. Ezen felül, amikor az SFRC anyag eltörik, a rostok 

mind különböző ponton fognak elszakadni. Ez nem csak azt jelenti, hogy egy komplex 

repedés jön létre, hanem hogy a rostoknak el kellene egymás felé mozdulniuk, hogy a 

repedés egyazon vonalba kerüljön és megnyíljon, növekedjen. Ez nagy mennyiségű 
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energiát emészt el, ugyanis a rostok elmozdulását gátolja a kémiai kötés, valamint a 

köztük létrejött súrlódás. Ez a jelenség mindig létrejön, amikor az üvegszálaknak van 

merőlegesen elhelyezkedő komponense a repedés irányára [152]. Ha a rostok egy 

irányban rendeződnek, és ez merőleges a repedésre, maximális megerősítés jön létre. A 

véletlenszerűen elhelyezkedő üvegszálak ezáltal képesek bizonyos mértékű 

megerősítésre a repedésekkel szemben, minden irányban. 

Az üvegszálas anyagok közül a tér egyetlen, adott irányában a legnagyobb teherviselést 

a hosszú, unidirekcionális rostokat tartalmazó FRC csapok biztosítják. A hosszú 

üvegszálak anizotróp tulajdonságúak, azaz a viselkedésük irányfüggőséget mutat 

[152,167]. Kompressziós és hajlító erőket az üvegszálak jól képesek tolerálni, 

amennyiben az erők a hosszú üvegszálakra közel merőlegesen hatnak, ugyanakkor ha az 

erők a rostokkal párhuzamosan hatnak, nem jön létre megerősítés [157]. Krenchel 

tanulmánya szerint az üvegszálak által létrehozott megerősítés hatékonyságából (0-

100%) megjósolható az üvegszálakat tartalmazó anyag ereje (8. ábra) [168,169].  
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8. ábra: Különböző elhelyezkedésű üvegszálrostok megerősítési hatékonyságának 

(Krenchel faktor Kθ), valamint a repedések terjedési irányának sematikus ábrázolása. A: 

unidirekcionális rostok megerősítési képessége 1.0 a rostokkal párhuzamos irányú 

repedésekkel szemben. B: bidirekcionális elhelyezkedésű rostok megerősítési képessége 

0.5. C: véletlenszerűen elhelyezkedő rostok a tér minden irányában 0.2 megerősítést 

biztosítanak. D: unidirekcionális rostok az elhelyezkedésükkel párhuzamos irányú 

repedésekkel szemben nem erősítik meg az anyagot. 

 

Húzó erők esetén szintén jól megfigyelhető a hosszú unidirekcionális üvegszálak 

anizotróp viselkedése, ugyanis a rostok irányával párhuzamos erők esetén a rostok 

maximálisan képesek a húzásnak ellenállni (Krenchel- faktor: 1, azaz 100%) 

[152,157,170]. Ugyanakkor, ha az erők merőlegesen hatnak, az üvegszálas csapon belül 

a rostok közötti gyenge kapcsolat könnyen felszakad, azaz egyáltalán nem jön létre 

megerősítés vagy a húzással szembeni ellenállás (9. ábra) [152]. 
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9. ábra: Megerősítési képesség (Krenchel faktor) (balról jobbra): unidirekcionális rostok, 

melyek a terhelés irányában helyezkednek el, unidirekcionális rostok amelyek a terhelés 

irányára merőlegesen helyezkednek el, bidirekcionális rostok melyek a terhelés irányával 

párhuzamosan és merőlegesen helyezkednek el, bidirekcionális rostok melyek a terhelés 

irányával 45°-os szöget zárnak be. 

 

 

Az FRC csapok alkalmazása bevett gyakorlat, gyökérkezelt fogak esetén a koronai rész 

retenciójának fokozására, valamint direkt vagy indirekt restaurátumok esetén a fog 

megerősítésére [171]. Az FRC csapokat már az 1990-es évek óta alkalmazzák a 

jelentősen destruált gyökérkezelt fogak restaurálására [171]. Az elmúlt 30 évben az FRC 

csapokat általánosságban előnyben részesítik a fém csapokkal szemben, részben 

esztétikus megjelenésük miatt, részben azért, mert fizikai tulajdonságaik közelebb állnak 

a dentinéhez, mint a fém csapok megfelelő tulajdonságai [172]. A biomimetikus elvekhez 

jól igazodó mechanikai tulajdonságaik ellenére az FRC csapok gyökérkezelt fogak 

megerősítésére történő alkalmazása tekintetében az irodalom meglehetősen megosztott. 

Számos tanulmány arról számolt be, hogy az FRC csapok képesek növelni a gyökérkezelt 

fogak töréssel szembeni ellenállását [173–176], míg más tanulmányok azt találták, hogy 

az FRC csapok kizárólag az esetleges törés mintázatát képesek kedvező irányba 

módosítani [177,178]. Ismét más tanulmányok arra a következtetésre jutottak, hogy az 

FRC csapok nem képesek megerősíteni a gyökérkezelt fogakat [179,180]. Magne és 

mtsai. még ennél is drasztikusabb kijelentést fogalmaznak meg: szerintük FRC csapokkal 
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gyengébb mechanikai eredmény érhető el, mint FRC csapok nélkül [181]. A korszerű 

felfogás szerint a gyári FRC csapok nem ideálisak a gyökérkezelt fogak megerősítésére, 

az alábbi okok miatt: 1. a gyári FRC csapok elégtelen illeszkedést mutatnak a 

gyökérkezelt fog kritikus nyaki területén; 2. a hagyományos gyári FRC csapok nem 

képesek stabil, hosszútávú kémiai kötést létrehozni a ragasztásukra használt, illetve a 

csonkfelépítő anyagokkal; végül 3. FRC csappal történő restaurálás esetén a rostok 

pozíciója biomechanikai szempontból nem ideális [182,183]. 

Az FRC csap elégtelen illeszkedése hátterében az áll - ahogyan azt számos vizsgálat 

bizonyította és hangsúlyozza -  hogy nem kívánatos a gyökércsatorna keresztmetszetének 

megváltoztatása és/vagy jelentős dentineltávolítás a csap illeszkedésének javítása 

érdekében [180,184–188]. Ennek következtében a fog nyaki részén a csak ragasztásra 

használt cement fogja kitölteni a csap és a gyökércsatorna bemenete közötti, legtöbbször 

igen jelentős szabad területet (10. ábra) [189,190]. 

 

10. ábra: Sematikus kép egy gyökérkezelt és FRC csappal ellátott és restaurált fogról. A 

sárgával jelölt rész a gyökércsatorna nyaki szakaszán felhalmozódott ragasztó anyagot 

jelöli. [Ábra: Dr. Sáry Tekla] 

 

A második problémaként említett elégtelen kötés hátterében az áll, hogy a gyári FRC 

csapok alapvetően 2 fő komponensből állnak: a megerősítés szándékával alkalmazott 
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hosszú üvegszálakból és az őket egységbe foglaló rezin mátrixból [172,191]. A rezin 

mátrix általában epoxi rezin, magas konverzióval és sűrűn elhelyezkedő 

keresztkötésekből álló szerkezettel [192,193]. Ugyanakkor a csapok beragasztására 

használt ragasztók, valamint a csonkfelépítésre használt hagyományos paszta vagy 

folyékony kompozit tömőanyagok mind metakrilát rezint tartalmaznak, melyek nem 

képesek kémiai kötést létrehozni az említett epoxi rezin szerkezettel [194,195]. A 

gyökérkezelt fogakon végzett biomechanikai vizsgálatok pedig arról számolnak be, hogy 

a fog tengelyébe (a gyökércsatornába) helyezett csap nem ideális a stresszelnyelés, 

stressztörés szempontjából, ugyanis az egészséges fog tengelyében eredetileg puha 

pulpális szövet volt, melynek egyébként sincs stresszelnyelő funkciója. Terheléskor a 

stressz nem a fog tengelyében, hanem a kavitás, valamint a gyökércsatorna falain jön 

létre, ezért a cél az lenne, hogy közvetlenül a gyökércsatorna falára adaptáljuk a 

stresszelnyelésre szánt üvegszálas anyagokat [145,196,197]. Az említett okok miatt a cél 

egy individuális, a gyökércsatorna koronális (nyaki) részét minél tökéletesebben kitöltő, 

az üvegszálak mennyiségét maximalizáló, a gyökércsatorna falával direkt adhezív 

kapcsolatban lévő üvegszálas csapozási technika alkalmazása a gyökérkezelt fogak 

megerősítésére [145]. A gyökérkezelt fogak gyökércsatornájában történő alkalmazásán 

kívül az FRC csapok alkalmazása még felmerülhet szintén a gyökérkezelt, de MOD 

kavitással rendelkező moláris fogakban, a megmaradt koronai falak horizontális 

stabilizálása érdekében [198]. 

Az üvegszálas hálók (everStick NET, GC Europe) bidirekcionális elhelyezkedésben 

tartalmaznak üvegszálas rostokat, így megerősítő hatásukat a tér két irányában képesek 

kifejteni. Ugyanakkor ezen a módon a tér egy adott irányában kisebb a teherbírásuk, mint 

a hosszú unidirekcionális üvegszálaknak (Krenchel-faktor: 0,5, azaz 50%) (9. ábra) 

[152,157,167]. Az üvegszálas hálókat tipikusan részleges vagy teljes kivehető pótlások 

megerősítésére vagy javítására [199], indirekt pótlásokban alkalmazva, azok 

megerősítésére [200], vagy endokoronák alatt alkalmazták  [201,202]. Ugyanakkor, látva 

a polietilén rostokból álló háló, a Ribbond (Ribbond THM; Ribbond Inc., Seattle WA, 

USA) számos kavitáson belüli felhasználási lehetőségét [45,85,203,204], szóba jön az 

üvegszálas hálók kavitás- és direkt restaurátum-megerősítő alkalmazása is [118]. 

Az SFRC anyagok esetén, függetlenül az anyag állagától (paszta vagy folyékony) a rövid 

üvegszálak random elhelyezkedést mutatnak, és a tér mindhárom irányában képesek 

megerősítő hatást kifejteni (11. ábra). 
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11. ábra: Paszta típusú SFRC (EverX Posterior), a tér minden irányába elágazó 

üvegszálakkal. 

 

A megerősítés szempontjából tehát az anyag ugyanúgy viselkedik minden irányban, azaz  

izotrópnak mondható [167,205,206]. Viszont az egy adott irányba mutatott megerősítés 

lényegesen kisebb, mint a hosszú unidirekcionális rostok esetén (Krenchel- faktor: 0,2, 

azaz 20%) (9. ábra) [152,207]. Az SFRC anyagokat a poszterior régióban, nagy 

terhelésnek kitett szituációkban javasolják, jelentősen destruált, főleg gyökérkezelt fogak 

dentinjének pótlására [95,147,206,208]. Ugyanakkor, hogy pontosan milyen kavitás-

paraméterek mellett javasolt, arról a mai napig igen keveset tudunk, és ebben a kérdésben 

a gyártói ajánlások sem adnak igazán jó orientációt.  

Jogosan merülhet fel a kérdés, hogy mikor származik egyértelmű előnye a páciensnek 

abból, ha a dentint SFRC-vel helyettesítjük, és ezzel szemben mikor lehet 

kompromisszum-mentesen, tisztán hagyományos kompozittal restaurálni egy fogat.  

Emellett kérdés az is, hogy ha egy adott szituációban nem a kompozit tömés a legjobb 

megoldás a fog megerősítésére, akkor milyen üvegszálas anyagot célszerű választani és 

annak applikációjára milyen technika a legmegfelelőbb. A jelen értekezés ezekre a 

kérdésekre igyekszik választ adni, kutatócsoportunk az elmúlt évtizedben közölt in vitro 

vizsgálatai alapján.  PhD tanulmányai során a jelölt először sekély (3,5 mm mélységű) 
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MOD kavitásokban vizsgálta a paszta állagú SFRC potenciális megerősítő hatását. Az 

említett, korábbi viszgálatban az SFRC nem biztosított a restaurált fognak nagyobb 

töréssel szembeni ellenállást a hagyományos, rétegzett kompozit töméshez képest [244]. 

Ez indította el a kutatócsoportot abba az irányba, hogy különböző kavitás dimenziók, 

különböző megmaradt foganyagmennyiség esetén vizsgálják az SFRC 

alkalmazhatóságát, megerősítő hatását. 
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II. Célkitűzések 

A poszterior fogakon végzett mechanikai vizsgálatainkkal két fontos kérdésre kerestük a 

választ: 1. milyen dentális keményszöveti defektusok, kavitások kezelhetők és 

erősíthetők meg tisztán hagyományos kompozit töméssel, valamint 2. ha a hagyományos 

kompozit már nem tud megerősítést létrehozni, akkor az SFRC anyagok képesek-e 

megerősíteni a restaurált fogakat. Célunk a kutatásaink során szerzett eredmények alapján 

egy a gyakorlatban alkalmazható restauratív guideline megalkotása. Vizsgálataink 

eredményei felhasználhatók a fogak megerősítésére, ezáltal a fogak megtarthatóságának 

növelésére, és így a páciensek életminőségének növelésére. Ezen általános célkitűzések 

10 specifikus célkitűzésre bonthatók le, amelyek egyben az értekezéssel érintett 10 

tanulmány célkitűzéseinek is megfeleltethetők. Ezeket a célkitűzéseket röviden az 

alábbiakban ismertetjük. Ahogyan az értekezés során a későbbiekben is, a tanulmányokra 

már itt is a megfelelő módszertani fejezetszámmal utalunk.  

Célul tűztük ki, hogy megvizsgáljuk a hagyományos kompozit tömés megerősítő hatását 

különböző mélységű és falvastagságú MOD kavitásokban (III.2. vizsgálat). 

Célunk volt, hogy mély MOD kavitásokban megvizsgáljuk a különböző szálerősített 

anyagok (polietilénrost, SFRC és üvegszálas háló) megerősítő hatását, különböző 

applikációs restauratív technikák esetén (III.3. vizsgálat). 

Célunk volt, hogy összehasonlítsuk az újabb, folyékony SFRC tömőanyag megerősítő 

hatását a hagyományos kompozit töméssel, valamint megvizsgáljuk a folyékony SFRC 

applikációjának módját a fog mechanikai ellenállási paramétereire. Emellett célunk volt 

az SFRC anyag rágófelszín felöli fedésére használt, két eltérő konzisztenciájú 

hagyományos kompozit hatását is vizsgálni a fog mechanikai ellenállása tekintetében 

(III.4. vizsgálat). 

Célunk volt megvizsgálni, hogy mély MOD kavitások restaurálása esetén az SFRC anyag 

kevesebb repedést hoz-e létre, mint a hagyományos kompozit tömés. Továbbá azt is meg 

kívántuk vizsgálni, hogy SFRC tömőanyag esetén van-e különbség a kialakult 

repedésszám tekintetében a tömeges (bulk) applikáció és a ferde rétegzés között (III.5. 

vizsgálat). 

Célul tűztük ki, hogy kidolgozzunk egy új, SFRC-re alapozott technikát a gyökérkezelt 

premoláris fogak csapozására és megerősítésére (III.6. vizsgálat). 
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Célunk volt az általunk kifejlesztett Bioblock-technika mechanikai tesztelése és 

összehasonlítása hagyományos FRC csapozási megoldásokkal gyökérkezelt premoláris 

MOD kavitások esetében (III.7. vizsgálat). 

Célul tűztük ki, hogy megvizsgáljuk a Bioblock-technika potenciális megerősítő hatását 

gyökérkezelt premoláris MO kavitások esetében, és összehasonlítsuk újabb, hosszú (FRC 

csap) és rövid (folyékony SFRC) üvegszálakat is tartalmazó restauratív megoldásokkal. 

Célunk volt egy olyan technika kidolgozása az ilyen fogak ellátására, mely esetén nem 

szükséges csücsökborítás (III.8. vizsgálat). 

Célunk volt a Bioblock-technika, valamint a hosszú (FRC csap) és rövid (folyékony 

SFRC) üvegszálakat is tartalmazó restauratív megoldások biomechanikai szempontú 

összehasonlítása a gyökérkezelt premoláris MOD kavitások ellátásában. Emellett az is 

célunk volt, hogy megvizsgáljuk a csücsökborítás hatását ezen szituációkban (III.9. 

vizsgálat). 

Célunk volt az összes, a korszerű klinikai gyakorlatban elterjedt csonkfelépítési (azaz 

potenciális dentinpótló) anyagot összehasonlítani a gyökérkezelt moláris fogak 

megerősítésére való alkalmasságuk szempontjából (III.10. vizsgálat). 

Célunk volt, hogy összehasonlítsuk a jelenleg elérhető, horizontális intrakoronális 

merevítési lehetőségeket (polietilénrost vagy horizontális FRC csap) az SFRC anyagot 

magukban foglaló restauratív megoldásokkal a gyökérkezelt moláris MOD kavitásokkal 

ellátott fogak megerősítése szempontjából. Emellett célunk volt az is, hogy 

megvizsgáljuk a csücsökborítás hatását ezen szituációkban is (III.11. vizsgálat).  
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III. Anyagok és módszerek 

III.1. A vizsgálatok közös módszertani jellemzői 

Vizsgálataink helyszíne minden esetben a Szegedi Tudományegyetem 

Fogorvostudományi Kar Konzerváló és Esztétikai Fogászati Tanszéke, valamint a 

Szegedi Tudományegyetem Mérnöki Kara voltak. A vizsgálatainkban felhasznált, 

extrahált fogak a vizsgálattal nem összefüggésben, parodontológiai vagy fogszabályozó 

kezelés miatt kerültek eltávolításra a paciensek tájékoztatása és írásbeli hozzájárulását 

követően a Szegedi Tudományegyetem Fogorvostudományi Kar Szájsebészeti 

Tanszékén. Az extrahált fogak begyűjtése, valamint az in vitro vizsgálatokban történő 

felhasználása a Szegedi Tudományegyetem Regionális Kutatásetikai Bizottságának 

engedélyével történt (4029-SZTE). 

III.1.1. Az extrahált fogak beszerzése, beválogatási kritériumok, a minták előkészítése 

Valamennyi vizsgálatunkba megtartott koronai állománnyal rendelkező, látható 

repedéstől, káriesztől, reszorpciótól mentes fogakat válogattunk be, amelyek parodontális 

vagy fogszabályozási okból kerültek eltávolításra. Az extrahált fogak ezirányú vizsgálata 

fogászati mikroszkóppal történt (Carl Zeiss Omni Pico, Oberkochen, Németország). Az 

extrahált fogakat 5,25% koncentrációjú nátrium-hipoklorit oldattal fertőtlenítettük, 5 

perces behatási idővel. Ezt követően a mintákat 0,9%-os nátrium-klorid oldatban tároltuk 

felhasználásukig (az eltávolítástól számított fél éven belül felhasználásra kerültek). A 

vizsgálatokat megelőzően a foggyökerek felszínéről kézi depurátor segítségével minden 

lágyszöveti maradványt eltávolítottunk. Egy adott vizsgálatba csak közel azonos mezio-

disztális és oro-vesztibuláris átmérőjű fogak kerülhettek. 

III.1.2. Minták beágyazása és előkészítése a mechanikai tesztelésekhez 

A vizsgálatokhoz előkészített fogak mechanikai teszteléséhez valamennyi esetben 

standardizált beágyazási módot alkalmaztunk. A szájüregi körülmények szimulálása 

érdekében a megtisztított foggyökerek felszínét egy folyékony latex szeparáló anyaggal 

(Rubber-Sep, Kerr, Orange, CA) vontuk be, ezzel szimulálva a parodontális 

ligamentumok rugalmasságát [112,209,210].  A minták beágyazása metakrilát-rezinnel 

(Technovit 4004, Heraeus-Kulzer) történt, melynek koronális határa a ZCJ-tól apikális 

irányba számított 2 mm volt, ezzel szimulálva a fiziológiás csontos megtámasztást. 
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III.1.3. Mechanikai tesztelési eljárások 

Vizsgálataink során alapvetően két típusú mechanikai tesztelési eljárást alkalmaztunk: 

statikus és gyorsított dinamikus terhelést. 

A statikus terhelés a szájüregben a traumás fogsérülésekre vagy idegen testre (pl. ételben 

maradt csontszilánk, magvak) való harapáskor jellemző. A statikus terhelés segítségével 

extrém magas erőbehatásokat tudunk szimulálni, valamint információt kapunk a 

fogminták töréssel szembeni ellenállóságáról [209,210]. A tesztelést egy univerzális 

terhelő berendezéssel (Lloyd R1000, Lloyd Instruments Ltd., Fareham, UK) végeztük. A 

berendezés rozsdamentes acél terhelő mérőfejének a gömbfeje moláris fogak esetében a 

rágófelszín közepére, míg permoláris fogak esetében a centrális barázdába volt 

pozícionálva úgy, hogy a mérőfej gömbfeje a csücskök háromszögű gerincét, valamint a 

dominánsabb zárólécet terhelje.  

A terhelésre alkalmazott acél gömbfej átmérője premoláris fogak esetén 5 mm, míg 

moláris fogak esetében 6 mm volt. A terhelés iránya moláris fogak esetében a fog 

vertikális hossztengelyével párhuzamos volt, míg premoláris fogaknál a hossztengellyel 

bezárt 45°-os szögben történt, ezzel szimulálva a kisőrlő fogakra jellemző vegyes irányú 

rágóerőket [76,211]. Moláris fogak esetében a beállított sebesség 2 mm / perc volt, míg 

premoláris fogak esetében 0,5 mm / perc [104,209,212] (12. ábra). 
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12. ábra: 45°-ban beágyazott fog mechanikai terhelése. 

 

A beállított maximális terhelési érték minden esetben 3000 N volt. A terhelés minden 

alkalommal a minták eltöréséig tartott. Minden esetben egy dinamikus erő-elmozdulás 

görbét rögzítettünk. Törési pontként definiáltuk azt a Newtonban meghatározott 

erőnagyságot, amelynél az első fraktúra megjelent. Ezt az eseményt a tesztelés során az 

erő-elmozdulás görbe „beesése” jelzi, ami a 13. ábrán igen jól megfigyelhető.  
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13. ábra: Erő-elmozdulás görbék különböző anyagok statikus mechanikai terheléses 

vizsgálatakor. 

 

A gyorsított dinamikus terhelési eljárás során kisebb, egyre növekvő nagyságú erőket 

alkalmaztunk a minták terhelésére, ezzel mechanikai fárasztásnak kitéve a mintákat 

[86,181,213–219]. A minták terheléséhez egy elektrodinamikus berendezést 

alkalmaztunk (Instron ElektroPuls E3000, Norwood, MA, USA). A ciklikus-izometrikus 

tesztelési eljárás a minták előterhelésével indul, amely során 5 másodpercen keresztül 

lineárisan emelkedő erőbehatással terheljük a mintát az általunk beállított előterhelési 

értékig. Ez az érték moláris fogak esetében 200 N, míg premoláris fogak esetében 100 N 

volt. A terhelési eljárás különböző fázisaiban egyre növekvő erővel terheltük a mintákat, 

minden fázisban 5000 cikluson keresztül. Egy ciklus során a berendezés a mintát az 

általunk meghatározott erővel megterheli, majd a terhelést megszűnteti. A ciklusok 

frekvenciáját 5 Hz-ben határoztuk meg minden esetben [86,215,217,218]. Az egyes 

fázisok közötti erőkülönbség (N) és a maximális ciklusszám minden vizsgálatnál 

egyedileg meghatározott. Tesztelés során a berendezés rögzíti az adott erőérték mellett a 

mintán bekövetkező elmozdulásokat. A minta eltörése során az elmozdulásban kiugró 

érték keletkezik, amely esetében a tesztelés véget ér és az addig lezajlott ciklusok száma 
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kerül rögzítésre. A minták terhelése valamennyi esetben a ciklusok előre definiált 

maximális számának eléréséig (5000 ciklus) vagy a minták eltöréséig történt.  

III.1.4. Törésmintázat-analízis 

Az eltört minták törésmintázatát több kutatásunkban is megvizsgáltuk. A minták 

vizsgálatára fogászati mikroszkópot alkalmaztunk (Carl Zeiss Omni Pico). A 

törésmintázat klinikailag releváns információt ad a minta restaurálhatóságáról, ami a 

klinikai gyakorlat nyelvére lefordítva a fog megtarthatóságát jelenti. A kialakult töréseket 

kedvező és kedvezőtlen törések közé soroltuk a Bevezetésben bemutatott klasszifikáció 

alapján [104] (14. ábra). A vizsgálatot minden esetben 2 személy végezte, egy adott minta 

adott törésmintázatának besorolása a két értékelő egyetértése esetén volt lehetséges.  

 

 

14. ábra: Példák az eltört fogak törésmintázataira. (a) és (b) Kedvező, restaurálható 

törésmintázat, ahol egy kicsi, körülhatárolt része tört a klinikai koronának. (c) A fogbél 

ebben az esetben már érintett, de a törésvonal a ZCJ-tól koronálisan fut, így a 

törésmintázat kedvező. (d) Kedvezőtlen törésmintázat, a törésvonal a ZCJ-tól apikálisan 

húzódik. A fog nem restaurálható. 
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III. 1.5. Statisztikai elemzés 

Statisztikai elemzéseknél minden alkalommal az SPSS szoftver valamelyik verzióját 

alkalmaztuk (SPSS 17.0-26.0, IBM, Chicago, IL, USA). A szignifikanciahatárt főszabály 

szerint minden esetben 5%-ban határoztuk meg (p<0,05), amit szükség esetén Bonferroni 

szerint korrigáltunk. A vizsgálatokban alkalmazott általános szignifikanciahatár tehát 

5%, kivéve, ha ettől eltérést jelzünk. Csoportok közötti összehasonlításnál, amennyiben 

az adatok normál eloszlást mutattak, egyszempontos varianciaanalízist alkalmaztunk, 

melyet post-hoc tesztek követtek (pl.: Tukey-féle HSD teszt). Amennyiben az adatok nem 

normál eloszlást mutattak, Kruskal-Wallis egyszempontos varianciaanalízist végeztünk, 

alkalmanként post-hoc páronkénti összevetéssel (Dunn-teszt). A túlélésanalízisekhez a 

Kaplan-Meier eljárást alkalmaztuk. A túlélési görbék grafikus ábrázolásán túl csoportok 

közötti összehasonlításokat is végeztünk, a görbék jellegének megfelelően (Breslow vagy 

Mantel-Cox eljárások).   

 

III.2. Különböző méretű MOD kavitásokkal rendelkező, majd kompozittal restaurált 

moláris fogak töréssel szembeni ellenállóságának vizsgálata 

A vizsgálat célja az volt, hogy összehasonlítsa a különböző mélységű és falvastagságú 

MOD kavitással rendelkező fogak töréssel szembeni ellenállását, kompozit töméssel való 

restaurálást követően. A beválogatási kritériumainknak megfelelt 120 alsó nagyőrlőfogat 

9 vizsgálati csoportba (A-I csoport) és 1 kontrollcsoportra osztottunk (n = 12/csoport)3. 

A vizsgálati csoportok fogaiba különböző mélységű és bukko-lingvális kiterjedésű 

(ezáltal különböző falvastagságú) II. osztályú MOD kavitásokat preparáltunk. A 

kontrollcsoport fogai semmilyen megmunkálásban nem részesültek. 

Az üregek kialakítása lekerekített fejű gyémánt fúróval történt (881.31.014 FG; Brasseler 

USA Dental, Savannah, GA, USA), a fog okkluzális felszínéről kezdve, annak bukko-

lingvális felezőpontjában. Preparáció során a falvastagságokat folyamatosan ellenőriztük 

egy digitális tolómérő segítségével (Mitutoyo Corp., Kawasaki, Japan) és a kavitás falait 

párhuzamosan alakítottuk ki. Az üreg mélységét 15-ös UNC parodontális szondával 

ellenőriztük (Hu-Friedy Mfg. Co., Chicago, IL, USA) a legközelebb eső csücsök 

 

3 Mivel az értekezésben igen sok szó esik Newtonban (N) kifejezett értékekről, az olvasás és értelmezés 

megkönnyítése érdekében a sok esetben szintén nagy N betűvel jelölt elemszámot mindvégig kis n 

betűvel jelöljük.     
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csúcsától számítva. A kavitások approximális részei is az okkluzális résszel megegyező 

mélységűek és szélességűek voltak. Azoknál a csoportoknál, ahol a kavitás mélysége 7 

mm volt, megfelelő hozzáférési nyílás kialakítása után a fogakat gyökérkezeltük. A 

gyökércsatornák step-back technikával ISO 35-40 méretig tágítottuk, majd 

thermoplasztikus guttaperhával gyökértömtük (ObturaII; Obtura/Spartan, Fenton, MO, 

USA). A gyökértömések elvégzése után a pulpakamra aljára alaptömést készítettünk 2-3 

mm vastagságban egy rezinnel-módosított üvegionomer cement (RMGIC) segítségével 

(Fuji II LC; GC Europe). Az alaptömést ezután egy durva gyémánt fúróval (801.36.6801 

FG/Surg; Brasseler USA Dental) visszavágtuk, így kialakítva az egyenletes 7 mm-es 

kavitásmélységet. A kavitások méretbeli jellemzőit az egyes csoportokban  az 1. táblázat 

foglalja össze. 

1. táblázat: A kavitások paraméterei a különböző vizsgálati csoportokban (A-I). *A 7 

mm kavitásmélységű csoportban a fogakat gyökérkezeltük is (ld. a szövegben).  

 
falvastagság 

3,5 mm 

falvastagság 

2,5 mm 

falvastagság 

1,5 mm 

mélység 3 mm A B C 

mélység 5 mm D E F 

mélység 7 mm*  G H I 

 

A preparációt követően az üregeket vízzel kimostuk és puszter segítségével kiszárítottuk. 

Tofflemire matricaszalag applikálását követően a zománcot szelektíven savaztuk 37%-os 

ortofoszforsavval 15 másodpercig. A savazás után a kavitást a, korábbiakhoz hasonló 

módon, újra kimostuk és leszárítottuk. A minták adhezív kezelése egy önsavazó adhezív 

rendszerrel történt (G-aenial Bond; GC Europe) a gyártói utasításoknak megfelelően. Az 

adhezív réteget 40 másodpercig fotopolimerizáltuk, Optilux 501 típusú halogén lámpával 

(Kerr), standard üzemmódban, 740 ± 36 mW / cm2 fényintenzitással. A polimerizációt 

követően a bondréteget minden vizsgálati csoportban egy 0,5 mm vastagságú folyékony 

kompozitréteggel fedtük (G-aenial Flo A2, GC Europe), melyet további 40 másodpercig 

fotopolimerizáltunk. Ezt követően a II. osztályú üregeket I. osztályúvá alakítottuk a 

centripetális technika szerint.4 A hiányzó approximális falakat két, egymást követő ferde 

rétegből építettük vissza, rétegenként 40 másodpercig fotopolimerizálva. Ezután a 

kavitásokat ferde rétegzési technikával, nagyjából 2 mm-es vastagságú rétegeket 

 

4 A centripetális töméstechnika során a II. osztályú üregnek először visszaépítik a hiányzó approximális 

falát, így egy első osztályú javítási szituációt hoznak létre, majd a következő lépésben ezt restaurálják, 

tömik meg. 
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alkalmazva restauráltuk hagyományos kompozit tömőanyaggal (Gradia Direct Anterior 

A2; GC Europe). Valamennyi réteg applikálását követően az adott réteget 40 

másodpercig fotopolimerizáltuk, majd a Tofflemire matricaszalag eltávolítása után a 

meziális és disztális oldalról is fotopolimerizálást végeztünk 20-20 másodpercig. A 

restaurátumok finírozása egy finomszemcsés gyémánt fúróval történt (FG 7406-018, Jet 

Diamonds, Kerr, és FG 249-F012; Horico), amit polírozás követetett. Ez utóbbi műveletet 

alumínium-oxidos polírozókkal végeztük (OneGloss PS Midi, Shofu Dental GmbH, 

Ratingen, Németország). A minták beágyazását követően azokat statikus terhelésnek 

vetettük alá, amely során a töréssel szembeni ellenállásukat vizsgáltuk. 

 

III.3. Különféle szálerősítésű restauratív technikákkal ellátott, nagyméretű MOD 

kavitással rendelkező moláris fogak törési ellenállásának vizsgálata 

A vizsgálat célja az volt, hogy összehasonlítsa a nagyméretű MOD kavitással rendelkező, 

különféle direkt, szálerősített restaurátumokkal helyreállított fogak töréssel szembeni 

ellenállását. 240 darab, a beválogatási kritériumoknak megfelelt alsó bölcsességfogat 

véletlenszerűen 11 vizsgálati csoportra (1-11. csoport) és 1 kontrollcsoportra (intakt 

fogak) osztottuk. A kontrollcsoport fogai semmilyen megmunkálásban nem részesültek. 

A vizsgálati csoportok fogainak koronai állományába nagyméretű MOD kavitásokat 

preparáltunk egy lekerekített végű torpedó alakú gyémánt fúróval (881.31.014 FG - 

Brasseler USA Dental). A kavitás mélysége mindenhol 5 mm volt, a bukkális és lingvális 

falvastagság pedig 2,5 mm az approximális és az okkluzális részeken egyaránt. A 

falvastagságok mérése egy digitális tolómérő segítségével történt (Mitutoyo Corp., 

Japán). A kavitások axiális falai párhuzamosak voltak. A 11. vizsgálati csoport fogai 

esetében az előkészítést követően a bukkális és a lingvális falon is egy-egy 2-3 mm 

átmérőjű lyukat preparáltunk a falak okkluzális harmadában egy gömb alakú, kisméretű 

gyémánt fúróval (MP 53, TwoStriper, Airbrasive Tehcnology inc. USA). Tofflemire 

matricaszalag felhelyezése után valamennyi minta ugyanabban az adhezív kezelésben 

részesült. A zománcréteget 37%-os ortofoszforsavval 15 másodpercig szelektíven 

kondicionáltuk. A sav lemosása és az üreg puszterrel történő kiszárítását követően a 

kavitásokat egy önsavazó adhezív rendszerrel (G-Premio Bond; GC Europe) kezeltük, a 

gyártói utasításoknak megfelelően. Az adhezív réteget 40 másodpercig 

fotopolimerizáltuk egy Optilux 501 típusú halogénlámpával (Kerr), standard 

üzemmódban, 740 ± 36 mW / cm2 fényintenzitással. Ezt követően az adhezív réteget egy 
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0,5 mm vastagságú folyékony kompozit réteggel fedtük (G-aenial Flo), melyet 40 

másodpercig polimerizáltunk. A folyékony kompozitréteg kötését követően az 

approximális falakat kompozit tömőanyaggal felépítettük (G-aenial Posterior PJ-E; GC 

Europe), centripetális tömés technikát alkalmazva. Az így kapott I. osztályú üregeket a 

vizsgálati csoportoknak megfelelően eltérő technikákkal restauráltuk, az alábbiak szerint:  

1. csoport: a kavitásokat ferde rétegzési technikával restauráltuk hagyományos kompozit 

tömőanyaggal (G-aenial Posterior PJ-E). A rétegek vastagsága 2 mm volt és minden 

réteget külön-külön 40 másodpercig fotopolimerizáltuk. 

2. csoport: az üregeket paszta állagú SFRC tömőanyaggal (EverX Posterior) bulk-fill 

technikát alkalmazva restauráltuk. Az anyagot a dentin anatómiájának megfelelően egy 

rétegben applikáltuk, okkluzálisan kb. 1,5-2 mm helyet biztosítva az anyag fedésére, a 

gyártói utasításoknak megfelelően. Ezt a réteget 40 másodpercig polimerizáltuk az 

okkluzális felszín felől. A fedésre hagyományos kompozitot alkalmaztunk (G-aenial 

Posterior PJ-E). 

3. csoport: egy 3 mm szélességű impregnált üvegszálas hálót (everStick NET) a kavitás 

dimenzióinak megfelelő méretűre vágtunk, majd bukko-lingvális irányban a kavitás 

falaira applikáltuk. A hálót úgy helyeztük el az üregben, hogy okkluzálisan 1,5-2 mm 

helyet hagyjunk a fedésre alkalmazott kompozitrétegnek. A háló kavitásfalakra történő 

adaptálása egy töltetlen rezin anyaggal (Stick Resin; GC Europe) benedvesített 

parodontális szonda (Hu-Friedy Mfg. Co.) segítségével történt. Ezt 40 másodperc 

fotopolimerizáció követte, okkluzális irányból. A háló applikálását követően a kavitások 

restaurálása a 2. csoportnál leírtak szerint, SFRC és hagyományos kompozit anyagokkal 

történt. 

4. csoport: Az üregek helyreállítása a 2. csoportnál leírtaknak megfelelően először SFRC 

anyaggal zajlott. Az okkluzálisan kihagyott 1,5-2 mm restaurálásánál egy 3 mm széles 

impregnált üvegszálas hálót (everStick NET) helyeztünk el bukko-lingvális irányban úgy, 

hogy az a kavitás széleit ne érje el. 40 másodperces fotopolimerizációt követően a végső 

kompozit réteg applikálása a 2. csoportnak megfelelően történt. 

5. csoport: A kavitásokat a 2. csoportnál leírtaknak megfelelően SFRC anyaggal és 

hagyományos kompozittal restauráltuk. A restaurátum finírozását követően egy 4 mm 

széles és 1,5 mm mélységű vájatot preparáltunk az okkluzális felszínen bukko-lingvális 

irányban. A vájat a bukkális és lingvális felszín okkluzális egyharmadánál végződött. 
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Ezen területen szabaddá vált zománcrészeket szelektíven savaztuk 37%-os ortofoszforsav 

segítségével, majd a savat lemostuk, a kavitásokat szárítottuk és a korábbiakban leírtak 

szerint, adhezíven kezeltük. Egy darab impregnált üvegszálas hálót (everStick NET) a 

vájatnak megfelelő méretűre vágtunk, applikálását követően 40 másodpercig 

fotopolimerizáltuk. A háló applikálását követően a kavitások restaurálása a 2. csoportnál 

leírtak szerint történt. 

6. csoport: Két darab 4 mm széles impregnált üvegszálas hálót (everStick NET) 

helyeztünk a kavitás falaira körkörös irányban. A háló lefedte az axiális falakat, de nem 

érte el a kavitás széleit. Az ilyen módon applikált hálót 40 másodpercig 

fotopolimerizáltuk, majd az üreget a 2. csoportnak megfelelően SFRC és hagyományos 

kompozit anyagokkal restauráltuk. 

7. csoport: polietilén hálót (Ribbond-Ultra THM; Ribbond Inc., Seattle WA, USA) 

helyeztünk a kavitásokba bukko-lingvális irányban, a 3. csoportnál leírtakkal 

megegyezően. Minden csoportban, ahol polietilén hálót alkalmaztunk, a hálót előzetesen 

adhezív rezinbe áztattuk (Stick Resin; GC Europe). A felesleges rezin eltávolítása után, a 

kavitás aljára egy réteg folyékony kompozitot helyeztünk (G-aenial Universal Flo, GC 

Europe), majd a polimerizálatlan kompozit rétegbe ágyaztuk a polietilén hálót. 40 

másodperces fotopolimerizációt követően a kavitást hagyományos kompozittal 

restauráltuk az 1. csoportnál leírtak szerint. 

8. csoport: A kavitások restaurálása az 1. csoportnak megfelelően hagyományos 

kompozittal történt, egészen az okkluzális 1,5-2 mm-ig. Ezen a ponton egy darab 3 mm 

széles polietilén hálót applikáltunk bukko-lingvális irányban, ahogyan azt a 4. csoport 

esetében az üvegszálas hálóval tettük. A polietilén háló fotopolimerizációját követően a 

kavitást az 1. csoportnak megfelelően restauráltuk. 

9. csoport: A kavitások restaurálása az 1. csoportnak megfelelően hagyományos 

kompozittal történt. A restaurátum finírozását követően egy 4 mm széles és 1 mm 

mélységű okkluzális vájatot preparáltunk, bukko-lingvális irányban. A vájat a bukkális 

és lingvális falak okkluzális egyharmadát érintette. Ezen területen szabaddá vált 

zománcréteget szelektíven savaztuk 37%-os ortofoszforsav segítségével, majd a savat 

lemostuk, a kavitásokat szárítottuk és a korábbiakban leírtak szerint adhezíven kezeltük. 

Egy darab polietilén hálót helyeztünk a vájatba, majd 40 másodpercig fotopolimerizáltuk. 
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A restaurátumot egy réteg hagyományos kompozittal fejeztük be, a 2. csoportnak 

megfelelően. 

10. csoport: A kavitás falaira körkörösen egy polietilén hálót applikáltunk, a 7. csoportnál 

leírt előkészítést követően. 40 másodperces fotopolimerizációt követően a kavitást az 1. 

csoportnak megfelelően hagyományos kompozittal restauráltuk. 

11. csoport: Az előzetesen a bukkális és lingvális falakon kialakított művi perforációkon 

keresztül egy darab 1 mm szélességű polietilén hálót feszítettünk ki, ezzel összekötve a 

falakat. A polietilén hálót először az egyik perforációnál rögzítettük kompozit 

tömőanyaggal, majd a hálót egy fogászati csipesszel feszesen tartva, a másik falnál is. 

Ezzel „transzkoronális sínezést” alakítottunk ki kavitásunkban. 40 másodperces 

fotopolimerizációt követően az üreget az 1. csoportnak megfelelően hagyományos 

kompozittal restauráltuk.  

Az egyes csoportokban alkalmazott restauratív eljárásokat a 15. ábra szemlélteti.   
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15. ábra: Az egyes csoportoknál alkalmazott restaurátumok sematikus ábrája. 1-11. 

vizsgálati csoportok és 12. kontrollcsoport (ép fogak). 

 

A restaurátumok finírozása és polírozása minden vizsgálati csoport esetében ugyanúgy 

történt, finomszemcsés gyémántpolírozó (FG 7406-018, Jet Diamonds, Kerr, és FG 249-

F012; Horico) és alumínium-oxidos polírozó (OneGloss PS Midi, Shofu Dental GmbH) 

segítségével. Az előkészített mintákat ezután beágyaztuk és statikus terhelési tesztelésnek 

vetettük alá. Mechanikai tesztelést követően az eltört mintáknál törésmintázat-analízist 

végeztünk fogászati mikroszkóp (Carl Zeiss Omni Pico) segítségével. 

 

III.4. Rövid üvegszál-megerősítésű restaurátumokkal ellátott nagyméretű MOD 

kavitások törési vizsgálata 

Ebben a vizsgálatban az újabb, folyékony SFRC anyagok hatását kívántuk leírni a 

nagyméretű MOD kavitással ellátott, majd restaurált fogak töréssel szembeni 

ellenállására, valamint a kialakuló törésmintázatokra. Vizsgáltuk azt is, hogy az SFRC 

okkluzális fedésére alkalmazott kompozit anyag konzisztenciája (hagyományos paszta 

vagy magas töltöttségű folyékony) milyen hatással van a már említett törési mutatókra. 

A beválogatási kritériumoknak megfelelt 100 alsó bölcsességfogat véletlenszerűen 5 

csoportra osztottuk (1-5. csoport). Minden fogba standardizált, nagyméretű MOD 

kavitásokat preparált ugyanaz a tapasztalt operátor. A kavitások mélysége 4,5 – 5 mm, a 

bukkális és lingvális falak vastagsága pedig egységesen mindenhol 2,5 mm volt. A 
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kavitások széleit a fogfelszínnel merőlegesre preparáltuk és valamennyi belső szögletet 

lekerekítettünk. A kavitások vízzel történő kimosását és kiszárítását követően Tofflemire 

matricaszalagot helyeztünk fel. A zománcszéleket 37%-os ortofoszforsavval szelektíven 

savaztuk, 15 másodperces behatási idővel. A kondicionáló lemosását és az üreg 

kiszárítását követően önsavazó adhezív rendszerrel (G-Premio Bond) adhezív kezelést 

alkalmaztunk, a gyártói utasításoknak megfelelően. Az adhezív fotopolimerizációja D-

Light Pro lámpával történt (GC Europe) „HP” üzemmódban, 1000±60 mW / cm2 

fényintenzitással. A kavitás falait ezt követően 0,5 mm rétegvastagságban folyékony 

kompozittal (G-aenial Flo A2) fedtük, melyet 40 másodpercig fotopolimerizáltunk. A 

kavitások approximális széleihez magasan töltött folyékony kompozitot (G-aenial 

Injectable Flow A2, GC Europe) injektáltunk, majd hagyományos paszta kompozittal (G-

aenial Posterior A2) egy rétegben felépítettük az approximális falakat, ezzel I. osztályú 

kavitássá alakítva az üregeket a centripetális technikának megfelelően. A meziális és 

disztális falakat egyidőben, 40 másodpercig polimerizáltuk. Ezt követően az alábbiak 

szerint restauráltuk a kavitásokat (16. ábra):  

1. csoport: Az okkluzális felszíntől számított 2 mm-es szintig bulk-fill technikával, 1 

rétegben a fogba injektált folyékony SFRC anyaggal (EverX Flow Bulk Shade) töltöttük 

fel a kavitásokat. Ezt követően a csücsköknek megfelelően, ferde rétegzéssel, 2 mm-es 

rétegvastagságban, hagyományos paszta állagú kompozittal (G-aenial Posterior A2) 

fedtük az SFRC-t és fejeztük be a restaurátumokat. A rétegeket egyenként 40 

másodpercig fotopolimerizáltuk. A Tofflemire matricaszalag eltávolítását követően a 

meziális és a disztális felszínt további 20-20 másodpercig világítottuk.  

2. csoport: Az okkluzális felszíntől számított 2 mm-ig az 1. csoportban leírtaknak 

megfelelően töltöttük fel az üregeket. Ezt követően a rágófelszín helyreállítására magasan 

töltött folyékony kompozitot (G-aenial Injectable Flow A2) alkalmaztunk, 2 mm-es 

rétegvastagsággal. Az anyagok polimerizációja az 1. csoportban leírtak szerint történt. 

3. csoport: A kavitást folyékony SFRC anyaggal (EverX Flow Bulk Shade) töltöttük fel 

ferde rétegzéssel, 2 mm-es rétegvastagsággal, az okkluzális felszíntől számított 2 mm-es 

távolságig. A rágófelszín helyreállítása és a rétegek fotopolimerizációja az 1. csoportnál 

leírtak szerint történt. 

4. csoport: Az üregeket a 3. csoportban leírt módon töltöttük fel a rágófelszíntől számított 

2 mm-ig. Az okkluzális felszín helyreállítására magas töltöttségű, folyékony kompozitot 
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(G-aenial Injectable Flow A2) alkalmaztunk, a 2. csoportnál leírtak szerint. A rétegek 

fotopolimerizációja ugyanúgy történt, mint az 1. csoport esetében. 

Kontrollcsoport: A kavitásokat teljes egészében hagyományos paszta kompozittal (G-

aenial Posterior A2) restauráltuk, ferde rétegzési technikával, 2 mm-es rétegvastagságot 

alkalmazva. A rétegek polimerizációja az 1. csoporttal megegyezően történt. 

 

 

16. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus ábrája. (a) 1. csoport: folyékony SFRC 

tömőanyag bulk-fill módon és hagyományos paszta kompozit fedés; (b) 2. csoport: 

folyékony SFRC tömőanyag bulk-fill módon és magas töltöttségű folyékony kompozit 

fedés; (c) 3. csoport: folyékony SFRC tömőanyag ferdén rétegezve és hagyományos 

paszta kompozit fedés; (d) 4. csoport: folyékony SFRC tömőanyag ferdén rétegezve és 

magas töltöttségű folyékony kompozit fedés; (e) 5. csoport: ferdén rétegzett 

hagyományos kompozit tömés (kontroll). 

 

A restaurátumok finírozása és polírozása a III.3. alatt részletezett módon történt. Az 

előkészített mintákat dinamikus terhelésnek vetettük alá, ezzel szimulálva a rágás során 

fellépő dinamikus terhelést. A terhelés az III.1.3. alatt részletezett módon történt 5 

lépcsőben, 200 N-os lépcsőkben növekvő terheléssel. A maximális terhelési érték 1000 

N volt és a tesztelés a minták eltöréséig vagy a maximális 25000 ciklus elérésig zajlott. 

Az el nem tört mintákat ezt követően statikus törési tesztnek vetettük alá, a minták töréssel 

szembeni ellenállását vizsgálva. Az eltört minták törési mintázatát fogászati 

mikroszkóppal (Carl Zeiss Omni Pico) vizsgáltuk. 
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III.5. Direkt restauratív technikákkal helyreállított nagyméretű MOD kavitások 

repedésképződési hajlamának vizsgálata 

A vizsgálat célja az volt, hogy különböző direkt restauratív technikák alkalmazását 

követően feltérképezze a megmaradt saját foganyag, saját kavitásfalak megrepedésének 

mértékét nagyméretű MOD kavitások esetén, közvetlenül a töméskészítés után, valamint 

1 héttel később. A beválogatási kritériumoknak megfelelt 110 darab alsó bölcsességfogba 

5 mm mélységű MOD kavitásokat preparáltunk, egységesen 2,5 mm-es bukkális és 

lingvális falvastagságot kialakítva. Az üregek kialakítása az III.3. alatt részletezett módon 

történt. A preparációt követően a bukkális és lingvális zománcréteget repedések után 

kutatva átvizsgáltuk. Ezt egy D-Light Pro (GC Europe) lámpát „Detection” módban 

alkalmazva, fogászati mikroszkóppal (Carl Zeiss Omni Pico) valósítottuk meg. Azokat a 

fogakat, amelyeknél repedéseket találtunk, kizártuk, és olyan foggal pótoltuk, amelyeknél 

nem találtunk repedést a kavitás kialakítását követően. Így végül 80 repedésmentes MOD 

kavitással rendelkező alsó bölcsességfogat osztottunk szét véletlenszerűen 4 csoportra (1-

4. csoport). Valamennyi fogat az III.3. alatt részletezett adhezív kezelésnek vetettük alá. 

Az adhezív réteget 60 másodpercig fotopolimerizáltuk Optilux 501 kvarc-volfrám-

halogén lámpával (Kerr). A fényintenzitás 800±40 mW / cm2 volt. A kavitásokat ezt 

követően I. osztályú üreggé alakítottuk centripetális töméstechnikával, hagyományos 

kompozit tömőanyagot (G-aenial Posterior A3) alkalmazva. A mintákat ezután az 

alábbiaknak megfelelően restauráltuk (17. ábra): 

1. csoport: A kavitásokat egy 4 mm-es rétegvastagságban alkalmazott paszta állagú SFRC 

tömőanyaggal (EverX Posterior) töltöttük fel a rágófelszíntől számított 1 mm-es 

távolságig, a dentin anatómiájának megfelelően. 40 másodperces fotopolimerizációt 

követően a rágófelszínt 1 mm vastagságban hagyományos kompozittal restauráltuk (G-

aenial Posterior A3), melyet 20 másodpercig fotopolimerizáltunk. 

2. csoport: Az üregeket az 1. csoportnál alkalmazott paszta állagú SFRC tömőanyaggal 

töltöttük fel, ezúttal ferde rétegzési technikával, 2 mm-es rétegvastagságokat alkalmazva. 

A mélyebb rétegeket 40, míg a felszínesebbeket 20 másodpercig polimerizáltuk. Az 

okkluzális 1 mm helyreállítása az 1. csoporttal megegyezően történt. 

3. csoport: A kavitásokat egy bulk-fill kompozit tömőanyaggal (SDR Flow+, Dentsply 

Sirona, NC, USA) töltöttük fel, egyetlen 4 mm vastag rétegben a rágófelszíntől számított 

1 mm-es távolságig. 40 másodperces megvilágítást követően a rágófelszín helyreállítása 

az 1. csoportnál leírtak szerint történt. 
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4. csoport (kontroll): A fogak helyreállítása hagyományos kompozittal (G-aenial 

Posterior A3) történt, ferde rétegzési technikával, 2 mm-es rétegvastagságban 

alkalmazva. A mélyebb rétegeket 40, míg a felszínesebbeket 20 másodpercig világítottuk.  

 

 

17. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus ábrája. 

 

A restaurátumok finírozása és polírozása az III.3. alatt leírtaknak megfelelően történt. Az 

előkészített mintákat ezt követően 2 független, tapasztalt operátor vizsgálta át repedések 

után kutatva, a már korábban részletezett módon. Ezt a vizsgálatot kétszer végeztük el: 

először közvetlenül a restaurátumok elkészülte után, majd 1 héttel azt követően. 

Kizárólag a 2 mm hosszúságot meghaladó repedéseket tekintettük az anyagok 

polimerizációs zsugorodása miatt kialakuló repedésnek (18. és 19. ábra).  
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18. ábra: Példák a polimerizációs zsugorodás hatására kialakuló repedésekre. 
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19. ábra: Példák a polimerizációs zsugorodás hatására kialakuló repedésekre. 

 

A repedések hosszának mérésére egy UNC 15-ös parodontális szondát alkalmaztunk (Hu-

Friedy Mfg. Co.). A két vizsgálati időpont között a fogakat fiziológiás sóoldatban 

tároltuk. 

 

III.6. Gyökérkezelt I. osztályú kavitással ellátott kisőrlő fogak restaurálására alkalmazott 

különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai összehasonlítása 

Ebben a vizsgálatunkban arra kerestük a választ, hogy a paszta állagú SFRC alkalmas 

lehet-e a gyökérkezelt, I. osztályú kavitással rendelkező fogak restaurálására és 

megerősítésére, valamint, hogy ebben az indikációban jobb eredményeket ad-e, mint a 

hagyományos FRC csapos megoldás. A beválogatási kritériumoknak megfelelő 72 darab 

kisőrlő fog került felhasználásra. A beválogatott fogak 1 gyökérrel és 1 gyökércsatornával 

rendelkeztek, amelynek Schneider-szögértéke [222] nem haladta meg az 5°-ot.  A minták 

előkészítését követően azokat véletlenszerűen 5 vizsgálati csoportra (1-5. csoport) és 1 

kontrollcsoportra osztottuk (n = 12/csoport). A kontrollcsoport fogai intaktak maradtak, 

azokon beavatkozást nem végeztünk. A vizsgálati csoportok mintáiba ugyanaz a 

tapasztalt operátor endodonciai hozzáférési nyílást preparált egy lekerekített végű, 
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torpedó alakú gyémánt fúróval (850-014 M SSWhite, Lakewood, NJ, USA), vízhűtés 

mellett. A hozzáférési nyílás dimenzióit az alábbiak szerint határoztuk meg: a bukko-

lingvális irányban a bukkális és lingvális csücskök távolságának egyharmada, míg mezio-

disztális irányban a fog mezio-disztális szélességének egyharmada. A kavitás a 

rágófelszín közepén helyezkedett el. A munkahossz-meghatározáshoz a 

gyökércsatornákba vezettünk egy ISO #10-es méretű K-file gyökérkezelő tűt (Maillefer-

Dentsply, Ballaigues, Svájc) amíg annak hegye láthatóvá nem vált a gyökércsatorna 

apikális végénél. Az így meghatározott hosszúságból 1 mm-t levonva kaptuk meg a 

munkahosszt. A gyökércsatornák instrumentálása ProTaper Universal gyökérkezelő 

tűkkel történt (Maillefer-Dentsply) a gyártó által javasolt szekvenciát követve (S1, S2, 

F1, F2). A gyökércsatornát minden egyes eszköz alkalmazása után 2 ml 2,5%-os nátrium-

hipoklorit oldattal átöblítettük. A gyökércsatornákat, azok mechanikai és kémiai 

megmunkálását követően, 96%-os alkohol és papírcsúcsok segítségével kiszárítottuk, 

majd az utolsó megmunkáló eszközzel izokónikus guttapercha (F2 guttapercha; 

Maillefer-Dentsply) és egy rezin-bázisú sealer (AH plus; Dentsply De Trey GmbH, 

Konstanz, Németország) segítségével, 1-poén töméstechnikával gyökértömtük. Ezt 

követően a hozzáférési nyílást ideiglenes töméssel láttuk el (Fuji Triage Pink, GC 

Europe), valamint ugyanezen anyag felhasználásával a gyökerek apikális részét is 

lefedtük, ezzel megakadályozva a gyökércsatorna apikális részénél bekövetkezhető 

szivárgást. Ezt követően az 1. és 2. csoport fogai minimálinvazív csapelőkészítésen estek 

át, a ZCJ szintjétől mért 8 mm apikális mélységben, a gyártók által javasolt csapelőfúrók 

használatát mellőzve. Az eredeti gyökércsatorna-anatómia minél tökéletesebb megőrzése 

érdekében kizárólag a guttaperchát vágtuk vissza 3-as méretű Gates-Glidden fúró 

(Maillefer-Dentsply)  és Hedström-reszelő (Maillefer-Dentsply) segítségével. A 3.-5. 

csoportok esetében csak a ZCJ határtól számított 2 mm mélységben vágtuk vissza a 

guttaperchát egy 0,1 mm átmérőjű karbid gömbfúró segítségével (H1SM.205.010, Gebr. 

Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, Németország). A guttapercha visszavágását 

követően valamennyi esetben RMGIC tömőanyag (Fuji VIII, GC Europe) segítségével 

zártuk le a gyökércsatorna-bemeneteket. Minden csoport azonos adhezív kezelésben 

részesült. 37%-os ortofoszforsavval 15 másodpercig történt szelektív zománcsavazást 

követően a mintákat vízzel lemostuk és leszárítottuk. Az adhezív kezelésre egy duál 

kötésű önsavazó adhezív rendszert (Gradia Core Self-Etching Bond, GC Europe) 

alkalmaztunk, a gyártói utasításoknak megfelelően. A felesleges adhezívet elszívással 
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(Evacuation Tip – Starryshine, Anaheim, CA, USA), a gyökércsatornákból pedig 

papírcsúcsok segítségével távolítottuk el. Az adhezív réteget 60 másodpercig 

fotopolimerizáltuk egy Optilux 501 kvarc-volfrám-halogén lámpával (Kerr), 840±26.8 

mW / cm2 fényintenzitással. Az átlagos fényintenzitást egy digitális radiométerrel (Jetlite 

light tester; J. Morita USA Inc. Irvine, CA, USA) ellenőriztük. Ezt követően az alábbiak 

szerint restauráltuk a fogakat (20. ábra): 

1. csoport: Az első csoport mintáit egy hagyományos, gyári FRC csappal láttuk el (GC 

Fiber Post, GC Europe). Az adhezív kezelést megelőzően a hagyományos, transzlucens, 

0,8 mm átmérőjű FRC csapot a gyökércsatornába bepróbáltuk, és méretre vágtuk úgy, 

hogy koronálisan a rágófelszíntől számított 1 mm távolságig érjen. A csapok méretre 

vágása egy gyémántkorong segítségével történt, vízhűtés mellett (Isomet 2000; Buehler 

Ltd., Lake Bluff, IL, USA). Bepróbálást követően a csapokat alkohollal tisztítottuk. A 

csapok felszínét szilanizáltuk (Ceramic Primer, GC Europe) a gyártói utasításoknak 

megfelelően. Szilanizálást követően a felületet a fogaknál is alkalmazott adhezív 

rendszerrel kezeltük, majd egy duál kötésű kompozit csonkfelépítő anyaggal (Gradia 

Core, GC Europe) ragasztottuk a gyökércsatornákba. A csap behelyezését követően 5 

percet biztosítottunk a kémiai polimerizáció lezajlásához, ezzel minimalizálva a 

polimerizációs zsugorodási stresszt. Ezután minden oldalról 60 másodpercig világítottuk 

(összesen 240 másodperc / fog). Az okkluzális felszín helyreállítása hagyományos 

kompozittal történt (G-aenial Posterior P-JE). 

2. csoport: A csoport fogait egy direkt módon rétegzett, paszta állagú SFRC anyagból 

(EverX Posterior) létrehozott „csap- és csonkfelépítéssel” láttuk el (Bioblock-technika). 

Az anyag rétegzése 2 mm-es rétegvastagságban történt. A csap területére applikált anyag 

kondenzációja egy bondecset segítségével történt. Az 1. csoportnál alkalmazott FRC 

csappal azonos FRC csapot fényvezetőként használva, azon keresztül polimerizáltuk a 

mélyebb rétegeket. A még meg nem kötött SFRC anyagtól 0,5 mm távolságot tartva a 

csatornába vezettük a hagyományos FRC csapot és azon keresztül történt a 

fotopolimerizáció. Az anyag kötését követően az FRC csapot eltávolítottuk. Minden réteg 

bevitele után 80 másodpercig polimerizáltuk azt, az FRC csapon keresztül. Ezzel a 

technikával töltöttük fel a gyökércsatornát a csatornabemenetig. Ezután a koronai részt 2 

mm-es rétegvastagsággal dolgozva ugyanezzel az anyaggal építettük fel a rágófelszíntől 

számított 1 mm távolságig, a dentin anatómiájának megfelelően. Minden réteget külön-
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külön 40 másodpercig fotopolimerizáltunk, a rágófelszín irányából. Az okkluzális felszín 

helyreállítása az 1. csoporttal megegyezően történt. 

3. csoport: A koronai kavitások helyreállítása, a rágófelszíntől számított 1 mm-es 

távolságig, a 2. csoportnál is alkalmazott paszta állagú SFRC tömőanyag segítségével 

történt, ferde rétegzéssel, 2 mm-es rétegvastagságot alkalmazva. A rétegeket külön-külön 

40 másodpercig polimerizáltuk. Az okkluzális felszín helyreállítása az 1. csoporttal 

megegyezően történt. 

4. csoport: A koronai kavitásokat teljes egészében egy hagyományos kompozit (G-aenial 

Posterior PJ-E) segítségével, ferdén rétegezve restauráltuk. Az anyagot 2 mm-es 

rétegvastagságban alkalmaztuk, a rétegeket 40 másodpercig fotopolimerizálva. Az 

okkluzális felszín helyreállítása az 1. csoporttal megegyezően történt. 

5. csoport: Az adhezív kezelést követően a koronai kavitás falait egy réteg folyékony 

kompozittal (G-aenial Flo) vontuk be. A polimerizálatlan kompozit anyagba ezt követően 

egy méretre vágott, impregnált üvegszálas hálót (everStick NET) fektettünk, először 

bukko-lingvális, majd mezio-disztális irányban. 40 másodperces fotopolimerizációt 

követően egy újabb darab üvegszálas hálót fektettünk a kavitás axiális falaira, körkörös 

irányban, így egy üvegszálas „dobozt” kialakítva. Az üreg további részeit a 3. csoporttal 

megegyezően restauráltuk. 

 

20. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus ábrái. 1. csoport: gyári FRC gyökércsap és 

hagyományos kompozit tömőanyag, 2. csoport: Bioblock-technika, 3. csoport: csapozás 

nélkül, SFRC + hagyományos kompozit restaurátum, 4. csoport: hagyományos kompozit 

tömőanyag, 5. csoport: impregnált üvegszálas háló és kompozit tömőanyag. 

 

A restaurátumok elkészülte után azok felszínét finomszemcsés gyémánt fúrókkal (FG 

7406-018, Jet Diamonds, USA és FG 249-F012, Horico, Berlin, Németország) és Sof-lex 
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korongokkal (3M ESPE, USA) políroztuk. A fogak beágyazását követően, azokat statikus 

törési tesztnek vetettük alá, a töréssel szembeni ellenállásuk tesztelésére. Az eltört minták 

esetében törésmintázat-analízist végeztünk.  

 

III.7. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai 

összehasonlítása, a gyökércsatornában alkalmazott anyagok keménységének 

vizsgálatával és mikrorés-képződési vizsgálattal 

Ennek a vizsgálatnak az volt a célja, hogy összehasonlítsa a gyökérkezelt MOD kavitással 

rendelkező premoláris fogak helyreállítására alkalmazott csapozási és csonkfelépítési 

eljárások hatását a restaurált fogak töréssel szembeni ellenállására, továbbá a 

gyökércsatornában keletkező mikrorések képződésére. Célunk volt továbbá a 

gyökércsatornában végbemenő polimerizáció mértékének indirekt vizsgálata SFRC 

anyagok esetén. A beválogatási kritériumoknak megfelelt 87 darab premoláris fog 1 

gyökérrel és 1 gyökércsatornával rendelkezett, amelynek Schneider-szög értéke [222] 

nem haladta meg az 5°-ot.  A mintákat 5 vizsgálati csoportra (n = 15/csoport) és 1 

kontrollcsoportra (n = 12) osztottuk. A kontrollcsoport fogai nem részesültek semmilyen 

megmunkálásban. A vizsgálati csoport fogaiba ugyanaz a tapasztalt operátor standardizált 

MOD kavitásokat preparált egy lekerekített végű, torpedó alakú gyémánt fúróval 

(881.31.014 FG - Brasseler USA Dental). A kavitás okkluzális szélessége a csücskök 

közötti távolság egyharmada volt. Az approximális ládák szélessége a koronai 

fogállomány bukko-lingvális szélességének felével volt megegyező. A gingivális láda 

mélysége a ZCJ-tól 1 mm-el koronális szintig terjedt. A kavitás belső szögleteit 

lekerekítettük és az üreg széleit a fogfelszínnel merőlegesre preparáltuk. Az MOD kavitás 

kialakítása után endodonciai hozzáférési nyílást készítettünk egy lekerekített gyémánt 

fúróval (850–014 M SSWhite). A fogakat ezután az III.6. alatt ismertetett módon 

gyökérkezeltük és gyökértömtük. Ezt követően, a gyökércsatornák anatómiáját a lehető 

legjobban megőrizve, egy 3-as méretű Gates-Glidden fúró segítségével a guttaperchát 

minden fognál visszavágtuk a ZCJ-tól számított 7-8 mm mélységben. A gyökércsatornák 

falára tapadt guttaperchát ISO standard Hedström reszelőkkel (Maillefer-Dentsply) 

távolítottuk el, apikálisan 4-6 mm guttaperchát hagyva a gyökércsatornákban. A 

guttapercha visszavágását követően a gyökércsatornákat 2%-os klórhexidinnel 

átöblítettük, majd papírcsúcsokkal kiszárítottuk. A 3. csoport esetében a csatorna 
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kiszárítását követően egy individualizált üvegszálas csapot készítettünk a 

gyökércsatornákba. Ezen csoport mintáinak csatornáiba annyi 0,9 mm átmérőjű 

elasztikus FRC csapot (everStick POST, GC Europe) helyeztünk, amennyit a 

gyökércsatorna szélessége megengedett, a Hatta és mtsai. által leírt laterálkondenzációs 

technikával [223]. Ezt követően a csapokat összefogtuk egy keskeny végű tűfogó 

segítségével, majd egy egységként eltávolítottuk a gyökércsatornából. 40 másodperces 

fotopolimerizációt követően a csapok összekötöttek, így rögzítve a gyökércsatorna egyedi 

anatómiáját. Polimerizáció után a csapokat minden esetben visszapróbáltuk a helyükre. 

Minden kavitás az III.6. alatt ismertetett adhezív kezelésben részesült, majd egy 

Tofflemire matricaszalagot applikáltunk a fogakra. A kavitásokat centripetális 

töméstechnikával I. osztályú kavitásokká alakítottuk, egy réteg hagyományos kompozit 

segítségével (G-aenial Posterior PJ-E). Az approximális falakat egyenként 40 

másodpercig fotopolimerizáltuk. Az egyes vizsgálati csoportok restaurációja a 

következőképpen alakult (21. ábra): 

1. csoport: A fogakat egy 0,8 mm átmérőjű, hagyományos FRC csappal láttuk el (GC 

Fiber Post). Az adhezív kezelést megelőzően a csapokat méretre vágtuk úgy, hogy azok 

koronális határa a rágófelszíntől számított 1 mm volt. A csapok méretre vágása egy 

gyémántkoronggal történt, vízhűtés mellett (Isomet 2000). A csapot a bepróbálást 

követően alkohollal letisztítottuk, majd a gyártói utasításnak megfelelően szilanizáltuk 

(Ceramic Primer). Szilanizációt követően a csapok felszínét a fogaknál is alkalmazott 

adhezívvel kezeltük. A csapok beragasztása és a csonkfelépítés egy duál kötésű kompozit 

csonkfelépítő anyaggal történt (Gradia Core). A csap behelyezését követően 5 percet 

biztosítottunk a kémiai polimerizáció végbemeneteléhez, ezzel csökkentve a 

polimerizációs zsugorodás mértékét. Ezután minden oldalról 40 másodpercig 

fotopolimerizáltuk (összesen 160 másodperc / fog). A rágófelszíni 1 mm-t hagyományos 

kompozittal restauráltuk (G-aenial Posterior PJE), melyet 40 másodpercig 

polimerizáltunk.  

2. csoport: Az első csoportnál ismertetett FRC csapot alkalmaztuk, az ott leírt 

protokollnak megfelelően. A koronai csonkfelépítés azonban ennél a csoportnál paszta 

állagú SFRC tömőanyaggal (EverX Posterior) történt. A tömőanyagot a csap köré 

kompaktáltuk, megközelítőleg 3 mm-es rétegvastagságban. Minden réteget egyenként 40 

másodpercig fotopolimerizáltunk. A rágófelszíni utolsó 1 mm-t az 1. csoportnál is 

alkalmazott hagyományos kompozit tömőanyaggal restauráltuk. 
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3. csoport: Az előzőekben ismertetett módon elkészített, individualizált üvegszálas 

csapok (everStick POST) alkalmaztuk ezeknél a fogaknál. A gyártói utasításoknak 

megfelelően, ezek a csapok semmilyen felületkezelésben nem részesültek. Az 

individualizált csap beragasztása, a csonkfelépítés, valamint a rágófelszín restaurálása az 

1. csoportnál ismertetett módon történt. 

4. csoport (Bioblock-technika): A fogakat egy direkt módon rétegzett, paszta állagú 

SFRC tömőanyagból készített egyedi csappal és csonkfelépítéssel láttuk el (az III.6. alatt 

bemutatott módszer továbbfejlesztése). Az anyagot 3-4 mm-es rétegekben applikáltuk a 

gyökércsatornába, majd kondenzáltuk egy bondecset segítségével. A mélyebb rétegek 

fotopolimerizációjához egy hagyományos FRC csapot (GC Fiber Post) vezettünk a 

gyökércsatornákba oly módon, hogy az ne érintkezzen a még polimerizálatlan anyaggal. 

Ezt követően a gyári csapon keresztül, 80 másodpercig világítottuk, a csapot 

fényvezetőként használva. A megvilágítást követően az FRC csapot eltávolítottuk a 

gyökércsatornából. Miután a gyökércsatornát feltöltöttük az ZCJ szintjéig, a 2. 

csoportban leírtak szerint restauráltuk a koronai fogállományt. 

5. csoport: Egy, a 3. csoportnál is alkalmazott, még polimerizálatlan elasztikus FRC 

csapot (everStick POST) hosszában félbe vágtunk. Az így kapott két csapot a 

gyökércsatorna bukkális, valamint lingvális falaihoz helyeztük. Miután feszes érintkezést 

hoztunk létre a csapok és a gyökércsatorna fala között, 40 másodperc fotopolimerizációt 

alkalmaztunk. A csapok között fennmaradó területet, valamint a koronai fogállományt a 

4. csoportnál leírtak szerint restauráltuk, paszta állagú SFRC-vel.  
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21. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus bemutatása. (1. csoport: gyári FRC csap + 

kompozit tömőanyag, 2. csoport: gyári FRC csap + SFRC dentin mag + kompozit 

tömőanyag fedés, 3. csoport: individualizált üvegszálas csap + kompozit tömőanyag, 4. 

csoport: bioblock-technika, 5. csoport: individualizált üvegszálas csap + SFRC, kompozit 

tömőanyag fedéssel. 

 

A tömések finírozása és polírozása az III.3. alatt ismertetett módon történt. A minták 

beágyazását követőén statikus terhelési tesztnek vetettük alá a fogakat. Az eltört mintákon 

törésmintázat-analízist is végeztünk. 

A mikrorés-képződés vizsgálatához az 5 vizsgálati csoportnak megfelelően, további 3-3 

fogat készítettünk elő, az előzőekben leírtak szerint. Az előkészített fogakat a fog 

tengelyében szagittálisan egy kerámia vágókorong segítségével, 100 fordulat / perces 

fordulatszámmal szekcionáltuk, vízhűtés mellett (Struers, Koppenhága, Dánia). A 

mintákat tovább csiszoltunk és políroztunk egy #4000-es szemcseméretű szilikon karbid 

csiszolópapírral, 300 fordulat / perces fordulatszámon, egy automata csiszológép 

segítségével (Rotopol-1; Struers). Ezt követően a szekcionált mintákat jelölőfestékkel 

megjelöltük és néhány másodpercen keresztül óvatosan tovább políroztuk. A 

csap/csonkfelépítés és a foganyag határán végbement festék-penetrációt egy 

sztereomikroszkóp segítségével értékeltük (Heerbrugg M3Z, Heerbrugg, Switzerland), 

6,5x-ös nagyítás mellett. A festékpenetráció mértékét a restaurált gyökércsatornában 

található ragasztási felület kiterjedésének (hosszának) százalékában adtuk meg. 

A gyökércsatornában alkalmazott anyagok polimerizációjára indirekt úton az anyag 

mikrokeménységének vizsgáltával következtettünk. Erre a célra egy Struers Duramin 

keménységvizsgáló mikroszkópot alkalmaztunk (Struers), 40-es objektív lencsével, 1,96 
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N erő 10 másodpercig történő applikálásával. Minden szekcionált mintán 5 helyen 

végeztünk benyomási vizsgálatot, a gyökércsatorna koronális és apikális részeit is érintve. 

A benyomódások mérése után a kapott Vickers keménységi értékeket mikrokeménységi 

értékekké konvertáltuk, az alábbi képlet szerint: 

𝐻 =
1854.4 × 𝑃

𝑑2
 

ahol H a Vickers-keménység kg / mm2-ben megadva, P a terhelés grammokban kifejezve, 

míg a d a benyomódások mértéke µm-ben kifejezve. 

 

III.8. Gyökérkezelt II. osztályú MO kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai 

összehasonlítása, a gyökércsatornában alkalmazott anyagok keménységének 

vizsgálatával és mikrorésképződési vizsgálattal 

A vizsgálat célja az volt, hogy összehasonlítsa a gyökérkezelt MO kavitással rendelkező 

premoláris fogak helyreállítására alkalmazott csapozási és csonkfelépítési eljárások 

hatásait a restaurált fogak fáradásos töréssel szembeni ellenállására, valamint a 

gyökércsatornában keletkező mikrorések képződésére. További célunk volt, hogy a 

gyökércsatornában végbemenő polimerizáció mértékét ismét az SFRC anyagok 

mikrokeménysége által becsüljük meg. A beválogatási kritériumoknak megfelelt 170 

darab premoláris fog 1 gyökérrel és 1 gyökércsatornával rendelkezett, amelynek 

Schneider-szög értéke [222] nem haladta meg az 5°-ot. A fogakat 9 vizsgálati (A1-A3, 

B1-B2, C1-C4), valamint 1 kontrollcsoportra (ép fogak) osztottuk. A C1, C2, C3 és C4-

es csoportok elemszáma 20 volt, a többi csoport csoportonként 15 fogat tartalmazott. A 

kontrollcsoport fogai nem részesültek semmilyen megmunkálásban. A vizsgálati 

csoportok fogaiba ugyanaz a tapasztalt operátor II. osztályú MO kavitásokat preparált egy 

lekerekített végű, párhuzamos falú gyémánt fúró segítségével (883H.146.016 F G - 

Brasseler USA Dental), vízhűtés mellett. A kavitás szélessége az okkluzális részén a fog 

bukko-lingvális szélességének egyharmada, míg az approximális területeken annak 

kétharmada volt. A gingivális láda apikális kiterjedése a ZCJ-tól koronális irányban 

számított 1 mm volt. Valamennyi belső szögletet lekerekítettük és a kavitás széleit a 

fogfelszínnel merőlegesre preparáltuk. Az MO kavitás kialakítását követően endodonciai 

hozzáférési nyílást alakítottunk egy lekerekített gyémánt fúró segítségével (850−014 M 

SSWhite). Ezután a fogakat az III.5. kutatásban részletezett módon gyökérkezeltük és 
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gyökértömtük. Gyökértömést követően a koronai fogállományt ideiglenes töméssel láttuk 

el, valamint a gyökércsatorna apikális nyílását is lezártuk (Fuji Triage Pink). A 

későbbiekben az ideiglenes tömést egy gyémánt fúró segítségével eltávolítottuk és a 

kavitás falait felérdesítettük. Az A1-A3 jelű csoportok esetében további preparáció nem 

történt, és a meglévő MO kavitást direkt technikákkal restauráltuk. A B1-B2 jelű 

csoportoknál egy sekély csapelőfúrás történt a gyökércsatornában egy 1,2 mm-es méretű 

GC Fiber Post Drill csapelőfúró segítségével. A preparáció a csatornabemenettől 

számított 3 mm mélységben történt. A C1-C4 jelű csoportok esetében az előzőekben 

említett csapelőfúró segítségével a csatornabemenettől számított 6 mm mélységben 

történt csapelőkészítés. A guttaperchák visszavágását követően a gyökércsatornákat 

klórhexidinnel kiöblítettük, majd papírcsúcsok segítségével kiszárítottuk. Tofflemire 

matricaszalag felhelyezését követően minden minta esetében szelektív zománcsavazás 

történt 37%-os ortofoszforsavval, 15 másodpercen keresztül. Ezt követően a fogakat 

lemostuk, majd alaposan leszárítottuk fogászati puszter és papírcsúcsok segítségével. Az 

adhezív kezelés egy önsavazó, duál kötésű adhezív rendszerrel történt (G-Premio Bond 

és DCA, GC Europe), a gyártói utasításoknak megfelelően. A felesleges adhezívet 

elszívással és papírcsúcsok alkalmazásával távolítottuk el. Az adhezív réteg 

polimerizációja 60 másodpercen keresztül zajlott, az előző kutatásokban alkalmazott 

Optilux 501 kvarc-volfrám-halogén polimerizációs lámpával, 840±26.8 mW / cm2 

fényintenzitással. Az adhezív polimerizációját követően a kavitásokat I. osztályú 

üregekké alakítottuk centripetális töméstechnikával, hagyományos kompozitot 

alkalmazva (G-aenial Posterior PJ-E). Az approximális falak polimerizációja 40 

másodpercen keresztül történt. A vizsgálati csoportoknak (A1-C4) megfelelően 9 

különböző technikával restauráltuk a fogakat, amelyeket az alábbiakban részletezünk (22. 

ábra): 

A1 csoport: A dentin anatómiájának megfelelően, bulk-fill technikával egy rétegben, 

paszta állagú SFRC tömőanyaggal (EverX Posterior) restauráltuk a fogakat, okkluzálisan 

1,5-2 mm helyet hagyva. Ezt követően az anyagot 40 másodpercen keresztül világítottuk, 

az okkluzális felszín felől. A rágófelszín helyreállítására (és az SFRC fedésére) 

hagyományos kompozitot alkalmaztunk (G-aenial Posterior PJ-E).  

A2 csoport: A fogak restaurációja az A1 csoportban leírt technikával történt, azonban 

folyékony SFRC anyagot alkalmaztunk a dentin pótlására (EverX Flow Bulk Shade). 
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A3 csoport: A kavitásokat hagyományos kompozittal restauráltuk, ferde rétegzési 

technikával. Az egyes rétegek vastagsága 2 mm volt és minden réteget külön-külön 40 

másodpercig fotopolimerizáltunk. 

B1 csoport: A kavitást, az előkészített 3 mm csapozási területtel együtt, paszta állagú 

SFRC tömőanyaggal (EverX Posterior) töltöttük fel, a dentin anatómiájának megfelelően. 

Az anyagot két, egyenként 4 mm vastag rétegben applikáltuk az üregbe. A rétegeket 

egyenként 40 másodpercig fotopolimerizáltuk. Az okkluzális felszín helyreállítása az A1 

csoportban leírtakkal megegyezően történt. 

B2 csoport: A B1 csoportnál ismertetett technikával restauráltuk a fogakat, azonban 

folyékony SFRC anyagot alkalmaztunk (EverX Flow Bulk Shade). 

C1 csoport: A kavitásokat, a 6 mm mélységben előkészített csapozási területtel együtt az 

III.7. alatt ismertetett Bioblock technikával restauráltuk. A gyökércsatornákat az A1, 

valamint B1 csoportoknál alkalmazott paszta állagú SFRC tömőanyaggal (EverX 

Posterior) töltöttük fel, 4 mm-es rétegvastagságban. A gyökércsatorna mélyére applikált 

réteg megvilágítása során egy hagyományos FRC csapot alkalmaztunk fényvezetőként. 

Az FRC csapot a korábbiakban ismertetett módon a gyökércsatornába vezettük, és azon 

keresztül 80 másodpercig polimerizációs lámpával megvilágítottuk, majd a gyári csapot 

eltávolítottuk. A kavitások többi részét az A1 csoportnál leírtak szerint restauráltuk. 

C2 csoport: A csapozási terület helyreállítása a C1 csoportnál leírtak szerint történt, 

azonban folyékony SFRC anyagot (EverX Flow Bulk Shade) alkalmaztunk. A koronai 

fogállomány restaurációja az A2 csoportban leírtak szerint történt.  

C3 csoport: A fogakat elasztikus FRC csap segítségével restauráltuk (everStick POST). 

Az adhezív kezelés előtt 1,2 mm átmérőjű csapokat helyeztünk a kavitásokba, majd egy 

steril olló segítségével méretre vágtuk őket úgy, hogy a rágófelszíntől apikális irányba 

számított 2 mm távolságig érjenek. A csapok ragasztása, valamint a csonkfelépítés is 

folyékony SFRC tömőanyaggal (EverX Flow Bulk Shade) történt, melyet 4 mm 

vastagságú rétegekben applikáltunk. A csap behelyezését követően 60 másodpercnyi 

fotopolimerizációt alkalmaztunk. A koronai fogállomány restaurációja az A2 csoportnál 

leírtak szerint történt. 

C4 csoport: A csoport fogait hagyományos FRC csap segítségével restauráltuk (GC Fiber 

Post). Az adhezív kezelés előtt az 1,2 mm-es méretű csapokat bepróbáltuk, majd a 

rágófelszíntől számított 2 mm távolságban, vízhűtés mellett elvágtuk egy gyémánt korong 
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segítségével (Isomet 2000). A csap felszínét ezután alkohol segítségével megtisztítottuk, 

majd a gyártói utasításnak megfelelően szilanizáltuk (Ceramic Primer). Szilanizálást 

követően a kavitások adhezív kezelésénél is alkalmazott anyaggal bondoztuk. A csapok 

beragasztása, valamint a koronai fogállomány restaurációja a C3 csoportnál leírtak szerint 

történt.  

 

22. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus bemutatása. A csoportok részletes összetételét 

fentebb ismertettük. 

 

A restaurátumok finírozása és polírozása az III.3. alatt ismertetett eljárásnak megfelelően 

történt. A fogakat, beágyazásukat követően, két alkalommal vetettük alá dinamikus 

terhelésnek. Első alkalommal a normál rágóerőket szimulálva, a fázisok között 100 N 

terhelésnövekedéssel, összesen 25000 cikluson keresztül. A maximális terhelési érték 500 
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N volt. Az el nem tört mintákat ezután újból dinamikus terhelésnek vetettük alá, ezúttal a 

bruxizmus során fellépő, fokozott rágóterhelést szimulálva. Ebben az esetben a fogak 

előterhelése 600 N-nal történt 5 másodpercen keresztül, majd az egyes lépcsők között 100 

N-nal nőtt a terhelési érték. Összesen 30000 cikluson keresztül, 1000 N maximális erővel 

terheltük a fogakat. Az eltört mintáknál törésmintázat-analízist végeztünk. 

A mechanikai teszteléseket követően a C1-C4 csoportoknak megfelelően előkészítettünk 

újabb 20 fogat (5 fog / csoport) a mikrorés-képződés, valamint a mikrokeménység 

vizsgálatához. Ezen vizsgálatok az III.7. alatt részletezett módon történtek. 

 

III.9. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt és indirekt restauratív technikák mechanikai 

összehasonlítása 

A vizsgálat célja az volt, hogy összehasonlítsa a gyökérkezelt MOD kavitással rendelkező 

premoláris fogak helyreállítására alkalmazott, eddig mechanikailag leghatékonyabbnak 

bizonyult csapozási és csonkfelépítési eljárások hatásait, valamint  a csücsökborítás 

meglétét a restaurált fogak fáradásos töréssel szembeni ellenállására. A beválogatási 

kritériumoknak megfelelt 108 premoláris fogat 9 vizsgálati csoportra (A1-3, B1-3, C1-3) 

osztottuk (n = 12). A kavitások preparációja, a fogak gyökérkezelése és gyökértömése az 

III.7. alatt ismertetetteknek megfelelően történt. Az A2-3, B2-3, valamint C2-3 

csoportokban csapelőfúrás történt 1,2 méretű GC Fiber Post Drill csapelőfúró 

használatával, a csatornabemenettől számítva 6 mm mélységig. A guttapercha 

visszavágását követően a gyökércsatornákat klórhexidinnel kimostuk és kiszárítottuk. A 

„B” és „C” jelű csoportoknál minden csücsköt 2 mm-el redukáltunk. Valamennyi fog 

ugyanabban az adhezív kezelésben részesült, ezt III.8. alatt ismertettük. A kontroll (A1) 

és B1 csoportok esetében az approximális falak felépítése hagyományos kompozit 

tömőanyaggal (G-aenial Universal Injectable), míg az A2, A3, B2 és B3 csoportokban 

folyékony SFRC tömőanyaggal (EverX Flow Dentin Shade) történt, centripetális 

töméstechnikával. Az approximális falakat minden esetben 40 másodpercig világítottuk. 

A csoportokat az alábbiaknak megfelelően restauráltuk (23. ábra): 

A1 csoport (kontroll): A kavitásokat magas töltöttségű, folyékony kompozittal (G-aenial 

Universal Injectable) restauráltuk, ferde rétegzéssel. Az anyagot 2 mm vastag rétegekben 

applikáltuk és minden réteget 40 másodpercig polimerizáltunk az okkluzális felszín felől. 
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A2 csoport: Az üregeket, az előkészített csapozási területtel együtt Bioblock-technikával 

töltöttük fel. A rétegek vastagsága 4 mm volt, azokat egy bondecsettel applikáltuk. A 

mélyebb rétegek megvilágításához 1,2 mm átmérőjű hagyományos FRC csapot (GC 

Fiber Post) alkalmaztunk fényvezetőként. Az FRC csapon keresztül 80 másodpercen át 

világítottuk a mélyebb rétegeket. A megvilágítást követően a csapot eltávolítottuk. A 

kavitás további részeit 4 mm vastag folyékony SFRC anyaggal (EverX Flow Bulk Shade) 

töltöttük fel, az okkluzális felszíntől számított 2 mm-es szintig. Minden réteget 40 

másodpercig világítottuk. Az okkluzális felszín helyreállítása magas töltöttségű, 

folyékony kompozittal történt (G-aenial Universal Injectable). 

A3 csoport: A csoport fogait elasztikus FRC csappal (everStick POST) restauráltuk. Az 

adhezív kezelés előtt az 1,2 mm átmérőjű csapokat a gyökércsatornákba próbáltuk, majd 

egy steril olló segítségével méretre vágtuk, hogy a rágófelszíntől apikális irányba 

számított 2 mm-es szintig érjenek. A csapok ragasztása, valamint a csonkfelépítés 

folyékony SFRC tömőanyaggal (EverX Flow Bulk Shade) történt. Az anyagot 4 mm-es 

rétegekben applikáltuk, majd 60 másodpercig fotopolimerizáltuk. A kavitás koronális 

részének helyreállítása az A2 csoportban leírtak szerint történt. 

B1 csoport: A kavitásokat az okkluzális redukció szintjéig az A1 csoportban leírtak 

szerint restauráltuk magas töltöttségű, folyékony kompozit tömőanyaggal (G-aenial 

Universal Injectable). A redukált csücsköket ugyanezzel a tömőanyaggal direkt módon 

visszaépítettük, egy szilikon-index felhasználásával. 

B2 csoport: A kavitásokat a csücsökredukció szintjéig az A2 csoportnak megfelelően 

restauráltuk. A redukált csücsköket magas töltöttségű, folyékony kompozit tömőanyaggal 

(G-aenial Universal Injectable) direkt módon visszaépítettük, egy szilikon-index 

segítségével. 

B3 csoport: A restauráció a csücsökredukció szintjéig az A3 csoportnál leírtak szerint 

történt, majd a redukált csücsköket a B1 és B2 csoportnál leírtak szerint építettük vissza. 

C1 csoport: A kavitásokat az A1 csoportnál alkalmazott technikával restauráltuk, 

csonkfelépítést képezve. Az okkluzális és approximális felszíneken 2 mm szabad helyet 

hagytunk indirekt overlay készítéséhez. 

C2 csoport: A kavitást és a csapozáshoz előkészített területet az A2 csoportban leírtak 

szerint töltöttük fel, csonkfelépítést képezve. Az okkluzális és approximális felszíneken 

2 mm szabad helyet hagytunk indirekt overlay készítéséhez. 
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C3 csoport: A kavitást és a csapozáshoz előkészített területet az A3 csoportnak 

megfelelően töltöttük fel, okkluzálisan és approximálisan ezúttal is 2 mm szabad helyett 

biztosítva indirekt overlay készítéséhez. 

 

23. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus bemutatása. A csoportok részletes leírása az 

előzőekben olvasható. 

 

A C1-C3 csoportok esetében indirekt overlayt készítettünk, CAD/CAM eljárással. A 

kavitásszélek finírozását követően a mintákról poliéter lenyomatot vettünk (Permadyne, 

3M ESPE). A lenyomatokat 4-es típusú fogászati gipsszel (FUJIROCK, GC Europe) 

öntöttük ki. Az így kapott mintákra ugyanaz a képzett fogtechnikus 2 mm vastagságú 

kompozit overlayeket készített (CERASMART 270, GC Europe). A betétek 

ragasztásához azok belvilágát 20 másodpercig hidrofluorsavval (Porcelain Etch, 

Ultradent, South Jordan, UT, USA) előkezeltük. A sav lemosását és a betétek szárítását 

követően azokat szilanizáltuk (G-Multi PRIMER, GC Europe), majd újból 

megszárítottuk. A fogak zománcrétegeit 37%-os ortofoszforsavval 30 másodpercig 

savaztuk, majd lemostuk és leszárítottuk. A kompozit csonkfelépítések felszínét egy 

gyémánt fúró segítségével átérdesítettük, majd adhezívvel kezeltük (G-Premio Bond). 

Ugyanezt az adhezív anyagot alkalmaztuk az overlayek belvilágán is. 10 másodperc 
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várakozási idő után a restaurátumokat 5 másodpercen keresztül, nagynyomású levegővel 

szárítottuk. A pótlások ragasztása duál kötésű kompozit cementtel történt (G-CEM 

LinkForce, GC Europe). A ragasztóanyagot a betétek belvilágára vittük fel, majd a 

betéteket ujjal történő nyomással a fogakra applikáltuk. Az anyag kötését követően a 

felesleget eltávolítottuk, majd a fogakat glicerin gélen keresztül minden oldalról 40 

másodpercig fotopolimerizáltuk egy Optilux 501 polimerizációs lámpával. Ezt követően 

a mintákat beágyaztuk és előkészítettük a mechanikai teszteléshez. A fogakat dinamikus, 

ciklikus izometrikus terhelésnek vetettük alá, a mechanikai tesztelési eljárások fejezetnél 

részletezett módon, összesen 50000 cikluson keresztül, vagy a minták eltöréséig. Az 

egyes terhelési fázisok között a terhelés 100 N-nal nőtt. Az eltört mintákat törésminta-

analízisnek vetettük alá. 

 

III.10. Gyökérkezelt I. osztályú kavitással ellátott moláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata 

A vizsgálat célja az volt, hogy összehasonlítsa a gyökérkezelt, I. osztályú kavitással 

rendelkező moláris fogak helyreállítására alkalmazott direkt restauratív eljárások hatásait 

a restaurált fogak fáradásos töréssel szembeni ellenállására. A beválogatási 

kritériumoknak megfelelt 250 darab alsó bölcsességfogat véletlenszerűen 10 csoportra 

osztottuk (n = 25/csoport). Valamennyi csoport esetében ugyanaz a képzett operátor I. 

osztályú, standardizált méretű kavitásokat preparált, amelyeket utána konvencionális 

endodonciai hozzáférési nyílássá alakított [224,225]. Minden olyan esetben, amikor 

anatómiai okokból a hozzáférési nyílás kiterjesztésére lett volna szükség, az adott fogat 

kihagytuk a kutatásból és másik, megfelelő foggal pótoltuk. A gyökércsatornák 

mechanikai megmunkálásához Pathfile gyökérkezelő tűket (1-2-3) és ProTaper 

gyökérkezelő tűket (S1-S2-F1-F2-F3) használtunk (Maillefer-Dentsply). A 

gyökércsatornákat 5%-os nátrium-hipoklorittal öblítettük át. A gyökértömésekhez 

izokónikus guttaperchát (F3 guttapercha; Maillefer-Dentsply) és műgyanta bázisú sealert 

alkalmaztunk (AH plus). A gyökértömést követően a guttaperchát a gyökércsatorna 

bemenetek szintjében visszavágtuk, majd a hozzáférési nyílást ideiglenes töméssel (Cavit 

W, 3 M ESPE, St. Paul, MN, USA) láttuk el. A gyökércsatorna apikális végét Fuji Triage 

Pink (GC Europe) tömőanyaggal lezártuk, ezzel megakadályozva az apikális szivárgást. 

Ezután az ideiglenes tömőanyagot eltávolítottuk, és a dentint mindenhol átérdesítettük 

egy gyémánt fúró segítségével. A guttaperchát minden esetben a csatornabemenettől 
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számított 4 mm apikális távolságig visszavágtuk egy 3-as méretű Gates-Glidden fúróval 

(Maillefer-Dentsply). A gyökércsatornákat klórhexidinnel kiöblítettük, majd 

papírcsúcsok segítségével kiszárítottuk. Az 1, 2, 3, 5, 7, 9 és 10. csoportok ugyanabban 

az adhezív kezelésben részesültek, míg a többi csoport ebben a fázisban semmilyen 

adhezív kezelést nem kapott. Az adhezív kezelés az III.8. alatt ismertetett eljárás szerint 

történt. A 4, 6 és 8. csoportok esetében a dentint poliakrilsavval (Cavity Conditioner; GC 

Europe) kondicionáltuk, a gyártói utasításoknak megfelelően. Az egyes csoportokat az 

alábbiak szerint restauráltuk (24. ábra): 

1. csoport: A kavitásokat, beleértve a 4 mm-es csapozási területet, paszta állagú SFRC 

tömőanyaggal (EverX Posterior) töltöttük fel, a dentin anatómiájának megfelelően. Az 

anyagot horizontális rétegzéssel, 4 mm-es vastagságban applikáltuk. Az első réteget 60 

másodpercig, az utána következőket 40 másodpercig fotopolimerizáltuk. A rágófelszín 

(utolsó 1,5-2 mm-es réteg) restaurálására hagyományos kompozitot használtunk (G-

aenial Posterior PJ-E), így lefedve az SFRC réteget. A végső réteget 20 másodpercig 

világítottuk. 

2. csoport: A kavitásokat az 1. csoportnál leírt módon restauráltuk, de folyékony SFRC 

anyagot alkalmaztunk (EverX Flow Bulk Shade) a paszta állagú SFRC helyett. 

3. csoport: A kavitásokat egy kísérleti fázisban lévő üvegszál-erősített rezin-módosított 

üvegionomer cementtel (FRGIC) töltöttük fel, a dentin anatómiáját követve. Ezt követően 

az FRGIC felszínét adhezíven kezeltük (G-Premio Bond). A felesleges adhezívet 

elszívással eltávolítottuk, majd a felszínt 20 másodpercig fotopolimerizáltuk. Ezt 

követően a rágófelszín helyreállítása az 1. csoportban leírtak szerint történt, hagyományos 

kompozit tömőanyaggal. 

4. csoport: A kavitásokat (adhezív előkezelés nélkül) a 3. csoportban leírt protokoll 

szerint restauráltuk. Az FRGIC anyag kötését követően a kavitást az 1,2,3,5,7,9 és 10. 

csoportoknál leírt adhezív kezelésben részesítettük, majd a rágófelszínt hagyományos 

kompozittal restauráltuk, az 1. csoportnak megfelelően. 

5. csoport: A kavitások dentinpótlása bulk-fill technikával, RMGIC anyaggal történt (Fuji 

II LC, GC Europe), a gyártói utasításoknak megfelelően. A rágófelszíni 1,5-2 mm 

helyreállítása a 3. csoportban leírtak szerint történt. 
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6. csoport: Az adhezív előkezelés nélküli kavitások dentin pótlása az 5. csoportban leírt 

módon történt, RMGIC anyaggal (Fuji II LC). Az ezt követő adhezív kezelés és a 

rágófelszín helyreállítása a 4. csoportban leírtak szerint történt. 

7. csoport: Az üregeket a rágófelszíntől számított 1,5-2 mm-es apikális távolságig 

üvegionomer restauratív anyaggal (EQUIA Forte; GC Europe) töltöttük fel, bulk-fill 

technikával, a gyártói utasításoknak megfelelően. A kavitás további részeit a 3. csoporttal 

megegyezően restauráltuk.  

8. csoport: Az adhezív előkezelés nélküli kavitások dentinpótlása a 7. csoportban leírt 

módon történt üvegionomer restauratív anyaggal (EQUIA Forte; GC Europe). Az ezt 

követő adhezív kezelés és a rágófelszín helyreállítása a 4. csoportban leírtak szerint 

történt. 

9. csoport: A kavitásokat duál kötésű kompozit csonkfelépítő anyaggal (Gradia Core) 

töltöttük fel, bulk-fill technikával. A csonkfelépítő anyagot 40 másodpercig 

fotopolimerizáltuk. A rágófelszínt az 1. csoportban leírtak szerint restauráltuk. 

10. csoport (kontroll): A kavitásokat hagyományos kompozit tömőanyaggal restauráltuk, 

ferde rétegzéssel. Először a gyökércsatornát töltöttük fel 2 egymást követő horizontális 

réteg folyékony kompozittal (G-aenial Flow X, GC Europe), rétegenként hozzávetőleg 2 

mm vastagságban. A rétegeket egyenként 60 másodpercig világítottuk. Ezt követően 

hagyományos kompozittal (G-aenial Posterior PJ-E) ferdén rétegezve építettük fel a 

kavitást. A rétegeket egyenként 40 másodpercig polimerizáltuk, kivéve a rágófelszíni 

réteget, amely 20 másodperc polimerizációban részesült.  
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24. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus bemutatása. A csoportok részletes összetétele 

fentebb található. 

A restaurátumok finírozása és polírozása az III.3. alatt leírt eljárás szerint történt. A 

mechanikai tesztelés során a fogakat ciklikus izometrikus terhelésnek vetettük alá, 

összesen 40000 cikluson keresztül, 1600 N maximális erővel. A tesztelési lépcsőfokok 

között a terhelési érték 200 N-nal növekedett. Az eltört mintákat törésmintázat-

analízisnek vetettük alá. 

 

III.11. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott moláris fogak helyreállítására 

alkalmazott különböző szálerősített, csücsökborítással járó és anélküli restauratív 

technikák mechanikai összehasonlítása 

A vizsgálat célja az volt, hogy összehasonlítsa a gyökérkezelt MOD kavitással rendelkező 

moláris fogak helyreállítására alkalmazott, szálerősítéses eljárások és a csücsökborítás 

hatását, a restaurált fogak fáradásos töréssel szembeni ellenállására. A beválogatási 

kritériumoknak megfelelt 120 darab alsó moláris fogba egy képzett operátor II. osztályú 

MOD kavitásokat preparált. A kavitásmélység 5 mm volt, míg a bukkális és lingvális 

falak vastagsága 3-3 mm, mely dimenziókat az III.2. alatt ismertetett mérési eljárások 
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segítségével standardizáltuk. A preparációt követően endodonciai hozzáférést 

alakítottunk és a fogakat gyökérkezeltük az III.10. alatt leírt módon. A gyökértömést 

követően a guttaperchát a csatornabemenetektől számított 2 mm mélységben 

visszavágtuk, majd a hozzáférési nyílást Cavit W ideiglenes töméssel láttuk el. Ezután az 

ideiglenes tömést eltávolítottuk és a dentint mindenhol átérdesítettük egy gyémánt fúró 

segítségével. A mintákat véletlenszerűen 6 csoportra osztottuk (n = 20/csoport). A 2., 4. 

és 6. csoportok esetében a csücsköket 2 mm-el redukáltuk. Az unidirekcionális, hosszú 

rostokkal restaurált csoportok esetében (3.-6. csoport) a bukkális és lingvális falakon egy 

3 mm átmérőjű művi perforációt hoztunk létre egy gyémánt mikropreparációs fúróval 

(MP 53, Two Striper, Henry Schein Canada Inc., Canada). A gyökércsatorna bemeneteket 

és a pulpakamra alját üvegionomer restauratív anyaggal (EQUIA Forte) fedtük, majd 

Tofflemire matricaszalag felhelyezését követően valamennyi fog adhezív kezelésen esett 

át az III.3. vizsgálatban leírtaknak megfelelően. Az adhezív réteget 60 másodpercig 

világítottuk Optilux 501 polimerizációs lámpával, 840 ± 26,8 mW/cm2 fényintenzitással. 

Az adhezív kezelést követően a kavitásokat centripetális töméstechnikával I. osztályú 

üreggé alakítottuk. Az 1. és 2. csoportok esetében a hiányzó approximális falakat 

folyékony SFRC anyaggal építettük fel (EverX Flow Dentin Shade) 2 rétegben. A többi 

csoport esetében az approximális falak felépítése hagyományos kompozittal (G-aenial 

PA3) történt. Ezt követően a fogakat az alábbi csoportoknak megfelelően restauráltuk 

(25. ábra): 

1. csoport (kontroll): A kavitásokban a hiányzó dentint 2 darab 4-5 mm vastag réteg 

folyékony SFRC tömőanyaggal (EverX Flow Bulk Shade) pótoltuk. Az rágófelszínnek 

megfelelő okkluzális réteget szintén folyékony SFRC tömőanyaggal (EverX Flow Dentin 

Shade) pótoltuk. 

2. csoport: Az 1. csoportban részletezett módon, folyékony SFRC tömőanyaggal (EverX 

Flow Bulk Shade) építettük fel a fogat a csücsökredukciók szintjéig. A hiányzó 

csücsköket ezután magas töltöttségű folyékony kompozittal (G-aenial Universal 

Injectable A3) építettük vissza, egy szilikon-kulcs segítségével. 

3. csoport: Először egy 1 mm széles polietilén hálót (Ribbond Ultra Orthodontic) 

helyeztünk az előzetesen preparált perforációkba, a bukkális és lingvális falakon, az III.2. 

vizsgálatban bemutatott módon. A polietilén hálót az egyik perforációnál kompozit 

tömőanyag segítségével fixáltuk, majd a hálót egy csipesz segítségével kifeszítve a másik 

oldalon is rögzítettük. Így a szemben álló falakat egymáshoz „síneztük”. 40 másodperces 
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fotopolimerizáció után a kavitásokat hagyományos kompozittal (G-aenial Posterior PA3) 

restauráltuk. Az anyagot ferde rétegzéssel applikáltuk, 2 mm vastag rétegekben. Minden 

réteget 40 másodpercig világítottunk. 

4. csoport: A fogakat a 3. csoportban leírt protokoll szerint restauráltunk a 

csücsökredukció szintjéig. A csücskök pótlása a 2. csoportban leírtak szerint történt. 

5. csoport: Hagyományos FRC csapot (FibreKleer, Petron, Orange, CA, USA) 

készítettünk elő. Az FRC csapot először 30 másodpercig hidrofluorsavval (Porcelain 

Etch) kezeltük, majd a sav lemosását és a csap szárítását követően szilanizáltuk (Silane, 

Ultradent), a gyártói utasításoknak megfelelően; ezt követően a bukkális és a lingvális 

falakon lévő perforációkon átbújtatva, keresztben rögzítettük a fogakban. A csapok 

rögzítése és a kavitások feltöltése hagyományos kompozittal (G-aenial Posterior PA3) 

történt, 2 mm-es rétegekben applikálva. A restaurátum elkészülte után az üvegszálas csap 

kilógó részeit egy gyémántkorong segítségével levágtuk, majd kompozit tömőanyaggal 

fedtük.  

6. csoport: A kavitásokat az 5. csoportban leírt protokoll szerint restauráltuk a 

csücsökredukció szintjéig. A csücsköket a 2. csoportnál leírt módon pótoltuk. 

 

 

25. ábra: A vizsgálati csoportok sematikus ábrái. 1. csoport: SFRC flow, 2. csoport: 

SFRC dentin mag + kompozit fedés csücsökborítással, 3. csoport: kompozit tömőanyag 

+ polietilén hálóval történt transzkoronális sínezés, 4. csoport: kompozit tömőanyag + 

polietilén hálóval történt transzkoronális sínezés, csücsökborítással, 5. csoport: kompozit 

tömőanyag + üvegszálas csappal történt transzkoronális sínezés, 6. csoport: kompozit 

tömőanyag + üvegszálas csappal történt transzkoronális sínezés, csücsökborítással. 
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A restaurátumok finírozása és polírozása az III.3. alatt leírtakkal megegyezően történt. A 

minták beágyazását követően azokat dinamikus mechanikai tesztelésnek vetettük alá. 

Ciklikus izometrikus terhelés során, összesen 40000 cikluson keresztül terheltük a 

fogakat, 1600 N maximális erővel. A tesztelési lépcsőfokok között a terhelési érték 200 

N-nal nőtt. Az eltört mintákon törésmintázat-analízist végeztünk. 
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IV. Eredmények 

IV.1. Különböző méretű MOD kavitásokkal rendelkező, majd kompozittal restaurált 

moláris fogak töréssel szembeni ellenállóságának vizsgálata 

A csoportok töréssel szembeni ellenállásának mediánértékeit a 26. ábra foglalja össze.  

26. ábra: A tesztelt csoportok töréssel szembeni ellenállásának mediánértékei a 25%-os 

és 75%-os percentilishatárokkal.   

 

Mivel a Kruskal-Wallis teszt szignifikáns eredményt adott, az ahhoz tartozó páronkénti 

összehasonlításokat is elvégeztük. A páronkénti tesztek szignifikáns különbséget 

mutattak a kontrollcsoport és az összes 5, illetve 7 mm mélységű kavitást tartalmazó 

csoport között (D, E, F, G, H, I, p < 0,05). A 3 mm mélységű kavitásokat tartalmazó 

csoportok (A, B, C) nem különböztek szignifikánsan a kontrollcsoporttól. A 3 mm-es 

csoportok egymástól nem különböztek szignifikánsan, azonban az „A” jelű csoport 

szignifikánsan különbözött valamennyi 5 és 7 mm mélységű kavitásokat tartalmazó 

csoporttól (D, E, F, G, H, I, p < 0,05). Az 5 és 7 mm mélységű csoportokat egymással 

összehasonlítva nem tapasztaltunk szignifikáns különbségeket. A páronkénti 

összehasonlítást az 2. táblázat foglalja össze. 
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2. táblázat: Kruskal-Wallis ANOVA, post-hoc páronkénti összehasonlítások.  
Csoport A B C D E F G H I Kontroll 

A  1,000000 1,000000 0,029247 0,000970 0,002154 0,021271 0,000389 0,000170 1,000000 

B 1,000000  1,000000 0,923576 0,072278 0,132891 0,732700 0,035687 0,018728 1,000000 

C 1,000000 1,000000  0,300701 0,017307 0,034044 0,231264 0,007930 0,003899 1,000000 

D 0,029247 0,923576 0,300701  1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 0,008013 

E 0,000970 0,072278 0,017307 1,000000  1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 0,000203 

F 0,002154 0,132891 0,034044 1,000000 1,000000  1,000000 1,000000 1,000000 0,000478 

G 0,021271 0,732700 0,231264 1,000000 1,000000 1,000000  1,000000 1,000000 0,005670 

H 0,000389 0,035687 0,007930 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000  1,000000 0,000076 

I 0,000170 0,018728 0,003899 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000 1,000000  0,000032 

Kontroll 1,000000 1,000000 1,000000 0,008013 0,000203 0,000478 0,005670 0,000076 0,000032  

 

IV.2. Különféle szálerősítésű restauratív technikákkal ellátott, nagyméretű MOD 

kavitással rendelkező moláris fogak törési ellenállásának vizsgálata 

Az egyes csoportok esetében mért törési küszöbértékeket a 3. táblázat foglalja össze. A 

falak transzkoronális sínezése (11. csoport) esetén mutatkozott a legmagasabb töréssel 

szembeni ellenállás, és ez az érték szignifikánsan magasabb volt, mint az 1.-4., a 7., 

valamint az intakt fogakat tartalmazó kontrollcsoport értékei.  

 

3. táblázat: Az eredmények leíró statisztikái. Az átlagértékek 

Newtonban értendők.  

Csoport n Átlag  SD 

1 20 1629,45 503,11 

2 20 1746,25 467,50 

3 20 1122,20 440,04 

4 20 1408,65 314,59 

5 20 1925,60 792,69 

6 20 2067,30 535,80 

7 20 1834,40 578,56 

8 20 2022,05 771,41 

9 20 2129,25 629,75 

10 20 1906,95 538,09 

11 20 2484,80 682,90 

Kontroll 20 2266,30 601,14 

A Tukey HSD post-hoc páronkénti összehasonlítás eredményeit a 4. táblázat foglalja 

össze. Az 1., 3. és 4. csoportok szignifikánsan alacsonyabb törési küszöbértékeket 

mutattak, mint az intakt fogak, azaz a kontrollcsoport (p < 0,05). 
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4. táblázat: Páronkénti összehasonlításból kapott szignifikancia mátrix (Tukey HSD). A 

táblázatban a jobb áttekinthetőség érdekében csak a szignifikáns értékeket tüntettük fel.  Az üres 

cellák a szignifikáns különbség hiányát jelzik. 

  

Csoport 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Kontroll 

1 -          0,000 0,033 

2  - 0,041        0,005  

3  0,041 -  0,001 0,000 0,009 0,000 0,000 0,002 0,000 0,000 

4    -  0,0023  0,049 0,007  0,000 0,000 

5   0,001  -        

6   0,000 0,023  -       

7   0,009    -    0,026  

8   0,000 0,049    -     

9   0,000 0,007     -    

10   0,002       -   

11 0,000 0,005 0,000 0,000   0,026    -  

Kontroll 0,033  0,000 0,000        - 

 

A törésmintázat-elemzés eredményei szerint a szálerősítés típusa és azok elhelyezkedése 

befolyásolta a kedvező és kedvezőtlen törésmintázatok előfordulási gyakoriságát (5. 

táblázat). A csak paszta állagú SFRC anyaggal megerősített csoport (2. csoport) mutatott 

a legmagasabb arányban kedvező törésmintázatot. Kedvezőtlen mintázat a legmagasabb 

arányban a csak hagyományos kompozitot tartalmazó csoportban (1. csoport) és a 

transzkoronálisan sínezett csoportban (11. csoport) fordult elő. 

5. táblázat: A törésmintázatok gyakorisága százalékban kifejezve, csoportok szerint. n=20/csoport   

Csoport 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Kontroll 

Kedvező 20% 80% 40% 70% 65% 70% 40% 50% 50% 60% 20% 90% 

Kedvezőtlen 80% 20% 60% 30% 30% 30% 60% 50% 50% 40% 80% 10% 

 

IV.3. Rövid üvegszál-megerősítésű restaurátumokkal ellátott nagyméretű MOD kavitások 

törési viselkedésének vizsgálata 

A Kaplan-Meier-féle túlélési görbéket a 27. ábra mutatja be. A 6. táblázatban a csoportok 

páronkénti összehasonlításának szignifikanciaértékeit ismertetjük. 
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27. ábra: A töréssel szembeni ellenállás-vizsgálatok Kaplan-Meier- féle túlélési görbéi. 

 

 6. táblázat: A vizsgálati csoportok ciklusszámainak páronkénti összehasonlítása a minták eltöréséig 

vagy a terhelési eljárás végéig (p-értékek, Mantel-Cox teszt)  

 Kontroll 1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport 

Csoport χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. 

Kontroll - - 0,077 0,781 0,610 0,435 3,387 0,066 0,257 0,612 

1. csoport 0,077 0,781 - - 0,183 0,669 1,512 0,219 0,181 0,670 

2. csoport 0,610 0,435 0,183 0,669 - - 0,303 0,582 0,006 0,937 

3. csoport 3,387 0,066 1,512 0,219 0,303 0,582 - - 0,529 0,467 

4. csoport 0,257 0,612 0,181 0,670 0,006 0,937 0,529 0,467 - - 

 

A vizsgálati csoportok túlélése között, ahogyan azt a táblázat is szemlélteti, nem volt 

szignifikáns különbség. 

A törésmintázatra vonatkozó vizsgálat eredményei szerint azok a csoportok, amelyeknél 

folyékony SFRC anyagot alkalmaztunk, többnyire restaurálható törésmintázatot 

mutattak. Ezzel szemben a kontrollcsoport (hagyományos kompozittal restaurált fogak) 

többnyire nem-restaurálható törésmintázattal volt jellemezhető (7. táblázat). 
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7. táblázat: A törésmintázatok gyakorisága százalékban kifejezve, csoportok szerint (n = 

20/csoport). 

 Kontroll 1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport 

Nincs törés 40% 47% 60% 65% 60% 

Kedvezőtlen törés 40% 0% 0% 15% 5% 

Kedvező törés  20% 53% 40% 20% 35% 

 

A dinamikus terhelési eljárást követő statikus törési teszt során azt tapasztaltuk, hogy a 

folyékony SFRC tömőanyaggal restaurált csoportok (1.-4. csoport) szignifikánsan jobban 

teljesítettek, mint a kontrollcsoport (p < 0,05). Az SFRC anyaggal restaurált csoportok 

között nem volt szignifikáns különbség. A statikus törési teszt eredményeit a 28. ábra 

foglalja össze. 

 

28. ábra: A statikus törési küszöbértékek átlagértékei és a hozzájuk tartozó standard 

deviációk. 
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IV.4. Direkt restauratív technikákkal helyreállított nagyméretű MOD kavitások 

repedésképződési hajlamának vizsgálata 

Ha közvetlenül a restaurátumok elkészülte után vizsgáljuk a kialakult repedések számát, 

szignifikánsan kevesebb repedés figyelhető meg az SFRC anyaggal restaurált csoportok 

esetében (1. és 2. csoport), mint a kontrollcsoport esetén (p<0,000). Továbbá, az SFRC 

anyagot nem tartalmazó csoportokat (3. csoport és kontroll) összehasonlítva nem 

tapasztaltunk szignifikáns különbséget, ahogy az SFRC anyagot tartalmazó csoportok (1. 

és 2. csoport) között sem (29. ábra és 8. táblázat). 

 

29. ábra: A repedésszámok box-plot diagramjai közvetlenül a restaurátumok elkészülte 

után. A körök egy-egy extrém értéket jelölnek.  

 

8. táblázat: A szignifikáns eredményű Kruskal-Wallis tesztet követő páronkénti 

összehasonlítás (Dunn-féle páronkénti z-teszt) eredményei közvetlenül a restaurátumok 

elkészítése után. A szignifikáns különbséget * jelöli.  

Összehasonlítás z Szig. (p) 

SFRC rétegzett – SFRC bulk 4,750 1,000 

SFRC rétegzett – SDR bulk 26,125 0,002 

SFRC rétegzett – kompozit 43,225 0,000 

SFRC bulk – SDR bulk 21,375 0,020 

SFRC bulk – kompozit 38,475 0,000 

SDR bulk - kompozit 17,100 0,113 

A restaurátum elkészülte után egy héttel kivétel nélkül minden csoportban szignifikánsan 

több repedés volt észlelhető (1. csoport: p<0,000, 2. csoport: p<0,000, 3. csoport: 

p=0,001, kontrollcsoport: p<0,000). A csoportokat egy hét elteltével egymással újra 
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összevetve azt találtuk, hogy szignifikánsan csak a hagyományos rétegzett kompozittal 

restaurált csoport (kontrollcsoport) tért el 3 másik csoporttól, míg a többi csoport között 

a különbség nem volt szignifikáns a repedésszámok tekintetében (30. ábra és 9. táblázat). 

 

30. ábra: A repedésszámok box-plot diagramjai a restaurátumok elkészülte után 1 héttel. 

A körök egy-egy extrém értéket jelölnek. 

 

9. táblázat: A szignifikáns eredményű Kruskal-Wallis tesztet követő páronkénti 

összehasonlítás (Dunn-féle páronkénti z-teszt) eredményei a restaurátumok elkészítése után 1 

héttel. A szignifikáns különbséget * jelöli.  

Összehasonlítás z Szig. (p) 

SFRC rétegzett – SFRC bulk 4,750 1,000 

SFRC rétegzett – SDR bulk 26,125 0,002 

SFRC rétegzett – kompozit 43,225 0,000 

SFRC bulk – SDR bulk 21,375 0,020 

SFRC bulk – kompozit 38,475 0,000 

SDR bulk - kompozit 17,100 0,113 

 

IV.5. Gyökérkezelt I. osztályú kavitással ellátott kisőrlő fogak restaurálására alkalmazott 

különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata 

Az egyes csoportok törési küszöbértékeit a 10. táblázat foglalja össze. A kontrollcsoport 

(ép fogak) mutatta a legmagasabb töréssel szembeni ellenállást. A restaurált csoportok 

közül az individuálisan, SFRC anyagból rétegzett csappal és csonkfelépítéssel ellátott 

csoport (Bioblock-technika, 2. csoport) mutatta a legmagasabb töréssel szembeni 
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ellenállást. A 2. csoportnál mért értékek nem különböztek szignifikánsan a 

kontrollcsoport értékeitől. A többi csoport esetében a kontrollcsoporthoz viszonyítva 

szignifikánsan alacsonyabb törési küszöbértékeket mértünk. A restaurált csoportok között 

nem mutatkozott szignifikáns különbség. 

 

10. táblázat: A kontrollcsoport és a vizsgálati csoportok törési küszöbértékei, és az egyes vizsgálati csoportok 

kontrollhoz viszonyított eltérésének szignifikanciája. A törési küszöbértékeket Newtonban  adtuk meg.   

Csoport Szig. a kontrollcsoporthoz 

képest (p, post hoc) 

n Minimum  Maximum  Átlag  SD 

Kontroll - 12 605,85 1205,83 922,34 189,21 

1. csoport 0,005 12 208,28 802,61 501,30 186,65 

2. csoport 1,000 12 352,85 1171,19 727,98 287,37 

3. csoport 0,009 12 123,59 865,93 511,61 225,20 

4. csoport 0,005 12 216,67 748,44 456,24 189,75 

5. csoport 0,023 12 303,64 682,83 536,35 126,41 

 

A törésmintázatok tekintetében a 2., 3., 4. és 5. csoportok megegyezően teljesítettek (11. 

táblázat). Kizárólag a kontroll és az 1. csoport mutattak többségében restaurálható 

törésmintázatot. 

 

11. táblázat: A törésmintázat-típusok eloszlása csoportok szerint, 

a megfigyelések százalékában kifejezve. 

Csoport Kontroll 1 2 3 4 5 

Kedvező 66% 58% 33% 33% 33% 33% 

Kedvezőtlen 33% 42% 66% 66% 66% 66% 

 

IV.6. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata, a 

gyökércsatornában alkalmazott anyagok keménységének vizsgálatával és mikrorés-

képződési vizsgálattal 

A törési küszöbértékeket a 31. ábra foglalja össze. A kontrollcsoport (intakt fogak) 

mutatta a legmagasabb töréssel szembeni ellenállást (1183,9 N) és szignifikánsan jobban 

teljesített valamennyi restaurált csoportnál (p<0,05). Paszta állagú SFRC tömőanyag 

applikálása a gyökércsatornában (4. és 5. csoport) szignifikánsan magasabb töréssel 

szembeni ellenállást eredményezett a többi vizsgálati csoporthoz képest (p<0,05). 
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31. ábra: Az átlagos törési küszöbértékek (N) és standard deviációjuk. Az oszlopok felett 

elhelyezkedő vízszintes vonalak azokat a csoportokat jelölik, amelyek nem különböznek 

egymástól szignifikánsan. 

 

Törésmintázatot tekintve, azok a csoportok, ahol SFRC anyagot alkalmaztunk, akár a 

gyökércsatornában (4-5. csoport), akár csak a koronai kavitásban (2. csoport), illetve, ahol 

elasztikus FRC csapot alkalmaztunk (3. csoport), többnyire kedvező törésmintázatot 

mutattak. Az 1. csoport esetében, ahol csak hagyományos FRC csapot alkalmaztunk, 

többnyire kedvezőtlen töréseket tapasztaltunk. 

 

A csap/SFRC/ragasztó, valamint a gyökércsatorna fala találkozásnál kialakuló 

mikroréseknek a teljes interfészhez viszonyított kiterjedését a 32. ábra foglalja össze. Az 

adatok szerint a Bioblock-technika (4. csoport) kisebb mikrorés képződést (16,8%) 

mutatott, mint a többi vizsgálati csoport. A csak hagyományos FRC csapot tartalmazó 

csoport (1. csoport) fogai mutatták a legmagasabb mikrorés képződést (35,1%). 
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32. ábra: A teljes fog - csap/csonkfelépítés interfész százalékában kifejezett mikrorés 

képződés átlagos mértéke csoportonként és standard deviációjuk. 

 

A gyökércsatorna apikális területén alkalmazott anyagok mikrokeménység- vizsgálata az 

5. csoport esetében igazolta a legmagasabb mikrokeménység értéket (59,5 VH), és szintén 

ezt a csoportot jellemezte a legkisebb különbség a gyökércsatorna apikális és koronális 

harmada között (33. ábra). 
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33. ábra: Kompozit anyagok mikrokeménység (VH) értékei a gyökércsatorna koronális 

és apikális harmadában. Az oszlopok felett elhelyezkedő nyilak azt jelzik, hogy az 

apikális mikrokeménység a koronális érték 80%-a alá esett. 

 

IV.7. Gyökérkezelt II. osztályú MO kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata, a 

gyökércsatornában alkalmazott anyagok keménységének vizsgálatával és mikrorés-

képződési vizsgálattal 

A normál (100-500 N) és a parafunkciós (600-1000 N) rágóerőket szimuláló dinamikus 

terhelés eredményeiből készült Kaplan-Meier túlélési görbék a 35. és 36. ábrákon 

láthatóak. A 12. táblázat összegzi a normál rágóerőket szimuláló terhelési eredmények 

alapján készített páronkénti összehasonlítások eredményét, míg a parafunkciót szimuláló 

terhelési eredményekből készített páronkénti összehasonlítás a 13. táblázatban látható. A 

normál rágóerőket szimuláló terhelés során a C3 csoport nem különbözött szignifikánsan 

az A1, valamint a kontroll (intakt fogak) csoporttól. A többi csoport szignifikánsan 

alacsonyabb túlélést mutatott (p < 0,05). Az első terhelést túlélő fogakat (n = 54) ezután 

parafunkciót szimuláló magasabb dinamikus terhelésnek vetettük alá, amely során a 

kontrollcsoport szignifikánsan magasabb túlélést mutatott valamennyi vizsgálati 

csoportnál (p < 0,05). A különböző restauratív technikákkal helyreállított csoportok a 

parafunkciókat szimuláló dinamikus terhelés esetén egymástól nem különböztek 

szignifikánsan túlélés tekintetében.  
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34. ábra: Az egyes vizsgálati csoportok Kaplan-Meier-féle túlélési görbéi a normál 

rágóerőket szimuláló terhelési teszt során. A terhelés mértéke 100-500 N volt. 
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35. ábra: Az egyes vizsgálati csoportok Kaplan-Meier-féle túlélési görbéi a parafunkciós 

rágóerőket szimuláló terhelési teszt során. A terhelés mértéke 600-1000 N volt. 

 

 

A törésmintázat tekintetében valamennyi vizsgálati csoport többnyire kedvezőtlen 

törésmintázatot mutatott, míg a kontrollcsoport fogai esetében szinte kizárólag kedvező, 

restaurálható töréseket figyeltünk meg (14. táblázat). 
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12. táblázat: A páronkénti Mantel-Cox post-hoc összehasonlítások p-értékei, normál rágóerőket szimuláló 100-500 N erők alkalmazása esetén. 

 A1 A2 A3 B1 B2 C1 C2 C3 C4 Kontroll 

Csoport χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p 

A1   0,028 0,866 0,074 0,785 0,053 0,818 0,370 0,543 0,448 0,503 0,276 0,600 3,252 0,071 1,099 0,294 8,658 0,003 

A2 0,028 0,866   0,035 0,852 0,126 0,723 0,736 0,391 0,007 0,934 0,000 0,983 4,509 0,034 0,918 0,338 13,778 0,000 
A3 0,074 0,785 0,035 0,852   0,085 0,770 0,367 0,545 0,097 0,755 0,053 0,819 4,305 0,038 0,471 0,493 11,571 0,001 

B1 0,053 0,818 0,126 0,723 0,085 0,770   0,419 0,517 0,416 0,519 0,230 0,631 4,294 0,038 1,134 0,287 10,864 0,001 

B2 0,370 0,543 0,736 0,391 0,000 0,545 0,419 0,517   0,229 0,632 0,318 0,573 5,080 0,024 0,004 0,950 12,320 0,000 
C1 0,448 0,503 0,007 0,934 0,471 0,755 0,416 0,519 0,229 0,632   0,007 0,934 6,367 0,012 0,247 0,619 14,155 0,000 

C2 0,276 0,600 0,000 0,983 0,735 0,819 0,230 0,631 0,318 0,573 0,007 0,934   5,312 0,021 0,315 0,575 12,320 0,000 

C3 3,252 0,071 4,509 0,034 0,140 0,038 4,294 0,038 5,080 0,024 6,367 0,012 5,312 0,021   6,619 0,010 1,019 0,313 
C4 1,099 0,294 0,918 0,338 0,121 0,493 1,134 0,287 0,004 0,950 0,247 0,619 0,315 0,575 6,619 0,010   15,017 0,000 

Kontroll 8,658 0,003 13,778 0,000 15,059 0,001 10,864 0,001 12,320 0,000 14,155 0,000 12,320 0,000 1,019 0,313 15,017 0,000   

13. táblázat: A páronkénti Mantel-Cox post-hoc összehasonlítások p-értékei, normál rágóerőket szimuláló 600-1000 N erők alkalmazása esetén. 

 A1 A2 A3 B1 B2 C1 C2 C3 C4 Kontroll 

Csoport χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p χ2 p 

A1   0,022 0,0881 0,235 0,628 3,938 0,047 0,928 0,336 1,000 0,317 0,928 0,336 0,029 0,866 0,184 0,668 17,069 0,000 
A2 0,022 0,881   0,533 0,465 0,533 0,465 0,533 0,465 0,429 0,513 0,533 0,465 0,006 0,938 0,429 0,513 8,008 0,005 

A3 0,235 0,628 0,533 0,465   1,391 0,238 0,000 1,000 0,471 0,493 0,735 0,391 0,140 0,708 0,121 0,728 15,059 0,000 

B1 3,938 0,047 0,533 0,465 1,391 0,238   0,735 0,391 0,500 0,480 0,750 0,386 0,973 0,324 2,207 0,137 5,255 0,022 
B2 0,928 0,336 0,533 0,465 0,000 1,000 0,735 0,391   0,000 1,000 0,000 1,000 0,065 0,799 0,000 1,000 8,290 0,004 

C1 1,000 0,317 0,429 0,513 0,471 0,493 0,500 0,480 0,000 1,000   0,032 0,858 0,624 0,430 0,409 0,522 7,877 0,005 

C2 0,928 0,336 0,533 0,465 0,735 0,391 0,750 0,386 0,000 1,000 0,032 0,858   0,952 0,329 0,500 0,480 9,587 0,002 
C3 0,029 0,866 0,006 0,938 0,140 0,708 0,973 0,324 0,065 0,799 0,624 0,430 0,952 0,329   0,137 0,712 14,569 0,000 

C4 0,184 0,668 0,429 0,513 0,121 0,728 2,207 0,137 0,000 1,000 0,409 0,522 0,500 0,480 0,137 0,712   12,129 0,000 

Kontroll 17,069 0,000 8,008 0,005 15,059 0,000 5,255 0,022 8,290 0,004 7,877 0,005 9,587 0,002 14,569 0,000 12,129 0,000   

14. táblázat: A törésmintázatok gyakorisága százalékban kifejezve, csoportok szerint.  n=15/csoport 

Csoport A1 A2 A3 B1 B2 C1 C2 C3 C4 Kontroll 

Kedvező 7% 20% 13% 7% 0% 7% 0% 0% 0% 80% 

Kedvezőtlen 93% 80% 87% 93% 100% 93% 100% 100% 100% 20% 
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A csap/SFRC, valamint a gyökércsatorna fala találkozásnál kialakuló mikrorések vizsgálata 

során (C1-C4 csoportok) a Bioblock-technika (C1 csoport) esetében találtuk a legkisebb 

mikrorés képződést (19,1%). A legnagyobb mértékben a C3-as csoportban képződtek 

mikrorések (55,9%) (36. ábra). 

 

 

36. ábra: Átlagos mikrorésképződés és az átlagértékek standard deviációja a vizsgált 

csoportoknál. 

 

A paszta állagú és folyékony SFRC anyagok mikrokeménység-vizsgálata során a folyékony 

SFRC (C2-C4) a paszta állagú anyaghoz képest (C1 csoport) magasabb mikrokeménységet 

mutatott az apikális területen (56,9 VH), illetve a folyékony SFRC esetében a koronális és 

apikális területek keménysége között is kisebb volt az eltérés (37. ábra). 

 

 

 

 

 

 

               meddentist.fm_212_24



Fráter Márk – MTA Doktori Értekezés 

86 

 

 

 

37. ábra: Mikrokeménység (VH) átlagértékek a koronális és apikális vizsgálati pontoknál. A 

lefelé mutató nyíl azt jelzi, hogy az apikális mikrokeménység a koronális érték 80%-a alá esett. 

 

IV.8. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt és indirekt restauratív technikák mechanikai 

vizsgálata 

A dinamikus terhelés eredményei alapján készült Kaplan-Meier túlélési görbéket a 39. ábrán 

mutatjuk be. A C3 jelű csoport mutatta a legmagasabb túlélést, míg az A1 csoport 

(hagyományos kompozit tömés, kontroll) a legalacsonyabbat. A C3 csoport szignifikánsan 

jobban teljesített a többi vizsgálati csoporthoz képest (p < 0,05). A kontrollcsoport (A1) nem 

különbözött szignifikánsan a B1 és A2 csoportoktól. A többi vizsgálati csoport szignifikánsan 

jobban teljesített a kontrollcsoportnál (p < 0,05). A B3 csoport szignifikánsan magasabb túlélést 

mutatott, mint a kontroll, ill. az A2, B1 és B2 csoportok (p < 0,05), azonban nem különbözött 

szignifikánsan az A3, C1 és C2 csoportoktól. A 15. táblázat tartalmazza a csoportok közötti 

összehasonlításokból származó p-értékeket. 
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38. ábra: Kaplan-Meier túlélési görbék

.
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 15. táblázat: A páronkénti Mantel-Cox post-hoc összehasonlítások p-értékei 

 A1 (kontroll) A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3 

Csoport χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. 

A1   2,235 0,135 7,647 0,006 3,142 0,076 4,084 0,043 12,672 0,000 13,956 0,000 14,402 0,000 22,000 0,000 

A2 2,235 0,135   2,580 0,108 0,093 0,760 0,653 0,419 6,048 0,014 6,724 0,010 7,337 0,007 14,371 0,000 

A3 7,647 0,006 2,580 0,108   3,384 0,066 1,828 0,176 1,317 0,251 0,308 0,579 0,136 0,713 11,951 0,001 

B1 3,142 0,076 0,093 0,760 3,384 0,066   0,305 0,581 8,270 0,004 6,488 0,011 9,004 0,003 22,000 0,000 

B2 4,084 0,043 0,653 0,419 1,828 0,176 0,305 0,581   4,762 0,029 2,769 0,096 3,525 0,060 19,714 0,000 

B3 12,672 0,000 6,048 0,014 1,317 0,251 8,270 0,004 4,762 0,029   0,129 0,720 0,634 0,426 5,263 0,022 

C1 13,956 0,000 6,724 0,010 0,308 0,579 6,488 0,011 2,769 0,096 0,129 0,720   0,183 0,669 9,899 0,002 

C2 14,402 0,000 7,337 0,007 0,136 0,713 9,004 0,003 3,525 0,060 0,634 0,426 0,183 0,669   11,491 0,001 

C3 22,000 0,000 14,371 0,000 11,951 0,001 22,000 0,000 19,714 0,000 5,263 0,022 9,899 0,002 11,491 0,001   
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IV.9. Gyökérkezelt I. osztályú kavitással ellátott moláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata 

A dinamikus terhelési vizsgálat eredményeiből készített Kaplan-Meier túlélési görbéket 

a 40. ábrán mutatjuk be. A csoportközi összehasonlítások p-értékei a 16. táblázatban 

találhatóak. A 2. csoport (folyékony SFRC) szignifikánsan magasabb túlélést mutatott 

mindegyik csoportnál (p < 0,05), kivéve az 1. csoportot (paszta állagú SFRC). A 

kontrollcsoport (10. csoport, hagyományos kompozit tömés) szignifikánsan magasabb 

túlélést mutatott, mint a 6. csoport (RMGIC adhezív nélkül, p = 0,005), ugyanakkor 

szignifikánsan rosszabbul teljesített, mint a 2. csoport (p = 0.008). A többi vizsgálati 

csoport nem különbözött szignifikánsan a kontrollcsoporttól. A 4. csoport (FRGIC 

adhezív nélkül) szignifikánsan jobban teljesített, mint a 3. csoport (FRGIC, adhezív 

előkezeléssel, p = 0.025), 5. csoport (RMGIC adhezívvel, p = 0.013), 6. csoport (RMGIC 

adhezív nélkül, p = 0.000) és 9. csoport (duál kötésű kompozit, p = 0.003).  

 

39. ábra: Kaplan-Meier túlélési görbék.
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16. táblázat: A páronkénti Mantel-Cox post-hoc összehasonlítások p-értékei 

 1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport 5. csoport 6. csoport 7. csoport 8. csoport 9. csoport     10. csoport 

Csoport χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig. χ2 Szig.    χ2 Szig. 

1   1,727 0,189 6,096 0,014 0,604 0,437 7,590 0,006 13,549 0,000 1,326 0,250 2,019 0,155 9,607 0,002 1.470 0.225 

2 1,727 0,189   16,383 0,000 6,346 0,012 18,207 0,000 23,617 0,000 7,394 0,007 8,401 0,004 17,371 0,000 7.142 0.008 

3 6,096 0,014 16,383 0,000   5,039 0,025 0,034 0,854 3,516 0,061 3,228 0,072 1,578 0,209 1,160 0,281 1.420 0.233 

4 0,604 0,437 6,346 0,012 5,039 0,025   6,208 0,013 12,490 0,000 0,201 0,654 0,718 0,397 8,633 0,003 0.374 0.541 

5 7,590 0,006 18,207 0,000 0,034 0,854 6,208 0,013   2,931 0,087 3,999 0,046 2,368 0,124 0,677 0,411 2.144 0.143 

6 13,549 0,000 23,617 0,000 3,516 0,061 12,490 0,000 2,931 0,087   11,257 0,001 8,445 0,004 0,812 0,368 7.977 0.005 

7 1,326 0,250 7,394 0,007 3,228 0,072 0,201 0,654 3,999 0,046 11,257 0,001   0,190 0,663 6,281 0,012 0.053 0.819 

8 2,019 0,155 8,401 0,004 1,578 0,209 0,718 0,397 2,368 0,124 8,445 0,004 0,190 0,663   4,232 0,040 0.002 0.960 

9 9,607 0,002 17,371 0,000 1,160 0,281 8,633 0,003 0,677 0,411 0,812 0,368 6,281 0,012 4,232 0,040   3.540 0.060 

10 1,470 0,225 7,142 0,008 1,420 0,233 0,374 0,541 2,144 0,143 7,977 0,005 0,053 0,819 0,002 0,960 3,540 0,060   

A 17. táblázat tartalmazza az egyes csoportok törési terhelési értékeinek leíró statisztikáit.   

 

 

17. táblázat: A törési terhelés leíró statisztikái és a törési arányok csoportonkénti 

bontásban. A terhelési értékek Newtonban értendők.  n=25/csoport 
 1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport 5. csoport 

Törési arány 32% 24% 80% 60% 84% 

Átlag 1300 1400 1270 1413 1214 

SD 262 310 254 207 377 

Medián 1200 1600 1300 1400 1200 

Minimum 1000 1000 800 1000 100 

Maximum 1600 1600 1600 1600 1600 

 6. csoport 7. csoport 8. csoport 9. csoport 10. csoport 

Törési arány 84% 84% 64% 76% 60% 

Átlag 1057 1375 1238 1105 1227 

SD 359 241 473 322 301 

Medián 1000 1400 1400 1200 1200 

Minimum 600 1000 100 600 800 

Maximum 1600 1600 1600 1600 1600 
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A törésmintázatot tekintve valamennyi vizsgálati csoport többnyire kedvezőtlen 

törésmintázatot mutatott (18. táblázat). Az 1. és 2. csoport mintái közül ugyanakkor több, 

mint 60% nem tört el a maximális 40000 ciklus végéig. 

 

18. táblázat: A törésmintázatok gyakorisága százalékban kifejezve a 10 vizsgálati 

csoportban (n = 25/csoport) 

 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 

Nem tört el 64% 76% 20% 40% 16% 16% 36% 36% 24% 40% 

Kedvezőtlen 36% 24% 68% 56% 72% 80% 64% 60% 64% 48% 

Kedvező 0% 0% 12% 4% 12% 4% 0% 4% 12% 12% 

 

Optikai mikroszkópos és pásztázó elektronmikroszkópos vizsgálattal megállapítottuk, 

hogy a fáradás következtében létrejövő repedés az okkluzális felszínről indul a dentin 

pótlásra alkalmazott anyag belseje felé (40. ábra). A 40. ábra d. részén látható ahogy a 

repedés keresztülhalad a kompozit tömőanyag töltőanyag szemcséin, azonban a 40. ábra 

e. részén látható, ahogy a repedés irányt vált, ahogy az SFRC tömőanyaghoz ér. A  40. 

ábra f. részén világosan látszik, hogy az (átmetszetben látszó) üvegszálrostok hogyan 

vezetik a repedést, mintegy irányítva azt, egészen addig, hogy a repedés egy rostba 

beleütközve megáll.  
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40. ábra: Fáradás okozta repedés különböző nagyításokban. A repedés az okkluzális 

felszínről indul és áthalad a kompozit fedőrétegen, majd a dentin pótlásra használt 

anyagban az üvegszálak hatására irányt vált és megáll. 
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IV.10. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott moláris fogak helyreállítására 

alkalmazott különböző szálerősített, csücsökborítással járó és anélküli restauratív 

technikák mechanikai vizsgálata 

Az egyes csoportok Kaplan-Meier túlélési görbéit a 41. ábra mutatja be. A 19. táblázat 

tartalmazza a minták által túlélt ciklusok átlagos számát és az átlagokhoz tartozó standard 

deviációkat. A 20. táblázat tartalmazza a csoportok közötti összehasonlítások p-értékeit. 

A 4. csoport szignifikánsan jobban teljesített, mint a többi vizsgálati csoport (p < 0,05), 

kivéve a kontrollcsoportot. Az 5. csoport szignifikánsan gyengébben teljesített, mint a 

többi vizsgálati csoport (p < 0,05), kivéve a 2. csoportot. A kontrollcsoport szignifikánsan 

jobban teljesített, mint a 2. és 5. csoport (p < 0,05), azonban nem különbözött 

szignifikánsan a többi csoporttól. 

 

41. ábra: Kaplan-Meier túlélési görbék. 
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19. táblázat: A ciklusszámban kifejezett túlélés leíró statisztikái.  

Csoport Átlag SD Medián Minimum Maximum 

1. (kontroll) 31250,20 11337,748 37202,0 5187 40000 

2. 29661,70 7220,843 30278,0 15268 40000 

3. 32136,65 7435,769 33246,5 16253 40000 

4. 36930,45 5232,823 40000,0 22740 40000 

5. 24641,80 9670,161 25201,0 7799 38076 

6. 33653,65 4895,268 33214,5 25502 40000 

 

 

20. táblázat: Szignifikanciamátrix a Mantel-Cox post hoc csoportonkénti összehasonlítás 

alapján (p-értékek). 

 1. (kontroll) 2. 3. 4. 5. 6. 

1. (kontroll) - 0,037 0,408 0,317 0,001 0,353 

2. 0,037 - 0,103 0,000 0,118 0,129 

3. 0,408 0,103 - 0,030 0,005 0,949 

4. 0,317 0,000 0,030 - 0,000 0,014 

5. 0,001 0,118 0,005 0,000 - 0,006 

6. 0,353 0,129 0,949 0,014 0,006 - 

 

 

Törésmintázatot tekintve valamennyi horizontális üvegszálat tartalmazó csoport (5. és 6. 

csoport) többnyire restaurálható töréseket tartalmazott. A kontroll és 3. csoportok 

esetében többnyire nem restaurálható töréseket találtunk. A 2. és 4. csoportok ugyanannyi 

restaurálható és nem restaurálható törést tartalmaztak (21. táblázat). 

21. táblázat: Törésmintázatok gyakorisága százalékban kifejezve a 6 vizsgálati csoportban. n=20/csoport 
 1. 2. 3. 4. 5. 6. 

Nem tört el 50% 10% 30% 60% 0% 25% 

Kedvezőtlen 35% 45% 40% 20% 10% 10% 

Kedvező 15% 45% 30% 20% 90% 65% 
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V. Megbeszélés és következtetések 

V.1. Különböző méretű MOD kavitásokkal rendelkező, majd kompozittal restaurált 

moláris fogak töréssel szembeni ellenállóságának vizsgálata 

Számos vizsgálat bizonyította, hogy ha az üreg a záróléceket is érinti, a fog töréssel 

szembeni ellenállósága jelentősen csökken, függetlenül attól, hogy sor került-e 

gyökérkezelésre vagy sem [234,235]. Ebben a vizsgálatban hagyományos kompozit 

töméssel restaurált fogak töréssel szembeni ellenállását vizsgáltuk kis-, közepes, -és 

nagyméretű (gyökérkezelt) MOD üregek esetében. A vizsgálat közepes méretű MOD 

kavitásai tipikusnak tekinthetők olyan esetekben, amikor amalgám tömést indirekt vagy 

nagyméretű direkt restaurációval kell helyettesíteni, ez pedig manapság egyre gyakoribbá 

válik. Ahogyan azt korábbi tanulmányok is megállapították, a preparáció mélysége az 

egyik legkritikusabb tényező a későbbi törés szempontjából [236,237]. Emellett a 

restaurációs módszer kiválasztása általában az üreg konfigurációján és méretein, valamint 

a maradó üregfalak számán alapul [238–240]. Ebben a tanulmányban kontrolláltuk a 

megmaradt falak vastagságát és az üreg mélységét. A helyreállított csoportok közül a 

legtöbb dentinnel rendelkező A csoport mutatta a legnagyobb átlagos töréssel szembeni 

ellenállást, míg a legkevésbé ellenálló az I csoport volt, amely csoport a legnagyobb 

üreggel, így a legkevesebb dentinnel rendelkezett. Ez összhangban van Goel és mtsai. 

[241] és Torbjörner és mtsai. [242] korábbi eredményeivel, amelyek szerint az anatómiai 

struktúrák és a dentin megőrzése közvetlenül összefügg a jobb mechanikai 

tulajdonságokkal és a fog kisebb mértékű gyengülésével. A 3 mm üregmélységű 

csoportok (A, B, C csoport) mutatták a legmagasabb töréssel szembeni ellenállást az 

összes restaurált minta közül, és e tekintetben nem találtunk szignifikáns különbséget a 

három csoport között. A 3 mm-es csoportok sem voltak szignifikánsan gyengébbek az ép 

kontrollfogakhoz képest. Az okkluzális peremtől az üreg aljáig terjedő viszonylag kis 

erőkar egy lehetséges magyarázat erre a megállapításra. Hood hipotézise szerint a MOD 

üreggel ellátott fogak csücskei erőkarként működnek, a terhelés alatti elhajlás mértékét 

pedig az így kialakuló erőkar vastagsága és hossza egyaránt befolyásolja [122]. Az 

eredmények alapján úgy tűnik, hogy ha az üreg sekély (3 mm mélységű), és így az erőkar 

rövid, a falak vastagsága nem döntő tényező a töréssel szembeni ellenállás 

szempontjából. 

Amikor az üreg mélysége már 5 mm volt, de még mindig nem volt szükség 

gyökérkezelésre, a töréssel szembeni ellenállás az A csoportban mért érték kb. felére 
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csökkent. Ezt az okozhatta, hogy a megnövekedett mélység nagyobb mértékű erőkart 

eredményezett. Mélyebb üregpreparációval a szabadon elhajló csücsök hossza, és azok 

elhajlása is megnő [234,243]. Saját vizsgálatunkban a gyökérkezelésnek megfelelő 

üregmélység (G, H, I csoport) nem okozott jelentős gyengülést az 5 mm mélységű 

csoportokhoz képest (D, E, F csoport). Ez összhangban van a Reeh és mtsai. által végzett 

korábbi vizsgálatokkal, amelyek azt mutatják, hogy ha a mély MOD üreg preparálása 

után a gyökérkezelést végeznek, a relatív csücsökmerevségi értékekben mért csökkenés 

nem jelentős a gyökérkezelés nélküli MOD üregek értékeihez képest [111,126]. 

E vizsgálat eredményei alapján a 3 mm tekinthető biztonságos üregmélységnek a 

hagyományos kompozittal elkészített direkt restaurációkhoz. Ez összhangban van 

korábban ismertetett vizsgálatunk megállapításával, ami szerint a sekély MOD üregek 

ferde rétegezéssel történő hagyományos kompozittal elvégzett helyreállítása után nem 

mutatkozott szignifikáns különbség a töréssel szembeni ellenállás tekintetében a 

restaurált csoport és az ép fogak között [244]. Ezek az eredmények ugyanakkor 

támasztják alá Batalha-Silva és mtsai. megállapításait [51], akik arra a következtetésre 

jutottak, hogy 5 mm mélységű üregek biztonságosan helyreállíthatók hagyományos 

kompozittal direkt restaurátummal. A jelen eredményeink inkább azt sugallják, hogy egy 

5 mm mélységű üreg már fokozottan kockázatos, amennyiben direkt kompozit 

restaurációt kívánunk alkalmazni. Mindezek alapján 5 mm vagy annál mélyebb MOD 

kavitások esetén felmerülhet a csücsökborítás alkalmazása. A klinikai döntéshozatal 

megkönnyítése érdekében meg kell határozni a pontos üregméreteket és/vagy a 

fennmaradó keményszövetek azon dimenzióit, amelyek fennállása esetén a 

csücsökborítást már el kell végezni. Ahogy Seow és mtsai. megállapították, a felső 

premolárisok átlagosan merevségük 53%-át veszítik el, amikor olyan MOD üreggel látják 

el őket, amelynél az okkluzális üreg szélessége a csücskök közötti távolság egyharmada; 

ha az üreg szélessége a csücskök közötti távolság fele volt, a preparált premoláris fogak 

merevségük kb. 67%-át veszítették el [245]. Amikor egy MOD üreget terhelnek, az erő 

és a feszültség a preparált üreg alsó sarkaiban, a falak találkozásánál koncentrálódik 

[246]. Ezért az üreg megmaradt falának alapnál mért mért vastagsága kulcsfontosságú 

lehet a döntés meghozatalában, amikor a csücskök megőrzéséről vagy eliminálásáról van 

szó [247]. Scotti és mtsai. [238], valamint Deliperi és mtsai. [247] szerint a 2 mm-nél 

vastagabb üregfalakat nem szabad redukálni, és el kell kerülni a csücskök fedését, míg 

Scotti és mtsai. [248] egy későbbi tanulmányában a „megfelelő” falvastagságot már 2,5 
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mm-ben határozták meg. Saját vizsgálatunkban csak a falvastagság csökkentése, az üreg 

mélységének megváltoztatása nélkül, nem okozott jelentős csökkenést a töréssel 

szembeni ellenállásban. Úgy tűnik tehát, hogy hagyományos kompozit töméssel 

helyreállított moláris MOD üregekben az üreg falvastagsága másodlagos az üreg 

mélységéhez képest a töréssel szembeni ellenállás szempontjából. E vizsgálat korlátain 

belül ez arra a következtetésre vezet, hogy amikor egy üreg törésbiztonságát kell 

meghatározni direkt restaurációhoz, csücsökborítás alkalmazása nélkül, az üreg mélysége 

az elsődleges meghatározó tényező. Ez összhangban van Morin és mtsai. [249] és 

Manhart és mtsai. [96] eredményeivel, akik azt találták, hogy a kavitás mélysége a 

legkritikusabb tényező a jövőbeli törések szempontjából. Mivel ebben a vizsgálatban nem 

vettek részt olyan csoportok, amelyekben a csücsökborítást alkalmaztunk volna, az 

eredmények nem nyújtanak közvetlen útmutatást a csücsökborításra vonatkozóan. 

Továbbá, mivel az üregeket csak hagyományos kompozit restaurációval állítottuk helyre, 

az eredmények nem mérvadók szálerősítésű anyagok alkalmazásának eseteire sem.  

 

V.2. Különféle szálerősítésű restauratív technikákkal ellátott, nagyméretű MOD 

kavitással rendelkező moláris fogak törési ellenállásának vizsgálata  

Az adhezív rendszerek fejlődésével és a tartósabb kompozit anyagok megjelenésével a 

moláris fogak jelentős keményszöveti defektusait rutinszerűen kiterjedt MOD töméssel 

kezelik [250]. Az ebben az értekezésben ismertetett vizsgálatunkban kialakított MOD 

üregek méretei a legközelebb állnak a nagyméretű direkt amalgámpótlások 

üregméretéhez, amely üregméret a mindennapi rutinban is egyre gyakoribb [220]. A 

polimerizációs zsugorodás azonban komoly problémát jelent a nagyméretű direkt 

kompozitpótlások esetében [76,251], ami csücsökelhajláshoz, a bondréteg későbbi 

feszüléséhez vagy megszakadásához, mikroszivárgáshoz és szekunder szuvasodáshoz, 

vagy akár zománcrepedéshez is vezethet [49,76]. A kompozit anyagok másik eredendő 

problémája nem megfelelő FT értékük, amely a dentinnél lényegesen alacsonyabbnak 

bizonyul [45]. A szívósság hiányának problémája különösen jól látható a kiterjedt direkt 

helyreállításoknál, mivel ezekben az esetekben az anyag térfogata megnő [252]. A fent 

említett hátrányok következtében a direkt kompozit tömések nem ideálisak a hátsó fogak 

mély MOD üregeinek helyreállítására. Vizsgálatunkban éppen ezért kerestünk ezen fogak 

megerősítésére direkt restauratív alternatívát. A ferdén rétegzett, hagyományos kompozit 

töméssel helyreállított fogak (1. csoport) szignifikánsan alacsonyabb töréssel szembeni 
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ellenállást mutattak, mint az ép fogak (12. csoport, p=0,033). Ez összhangban van 

korábban ismertetett azon vizsgálati eredményeinkkel, amelyek szerint a mély üregű, nem 

gyökérkezelt moláris fogakat nem lehet sikeresen megerősíteni direkt kompozit 

tömésekkel [253]. Ugyanezt találták Papadopoulos és mtsai. is, amikor természetes fogak 

töréssel szembeni ellenállását MOD kavitásba készített bulk kompozit restaurátummal 

helyreállított fogak ellenállásához hasonlították [254]. Scholtanus és mtsai. szintén azt 

találták, hogy a direkt kompozit kitöltéssel helyreállított MOD üregekkel rendelkező 

premoláris fogak szignifikánsan gyengébbek voltak, mint az ép fogak. Vizsgálatukban 

azonban az egyik csücsköt is kompozit anyaggal helyettesítették, mely jelentős különbség 

saját vizsgálatunkhoz képest [255]. Saját eredményeinkben a hagyományos kompozit 

tömések anyagtani korlátai nemcsak a kompozit tömésekkel helyreállított fogak töréssel 

szembeni ellenállásában, de a törésmintázatokban is tükröződnek. Ami ez utóbbi 

szempontot illeti, az 1. csoportot (hagyományos kompozit tömés) túlnyomórészt 

kedvezőtlen, azaz nem helyreállítható törések jellemezték. A feszültségelnyelő és 

repedésmegállító képességet a ZDJ-nak, valamint a dentinnek tulajdonítják [256]. Minél 

sérültebb szerkezetű a fog, annál kisebb a ZDJ és az egészséges dentin aránya, és annál 

nagyobb az esély a restaurátum és a fog egységének potenciálisan katasztrofális 

megbomlására. 2013-ban egy új, rövid szálakkal erősített restauratív kompozit (EverX 

Posterior) került piaci forgalomba. A forgalomba hozatalt megelőző preklinikai és 

klinikai vizsgálatok során bebizonyosodott, hogy jobb mechanikai tulajdonságokkal 

rendelkezik, mint a hagyományos kompozit, és polimerizációs stresszt is jobban elnyeli, 

így egy új biomimetikus helyreállító anyag ígéretét hordozza a poszterior régióban, a 

szájüreg azon részén, ahol a fogak gyakran extrém erőhatásoknak vannak kitéve [226–

230]. A gyártó utasításai alapján az SFRC-t nagy igénybevételnek kitett területeken 

és/vagy szerkezetileg sérült fogakban dentinpótló anyagként javasolt alkalmazni [159]. A 

mechanikai vizsgálatok jelentős javulást mutattak ki az SFRC teherbírása, 

hajlítószilárdsága és törési szívóssága terén a hagyományos kompozitokhoz képest (lásd 

Bevezetés). Erős korreláció mutatkozott a FT és a fárasztásos terhelési teszteken mutatott 

teljesítmény között: az SFRC a statikus nyomással járó terhelést éppen olyan jól viseli, 

mint a fárasztásos terhelést [206]. Az SFRC repedésmegállító képességét, ami ezt az 

anyagtípust hangsúlyosan elkülöníti a hagyományos kompozitoktól, két fő tényezőnek 

tulajdonítják: az adott méretű rövid üvegszálaknak és az egyedi semi-IPN szerkezetnek. 

Vizsgálatunkban a paszta állagú SFRC-vel helyreállított fogak (2. csoport) töréssel 
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szembeni ellenállás szempontjából nem mutattak statisztikailag szignifikáns különbséget 

az ép fogakhoz képest (12. csoport). Emellett a törésmintázat, ellentétben a hagyományos 

kompozittal helyreállított fogakkal (1. csoport), túlnyomórészt kedvező volt. Valójában a 

paszta állagú SFRC csoportban keletkezett a legtöbb kedvező törés a helyreállított 

csoportok közül. Ez összhangban van korábban ismertetett vizsgálatunk eredményeivel, 

ahol a paszta állagú SFRC még a sekélyebb MOD üregekben is képes volt a 

törésmintázatot túlnyomórészt kedvező irányba eltolni [244]. Számos tanulmány 

kimutatta, hogy az SFRC mint dentinpotló anatómikus csonkfelépítés (mesterséges 

dentinmag) támogatja a direkt restauratív helyreállítást, és repedésgátló rétegként szolgál 

[149,205,257]. Az SFRC csonk vastagsága rendkívül fontos, mivel befolyásolja a 

törésmódot és a repedésmegszakítási mechanizmust [147]. Ebben a tanulmányban a 

paszta állagú SFRC anyagot biomimetikus módon alkalmaztuk, a hiányzó dentin és ZDJ 

szintjén végződve, anatómikus csonkfelépítésként hogy mindkét szövetet egyszerre 

helyettesítsük, követve Monaco és mtsai. javaslatát, akik szerint így érhető el a 

legnagyobb töréssel szembeni ellenállás [258]. 

Ahogy azt már a Bevezetés részben alaposan körüljártuk, a mély MOD üregek törésre 

hajlamosak [112], amit elsősorban a megnövekedett üregméretek és a zárólécek 

elvesztése okoz [259]. A megmaradt szemközti üregfalak stabilizálása érdekében számos 

olyan direkt módszer került előtérbe, amely a rostokat belső összekötő vagy sínező 

elemként használja. Vizsgálatunkban két különböző anyagot, polietilénrostos hálót 

(Ribbond THM) és üvegszálas hálót (everStick NET) használtunk különböző 

pozíciókban az üregben, azzal a céllal, hogy stabilizáljuk a szemben lévő falakat és 

megerősítsük a fogszerkezetet. A polietilénrostok nagy koncentrációban rendelkeznek 

rögzített kötési csomópontokkal, amelyek segítik a szövet integritásának fenntartását. Ez 

lehetővé teszi az anyagban létrejövő stressz hatékonyabb elosztását és elvezetését, mivel 

az egyik területről a másikra jól meghatározott terhelési utak vezetnek [260]. Amint azt 

Eskitascioglu és mtsai. kimutatták, a polietilénrostos háló használata bonddal és 

folyékony kompozittal kombinálva a kompozit restauráció alatt feszültségelnyelő 

zónaként működhet az alacsonyabb rugalmassági modulus miatt [261]. Vizsgálatunkban 

a polietilénrostok hatékonysága a legtöbb csoportban nem függött a direkt restauráción 

belüli pozíciójuktól, a velük restaurált csoportok (7.-11. csoport) töréssel szembeni 

ellenállása között nem volt statisztikailag szignifikáns különbség. Ez összhangban van 

Akman és mtsai. adataival, amelyek alapján nem találtak szignifikáns különbséget a 
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MOD üreggel rendelkező gyökérkezelt fogak különböző konfigurációjú és pozíciójú 

polietilénrostokkal történő helyreállítása során [260]. Vizsgálatunkban a polietilén 

rostokkal ellátott csoportok közül csak a 7. és a 11. csoport között volt szignifikáns eltérés 

(p = 0,026). Úgy tűnik, hogy a polietilénrostok használata előnyös mély MOD kavitások 

restaurálása esetén, mivel a polietilénszálakkal ellátott csoportok nem különböztek 

szignifikánsan az ép fogaktól, míg a szálerősítés nélkül hagyományos kompozittal 

helyreállított fogak az ép fogakhoz képest szignifikánsan gyengébb töréssel szembeni 

ellenállást mutattak (p = 0,033). Ez ellentétben áll Belli és mtsai. (2005, 2006b) [203,204] 

eredményeivel. Figyelembe kell azonban venni, hogy ők a polietilénrostokat 

gyökérkezelt fogakon vizsgálták. 

Garoushi és mtsai. kimutatták, hogy folyamatos kétirányú vagy rövid random FRC 

szubstruktúra a kompozit tömés alatt növeli a restaurációk teherbírását [205,262]. Az 

üvegszálas hálóban lévő kétirányú szálak ortotróp tulajdonságokat kölcsönöznek az 

anyagnak [263]. Turkaslan és mtsai. megállapították, hogy az előimpregnált kétirányú 

FRC háló két irányban is képes megerősíteni a ragasztási határfelületet, így a feszültségek 

egyenletesebben oszlanak el, és a repedés terjedésének megakadályozásával növekszik a 

restauráció szívóssága [264]. A polietilénrostokkal ellentétben a kétirányú üvegszálas 

háló megerősítő hatása a restauráción belüli pozíciójától függően változik. A 3. csoport 

az 5. csoporthoz (p = 0,001) és a 6. csoporthoz (p = 0,000) képest szignifikánsan kisebb 

töréssel szembeni ellenállást mutatott, míg a 4. csoport szignifikánsan gyengébb volt a 6. 

csoportnál (p = 0,023). Miközben a polietilénrostok használata minden csoportban 

előnyös volt, az üvegszálas háló csak az 5. és 6. csoportban tudta hatékonyan 

megerősíteni a fogakat (a kontrollhoz képest szignifikáns eltérés nem volt kimutatható). 

Érdekes módon, bizonyos pozíciókban, nevezetesen amikor az üreg bukko-lingvális 

alapján (3. és 7. csoport) vagy a restauráció koronális harmadában (4. és 8. csoport) 

alkalmaztuk, a két különböző kétirányú szálerősítéses anyag eltérő mértékű megerősítést 

eredményezett. A 3. csoport szignifikánsan gyengébb volt, mint a 7. csoport (p = 0,009), 

illetve a 4. csoport gyengébbnek bizonyult a 8. csoporthoz képest (p = 0,049). Ez 

valószínűleg a szálak minőségének és mennyiségének különbségére vezethető vissza. A 

helyreállított csoportok közül a 3. csoportot jellemezték a leggyengébb eredmények. Ez 

összhangban van Oskoee és mtsai. megállapításaival [265]. Emellett a 7. csoport (az üreg 

aljára fektetett, a szemben lévő falakat összekötő polietilénrostok) bizonyult a 

leggyengébbnek a polietilénrostos csoportok közül. Ennek oka az lehet, hogy bár a 
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szemben lévő falakat összekötik, de a rostok nincsenek kifeszítve, és egyáltalán nem 

állnak feszülés alatt. Korábbi vizsgálatok rámutattak arra, hogy a rostok elhelyezése a 

kompozittöméssel ellátott fog húzóoldalán javítja a hajlítási tulajdonságokat [151,266]. 

Oskoee és mtsai. eredményei szerint az üvegszálas háló okkluzális sínként történő 

elhelyezése a MOD üregek okkluzális harmadában a kompozitrétegek között jelentősen 

növeli a töréssel szembeni ellenállást [265]. Okkluzális sínezés esetében a rostvégek 

meghosszabbítása a bukkális vagy lingvális falak okkluzális egyharmadán keresztül 

lehetővé teszi, hogy a rotok összetartsák a csücsköket, ahogyan azt Oskoee és mtsai. [265] 

és Akman és mtsai. [260] leírták. Vizsgálatunkban, függetlenül a pontos rosttípustól, az 

okkluzális sínként alkalmazott rostok fokozott töréssel szembeni ellenállást 

eredményeztek, és ilyen szempontból nem különböztek jelentősen az ép fogaktól. Ez csak 

részben áll összhangban Belli és mtsai. eredményeivel, akiknek sikerült megnövekedett 

töréssel szembeni ellenállást kimutatniuk a polietilénrostokkal okkluzálisan sínezett 

csoportoknál. Mégis, az általuk helyreállított minták szignifikánsan gyengébbek voltak, 

mint az ép fogak [204]. Az okkluzális sínezéssel a rostokat az erő támadáspontjához közel 

helyezik el, ami az erőkarok elveinek megfelelően rövidebb munkakart eredményez. 

Ezenkívül a rostoknak az okkluzális felszínekre történő elhelyezése együtt tartja a 

bukkális és a lingvális csücsköket, ami nagyobb töréssel szembeni ellenállást eredményez 

[265]. A megmaradt szemben lévő üregfalak összekötése az visszaépített, pótolt meziális 

és/vagy disztális falakat körkörösen lefedve is megvalósítható, ezt a technikát Deliperi és 

mtsai. képszerűen „wallpapering”-nek (magyarul: tapétázásnak) nevezik [45]. Daher és 

mtsai. tettek kísérletet arra, hogy FRC anyagokat használjanak a MOD üregek falainak 

körkörös összekötésére, de ők ezt külsőleg, a fogak koronális része körül végezték [267]. 

A mi vizsgálatunkban az üvegszálas háló és a polietilénrostok között nem volt különbség 

körkörös alkalmazás esetén. Érdekes módon a körkörösen alkalmazott háló (6. csoport) 

szignifikánsan nagyobb töréssel szembeni ellenállást eredményezett ahhoz képest, 

amikor az üvegszálas háló az üreg tövében (3. csoport, p = 0,000) vagy az okkluzális 

harmadban a tömés belsejében (4. csoport, p = 0,023) volt elhelyezve. Ugyanakkor az 

azonos pozíciókban Ribbondot alkalmazva helyreállított csoportok között (a 7., 8., 9. és 

10. csoport között) nem volt statisztikailag szignifikáns különbség. Érdemes megemlíteni 

azt is, hogy az üvegszálas háló az SFRC-vel együtt az okkluzális sínezésben (5. csoport) 

vagy körkörösen (6. csoport) applikálva a megerősítés szempontjából nem vezetett 

szignifikánsan jobb eredményre, mint az SFRC önmagában (2. csoport). Feltételezhető, 
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hogy még abban az esetben is, ha az SFRC-t önmagában használják 

dentinhelyettesítőként, a véletlenszerűen orientált szálak izotróp erősítő hatása több 

irányban érvényesül, nem pedig csak néhány kiemelt irányban, mint Ribbond vagy háló 

esetén [268]. Továbbá, szintén önmagában való alkalmazást feltételezve, az SFRC 

adaptációja is jobb lehet az üregfalakhoz. Klinikai szempontból érdemes megemlíteni, 

hogy a paszta állagú SFRC önmagában, bulk módszerrel történő felhasználása 

egyszerűbb és kevésbé időigényes, mint az üvegszálas háló vagy a polietilénrostok 

használata. 

Vizsgálatunk eredményeire visszatérve, az összes helyreállítási eljárás közül a 

polietilénrostokkal történő transzkoronális sínezés (11. csoport) eredményezte a 

legmagasabb töréssel szembeni ellenállást, ami így kissé meg is haladta az ép fogak 

ellenállási értékeit. Véleményünk szerint ez annak tulajdonítható, hogy a 

polietilénrostokat nem fektetve applikáltuk, mint a többi csoportban, hanem feszülés alatt. 

Mivel a polietilénrostok a korona okkluzális harmadához vannak pozícionálva, 

elméletileg ennek a megoldásnak minden, az okkluzálisan sínezett csoportnál (9. csoport) 

tapasztalt előnnyel bírnia kell. Nevezetesen korai feszültség-átirányító rétegként kell 

működnie, és terhelés alatt rövidebb munkakart kell produkálnia. A koncepció 

biomechanikailag is helyesnek tekinthető, mivel a polietilénrostok, a velük együtt járó 

sűrű, zárt csomóponti kereszteződések hálózata miatt, repedésmegállító 

mechanizmusként is szolgálhatnak, ezért lényegében ZDJ-pótló rétegként 

funkcionálhatnak. Tudomásunk szerint eddig nem végeztek hasonló eredményű 

intrakoronális sínezést polietilénrostok segítségével. 

Ami a törésmintázatot illeti, a kedvező törések legmagasabb aránya a tisztán paszta állagú 

SFRC esetében volt tapasztalható (2. csoport), míg a csak kompozit (1. csoport) és a 

transzkoronális sínezés (11. csoport) esetén jött létre a kedvezőtlen törések legmagasabb 

aránya. Ez ismét rámutat a nagyméretű direkt kompozit restaurációk egyre inkább 

felismert problémájára, vagyis arra, hogy az FT értékük nem optimális, és nem 

szolgálhatnak a ZDJ és a hiányzó dentin jó helyettesítőjeként. Így a repedések és törések 

szabadon terjednek bennük, ami végső soron nem helyreállítható károsodást eredményez. 
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V.3. Rövid üvegszál-megerősítésű restaurátumokkal ellátott nagyméretű MOD kavitások 

törési vizsgálata 

Ez a vizsgálatunk azt célozta, hogy összehasonlítsa az egyben (bulk-fill eljárással) vagy 

rétegzéssel alkalmazott folyékony SFRC megerősítő hatását a hagyományos kompozit 

tömésekkel összehasonlítva mély, nem gyökérkezelt MOD üregekben. Célunk volt 

továbbá annak vizsgálata is, hogy az SFRC fedésére használt kompozit konzisztenciája 

(hagyományos paszta vagy magas töltöttségű folyékony anyag) fontos-e a töréssel 

szembeni ellenállás tekintetében. 

Vizsgálatunkban a hagyományos kompozit tömés (kontrollcsoport) mutatta a 

legalacsonyabb túlélést, ugyanakkor a vizsgált csoportok között nem volt statisztikailag 

szignifikáns különbség a túlélés tekintetében a fárasztásos terhelés végeztével. Legjobb 

tudomásunk szerint folyékony SFRC-vel készült direkt restaurációkat eddig még nem 

vizsgáltak ciklikus, fárasztásos terheléssel. Az eredmények arra utalnak, hogy sem a 

folyékony SFRC használata, sem az okkluzális kompozit fedés konzisztenciája 

(folyékony vagy paszta) nem javította jelentősen a direkt MOD restaurációk fáradásos 

töréssel szembeni ellenállását a hagyományos kompozit tömésekhez képest. Úgy tűnik 

azonban, hogy az SFRC alkalmazása képes módosítani a törési mintázatot, túlnyomórészt 

restaurálható irányába. Ez utóbbi megállapítás összhangban van az az ebben az 

értekezésben is ismeretett saját tanulmányaink és más tanulmányok [91,269] 

eredményeivel, amelyek azt mutatják, hogy az SFRC használata, amennyiben törés 

következik be, kedvezőbb törési profilra vezet, mint a szálerősítés nélküli kompozit. 

Ennek oka a FT nyilvánvaló különbsége az SFRC és a nem üvegszálas kompozitok 

között. Az SFRC anyagok (paszta és folyékony) képesek a repedés terjedését az anyagon 

belül átirányítani és megállítani, illetve a repedés terjedését a restaurátum tömege felől a 

periféria felé terelni (40. ábra) [91,93,270]. Ugyanakkor a hagyományos kompozitok 

ridegsége az egész restaurátum teljes vastagságában könnyen terjedő törést generál (3B. 

ábra). A gyorsított fárasztásos mechanikai vizsgálat befejezése után a túlélő mintákat 

statikus terhelési vizsgálatnak vetettük alá. A statikus terhelési vizsgálatban minden 

kétrétegű, biomimetikus restauráció (SFRC + hagyományos kompozit fedés), függetlenül 

a folyékony SFRC alkalmazási módjától vagy az okkluzális kompozit konzisztenciájától, 

szignifikánsan nagyobb töréssel szembeni ellenállást mutatott a hagyományos kompozit 

töméshez (kontrollcsoport) képest (p0,05). Ez összhangban van Garoushi és mtsai. 

eredményeivel, akik úgy találták, hogy a minimális mennyiségű kompozittal fedett 
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folyékony SFRC szignifikánsan magasabb töréssel szembeni ellenállást mutat a 

hagyományos kompozit töméshez képest [97]. Vizsgálatukban azonban az üregek 

nagyobbak voltak, mint a saját vizsgálatunkban alkalmazottak. Továbbá az ebben a 

vizsgálatunkban talált töréssel szembeni ellenállási eredmények ellentétben állnak az 

III.3. alatt ismertetett vizsgálatunk eredményeivel, ahol ugyanebben a tekintetben nem 

volt statisztikailag szignifikáns különbség egy bulk-fill SFRC-vel kivitelezett MOD 

restaurátum és egy rétegzett kompozit tömés között. Meg kell azonban említeni, hogy az 

említett korábbi vizsgálataink egyikében sem használtunk folyékony SFRC-t. A 

megfigyelhető eltérés minden bizonnyal a folyékony SFRC egyedi szerkezetének és 

magas rosttartalmának köszönhető. Míg a paszta állagú SFRC milliméteres hosszúságú 

szálakat tartalmaz, addig a folyékony SFRC-ben lévő szálak mikrométeres hosszúságúak. 

A rosthossz: átmérő arány még a kisebb szálak esetében is 30-as tartományban van, ami 

még biztosítja a megerősítést [93]. Egy másik jelentős különbség a paszta állagú és a 

folyékony SFRC között, hogy a folyékony verzió 25 tömegszázalék rostot tartalmaz, míg 

a paszta változatban ez az arány csak 9 tömegszázalék. A folyékony SFRC alkalmazása 

mindeddig ígéretes eredményekre vezetett, amikor különböző klinikai helyzetekben 

direkt restaurációkban alkalmazták [97,164,271]. 

Eredményeink azt mutatják, hogy a kétrétegű, biomimetikus direkt restaurációk a 

hagyományos kompozit tömésekkel összehasonlítva jóval ellenállóbbak voltak, amikor 

kifejezetten nagy erőkkel tesztelték őket. Más tanulmányok szintén erre a következtetésre 

jutottak [97,269]. Eredményeink arra is utalnak, hogy az okkluzálisan elhelyezett 

kompozit konzisztenciája (magas töltésű folyékony vagy hagyományos paszta) nem 

jelentős tényező a folyékony SFRC-t alkalmazó direkt restauráció töréssel szembeni 

ellenállása tekintetében. Ez nagy valószínűséggel az általunk okkluzális fedésre használt 

magas töltöttségű folyékony kompozit jó mechanikai tulajdonságainak tudható be. Tény, 

hogy mindkét okkluzális fedésre használt kompozit FT-e hasonló, 1,1 Mpa/m értékkel 

rendelkezik, ami jóval alacsonyabb, mint az SFRC 2,6 Mpam1/2 értéke [91]. A G-aenial 

Universal Injectable (GC Europe) 69 tömegszázalék töltőanyagot tartalmaz, így további 

fedés nélkül alkalmas a direkt restaurálásra. Eredményeink látszólag igen hasonlóak 

Lawson és mtsai. klinikai eredményeihez, de lényeges módszertani különbség, hogy ők 

nem használtak kétrétegű, biomimetikus restaurátumokat [272]. 

 

               meddentist.fm_212_24



Fráter Márk – MTA Doktori Értekezés 

105 

 

V.4. Direkt restauratív technikákkal helyreállított nagyméretű MOD kavitások 

repedésképződési hajlamának vizsgálata 

Mint azt már a bevezető részben is tárgyaltuk, a polimerizációs zsugorodási stressz a 

kompozitokban marginális dezintegrációt, csücsökelhajlást, zománcrepedések 

kialakulását, csökkent bonderőt, romló mechanikai tulajdonságokat és a kompozit és az 

üreg falai közötti határfelületi hézagokat eredményezhet, amelyek mind hatással lehetnek 

a direkt kompozit restauráció sikerességére [17,49,273]. A csücsökelhajlás és az azt 

követő zománcrepedés kialakulása szorosan összefügg az üreg méreteivel, nevezetesen a 

volumenfaktorral és az üreg falainak stabilitásával (a megmaradó falak folytonosságával 

és vastagságával) [80,120]. Ahogyan Magne és mtsai. kimutatták, a hátsó régióban a mély 

MOD-üregek mutatják a legnagyobb mértékű csücsökelhajlást, aminek oka a zárólécek 

hiánya [274]. Az III.2. alatt részletezett vizsgálatunk eredményei szerint ebben a klinikai 

helyzetben 5 mm az a kritikus mélység, amelynél az anyag inherens limitáció (mint 

például a szuboptimális FT) kezdenek megmutatkozni [253]. Továbbá fontos 

megjegyezni, hogy az amalgám használatának világméretű kivezetésével az ilyen mély 

üregekben várhatóan növekedni fog a direkt poszterior kompozit helyreállítások száma 

[27–29]. Ezért tanulmányunkban mély MOD üregekben elemeztük a polimerizációs 

zsugorodás okozta repedésképződést. 

A restaurációs eljárás után közvetlenül bekövetkező repedésképződés elemzésekor mind 

a bulk-fill, mind a rétegzett paszta állagú SFRC restaurációkat (1. és 2. csoport) 

szignifikánsan kevesebb repedés jellemezte a rétegzett hagyományos kompozit 

restaurációkhoz (kontrollcsoport) képest (p<0,000). Az SFRC-t eddig még nem 

hasonlították össze semmilyen direkt restaurációs anyaggal a repedésképződés 

szempontjából. Az SFRC kiváló eredményei a rezin mátrixba ágyazott rövid, nagyjából 

0,3-1,9 mm-es üvegszálakkal rendelkező egyedi szerkezetének tulajdoníthatók [158]. 

Mivel a szálak véletlenszerűen helyezkednek el az anyagban, képesek lehetnek 

szabályozni a zsugorodást és az ebből eredő feszültséget az üreg falán, mivel az anyag 

nem képes a szálak irányában zsugorodni, csak rájuk merőlegesen [159,275]. Fronza és 

mtsai. ezzel szemben SFRC esetén a zsugorodási feszültség magasabb értékeit mutatták 

ki, és eredményüket a magas szervetlenanyag-tartalommal és az ebből eredő magas 

rugalmassági modulussal magyarázták [276]. A rétegzett SFRC csoport (2. csoport) és a 

bulk-fill technikával kivitelezett SFRC csoport (1. csoport) összehasonlításakor a 

repedésképződés tekintetében nem találtunk különbséget. Ez ellentétes Oliveira és mtsai. 
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eredményeivel, akik azt találták, hogy a rétegzett kompozit restaurációkban 

szignifikánsan több repedés keletkezett, mint a bulk-fill kompozit tömésekben [80]. 

Módszertani eltérés azonban, hogy ők nem szálerősítésű kompozitokat vizsgáltak. 

Tudomásunk szerint vizsgálatunk az első, amely a különböző tömési technikák szerint 

alkalmazott szálerősítésű és szálerősítés nélküli direkt restaurációs anyagokkal történő 

restaurációt követő repedésképződést vizsgálta. A mechanikai teljesítmény tekintetében 

az III.4. alatt részletezett vizsgálatunkban nem találtunk különbséget a rétegzett és a bulk-

fill direkt SFRC-restaurációk között [163]. A repedésképződést azonban ezekben a 

vizsgálatokban nem értékeltük. Érdekes módon ebből a szempontból csak a rétegzett 

SFRC csoport (2. csoport) volt jobb az SDR csoportnál (3. csoport, p=0,002), míg a két 

bulk-fill csoport (1. és 3. csoport) között nem volt különbség. Ez részben a 2 mm-es 

rétegek kisebb térfogatával magyarázható a 4 mm-es bulk-fill réteghez képest, ami 

csökkentheti a végső polimerizációs térfogati zsugorodást és következésképpen a 

zsugorodás okozta repedéseket [36]. Ezzel szemben a kontrollcsoportban a rétegezéses 

technika nem mutatta ezt az előnyös hatást a repedésképződés tekintetében. Boaro és 

mtsai. erős kapcsolatot mutattak ki a zsugorodási feszültség és a minta térfogata között a 

bulk-fill anyagok javára [277]; Fronza és mtsai. azonban cáfolták ezt a felvetést [276]. 

Eredményeink és a fent említett, egymásnak ellentmondó eredmények alapján 

egyértelmű, hogy nemcsak az anyag térfogata, de annak összetétele is fontos szerepet 

játszik a zsugorodási feszültség alakulásában. A vizsgált anyagok közül a G-aenial 

Posterior – amely kontrollként szolgált – rendelkezett a legmagasabb, 65 

térfogatszázalékos szervetlen töltőanyag-tartalommal, és mutatta a legtöbb repedést, 

amelyek a polimerizáció alatt és után alakultak ki. Bár a töltőanyag-tartalom csökkenti a 

térfogati zsugorodást, növelheti az anyag merevségét és így a rugalmassági modulust 

[278]. A posztpolimerizáció során a rugalmassági modulus jelentősen nőhet [279], 

azonban nedves tárolásnál ennek ellenkezőjét is kimutatták [280]. Eredményeink az 

előbbi megállapítást támasztják alá, hiszen a repedések számát közvetlenül a restaurációs 

beavatkozás után és 1 héttel azt követően összehasonlítva minden csoportban szignifikáns 

növekedést tapasztaltunk (p=0,000). A repedésszámot 1 hét elteltével vizsgálva, minden 

csoportban szignifikánsan kevesebb repedés volt a kontrollcsoporthoz képest 

(hagyományos rétegzett kompozit tömés). Ismert tény, hogy a polimerizációs folyamat 

és ennek következtében a zsugorodás a fotopolimerizáció után még több mint 24 órán 

keresztül folytatódik (posztpolimerizáció) [89,90]. Mivel a zománcrepedések 
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előfordulása közismerten szorosan összefügg a kompozitok polimerizációs 

zsugorodásával [281], a posztpolimerizációnak tükröződnie kell a repedések számában a 

restauratív kezelés után. A posztpolimerizáció és a repedésképződés közötti összefüggést 

vizsgálatunk egyértelműen megerősítette: a repedések száma minden csoportban 

szignifikánsan megnőtt a restaurációs beavatkozást követő első héten. Érdekes módon 

ebben a tekintetben a higroszkópos expanzió hatása nem tudta ellensúlyozni a 

posztpolimerizáció hatását. A vízben történő tárolás viszont plaszticizálhatja a rezin 

mátrixot, ami a töltőanyag-mátrix határfelületet is roncsolhatja, így pedig a rugalmassági 

modulus és ezáltal a felhalmozott feszültség csökken [282]. Klinikai körülmények között 

a restaurált fogak folyamatosan érintkeznek szájüreg nedvességével, és így a vízfelvétel, 

a higroszkópos expanzió és a plaszticizáló hatás várhatóan ellensúlyozza a polimerizációs 

kontrakciót. Akár az is előfordulhat, hogy ez a hatás ellensúlyozza a csücsökelhajlást és 

semlegesíti a reziduális zsugorodási feszültségeket [52]. Suiter és munkatársai szerint ez 

a feszültség-relaxáció több mint 4 hétig tart a rezin kompozit anyagok esetében, tehát 

hosszas folyamat [88]. Ez pedig egy lehetséges magyarázatot kínál arra, hogy 

vizsgálatunkban a vízfelvétel miért nem tudta hatékonyan ellensúlyozni a zsugorodási 

feszültséget, hiszen mintáinkat az ismételt vizsgálat előtt csak egy hétig tartottuk vízben. 

Ez összhangban van Magne és msai. [86] megállapításaival. Úgy tűnik, hogy mind az 

SFRC, mind a bulk-fill kompozitok ellenállóbbak a polimerizációs zsugorodással 

összefüggő repedésképződéssel szemben, mint a hagyományos rétegzett kompozit 

tömések. 

 

V.5. Gyökérkezelt I. osztályú kavitással ellátott kisőrlő fogak restaurálására alkalmazott 

különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata 

A III.6. alatt ismertetett vizsgálatban felső premoláris fogakat használtunk, mivel ezen 

fogak esetén a korona térfogata, valamint a korona-gyökér arány kedvezőtlen, ami a többi 

poszterior fognál hajlamosabbá teszi őket a csücskök törésére [173]. A premolárisok ezen 

felül a molárisoknál kedvezőtlenebb oldalirányú erőknek vannak kitéve a rágás során, 

nevezetesen a kompressziós és nyíróerők kombinációjának, ami növeli a csücsöktörés 

valószínűségét [283]. A gyökérkezelt fogak fokozott törési kockázatot hordoznak, ezért 

az ideális restaurációnak az esztétikai megfontolások mellett nemcsak a funkciót kell 

helyreállítania, hanem törekednie kell a megmaradó saját foganyag megőrzésére és 

megerősítésére is, ezáltal csökkentve a katasztrofális törések előfordulását és növelve a 
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restauráció élettartamát [51,242,284,285]. Több szerző szerint a trepanációs nyílással 

ellátott és egyéb szerkezeti veszteséget nem szenvedett hátsó fogak esetében konzervatív 

adhezív restauráció is megfelelő lehet [126,238,286]. Vizsgálatunkban a ferde rétegezési 

technikával alkalmazott kompozit restaurációval helyreállított minta (4. csoport) mutatta 

a legalacsonyabb töréssel szembeni ellenállást a restaurált csoportok közül, ez azonban 

statisztikailag nem volt szignifikánsan alacsonyabb a többi restaurált csoporthoz képest. 

Ez az eredmény összhangban van néhány olyan vizsgálattal, amelyekben az FRC csap 

nélkül restaurált gyökértömött felső premolárisok hasonló töréssel szembeni ellenállást 

mutattak, mint amikor FRC csapot helyeztek el bennük [287–289]. Saját vizsgálatunkban 

ez az eredmény annak tulajdonítható, hogy a minimálisan invazív hozzáférési nyílás 

esetén valószínűleg még a kompozit restauráció is megfelelő belső sínezést biztosított a 

megmaradt falaknak. Az FRC csapokkal kapcsolatos vonatkozó irodalom 

ellentmondásossága a különböző csapelőfúrási eljárások különbözőségének is 

tulajdonítható. A gyökércsatorna előkészítése csapelőfúrókkal a csap befogadására és a 

radikuláris dentin szándékos eltávolítása repedésekhez és defektusokhoz vezethet, 

amelyek koncentrálhatják a stresszt és növelhetik a fog törésének esélyét [290]. Éppen 

ezért végeztünk ebben a vizsgálatban minimálisan invazív csapelőfúrást, ami az egyedi, 

szabálytalan gyökércsatorna-anatómia- és keresztmetszet megőrzését eredményezte. 

Emiatt a beillesztett, kisebb, hagyományos FRC csap nem tudta teljesen kitölteni a 

gyökércsatornát, és ez valószínűleg oda vezetett, hogy a gyökércsatornában a ragasztó 

kompozit aránya jelentősebb volt. Ez magyarázhatja a jelen vizsgálatban a csappal 

helyreállított csoportra vonatkozó gyengébb eredményeket, mivel az 1. csoport 

statisztikailag nem volt jobb a többi restaurált csoportnál. A jelenlegi vizsgálatban a 

koronálisan ferdén rétegzett SFRC-vel helyreállított csoport (3. csoport) magasabb 

töréssel szembeni ellenállási értékeket ért el, mint a hagyományos kompozittal 

helyreállított csoport (4. csoport), vagy akár a hagyományos FRC csappal helyreállított 

csoport (1. csoport); a különbség azonban közöttük statisztikailag nem volt szignifikáns.  

Míg az SFRC anyagban az üvegszálak orientációja véletlenszerű és ezek az anyagok 

izotróp tulajdonságokkal rendelkeznek, ami többirányú megerősítést eredményez, addig 

a kétirányú előimpregnált szálerősítésű háló (everStick NET) üvegszálai ortotróp 

tulajdonságot mutatnak, így két irányban erősítik a szerkezetet [263,291]. Az FRC-háló 

(„FRC box”) hármas alkalmazása az SFRC anyaggal együtt a szemben lévő üregfalak 

integritásának és szilárdságának helyreállítását célozza. Az FRC box restauráció értékei 
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ugyan magasabbak voltak az 1., 3. és 4. csoporthoz képest, ugyanakkor ezzel a 

technikával sem voltak teljesen elérhetők az egészséges premoláris fogak esetében mért 

értékek. A vizsgálati eredmények ezzel együtt mégis azt mutatják, hogy FRC anyagok 

használata esetén egyértelműen magasabb a töréssel szembeni ellenállás, mint 

hagyományos technikák (hagyományos kompozit restauráció vagy FRC csap) 

alkalmazása mellett. Ez a megfigyelés összhangban van Bijelic és mtsai. [292] 

megállapításaival. Az FRC box csoport (5. csoport) alacsonyabb, bár nem szignifikánsan 

eltérő ellenállási értékei a Bioblock-technikát alkalmazó csoporthoz (2. csoport) képest 

az FRC box tisztán koronális pozíciójával magyarázhatók, amely csak a fog koronális 

részét képes egyben tartani, de nem erősíti meg a fog nyaki és gyökéri részét. Az FRC 

csapok használatával kapcsolatos hátrányokról a Bevezetésben már szóltunk. Az SFRC 

rétegezése a gyökércsatornába (Bioblock-technika) ezeket a hátrányokat hivatott 

megoldani. Több szerző kimutatta, hogy egy átlátszó FRC csap képes a fényt vezetni és 

elősegíteni a kompozit polimerizációját a gyökércsatornában [293–295], lehetővé téve az 

anyag rétegzését a gyökércsatorna koronálisabb részében. Vannak azonban olyan 

vizsgálatok, amelyek cáfolni látszanak ezt az állítást [296,297]. Vizsgálatunkban a 

Bioblock-technika (2. csoport) alkalmazása eredményezte a legmagasabb töréssel 

szembeni ellenállási értékeket. Ezek az eredmények összhangban vannak Garoushi és 

mtsai. következtetésével, miszerint minél vastagabb az alkalmazott SFRC restauráció, 

annál nagyobb a töréssel szembeni ellenállás [298]. Annak ellenére, hogy 2. csoport 

ellenállása nem volt szignifikánsan magasabb, mint a többi helyreállított csoporté, az 

SFRC anyagok felhasználása mindenképpen pozitív irányba befolyásolta ezt a 

paramétert. Ezenkívül nem volt statisztikailag szignifikáns különbség a 2. csoport és az 

ép fogak között sem. Ez az eredmény a biomimetikus restaurációs koncepció helyességét 

jelzi. Meg kell jegyezni, hogy a leírt előnyöknek az 1. csoporthoz képest megnövekedett 

alkalmazási idő és technikaigényesebb klinikai eljárás az ára. A törési mintázatot tekintve 

a vizsgált csoportok azonosak voltak, dominánsan kedvezőtlen, nem helyreállítható 

törések alakultak ki. Csak a kontrollcsoport és az 1. csoport mutatott elmozdulást a 

kedvező, restaurálható törések felé. 
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V.6. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai 

összehasonlítása. 

Az gyökérkezelt fogban alkalmazott restauráció minősége fontos szerepet játszik a 

gyökérkezelt fog túlélésében és egyben az endodonciai terápia kritikus utolsó lépésének 

kell tekinteni [260]. Csakúgy, mint az III.6. alatt ismertetett vizsgálatban, ebben a 

vizsgálatban is gyökérkezelt felső premolárisokat használtunk, a már említett kedvezőtlen 

koronai anatómia és  korona-gyökér arány miatt [173]. MOD kavitást alkalmaztunk, 

ugyanis, ahogyan azt a bevezetésben láthattuk, az MOD üreg konfigurációja további 

jelentős biomechanikai problémához vezethet. A mindennapi klinikai gyakorlatban a 

direkt restaurációkat gyakran alkalmazzák a gyökérkezelt fogak esetében, mint a 

csücsökborítást szolgáló indirekt restaurációk viszonylag alacsony költségű, esztétikus 

alternatíváit [76]. A nem megfelelő anyagtani tulajdonságok azonban korlátozzák a direkt 

kompozit restaurációk sikerességét a nagy terhelésnek kitett területeken [30,93]. Az III.2. 

és III.3. alatt ismertetett vizsgálatokban kimutattuk, hogy amint egy MOD üreg mélysége 

eléri az 5 mm-t, a hagyományos kompozittal történő direkt tömés önmagában már nem 

képes megerősíteni a sérült fogat. Ezt támasztják alá van Eapen és mtsai. [299], illetve 

Kemaloglu és mtsai. laboratóriumi eredményei is [300]. Ennek ismeretében a fogorvosok 

többsége a gyökértömött felső premolárisokat rutinszerűen hagyományos FRC csapokkal 

próbálja megerősíteni [301]. Az eredmények azonban az FRC csapok ilyen irányú 

hatékonysága szempontjából ellentmondásosak. Egyes tanulmányok azt állítják, hogy az 

üvegszálas csapok növelik a gyökérkezelt premoláris fogak ellenállóképességét, míg 

mások, arra mutatnak rá, hogy az üvegszálas csapok nem erősítik meg a fogakat, viszont 

csökkentik a katasztrofális törések előfordulását [177,179,290]. Vizsgálatunkban a 

hagyományos FRC csappal restaurált csoportok (1. és 2. csoport) szignifikánsan 

alacsonyabb töréssel szembeni ellenállást mutattak, mint a gyökércsatornában SFRC-vel 

restaurált csoportok (4. és 5. csoport) (p0,05), és az FRC csap nem tudta helyreállítani a 

kontrollhoz közeli töréssel szembeni ellenállást. Több szerző rámutatott, hogy az FRC-

csapok elégtelen megerősítő hatása annak tulajdonítható, hogy a csapok behelyezése 

során több foganyagot távolítanak el, ami valószínűleg gyengíti a gyökeret [184,186–

188,301,302]. Ebben a vizsgálatunkban, ahogyan az III.6. alatt ismertetett vizsgálatban 

is, a restaurált csoportoknál minimálisan invazív módszert alkalmaztunk a csapelőfúrás 

elvégzésére, hogy minimalizáljuk ezt a gyengítő hatást. Emiatt a kisebb FRC csap sem 

tudta teljesen kitölteni a gyökércsatornát, és ez valószínűleg ahhoz vezetett, hogy a 
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rendelkezésre álló térben nagyobb mennyiségű ragasztó kompozit halmozódott fel. Az 

FRC csap és a csap számára előkészített csatorna átmérője közötti eltérés továbbra is jól 

ismert klinikai kihívás [303,304]. Ha a csap nem illeszkedik jól, különösen a cervikális 

részen, a ragasztóréteg túl vastag lesz, és valószínűleg buborékok is képződnének benne, 

ami a kötés helyenkénti meggyengülését okozhatja [303,305]. Ez lehet az egyik oka a 

hagyományos FRC csapok gyengébb teljesítményének. Az 1. csoportban a hiányzó 

koronális dentin pótlására hagyományos FRC csapot és ugyanazt a kompozit 

csonkfelépítő anyagot használtuk, amelyet az csap ragasztásához. Ez az egyik 

legegyszerűbb és legnépszerűbb restaurációs megoldás a gyakorló orvosok körében, 

egyben ez a duál kötésű csonkfelépítő anyagok gyártóinak elsődleges ajánlása is. A 

hiányzó dentin pótlására használt, hagyományos kompozit és duál kötésű csonkfelépítő 

anyagok egyik fő hátránya a kompozit anyagok jelentősen alacsonyabb FT értéke a 

dentinéhez képest [93]. A 2. csoportban a hiányzó koronális dentint paszta állagú SFRC-

vel helyettesítettük a hagyományos FRC csap mellett. Vizsgálatunkban a paszta állagú 

SFRC a hagyományos FRC csappal együtt (2. csoport) nem hozott szignifikánsan jobb 

eredményeket, mint a duál kötésű csonkfelépítő anyag hagyományos FRC csappal együtt 

(1. csoport). Ez a hagyományos FRC csap és bármely kompozit anyag közötti gyenge 

adhéziónak tulajdonítható (lásd Bevezetés). A minimálinvazív csapelőfúrás és a 

szándékos dentinmegőrzés folytán létrejövő szabálytalan gyökércsatorna-anatómia 

jelentette problémák áthidalásának lehetséges módja több csap alkalmazása ugyanabban 

a csatornában (multi-post technika) vagy egyedi kialakítású FRC csapok alkalmazása. A 

3. csoportban egy 2-3 elasztikus FRC csapból kialakított, individualizált FRC csapot 

alkalmaztunk, ahogyan azt korábban Hatta és mtsai. leírták [223]. Az elasztikus FRC 

csapok hosszú unidirekcionális üvegszálakból és egy többfázisú polimer mátrixból állnak 

(szemi-IPN). A szemi-IPN szerkezetben lineáris és térhálós polimer fázisok egyaránt 

jelen vannak. A lineáris polimerfázis jelenléte miatt ennek az anyagnak az alkalmazása 

jó kötést eredményez a csap, a ragasztócement és a dentin között, szemben a 

hagyományos, nagy számú keresztkötéssel bíró polimer mátrixot tartalmazó FRC 

csapokkal [197,306,307]. Bár elméletileg ennek az individualizált, elasztikus csapnak 

jobban kellene illeszkednie a gyökércsatornába, így kevesebb ragasztócementet lehetne 

használni, a 3. csoport nem hozott jobb eredményt, mint az egyetlen hagyományos FRC 

csapot alkalmazó csoportok (1. és 2. csoport). Ez ellentétben áll korábbi eredményeinkkel 

[302], ahol a töréssel szembeni ellenállás tekintetében bármelyik multi-post technika 
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szignifikánsan jobb volt, mint az egyetlen hagyományos FRC csapot alkalmazó felépítés. 

Nyilvánvaló, hogy ez a különbség a vizsgálati elrendezésben mutatkozó jelentős 

különbségeknek tulajdonítható: korábbi vizsgálatunkban a fogak dekoronáltak voltak, 

ferrule és végleges koronális restauráció nélkül. Az itt tárgyalt vizsgálatban alkalmazott 

technikák közül a Bioblock-technikát (4. csoport) szignifikánsan nagyobb töréssel 

szembeni ellenállás jellemezte, mint az SFRC nélküli FRC csapokat alkalmazó többi 

technikát (1., 2. és 3. csoport). Ez a fog biomechanikai szempontból történő vizsgálatával 

magyarázható. Amint arra Le Bell-Rönnlöf és mtsai. rámutattak, mivel a hagyományos 

FRC csapot a fog központi tengelyébe helyezik el, a rostok állása, helyzete nem optimális, 

ha a megerősítés a kívánt eredmény [197]. Valójában a megerősítéshez a gyökércsatorna 

falának felszíne a megfelelőbb választás a rostok elhelyezésének szempontjából, mivel itt 

jön létre a legnagyobb húzó-, illetve nyírófeszültség [196]. A Bioblock-technikával az 

SFRC közvetlenül és szorosan illeszkedik a gyökércsatorna falához, kiküszöbölve a 

ragasztócement használatából vagy az FRC csap biomechanikailag helytelen 

pozícionálásából eredő hátrányokat, így potenciálisan kiküszöbölve a restauráció 

terhelésekor keletkező összes káros feszültséget. Ezt más tanulmányok is alátámasztják, 

amelyek szerint a restaurációk túlélési aránya növekedhet, ha az üvegszálakat a ragasztási 

felületen helyezik el [308,309]. Ez a koncepció összhangban van a monoblokk-elmélettel, 

amely szerint mindig előnyös a ragasztási felületek számának csökkentése, mivel ezek 

nem csak koncentrálják, hanem növelik is a restaurátumon belüli feszültséget [310]. Az 

itt bemutatott tanulmány protokollja szerint a fog belsejében az egyes SFRC-rétegek 

vastagságát a III.6. alatt bemutatott vizsgálatban alkalmazott 2 mm-ről 3-4 mm-re 

növeltük, mivel bizonyított, hogy az SFRC 4-5 mm vastagságig biztonságosan 

átvilágítható [147]. Ez egyrészt az anyag transzparens jellegének köszönhető, másrészt 

annak, hogy a benne lévő véletlenszerűen orientált szálak nagyobb távolságra vezethetik 

és szórhatják a fényt [311]. 

Felmerül a kérdés, hogy az SFRC anyag a gyökércsatornán belül is megfelelően tud-e 

polimerizálódni. Ezért mikrokeménység-vizsgálatot végeztünk a gyökércsatornán belül 

alkalmazott restaurációs technikákon. Az eredmények azt mutatták, hogy a csatorna 

koronális részében használt valamennyi helyreállító anyag mikrokeménysége magasabb 

volt, mint ugyanezen csatorna apikális részében, ami a fotopolimerizáció nagyobb 

intenzitása miatti jobb polimerizáltságra utal. A kritikus apikális részen nem volt 

különbség a felhasznált anyagok mikrokeménysége között. Ez azért érdekes, mert a 4. és 
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5. csoportban paszta állagú SFRC-t használtunk a gyökércsatorna belsejében, amelynek 

a megkötéséhez fényre van szükség, míg a többi helyreállított csoportban duál kötésű 

csonkfelépítő anyagot használtunk. Ez mutatja az III.6. alatt részletezett vizsgálatban a 

Bioblock-technikához javasolt fotopolimerizációs protokoll hatékonyságát, amely a 

csatornán belül egy hagyományos FRC csapot használ, átmenetileg és kizárólag 

fényvezetési céllal. A legmagasabb mikrokeménységi fokozatot a csatorna apikális részén 

az 5. csoportban értük el, amikor 2 darab elasztikus FRC csapot használtunk a csatornán 

belüli SFRC-vel együtt megerősítésként. Ebben a hibrid technikában az elasztikus FRC 

csapokat közvetlenül a szemben lévő gyökércsatorna falához rögzítettük, hogy 

potenciális feszültségelnyelő rétegként működjenek, ahogy azt Vallittu és mtsai. [182] és 

Le Bell Rönnlöf és mtsai. [197] javasolták. A koronális és apikális mikrokeménységi 

értékek közötti átlagos különbség is az 5. csoportban volt a legkisebb, ami a csatornán 

belül egyedileg kialakított FRC csapok potenciális fényvezető képességének 

tulajdonítható. 

Mivel a felhasznált anyagok csatornán belüli adaptálhatósága kulcsfontosságúnak tűnik, 

a résképződést is értékeltük az egyes technikák esetén. A mikrorés-képződés aránya az 1. 

csoportban volt a legmagasabb, és az 5. csoportban a legalacsonyabb. Ez összhangban 

van Patel és mtsai. [312] megállapításaival. A zsugorodási stressz és az ebből következő 

résképződés a gyökércsatornában történő ragasztáshoz használt duál kötésű csonkfelépítő 

anyagok használata esetén jól ismert probléma, mivel ezen a speciális területen rendkívül 

magas a C-faktor [313,314]. Az SFRC anyag esetében a polimerizációs zsugorodási 

feszültség szabályozása a szálak orientációjával érhető el [159]. Ezért a polimerizáció 

során az anyag nem képes a szálak hossza mentén zsugorodni. Vízszintesen megtartja 

eredeti méreteit, de a szálak közötti polimer mátrix zsugorodhat, ami jobb adaptációt 

eredményez a gyökércsatorna falához (4. és 5. csoport). 

Ami a törési mintázatot illeti, a helyreállított csoportok túlnyomórészt kedvező törésképet 

produkáltak, kivéve az 1. csoportot. A töréskép eltolódása a javítható törések irányába jól 

ismert jelenség SFRC alkalmazásakor [167,300,315], mivel feszültségelnyelő és 

repedésgátló rétegként működik, ami az inkorporált szálak méretével magyarázható. 

Mérések szerint a rövid üvegszálak kritikus szálhossza bis-GMA polimer mátrixszal 0,5-

1,6 mm közötti [316]. A paszta állagú SFRC ezt a követelményt teljesíti. Érdekes módon 

vizsgálatunkban a multi-post technikával (3. csoport) nem sikerült kielégítő mértékben 

megerősíteni a fogakat, de a törésképek így is többnyire kedvezőek voltak. Ennek oka 
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lehet a fent leírtak szerint ezeknek az elasztikus FRC csapoknak a gyökércsatornán belüli 

száma és az egyedi jellemzőik. Az 1. csoportot, a hagyományos FRC csap és a duál kötésű 

csonkfelépítő anyaggal, túlnyomórészt kedvezőtlen törések jellemezték. Ez összhangban 

van Lazari és mtsai. [213] eredményeivel. Bár a paszta állagú SFRC alkalmazása (4. és 

5. csoport) szignifikánsan jobb töréssel szembeni ellenállást eredményezett, mint az FRC 

csapok bármely típusa vagy száma (1., 2. és 3. csoport) esetén, az elért töréssel szembeni 

ellenállás még mindig jelentősen alacsonyabb volt, mint a kontrollcsoport (ép fogak) 

esetén. Ez arra utalhat, hogy a MOD üreggel rendelkező premoláris gyökérkezelt 

fogaknál szükség lehet a csücskök borítására, ha a tökéletes megerősítés a cél. 

 

V.7. Gyökérkezelt II. osztályú MO kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt restauratív technikák mechanikai vizsgálata 

Mint az ismeretes, a gyökérkezelt fogak helyreállításának egyik fő célja az elvesztett 

ellenállóképesség helyreállítása a rágóterheléssel szemben [212]. Ebben a vizsgálatban 

MO üregekkel rendelkező felső gyökérkezelt premolárisokat alkalmaztunk, a korábban 

már ismertetett okok miatt (ld. erre a III.6. és III.7. alatt írtakat). Ferrario és mtsai. szerint 

a normál rágóerő, amely egyetlen fog harapása során alakul ki, egészséges fiatal férfiban 

mérve, az első és második premolárisok esetében körülbelül 250-290 N [317]. Ez 

összhangban van Jantarah és mtsai. eredményeivel, akik a maxilláris premolárisok normál 

harapóerejét 100-300 N közötti tartományba sorolták [318]. Azonban nagyobb harapási 

erőkkel kell számolni a funkcionális zavarokkal küzdő egyéneknél, mint például a 

szorítás vagy a bruxizmus, ahol a harapási erő akár 520-800 N is lehet [319,320]. E 

publikált értékek alapján osztottuk a vizsgálati protokollt 2 fázisra, ahol az első fázis a 

normál harapási erőket (500 N-ig), a második fázis pedig a rendkívül nagy erőket (1000 

N-ig) szimulálta. Ez utóbbi szempontot azért kell figyelembe venni, mert a 

temporomandibuláris rendellenességek igen elterjedtek a nyugati társadalmakban [22]. 

Az okkluzális terhelés kulcsfontosságú tényező a gyökérkezelt fogak sikeres kezelésében, 

és a klinikus számára döntő fontosságú, hogy a páciensnek van-e parafunkcionális 

mozgása [117]. 

Vizsgálatunkban csak az elasztikus, folyékony SFRC-vel ragasztott FRC csappal 

restaurált minták (C3 csoport) mutattak szignifikánsan magasabb túlélést a többi 

restaurált csoporthoz képest, amikor normál harapóerőknek voltak kitéve. Az egyetlen 
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kivétel az A1 csoport volt, amely a túlélés szempontjából nem különbözött jelentősen a 

C3 csoporttól. A C3 csoportban használt, elasztikus FRC csap hosszú, unidirekcionális 

üvegszálakból készült, amelyeket bis-GMA, mint térhálós fázis, és polimetil-metakrilát, 

mint lineáris fázis kombinációjával impregnáltak, amelyek együttesen egy egyedi 

polimerhálózatot (szemi-IPN) alkotnak [321]. Mivel a szemi-IPN szerkezet keresztkötésű 

és lineáris polimer fázisokat is tartalmaz, stabil kötést biztosít a ragasztáshoz használt 

rezinhez. Ez logikusan befolyásolhatja a restauráció töréssel szembeni ellenállását. Doshi 

és mtsai. tanulmányában az elasztikus FRC csappal restaurált fogak nagyobb töréssel 

szembeni ellenállást mutattak, mint a hagyományos FRC csappal restauráltak [322]. 

Ezzel szemben korábbi vizsgálatunkban az elasztikus FRC csap nem mutatott 

szignifikáns különbséget a töréssel szembeni ellenállást tekintetében a hagyományos 

FRC csaphoz képest [302]. Meg kell jegyezni, hogy az említett vizsgálatban a fogak 

dekoronált premoláris fogak voltak (nem MO kavitással rendelkező fogak), valamint a 

ragasztó- és csonkfelépítő anyag is hagyományos, duál kötésű kompozit volt, nem pedig 

szálerősítésű. Ugyanezt találtuk egy másik vizsgálatunkban is, ahol apexifikált elülső 

fogakat használtunk [164]. Jelen vizsgálatban az elasztikus FRC csappal restaurált fogak 

jobb ellenállóképessége a csap ragasztásához és az azt követő csonkfelépítéshez használt 

folyékony SFRC-nek tulajdonítható. A folyékony SFRC egységet képez az elasztikus 

FRC csap szemi-IPN polimer mátrixának köszönhetően. Tanulmányok bizonyították, 

hogy a hagyományos FRC csappal összehasonlítva az elasztikus FRC csap és a kompozit 

anyagok között nagyobb kötéserősség mérhető [194]. Tudomásunk szerint folyékony 

SFRC-t még nem használtak gyökércsatornákba helyezett csapok ragasztásához. Ez az 

indikáció biomimetikai szempontból fontos lehet. Az FRC csapok általában nem 

illeszkednek tökéletesen a gyökérbe a gyökércsatorna szabálytalan anatómiája és egyedi 

keresztmetszete miatt. Ennek következtében általában a mechanikailag nem megfelelő 

ragasztóanyag tölti ki a gyökércsatorna falai és a csap közötti hézagokat. Mivel a 

gyökércsatorna falainak felszínén káros feszültség keletkezik terheléskor, a stressztörő 

szándékkal elhelyezett restaurációs anyagot közvetlenül, szoros érintkezéssel kell 

adaptálni a falhoz [197]. Amellett, hogy a normál rágóerő tartományban (100-500 N) jobb 

ellenálló képességet mutattak, a folyékony SFRC-vel kombinált elasztikus FRC csappal 

restaurált minták nem mutattak statisztikailag szignifikáns különbséget a kontrollokhoz 

képest (1. táblázat). A szálerősítésű anyagokat egyre gyakrabban használják 

repedésgátlásra és megerősítésre a nagy igénybevételű területeken. A Bioblock-
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technikában az SFRC közvetlenül és szorosan illeszkedik a gyökércsatorna falához, 

kizárva a ragasztócement használatából vagy a hagyományos FRC csap 

biomechanikailag nem megfelelő pozícionálásából adódó hiányosságokat, így 

elméletileg kiküszöbölve a restauráció terheléskor keletkező összes káros feszültséget 

[323]. Ez lehetővé teszi a klinikus számára, hogy minden olyan szabálytalan 

keresztmetszetű gyökércsatornát kitöltsön és helyreállítson, amelyek nem ideálisak az 

FRC csap behelyezéséhez. A Bioblock-technikával a rostok mennyisége maximalizálható 

a fog kritikus nyaki részén is, ami a későbbi stresszfelhalmozódás szempontjából 

fontosnak tűnik [182]. Nem kevésbé fontos, hogy a Bioblock-technika minimalizálja a 

restauráció és a fogak közötti határfelületek számát (monoblokk-elmélet), ami 

bizonyítottan előnyös, mivel a határfelületek növelik a restauráción belüli feszültséget 

[310]. Érdekes módon ebben a vizsgálatban sem a normál Bioblock-technika (C1 

csoport), sem annak módosítása (csak 3 mm-re nyúlt be a csatornába; B1 csoport) nem 

ért el a C3 csoporthoz vagy az ép fogakhoz hasonló túlélést. A III.7. alatt részletezett 

vizsgálatunkban a Bioblock-technika nagyobb töréssel szembeni ellenállást mutatott a 

hagyományos FRC csappal helyreállított fogakhoz képest. Abban a vizsgálatban azonban 

premolárisok MOD üregének helyreállítását vizsgáltuk, és statikus terhelést 

alkalmaztunk. Jelenlegi eredményeink összhangban vannak a korábbi tanulmányokkal, 

amelyek szerint a Bioblock-technikával készített restaurációk nem érték el az ép fogakhoz 

hasonló töréssel szembeni ellenállást vagy túlélést MOD kavitással rendelkező 

gyökérkezelt premolárisokban (III.7. vizsgálat), illetve apexifikált elülső fogakban [164]. 

A szálerősítés teljesítménye számos tényezőtől függ, nevezetesen a felhasznált rezintől, 

a szálak vastagságától, hosszától, pozíciójától és orientációjától, a szálak hossz-átmérő 

arányától, a polimer mátrix és a szálak adhéziójától, valamint a szálaknak a rezinbe való 

impregnációjától [147]. A szálak hossz-átmérő aránya a modern szálerősítésű anyagok 

esetében igen fontos, mivel befolyásolja a rugalmassági modulust, a szakítószilárdságot 

és az anyag megerősítési hatékonyságát [144,158]. Míg a paszta állagú SFRC 

milliméteres szálakat tartalmaz, addig a folyékony SFRC-ben a szálak mikrométeres 

hosszúságúak. A folyékony SFRC rövidebb üvegszálainak esetében is a rosthossz-átmérő 

arány a 30-94 közötti tartományba esik [93], így megerősítést nyújt az anyagoknak és 

valószínűleg az ahhoz adhezíven rögzülő fogszöveteknek is. Érdekes módon a Bioblock-

technika nem tett lehetővé jobb túlélést a többi csoporthoz képest, és az ilyen módon 

készített restaurációval ellátott fogak jelentősen gyengébbek voltak az ép fogakhoz 
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képest, még a folyékony SFRC esetében is. Ez ellentétben áll az elülső, apexifikált 

fogakkal kapcsolatos korábbi eredményeinkkel, ahol a Bioblock-technika folyékony 

SFRC-vel volt az egyetlen vizsgált restaurációs technika, amely az ép fogakhoz hasonló 

túlélést eredményezett [164]. Az SFRC restaurációk törési viselkedésével és teherbíró 

képességével kapcsolatban Lassila és mtsai. megállapították, hogy az SFRC-csonk feletti 

felületi hagyományos kompozit optimális vastagsága 0,5-1 mm között van [269]. 

Feltételezve, hogy az SFRC-ből álló anatomikus csonkfelépítés megerősítő szerepe a 

repedésgátló mechanizmusra épül, a feszültség kiindulási pontjától a felszíni réteg és az 

SFRC csonk közötti távolságnak van jelentősége. Így a hagyományos kompozit 

rétegvastagsága hozzájárulhat a repedés terjedéséhez és a restaurációk túléléséhez. Ez 

összhangban van a korábbi vizsgálatokkal, amelyek kimutatták az alkalmazott SFRC és 

hagyományos felszíni rétegek, fedés vastagságának fontosságát [103,257]. A legtöbb 

fogorvos rendszeresen restaurál gyökérkezelt felső premolárisokat konvencionális 

üvegszálas csapokkal, de ez a megközelítés vita tárgyát képezi (lásd fentebb) [301]. Jelen 

vizsgálatunkban nem volt különbség a csak hagyományos kompozit töméssel (A3 

csoport) vagy hagyományos FRC csappal és folyékony SFRC-vel (C4 csoport) 

helyreállított fogak között. Az utóbbi két technikával helyreállított csoportok túlélése is 

szignifikánsan alacsonyabb volt az ép fogakhoz képest. A mi aktuális eredményeink is 

összhangban vannak Shah és mtsai. [212], valamint Nothdurft és mtsai. [176] 

eredményeivel, amelyek szerint a MO üreggel rendelkező gyökérkezelt premolárisok 

nem erősíthetők meg csak kompozit töméssel, mivel ezek a fogak nem rendelkeznek 

ugyanolyan töréssel szembeni ellenállással, mint az ép fogak. 

A szélsőséges erőtartományban végzett vizsgálatokban a vizsgált technikák egyike sem 

tette lehetővé az ép fogakhoz hasonló túlélést. Ezt fontos figyelembe venni olyan betegek 

kezelésénél, akiknél a fogszorítás vagy a bruxizmus miatt a restauráció túlterhelődhet. 

Ami a törési mintázatot illeti, minden csoportban az összes minta túlnyomórészt nem 

restaurálható töréseket mutatott, kivéve a kontrollcsoportot, ahol a törések túlnyomórészt 

restaurálhatók voltak. 

Mivel a felhasznált anyagok gyökércsatornán belüli adaptációja fontosnak tűnik, a paszta 

állagú és a folyékony SFRC-k esetében is végeztünk mikrorés-képződési teszteket. A 

paszta állagú SFRC (C1 csoport) jobb adaptációt mutatott a csatorna falához, mint a többi 

vizsgált csoport (C2-C4), ami összhangban volt korábbi eredményeinkkel [164,323]. Bár 
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a paszta állagú SFRC adaptációja a csatornafalakhoz ideális volt, magában az anyagban 

üregek voltak láthatók (42. ábra). 

 

 

42. ábra: Gyökércsatornán belül alkalmazott paszta állagú SFRC anyagon belüli 

résképződés. 

 

Ezek a hézagok az anyag rossz kondenzációjából adódhattak a szűk térben, vagy a levegő 

beszorulásából, amikor a pasztát a csatornába juttattuk. Véleményünk szerint ezek az 

üregek hozzájárulhatnak a polimerizáció során fellépő zsugorodási feszültség 

csökkentéséhez, és ez csökkentheti a mikroréseket a határfelületeken. Valójában ezt már 

korábban is sugallták, amikor az FRC hatását vizsgálták hagyományos tömés 

alkalmazásakor [324]. Tezvergil-Mutluay és mtsai. eredményeivel összhangban [324] és 

a folyékony SFRC nagyobb volumenű zsugorodása miatt a mikrorés kialakulása a 

folyékony SFRC-vel (C2-C4 csoport) ellátott gyökércsatornában nem volt tökéletes. 

Emellett mikrokeménység-vizsgálatot végeztünk az SFRC anyagok polimerizáltságának 

becslésére a gyökércsatornában. Az adatokból kiderült, hogy a csatorna koronális 

részében használt SFRC anyagok mikrokeménysége jobb volt, mint ugyanezen csatorna 

apikális részében, ami a fotopolimerizáció nagyobb intenzitása miatti fokozott 

keményedést mutatja. A csatorna apikális részében a folyékony SFRC (C2-C4) magasabb 

mikrokeménységi értékeket mutatott, valamint kisebb különbséget a gyökércsatorna 

apikális és koronális részén mért mikrokeménység között. Ez összhangban van a III.7. és 

III.8. alatt ismertetett vizsgálataink eredményével, valamint egyéb korábbi 

eredményekkel, amelyek azt mutatják, hogy az SFRC a csatornán belül is megfelelően 

polimerizálódhat [164,302,323]. Ez egyrészt az anyag transzparenciájából, másrészt 
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abból a tényből adódik, hogy a benne lévő üvegszálak nagyobb távolságra vezethetik és 

szórhatják a fényt [325]. Kimutatták, hogy az üvegszálak és a dimetakrilát gyanta mátrix 

fénytörési indexe a polimerizációs fázisban előnyös a fényszórás szempontjából és javítja 

a fotopolimerizációt [326]. 

 

V.8. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott premoláris fogak restaurálására 

alkalmazott különböző szálerősített direkt és indirekt restauratív technikák mechanikai 

összehasonlítása 

Ez a tanulmány az egyedi szálerősítésű, csücsökborítással ellátott és anélkül készült MOD 

restaurációk fáradásos túlélésére összpontosított. Azt a kérdést is megvizsgáltuk, hogy a 

direkt csücsökborítás ugyanolyan hatékony lehet-e, mint indirekt megfelelője. Jelen 

vizsgálatban is, csakúgy mint az III.6., III.7. és III.8. alatt ismertetett vizsgálatainkban, 

felső gyökérkezelt premolárisokat használtunk. 

Korábbi vizsgálatainkban úgy találtuk, hogy a paszta állagú vagy folyékony SFRC 

anyagot használó Bioblock-technika figyelemre méltó eredményekre vezet a 

gyökérkezelt fogak helyreállításában [164,323]. Ha azonban az operátor rövid és hosszú 

üvegszálakat kombinál az egyénre szabott megerősítéshez, akkor még jobb eredményre 

lehet számítani [165,270,327]. A gyökérkezelt fogak felépítéséhez választandó legjobb 

anyag, illetve a kiválasztás szempontjai jelenleg is folyó szakmai vita tárgyát képezik. 

Egy nemrég megjelent szisztematikus áttekintésben és metaanalízisben Zarow és mtsai. 

arra a következtetésre jutottak, hogy a magas töltésű kompozit anyagok jobb választásnak 

bizonyulhatnak a klasszikus kompozit anyagokhoz képest [328]. Ezzel szemben 

Stavridakis és mtsai. az FRC csap melletti csonkfelépítő anyagként folyékony 

kompozitok használatát javasolják, legalábbis ferrule nélküli elülső fogak esetén [329]. 

A szálerősített kompozitok számos klinikai szituációban felülmúlták a nem szálerősített 

kompozitokat. Továbbá, mivel a folyékony SFRC jobb mechanikai tulajdonságokat 

mutatott a paszta állagú SFRC-hez képest [153], logikusnak tűnik, hogy a folyékony 

változatot csonkfelépítésként is használjuk, akár önmagában, akár FRC csap mellett. 

Lassila és mtsai., valamint Uctasli és mtsai. tanulmányában a folyékony SFRC ígéretes 

eredményeket mutatott, amikor csonkfelépítésként FRC csap mellett alkalmazták 

[165,330]. Klinikai szempontból még fontosabb, hogy a folyékony SFRC kezelése és 

alkalmazása sokkal kényelmesebb csonkfelépítéshez önmagában vagy FRC csappal 

együtt, mint a paszta állagú kompozitoké, akár szálerősítésűek, akár nem. 
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Vizsgálatunkban a kontrollcsoportot (kompozit tömés) jellemezte a legalacsonyabb, a C3 

csoportot (rövid és hosszú üvegszálakat egyaránt tartalmazó csonkfelépítésre helyezett 

indirekt restaurátum) pedig a legmagasabb túlélési arány. Ha a vizsgálatban a direkt 

restaurációkat tekintettük, amelyeknél nem volt csücsökfedés, akkor az A3 csoport 

(folyékony SFRC elasztikus FRC csappal) jobb túlélést mutatott a kontrollcsoporthoz 

képest (p = 0,006). Ez összhangban áll a III.8. alatt ismertetett vizsgálatunk 

eredményeivel az MO üreggel rendelkező gyökérkezelt premolárisok esetében. Jelen 

vizsgálatban a Bioblock-technika csücsökborítás nélkül (A2 csoport) nem volt 

szignifikánsan jobb, mint a hagyományos kompozit tömés (kontrollcsoport). Ez 

nyilvánvalóan ellentétes Shah és mtsai. [212] és Eapen és mtsai. [299] eredményeivel. 

Ők azonban csak a koronális kavitásban használtak SFRC-t, és statikus terheléses 

törésvizsgálatot végeztek. Garlapati és mtsai. szintén azt találták, hogy az SFRC 

alkalmazása szignifikánsan magasabb töréssel szembeni ellenállási értékeket 

eredményezett a gyökérkezelt MOD üregekben, mint a hagyományos kompozit tömés 

[331]. Ők azonban statikus terheléses vizsgálatot alkalmaztak, és a vizsgált minták 

moláris fogak voltak, ami megmagyarázhatja a különbséget. Ami a gyökérkezelt MOD 

üregek optimális kezelését illeti, a szakirodalom egyetért abban, hogy biztonsági okokból 

az indirekt csücsökborítás javasolt [248,332,333]. Az adhezív technikák és a kompozit 

anyagok fejlődésével azonban felmerült a hagyományos kompozit anyagokkal történő 

direkt csücsökborítás lehetősége. Ez a technika szükségtelenné teszi a fogtechnikus 

közreműködését, így a restaurációs eljárás kevésbé időigényes és kevésbé költséges. A 

direkt csücsökborítást, mint sikeres restaurációs lehetőséget klinikai körülmények között 

már dokumentálták [247,334,335]. A direkt csücsökborítással kapcsolatos eredményeket 

tekintve a hagyományos kompozit tömésen végzett direkt csücsökborítás (B1 csoport) 

nem bizonyult szignifikánsan előnyösebbnek, mint a csücsökborítás nélküli módszerek 

(kontroll, A2-3 csoport). Ez összhangban van Mohammadi és mtsai. [301] 

eredményeivel, de ellentmond Fennis és mtsai. [336] és ElAyouti és mtsai. [337] 

eredményeinek. Érdekes módon, amikor a direkt csücsökborítást a Bioblock-technikával 

kombináltuk (B2 csoport), a túlélés szignifikánsan javult a kontrollcsoporthoz képest (p 

= 0,043). Nyilvánvalónak tűnik, hogy ez annak az tudható be, hogy a restaurációban 

folyékony SFRC van jelen, és egyidejűleg a csücsökborítás is biztosított. Figyelemre 

méltó, hogy a Bioblock-technika a direkt csücsökborítással (B2 csoport) nem csak a 

folyékony SFRC-t és elasztikus FRC csapot tartalmazó csoporttól (A3 csoport), hanem a 
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kompozit (C1 csoport) vagy a Bioblock csonkfelépítésű (C2 csoport) indirekt 

csücsökborítású restaurációktól sem különbözött szignifikánsan a túlélés szempontjából. 

Ezek az eredmények azt sugallhatják, hogy a Bioblock-technika a direkt 

csücsökborítással kombinálva (B2 csoport), vagy a csücsökborítás nélküli, folyékony 

SFRC-vel ellátott elasztikus FRC csap (A3 csoport) alternatívája lehet az indirekt 

csücsökborításnak. Tudomásunk szerint ezt, a saját közleményünket megelőzően, még 

senki nem dokumentálta. Ezek az FRC alapú megközelítések biztonságos direkt 

restaurációs megoldást nyújthatnak a premoláris területen lévő gyökérkezelt MOD 

üregek esetében. Míg a Bioblock technika és a folyékony SFRC-vel ragasztott elasztikus 

FRC csap között nem volt statisztikailag szignifikáns különbség, amikor nem 

alkalmaztunk csücsökborítást (A2 és A3 csoport), szignifikáns különbséget találtunk, 

amikor direkt csücsökborítást alkalmaztunk ugyanezzel a két FRC alapú megközelítéssel 

(B2 és B3 csoport, p = 0,029). Úgy tűnik, hogy a hosszú üvegszálak használata elasztikus 

FRC csap (everStick POST) formájában előnyös a premoláris gyökérkezelt fogak 

esetében. Ez összhangban van a III.7. és III.8. alatt ismertetett vizsgálataink 

eredményeivel. A magyarázat valószínűleg az, hogy a hosszú üvegszálak további 

védelmet nyújtanak a kompressziós, nyíró-, és húzóerőkkel szemben, amelyeket a 

premolárisoknak a fogívben elfoglalt helyzetük miatt el kell viselniük. Úgy tűnik tehát, 

hogy azokban a régiókban, ahol a fogak potenciálisan nagy nyíró-, és húzóerőknek 

vannak kitéve (jellemzően az elülső és a premoláris régiók), ajánlott hosszú szálakat 

beépíteni a gyökérkezelt fogak restaurációjába [327]. Ezeket az ajánlásokat azonban a 

jövőben in vivo körülmények között is ellenőrizni kell. Különösen fontos megjegyezni, 

hogy amíg a helyreállított fogak funkcióban vannak, a károsodást okozó húzófeszültség 

különösen a külső felületükön jelentkezik, ezért a keményebb anyag(ok)at inkább oda 

kell helyezni, mint a gyökércsatorna közepére, ahol a fog tengelyében feszültségtől 

mentes terület található. Ezt a megközelítést, azaz az individualizált üvegszálas csap- 

koncepciót már sikeresen alkalmazták hosszú üvegszálakkal [338]. A rövid szálerősítésű 

csonkfelépítő kompozitok ezzel szemben képesek átirányítani és megállítani a repedés 

terjedését az anyagon belül [270]. Az ilyen energiaelnyelő és feszültségelosztó szálak 

jelenléte lehetővé teszi, hogy a repedések terjedését az anyag tömegétől a periféria felé 

tereljék [91,97,339]. 

Ebben a vizsgálatban az individualizált FRC csapokat és csonkfelépítéseket 6 mm mélyen 

helyeztük el a gyökércsatornába, a III.8. alatt ismertetett vizsgálatban bemutatott módon. 
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Eddig számos tanulmány rámutatott arra, hogy az FRC csapok hossza a csatornán belül 

nem kritikus tényező [340–343], ellentétben a fémcsapok alkalmazása esetén kialakuló 

szituációval. Meyenberg szerint a klinikailag kielégítő eredményhez elegendő lehet, ha 

körülbelül 7 mm FRC csap kerül a csatornába, és körülbelül 4 mm ugyanebből a csapból 

biztosítja a koronális retenciót a csonkfelépítéshez [184]. Ez a „beterjesztés” 

minimálisabb lehet az individuális FRC csapok és felépítmények esetében, mivel ezek 

jobban illeszkednek a gyökércsatorna kritikus nyaki területére (ugyanis a szálak 

mennyisége maximalizálódik, míg a ragasztócement mennyisége minimalizálódik). 

Következésképpen a szálak megnövekedett mennyisége ezekben az esetekben 

ellensúlyozhatja a csökkentett behelyezési mélységet. Ki kell emelni, hogy a 6 mm-es 

csapmélységet ebben a vizsgálatban szándékosan választottuk, hogy lehetővé tegyük a 

közvetlen összehasonlítást a gyökérkezelt premoláris fogak helyreállításával kapcsolatos 

korábbi vizsgálatunk eredményeivel. Véleményünk szerint ez a vizsgálat egyik jelentős 

erőssége. 

Jelen vizsgálatban a direkt csücsökborítás nem javította a folyékony SFRC-vel ellátott 

elasztikus FRC csappal helyreállított fogak fáradásos túlélését (B3 csoport az A3-hoz 

képest). Ez valószínűleg azokra az egyedi tulajdonságokra vezethető vissza, amelyek az 

elasztikus FRC csap (szemi-IPN, lásd fentebb) és a folyékony SFRC kombinálásával 

jönnek létre. Mivel ez a szemi-IPN szerkezet keresztkötésű és lineáris polimer fázisokat 

is tartalmaz, stabil adhéziót biztosít a rögzítéshez használt rezin anyagokhoz. Az A3, B3 

és C3 csoportban a csap rögzítéséhez folyékony SFRC-t használtunk. Ez fontos 

szempont, mivel így hosszú (FRC csap) vagy rövid szálak (folyékony SFRC) kerülnek 

közvetlen kapcsolatba a gyökércsatorna falával, ahol terheléskor a kedvezőtlen stressz 

jelentkezik [182,197]. A III.7. és III.8. alatt bemutatott vizsgálatok, valamint korábbi 

vizsgálataink szerint a gyökércsatornán belüli SFRC-anyagokat, beleértve az elasztikus 

FRC csap melletti ragasztáshoz használt folyékony SFRC-t is, biztonságosan lehet 

fotopolimerizálni [164] Ez több okra vezethető vissza, nevezetesen az FRC-csap 

fényáteresztő képességére [344], az SFRC-anyagok átlátszóságára és a fény rövid szálak 

általi szórására [311]. A legmagasabb túlélési arányt akkor tapasztaltuk, amikor az 

indirekt csücsökborítást az elasztikus FRC csap és a folyékony SFRC kombinációjával 

biztosítottuk (C3 csoport). Ami még fontosabb, hogy ez a restaurációs módszer 

szignifikánsan jobb túlélési arányt eredményezett az összes többi megközelítéshez képest. 

Ebben a vizsgálati elrendezésben ez volt az egyetlen eset, amikor szignifikáns 
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különbséget találtunk a szálerősített csonkfelépítéssel végzett direkt és indirekt 

csücsökborítás között. 

Ami a törési mintázatot illeti, minden csoportot túlnyomórészt nem helyreállítható 

törések jellemeztek. A szakirodalomban egyértés van abban a tekintetben, hogy a 

hagyományos kompozit anyagok ridegsége a restauráció teljes vastagságában könnyen 

terjedő, a foganyagot elérő, továbbterjedő tömeges törést generál [91,97]. Így a 

hagyományos kompozit anyagok alapvető tulajdonságai (alacsony FT) nem nyújtanak 

jelentős védelmet a fáradásos repedések terjedése ellen. Ezzel szemben az SFRC csonk 

támogatja a kompozit fedőréteget, és repedésgátlóként működik [91,97,244]. Ha az SFRC 

csonkot elsősorban repedésgátlónak tekintjük, akkor a felületen lévő feszültség 

keletkezési pont és az SFRC csonk közötti távolság számít. Így a felszíni fedőréteg 

vastagsága hozzájárulhat a fáradásos túléléshez és a sikertelenség módjához. Ebben a 

vizsgálatban 2 mm vastag kompozit fedőréteget alkalmaztunk, és ez magyarázatot adhat 

a nem helyreállítható törésképre még az SFRC csonkot alkalmazó csoportok esetében is. 

Ez összhangban van a korábbi vizsgálatok eredményeivel, amelyek kimutatták az SFRC 

és a kompozit fedőréteg vastagságának jelentőségét [97,205,269]. 

A szálak mennyiségének és a szívósságnak a maximalizálása érdekében az A2, A3, B2 

és B3 csoportokban a hiányzó interproximális falak felépítéséhez folyékony SFRC-t 

(EverX Flow Dentin Shade) használtunk. Meg kell jegyezni, hogy az SFRC anyagokat 

alapként vagy csonkfelépítésként kell használni, és a gyártó utasításai szerint nem 

érdemes végleges felületi restaurációként alkalmazni. Mára ugyanakkor számos in vitro 

és in vivo vizsgálatból tudjuk, hogy ezen anyagok töltőanyag-tartalma nem befolyásolja 

sem a kompozit restaurációk kopását, sem a fényét [141,153,345–347], és fedés nélküli 

használatukkal a restaurátum teherbírása megsokszorozható. 

 

V.9. Gyökérkezelt I. osztályú kavitással ellátott moláris fogak restaurálására alkalmazott 

különböző direkt restauratív technikák mechanikai összehasonlítása 

Ebben a vizsgálatunkban többféle direkt restaurációs technikát és szálerősített 

dentinhelyettesítő anyagot alkalmaztunk gyökérkezelt molárisok I. osztályú üregeinek 

helyreállítására. Az ebben a speciális helyzetben lehetséges direkt helyreállítási 

lehetőségek közül a klinikusok leggyakrabban a kompozit töméseket választják. Ezért 

kontrollként direkt kompozit tömést alkalmaztunk (10. csoport). Az, hogy a direkt 
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kompozit tömés-e a legjobb megoldás ebben a helyzetben, vita tárgyát képezi. Számos 

tanulmány arra a következtetésre jutott, hogy a gyökérkezelt molárisok, ha a 

gyökérkezelést hagyományos hozzáférési nyíláson keresztül végezték, biztonságosan 

helyreállíthatóak kompozit töméssel [109,267,348,349]. Más tanulmányok azonban az 

ilyen fogaknál jelentősen alacsonyabb töréssel szembeni ellenállást találtak az ép 

fogakhoz képest [224,350,351]. Továbbá, az ilyen mély üregek töméséhez szükséges 

kompozit rétegzése időigényes bármely bulk-fill technikához képest. Ami biomechanikai 

szempontból még fontosabb, hogy a legtöbb esetben, amikor törés következik be a tisztán 

kompozit töméssel helyreállított mély üregekben, dominánsan nem helyreállítható 

törések alakulnak ki [118,253]. Az SFRC-t használó kétrétegű, biomimetikus 

restaurációk kiváló töréssel szembeni ellenállást mutattak, kedvező törési mintázattal 

[91,118,269]. Vizsgálatunkban a folyékony SFRC-t tartalmazó restauráció (EverX Flow, 

2. csoport) mutatta a legmagasabb túlélést a vizsgált csoportok közül. Figyelemre méltó, 

hogy szignifikánsan magasabb túlélést mutatott még a kontrollcsoportnál is (p = 0,008). 

Tudomásunk szerint az EverX Flow anyagot korábban még nem vizsgálták gyökérkezelt 

moláris fogak helyreállításában. A kedvező eredmény magyarázata a folyékony SFRC 

egyedi tulajdonságaiban, különösen a magas üvegszáltartalomban rejlik (lásd Bevezetés). 

Amint arról korábban már volt szó, a paszta állagú SFRC-ben milliméteres szálakat, a 

folyékony SFRC-ben mikrométeres szálakat használnak. Annak ellenére, hogy a 

folyékony anyagban a szálak rövidebbek, mint a pasztánál ismeretes kritikus szálhossz, a 

hossz-átmérő arány 30 és 94 között van [93], ami megerősítést nyújt az anyagoknak és a 

hozzájuk adhezíven rögzülő fogszöveteknek is. Bár az EverX Flow törési szívóssági 

értéke magasabb, mint az EverX Posterioré [141], amikor az anyagokat önmagukban 

vizsgálják (azaz nem egy tényleges üregben alkalmazzák), az EverX Posteriorral 

helyreállított fogak (1. csoport) a túlélés szempontjából nem különböztek az EverX Flow-

val helyreállított fogaktól (2. csoport). Ez összhangban van az III.8. alatt ismertetett 

vizsgálatunk eredményeivel. Ez az eredmény azzal a ténnyel magyarázható, hogy 

mindkét anyag tartalmaz véletlenszerűen elhelyezkedő rövid szálakat, ami izotróp 

tulajdonságot kölcsönöz az anyagnak, és ezáltal többirányú erősítést eredményez az üreg 

belsejében [263]. Az SFRC anyagok már bizonyított biomechanikai előnyei mellett az is 

lényeges szempont, hogy átlátszóak, és a bennük lévő szálak szórják a fényt, így akár 4-

5 mm vastagságban is alkalmazhatók [159,352,353]. Mivel azonban az ebben a 

vizsgálatban használt üregek meglehetősen mélyek voltak, nem lehet azt mondani, hogy 
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ezeket a hagyományos értelemben bulk-fill eljárással tömték volna, hiszen az SFRC-t 

három egymást követő rétegben használták. Az üvegionomer anyagok folyamatos 

fejlődésével felmerül a kérdés, hogy felhasználhatók-e dentinpótló anyagként a 

gyökérkezelt molárisok helyreállítására és megerősítésére az SFRC kevésbé költséges 

alternatívájaként. Az is érdekes kérdés, hogy a dentinpótlásként alkalmazott GIC 

hatékonyságát növeli-e az adhezív előkezelés (mint a „szuper-zárt szendvics-technika” 

esetében).5 Tudomásunk szerint saját vizsgálatunk az első, amely a gyökérkezelt moláris 

fogak helyreállításához alkalmazható összes dentinhelyettesítő anyagot egy vizsgálaton 

belül hasonlította össze, adhezív kezeléssel és anélkül. Vizsgálatunkban az adhezív 

előkezelés egyik vizsgált üvegionomer anyag esetében sem eredményezett nagyobb 

túlélést. Az üvegionomer anyagok gyenge, de valódi kémiai kötést képeznek a dentinhez, 

és úgy tűnik, hogy dentinpótló anyagként való alkalmazásuk esetén az előzetes adhezív 

kezelésnek nincs jelentős előnye. Mindazonáltal a különböző üvegionomer anyagok 

között egyértelmű különbség volt a túlélés tekintetében. A modern üvegionomer 

restaurációs anyag (EQUIA Forte, GC Europe) felülmúlta az RMGIC restaurációs 

anyagokat (Fuji II LC), mind adhezíves előkezeléssel (a 7. csoport szignifikánsan jobb 

volt, mint az 5. csoport, p = 0,046), mind pedig anélkül (a 8. csoport szignifikánsan jobb 

volt, mint a 6. csoport, p = 0,004). Ez egyértelmű ellentmondásban van Magne és mtsai. 

eredményeivel, akik szerint a hagyományos üvegionomer nem különbözik az RMGIC 

változattól [86]. Ők azonban MOD üregekkel dolgoztak, ami magyarázatot adhat a 

különbségre. A mi eredményeinket valószínűleg a modern üvegionomer restauratív 

anyagok javított mechanikai jellemzőivel lehet a legjobban magyarázni; ebben az 

anyagban ugyanis a fokozott megerősítés érdekében kisebb és reaktívabb 

szilikátrészecskéket használnak nagyobb molekulatömegű akrilsavmolekulákkal 

[354,355]. További eredmény, hogy az üvegionomer anyagokat használó restaurációk 

túlélése nem különbözött szignifikánsan a kontrollcsoporttól (10. csoport), kivéve a 6. 

csoportot (p = 0,005). Ez azt mutatja, hogy az üvegionomer anyagokkal történő 

helyreállítások jó alternatívát jelenthetnek a gyökérkezelt moláris fogak közvetlen 

kompozit töméseivel szemben mély, I. osztályú szuvas fogak esetén. E tekintetben 

eredményeink összhangban vannak Magne és mtsai. [86] eredményeivel. 

 

5 Szuper-zárt szendvics-technika esetén a poszterior, mély I. osztályú üreget adhezíven kezeljük (II. 

osztályú üreg esetén az adhezív kezelést követően I. osztályúvá alakítjuk a centripetális technika szerint 

hagyományos kompozittal), majd a hiányzó denting üvegionomer cementtel pótoljuk. Ezután 

üvegionomer “mag” okkluzális felszínét adhezíven kezeljük, majd hagyományos kompozittal fedjük. 
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A 3. és 4. csoportban a hiányzó dentin helyére új, FRGIC anyagot használtunk. Ezt az 

anyagot úgy fejlesztették ki, hogy az RMGIC porhoz (Fuji II LC) 20 %-os tömegarányban 

rövid, 200-500 μm hosszúságú, üvegszálakat építettek be. Korábbi anyagtani 

tanulmányok kimutatták, hogy a rövid mikroszálak RMGIC mátrixszal való kombinálása 

a hagyományos RMGIC-hez képest a FT értéket és a hajlítószilárdságot javította 

[356,357]. Ezt az anyagot azonban még nem vizsgálták fogak helyreállításában és 

terhelési helyzetben. Az FRGIC restaurációk szignifikánsan nagyobb túlélést mutattak az 

előzetes adhezív kezelés nélküli üregekben (4. csoport), mint amikor az anyagot az 

adhezív rétegre helyezték (3. csoport) (p = 0,025). Továbbá az FRGIC előzetes adhezív 

kezelés nélkül (4. csoport) nem különbözött a túlélés tekintetében sem a 

kontrollcsoporttól (10. csoport), sem a paszta állagú SFRC-vel helyreállított fogaktól (1. 

csoport). Ez a mikroszálak véletlenszerű orientációjának tulajdonítható az FRGIC 

mátrixban (3. ábra), ami úgy tűnt, hogy javítja az anyag fáradási repedések terjedésével 

szembeni ellenálló képességét, valamint növeli a törési energiát és az anyag FT értékét. 

Garoushi és mtsai. szerint ennek az anyagnak a törési szívóssága 1,7 Mpam1/2, ami 

összehasonlítható a kereskedelmi forgalomban kapható hagyományos kompozit 

anyagokkal (1,1-1,9 Mpam1/2) [153,357–359].  

 

Ebben a tanulmányban is elvégeztük a törések minőségi elemzését, optikai 

sztereomikroszkóp és pásztázó elektronmikroszkóp (SEM) alkalmazásával. Az elemzés 

szerint az elsődleges repedés a restauráció okkluzális felületén keletkezett, lefelé terjedt, 

a restauráció és a fogszerkezet különböző rétegeiben. Ezt a fajta törési viselkedést más 

terheléses vizsgálatokban is megfigyelték [97,360,361]. A legtöbb eltört minta, 

függetlenül attól, hogy szálerősítésű restaurátumot tartalmazott-e vagy sem, főként 

katasztrofális, nem helyreállítható töréseket mutatott, amelyek általában medián-radiális 

repedések voltak, amelyek a terhelési ponttól a restaurációs anyagba nyúltak. Ez ismét 

azt mutatta, hogy a jobb teherbírás és a kedvező törésmód nem feltétlenül járnak együtt 

(pl. a 4. csoport és a kontrollcsoport összehasonlítása). Az SFRC-vel megerősített 

restaurációk esetében (1. és 2. csoport) ugyanakkor a minták több mint 50%-a túlélte a 

40 000 terhelési ciklusból álló gyorsított terhelési vizsgálatot, míg a többi vizsgált direkt 

restaurációs technika esetében ilyen eredmény nem volt tapasztalható. Ez ismét azt 

jelezheti, hogy az SFRC képes mind a teherbírást növelni, mind a törési képet kedvező 

irányba módosítani [147,159]. Az eltört minták elemzése egyértelműen kimutatta azt is, 
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hogy a hagyományos anyagok törékenysége a restauráció teljes vastagságán keresztül 

könnyen terjedő, nagy törést eredményezett (40. ábra c. és d. része). Így az anyag alapvető 

jellemzői nem növelik jelentősen a fáradásos repedésterjedés ellenállását. A másik 

oldalon a szálerősítésű kompozitok megmutatták azt a képességüket, hogy átirányítják és 

megállítják a repedés propagációját az anyagon belül. Amint az a 40. ábrán látható, az 

ilyen energiaelnyelő és feszültségelosztó szálak jelenléte lehetővé teszi a repedés 

terjedésének eltérítését az anyag tömegétől a periféria felé. 

 

 

V.10. Gyökérkezelt II. osztályú MOD kavitással ellátott moláris fogak helyreállítására 

alkalmazott különböző szálerősített, csücsökborítással járó és anélküli restauratív 

technikák mechanikai összehasonlítása 

Ennek a vizsgálatnak az volt a célja, hogy összehasonlítsa azokat a direkt restaurációs 

technikákat, amelyek a MOD üregekkel rendelkező gyökérkezelt moláris fogak 

megerősítésére használnak rövid és hosszú rostokat tartalmazó FRC anyagokat. 

A hosszú üvegszálak FRC csap formájában történő alkalmazását gyökérkezelt moláris 

fogak helyreállítására már sokan tanulmányozták [104,348]. A legtöbb tanulmány arra a 

következtetésre jutott, hogy a gyökérkezelt moláris fogakba helyezett FRC csap nem 

erősíti meg a restaurációt, de az esetleges töréseket a javíthatóság irányába tolhatja el 

[104,348]. Hangsúlyozni kell azonban, hogy a legtöbb ilyen vizsgálatban az FRC csapot 

a gyökércsatornába helyezték, és a behelyezés elsődleges célja nem a megmaradó 

üregfalak stabilizálása volt [104,348]. Jelen vizsgálatban az 5. és 6. csoportokban az FRC 

csapot horizontális módon alkalmaztuk, azzal a céllal, hogy stabilizáljuk a szemben lévő 

üregfalakat. A csücsökborítás nélküli, FRC csapot tartalmazó csoportban (5. csoport) 

szignifikánsan alacsonyabb volt a túlélés majdnem az összes többi csoporthoz képest, 

beleértve a kontrollcsoportot is (p < 0,05). Az egyetlen kivétel a csücsökborítással ellátott, 

folyékony SFRC anyagot tartalmazó csoport (2. csoport) volt. Ez, a csücsökborítás 

nélküli, FRC csapot tartalmazó csoport tekintetében, ellentétes Karzoun és mtsai. 

eredményeivel, ami azzal magyarázható, hogy a szerzők premoláris fogakat vizsgáltak 

[362]. Az FRC csappal történő horizontális sínezéssel saját vizsgálatunkban elért 

gyengébb eredményeknek sokféle oka lehet. Az egyi lehetséges ok a gyenge adhézió az 

FRC csap és a koronálisan alkalmazott kompozit tömés anyaga között. Az FRC csapok 

mátrixpolimerjei általában epoxigyanták vagy más hőre keményedő polimerek, amelyek 

magas konverziós fokkal bírnak és erősen térhálós szerkezetűek [172]. Ezek a 
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tulajdonságok nagyon megnehezítik a hagyományos FRC csapok bármilyen kompozithoz 

vagy a fogszerkezethez való kötését [194]. Ha a kötés gyenge a csap és a restaurációs 

anyag között, terheléses esetén nem valósul meg feszültségátvitel, ami az egymáshoz 

ragasztott anyagok elválásához és repedésekhez vezet. Szintén probléma lehet, hogy az 

FRC csappal történő horizontális sínezés esetén a koronális üreg helyreállításához 

általában hagyományos kompozitot használnak [362–364]. A hagyományos kompozitok 

két fő hátránya a polimerizációs zsugorodás és az ezzel járó feszültség, valamint a 

dentinhez képest nem megfelelő FT [91]. Hangsúlyozni kell, hogy a FT hiánya a kiterjedt 

direkt restaurációk (pl. mély vitális és gyökérkezelt MOD üregek) esetében igen fontos 

tényező, mivel ezekben az esetekben a restaurációs anyag térfogata megnő [252]. 

Továbbá, mivel az 5. csoportban (horizontális FRC csap) nem végeztünk csücsökborítást, 

a meglévő falakon kialakuló erőkar nem csökkent. Ez is magyarázhatja az ebben a 

csoportban megfigyelt rosszabb túlélést. Amikor a direkt csücsökborítást horizontálisan 

pozícionált FRC csappal együtt alkalmaztuk (6. csoport), a túlélés szignifikánsan 

magasabb volt (p = 0,006) ahhoz a csoporthoz képest, ahol a csücsökborítást nem 

végeztük el (5. csoport). A csücsökfedéssel a megmaradó falak magassága csökken, ami 

automatikusan az erőkar csökkenéséhez vezet. Ez lehet az oka a megnövekedett 

túlélésnek a 6. csoport esetében. Továbbá csak a 4. csoport (transzkoronális sínezés 

csücsökborítással) volt jobb a 6. csoportnál (horizontális FRC csap csücsökborítással) a 

túlélés tekintetében (p = 0,014). Ez idáig az irodalomban már használtak különböző 

pozíciókban elhelyezett polietilénszálakat az MOD üregek stabilizálására gyökérkezelt 

molárisokban [203,365]. Ezek közül a transzkoronális sínezés az egyetlen, ahol a 

polietilénrostokat az üreg belsejében helyezik el és feszülés alatt fotopolimerizálják. 

Ezáltal terheléskor a meglévő falak minimális elmozdulása jöhet csak létre, ha egyáltalán 

történik elmozdulás. Ebben a vizsgálatban a transzkoronális sínezés csücsökborítás nélkül 

(3. csoport) szignifikánsan nagyobb túlélést tett lehetővé, mint a horizontális FRC csap 

csücsökborítás nélkül (5. csoport, p = 0,005). Ennek oka lehet a hosszú rostok anyagtani 

különbözősége ezekben a technikákban. 

A polietilénrostokat a rögzített csomópontok sűrű koncentrációja jellemzi, ami segíti a 

szövet integritásának fenntartását. Ez lehetővé teszi, hogy a feszültségek az anyag 

tömegében a jól meghatározott terhelési utak miatt hatékonyabban átadódjanak az egyik 

területről a másikra [198]. Rudo és Karbhari szerint a polietilénszálak egyedi 

tulajdonságai, a szál és a gyanta közötti kémiai kötés, valamint a lenszövés 
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repedésmegállító tulajdonsága vezet a rostháló kedvező teljesítményéhez [366]. A 

transzkoronális sínezéssel helyreállított minták csücsökborítás nélkül (3. csoport) nem 

különböztek jelentősen a kontrollcsoporttól (folyékony SFRC csücsökborítás nélkül). Ez 

ellentétes a III.3. alatt ismertetett vizsgálatunk megállapításaival. Ugyanakkor abban 

a.vizsgálatban mély MOD üregeket vizsgáltunk gyökérkezelés nélkül, és ez a jelentős 

különbség könnyen megmagyarázhatja az eltérő eredményeket. Amikor a csücsökborítást 

transzkoronális sínezéssel együtt végeztük (4. csoport), a túlélés szignifikánsan 

meghaladta a csücsökborítás nélküli 3. csoport túlélését (p = 0,030). Ez az eredmény az 

erőkar csökkenésének tulajdonítható. Továbbá a 4. csoport a túlélés tekintetében az 

összes többi csoportot felülmúlta, kivéve a kontrollcsoportot (folyékony SFRC 

csücsökborítás nélkül). Ki kell emelni, hogy a polietilénrostok horizontális alkalmazása 

esetén a túlélés mindig szignifikánsan magasabb volt, min az FRC-csapos restaurációk 

túlélése, függetlenül attól, hogy a horizontális alkalmazást kísérte-e csücsökborítás. Az 

eredmények tehát arra utalnak, hogy a horizontálisan alkalmazott polietilénrostok 

alkalmasabbak MOD üreggel rendelkező gyökérkezelt molárisok megerősítésére, mint az 

FRC csap. Sajnos nem áll rendelkezésre más tanulmány, ami ugyanezt az összehasonlítást 

végezte volna el, így eredményeinket jelenleg nem lehet összevetni a szakirodalommal. 

Ebben a vizsgálatban kontrollcsoportként folyékony SFRC-vel helyreállított mintákat 

alkalmaztunk, csücsökborítás nélkül. Mint arról korábban már szóltunk, az SFRC-t  nagy 

terhelésnek kitett területeken a hiányzó dentin pótlására ajánlják mind direkt, mind 

indirekt restaurációkhoz [91,97,118]. Kiemelendő, hogy a kontrollcsoport (folyékony 

SFRC  csücsökborítás nélkül) és a 2. csoport (folyékony SFRC csücsökborítással) 

esetében nemcsak a hiányzó dentin, hanem a hiányzó interproximális falak is 

helyreállításra kerültek folyékony SFRC-vel (EverX Flow Dentin Shade). Az eljárás 

célja, hogy a hagyományos kompozithoz képest jelentősebb megerősítést nyújtson az 

újraépített interproximális falnak, és korábbi vizsgálatainkban is alkalmaztuk [270]. A 

kontrollcsoport esetében továbbá a szálak mennyiségének maximalizálása érdekében az 

okkluzális felületet is folyékony SFRC-ből (EverX Flow Dentin Shade) építettük fel, 

kompozitfedés nélkül. Ez összhangban van más tanulmányok módszertanával [97,269]. 

Fontos megjegyezni, hogy a kontrollcsoportban alkalmazott technikával ugyanolyan 

mértékben lehetett megerősíteni a fogszerkezetet, mint folyamatos, hosszú szálak 

alkalmazásával, és ez a technika még szignifikánsan nagyobb túlélést is lehetővé tett az 

5. csoporthoz (horizontális FRC csap) képest (p = 0,001). Érdekes módon a 
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kontrollcsoport fogait is szignifikánsan magasabb túlélés jellemezte, mint azokét, ahol az 

SFRC-t kompozittal fedtük le a csücsökborítás során (2. csoport, p = 0,037). Ez 

összhangban van Lassila és mtsai. eredményeivel, akik kimutatták, hogy a tisztán 

folyékony SFRC-ből készült restaurációk szignifikánsan nagyobb töréssel szembeni 

ellenállást mutattak a fedett SFRC restaurációkhoz képest [269]. Eddig tehát úgy tűnik, 

hogy mechanikai szempontból nem egyértelműen előnyös tisztán folyékony SFRC 

restaurációkat kompozit fedéssel ellátni. 

 

Az eltört minták törésmintázatát tekintve azok a restaurációk, amelyekhez horizontális 

FRC csapot használtak (5. és 6. csoportok), túlnyomórészt helyreállítható töréseket 

szenvedtek. Ez összhangban van Karzoun és mtsai. [362] eredményeivel, de ellentmond 

Bromberg és mtsai. [364] eredményeinek. A többi csoportban vagy többnyire nem 

helyreállítható törések (kontrollcsoport, 3. és 4. csoport), vagy egyenlő számú 

helyreállítható és nem helyreállítható törés (2. és 4. csoport) fordult elő. A transzkoronális 

sínezéssel kapcsolatos, a csücsök fedése nélküli restaurátumok törésmintázatára 

vonatkozó megállapítások összhangban vannak a III.3. alatt ismertetett vizsgálatunk 

eredményeivel. Meg kell jegyezni, hogy a két legmagasabb túlélési arányú csoportban az 

el nem törés aránya abszolút értelemben is igen magas volt: a kontrollcsoport (folyékony 

SFRC) tíz foga (50%) és a 3. csoport (transzkoronális sínezés csücsökfedéssel) tizenkét 

foga (60%) túlélte a gyorsított fárasztási teszt minden ciklusát. 
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VIII. Az értekezés új tudományos megállapításai 

Az értekezésben ismertetett vizsgálatok eredményei közül az alábbiakban foglaljuk össze 

azokat, amelyeket új tudományos megállapításnak tekintünk.  

 

Megállapítottuk, hogy sekély (3,5 mm mélységű) moláris MOD restaurátumok töréssel 

szembeni ellenállását a hagyományos kompozit tömés képes helyreállítani, függetlenül 

az üreg falvastagságától. Mély MOD moláris kavitások esetében ez nem mondható el: 

ezekben az esetekben a hagyományos kompozit töméssel ellátott fog töréssel szemben 

kevésbé ellenálló. Az viszont, ha a fog még gyökérkezelt is, nem eredményez további 

szignifikáns romlást a töréssel szembeni ellenállásban.       

 

Megállapítottuk, hogy mély MOD moláris kavitások helyreállítása esetén számos 

pozícióban használható polietilénrost (Ribbond) a fogak megerősítésére. Ezek közül 

kutatócsoportunk írta le először a transzkoronális fixáció technikáját, mely 

kiemelten magas töréssel szembeni ellenállást eredményezett. Ugyanakkor az üvegszálas 

háló (EverStick NET) csak bizonyos pozíciókban alkalmazva volt képes megerősíteni a 

fogakat. Megállapítottuk továbbá, hogy az SFRC mély MOD kavitás helyreállítása esetén 

önmagában is képes az ép foghoz hasonló töréssel szembeni ellenállást létrehozni, 

szemben a hagyományos kompozit töméssel. Utóbbira, amennyiben törés következik be, 

mély kavitás esetén is a klinikailag kedvezőtlen törésmintázat jellemző.   

 

Megállapítottuk, hogy mély MOD moláris kavitások restaurálása esetén a restaurált fog 

túlélése, töréssel szembeni ellenállása, és a törési mintázat szempontjából is közömbös, 

hogy a paszta állagú SFRC-t rétegezve vagy bulk-fill eljárással, tehát tömegesen 

bejuttatva alkalmazzuk. Közömbös továbbá az is, hogy a folyékony SFRC-ből kialakított 

restaurációt paszta vagy magasan töltött folyékony kompozit tömőanyaggal fedjük. Az, 

hogy a folyékony SFRC-t tömegesen juttattuk be vagy rétegeztük, nem okozott 

különbséget a túlélésben vagy a töréssel szembeni ellenállásban. Ez a megállapítás 

klinikai szempontból jelentős, hiszen a rétegzés jóval időigényesebb eljárás.   
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Megállapítottuk, hogy mély MOD moláris kavitások esetén a paszta SFRC, alkalmazási 

módtól (rétegzés vagy bulk-fill) függetlenül, kevesebb zománcrepedést okozott a tömés 

elkészülte után, mint a hagyományos, rétegzett kompozit tömés. Ez az arány 1 hét 

elteltével is egyértelműen fennmaradt, miközben a repedések száma az egy hét során 

minden vizsgálati csoportban szignifikánsan nőtt a közvetlenül a tömés elkészítése utáni 

számhoz képest. Megállapítható tehát, hogy az anyagok zsugorodása következtében 

kialakuló zománcrepedések szempontjából sincs előnye az SFRC rétegzésének, ebből 

következően pedig, tekintettel az időtakarékosság szempontjára, a klinikai gyakorlat 

számára a bulk-fill alkalmazási mód javasolható.  

 

Megállapítottuk, hogy gyökérkezelt premoláris MOD kavitások esetén az általunk 

kidolgozott Bioblock-technika jobb töréssel szembeni ellenállást eredményezett, mint 

az FRC csapokat alkalmazó módszerek. Ugyanakkor a Bioblock-technika sem volt képes 

az egészséges fogak szintjére visszaállítani ezen restaurátumok töréssel szembeni 

ellenállását. A Bioblock-technika esetén közel azonos mikrokeménység volt elérhető az 

FRC csapon keresztüli fényvezetéses fotopolimerizáció által, mint egy fotopolimerizációt 

nem igénylő, duál kötésű anyag esetén. 

 

Megállapítottuk, hogy a normál rágóerőket szimuláló fárasztásos vizsgálat esetén, 

gyökérkezelt premoláris MO kavitásban elasztikus FRC csapot alkalmazva egyedül a 

csap folyékony SFRC anyaggal történő ragasztása mellett volt lehetséges a fogak 

ellenállásának az intakthoz közelítő szintre történő visszaállítása. A Bioblock-technika 

ebben a szituációban sem eredményezett az egészséges fogakéhoz hasonló ellenállást. 

Tudomásunk szerint a folyékony SFRC csapragasztási célú alkalmazását 

kutatócsoportunk javasolta először az irodalomban. A technika előnye, hogy 

alkalmazása esetén csücsökborításra nincs szükség.   

 

Megállapítottuk, hogy gyökérkezelt premoláris MOD kavitás esetén a Bioblock-technika 

csücsökborítással képes volt megerősíteni a fogakat a hagyományos kompozit töméshez 

képest, de csücsökborítás nélkül nem. Az általunk javasolt elasztikus FRC csap folyékony 

SFRC anyaggal ragasztva, csücsökborítás nélkül is jelentősen nagyobb túlélést mutatott, 

mint a hagyományos kompozit tömés vagy mint a Bioblock-technika direkt 
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csücsökborítással. Mindezek folyománya, hogy ha a csapozás és csonkfelépítés csak 

SFRC-t tartalmaz (Bioblock-technika), akkor csücsökborítás szükséges, míg ha hosszú és 

rövid üvegszálakat is (elasztikus FRC csap és folyékony SFRC) tartalmaz, akkor nem 

feltétlen kell a csücsköket beborítani. 

 

Megállapítottuk, hogy gyökérkezelt moláris I. osztályú kavitás esetén a folyékony SFRC 

anyag hozta létre a legmagasabb túlélést az összes tesztelt csoport és anyag közül, 

valamint jelentősen nagyobb túlélést hozott létre a hagyományos kompozit töméshez 

képest. Emellett a vizsgált üvegionomer anyagok tekintetében megállapítottuk, hogy 

ebben a szituációban az adhezív előkezelés az ezekkel készült restaurátumok túlélését 

nem növeli.  

 

Megállapítottuk, hogy gyökérkezelt moláris MOD kavitás esetén, ha a megmaradt falakat 

horizontálisan stabilizáljuk FRC csap vagy polietilénrost segítségével, a csücsökborítás 

mindig jelentősen magasabb túlélést biztosít a csücsökborítást mellőző, azonos 

szálerősítést alkalmazó megoldáshoz képest. Hasonló megerősítést biztosít a 

csücsökborítást alkalmazó restaurátumokhoz a kavitás tisztán folyékony SFRC anyagból, 

fedés nélkül történő helyreállítása. 
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IX. Az értekezés alapjául szolgáló közlemények 

IX.1. Az értekezésben felhasznált közlemények 

PhD előtti közlemények (felhasználva, mint előzmény) 

 

1. Fráter M, Forster A, Keresztúri M, Braunitzer G, Nagy K. In vitro fracture 

resistance of molar teeth restored with a short fibre-reinforced composite material. 

JOURNAL OF DENTISTRY 2014 Sep;42(9):1143-50. 

Scimango: Q1, D1 IF: 2.749 független/összes MTMT idézés: 55/75 

 

PhD utáni közlemények (a tematika sorrendjében) 
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behaviour of MOD restorations reinforced by various fibre-reinforced techniques 

- An in vitro study. JOURNAL OF MECHANICAL BEHAVIOR OF 

BIOMEDICAL MATERIALS 2019 Oct;98:348-356. 
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[Transmural fiber reinforcement in order to restore the fracture resistance of large 

MOD cavities]. FOGORVOSI SZEMLE 2019;112(3):82-6. 

Scimango: Q4  IF: -  független/összes MTMT idézés: 1/1 
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XI. Köszönetnyilvánítás 

Jelen tézis három fő pilléren nyugszik: 1. csapat, 2. motiváció, és 3. érzelmi támogatás. 

Mivel a tézis több, mint tíz év intenzív kutatói munkájának egy részét mutatja be, sem a 

tézis, sem a kutatások nem lettek volna lehetségesek egy ütőképes csapat nélkül, akik 

hajlandók voltak sokszor mindent alárendelni a kutatásnak, és prioritásként kezelni a 

számukra kiosztott feladatot. Ezúton köszönöm PhD-hallgatóimnak, fiatal kollégáimnak, 

akik segítettek abban, hogy a Biomechanikai kutatócsoport mára az első számú fogászati 

üvegszálas anyagokat tesztelő csapattá nőtte ki magát Európában. Kiemelt köszönet illeti 

meg Dr. Jakab András fiatal kollégámat, akinél szorgalmasabb embert nem ismerek, 

tehetsége pedig sokszor zavarba ejtő. 

Köszönettel tartozom Dr. Szabó P. Balázs Tanszékvezető Docens Úrnak, akivel az évek 

alatt együtt tanultuk meg a statikus és dinamikus mechanikai vizsgálatok kivitelezését, 

fortélyait. 

Köszönetet kell mondanom nemzetközi kutatótársaimnak, Sufyan Garoushinak, Lippo 

Lassilanak és Pekka Vallittu Professzor Úrnak, akikkel már évek óta együtt végzem a 

kutatásokat és akikhez mindig fordulhattam szakmai segítségért. 

Köszönettel tartozom Dr. Braunitzer Gábornak nem csak a számos statisztikai és 

lektori feladatért, amit ellátott a kutatások során, hanem az önzetlen segítségnyújtásért is, 

bármiről is legyen szó. 

Hálásan köszönöm az MTA Bolyai János Kutatói Ösztöndíjnak, hogy támogatásával 

lehetővé tette kutatómunkám. 

Kiemelt köszönettel tartozom Nagy Katalin Professzor Asszonynak, aki végig kísérte a 

szakmai pályafutásom minden egyes lépését, mint oktató, dékán, PhD-témavezető. Ő egy 

valódi ikon a magyar fogorvoslásban. Hatalmas motivációt jelentett és jelent még jelenleg 

is vele dolgozni, oktatni, kutatni. 

Köszönet illeti Búzás Krisztina Tanszékvezető Asszonyt, akire szintén számíthattam, ha 

segítségre volt szükségem. 

Köszönettel tartozom támogatásáért, valamint szakmai és emberi példamutatásáért 

Kemény Lajos Professzor Úrnak, akire mind az SZTE, mind Magyarország büszke lehet. 
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Köszönettel tartozom Elekes Attilának és a GC Hungary csapatának a kutatásokban 

nyújtott támogatásukért. 

A másik fő motiváló személy az életemben Édesanyám, aki miatt fogorvos lettem, és aki 

miatt mindig is szerettem volna egyetemi tanár lenni. 

Építkezni természetesen csak stabil érzelmi háttérrel lehetséges, ezért szeretnék 

köszönetet mondani a támogatásukért Szüleimnek, menyasszonyomnak Eszternek, és 

barátaimnak.   
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