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1. Bevezetés 

A régi restaurációs anyagok csak a hiányzó foganyagot 

voltak képesek pótolni. Ezzel szemben a modern 

restaurációs anyagoktól elvárjuk, hogy funkcionális 

helyreállítást is biztosítsanak a fogaknak. A poszterior 

régió direkt helyreállítására használt anyagainak 

vizsgálatakor azt láthatjuk, hogy a legtöbb nagy 

szuvasságot hosszú ideig amalgámtöméssel látták el. 

Azonban mind a vizsgálatok, mind a mindennapi klinikai 

gyakorlat azt mutatja, hogy az amalgámtömések mellett a 

repedések és törések száma jelentősen magasabb, mint 

más direkt helyreállítások mellett [1,2]. Jelenleg, az 

amalgám világméretű kivonásával, a nagy kavitások (pl. 

mezio-okklúzo-disztális (MOD) üregek) helyreállítása 

mechanikai szempontból mindennapos problémát jelent a 

gyakorló fogorvosok számára [3-5]. Kimutatták, hogy a 

záróléc jelenléte vagy hiánya az egyik legkritikusabb 

tényező az üreg falában keletkező feszültségek 

kialakulásában [6]. Reeh és mtsai. vizsgálatai szerint a 

MOD üregek esetében, ahol mindkét záróléc feláldozásra 

vagy elvesztésre került, a csücskök merevségének 



csökkenése 63% körüli [7]. Az MOD üregekhez képest 

Plotino és mtsai. kimutatták, hogy abban az esetben, ha 

csak csak egy záróléc hiányzik, a szerkezeti gyengülés 

46% [8]. Több szerző szerint nem csak az üreg alakja, 

hanem mélysége is nagyban befolyásolja a fog mechanikai 

ellenállóképességét [6,9,10]. Forster és mtsai. részletesen 

elemezték az üreg kiterjedésének, mélységének és 

falvastagságának hatását a törési ellenállásra [11]. 

Megállapították, hogy a falvastagság másodlagos tényező 

az üreg mélységéhez képest a csücskök törési ellenállása 

szempontjából [11]. Ez összhangban van más 

tanulmányokkal, amelyek szerint minél nagyobb és 

mélyebb az üreg, annál nagyobb a csücsök elhajlása 

[12,13]. Hood kijelentette, hogy minden olyan 

restaurációs módszer, amely gátolja a csücskök terhelés 

során történő elhajlását, javítja a fogak túlélését [14]. 

Tanulmányában sikerült kimutatnia, hogy az üreg 

mélységének növekedésével a kavitás falaira és a 

csücskökre ható erő is növekszik [14].  

Megállapítható, hogy minden olyan erő, amely az üreg 

falát és következésképpen a szemben lévő bukkális és 



lingvális csücsköket eltávolítja egymástól, veszélyezteti a 

fog szerkezeti stabilitását, különösen a mély kavitások 

esetében. Emiatt a szemben lévő falak stabilizálása nagy 

jelentőséggel bír a mély MOD üregek esetében. Ez a téma 

lesz a tézis középpontjában. Jelenleg a direkt kompozit 

restaurációk jelentik az elsődleges választást a szuvasság 

miatt kialakult kavitások helyreállítására a poszterior 

régióban, melyeket magas klinikai sikeresség és tartósság 

jellemez [15-17]. A polimerizációs zsugorodás és a 

kapcsolódó stressz azonban még mindig releváns kérdés a 

direkt kompozit restaurációk esetében. A polimerizációs 

zsugorodás feszültséget generál a kompozit-kompozit és a 

kompozit-fogszövet közötti határfelületen, valamint a 

fogszerkezeten belül [18]. Ez különböző problémákhoz 

vezethet, többek között marginális rés kialakulásához 

[19], mikrorepedésekhez (a restaurációs anyagban és/vagy 

keményszövetben), marginális elszíneződésekhez és a 

csücskök elmozdulásához [20]. Ezek viszont 

posztoperatív érzékenységhez, pulpális komplikációkhoz 

és a restauráció elvesztéséhez vezethetnek [21,22]. Ha 

erős és stabil adhéziót érünk el, a polimerizációs 

zsugorodás várhatóan a csücskök deformációját és 



zománcrepedést okoz [23-25]. A direkt kompozit 

tömőanyagok másik fő velejáró problémája a 

polimerizációs zsugorodás és a következtében kialakuló 

stressz mellett, a nem megfelelő töréssel szembeni 

szívósság a dentinhez képest [26]. A modern kompozit 

anyagok merevek; szilárdságuk nem hiányzik, de töréssel 

szembeni szívósságuk igen [26]. A töréssel szembeni 

szívósság egy olyan mechanikai tulajdonság, amely a 

rideg anyagok ellenállását írja le a hibák katasztrofális 

terjedésével szemben terhelés hatására [27]. Ily módon 

leírja a sérüléstűrést, és a fáradási ellenállás 

mérőszámának tekinthető, amely előre jelzi a vizsgált 

anyag szerkezeti teljesítményét [27,28]. Hangsúlyozni 

kell, hogy a töréssel szembeni szívósság 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 [10]. 

Eddig néhány tanulmány kimutatta, hogy a hagyományos 

direkt kompozit helyreállítások nem képesek a mély MOD 

üregek megerősítésére [11,28]. 



Az elmúlt években számos különböző innovatív 

helyreállítási technika és új anyag jelent meg, amelyekben 

szálerősítést alkalmaznak. A rostok fogászatban való 

alkalmazása kibővítette a direkt restaurációk alkalmazási 

lehetőségeit, mivel képesek a restauráció megerősítésére 

[29]. A rövid üvegszál erősítésű kompozit (Short Fiber-

Reinforced Composite, SFC) anyagok jó lehetőséget 

jelentenek a dentin pótlására kiterjedt preparációkban, 

mivel feszültségelnyelő rétegként képesek működni a 

restaurációban [30]. Az SFC anyagokban a szálak 

véletlenszerűen orientáltak, és a megerősítés a tér 

mindhárom irányában történik. Ezzel szemben a kétirányú 

és a szövött folytonos szálak csak két irányban 

biztosítanak megerősítést; ez a megerősítés azonban 

erősebb, mint az SFC anyagokban. A kétirányú 

szálerősítésű kompozit (Fiber-Reinforced Composite, 

FRC) (pl. EverStick Net; GC Europe, Leuven, Belgium) 

és az ultra-nagy molekulatömegű polietilénszál (Ultra 

High Molecular Weight Polyethylene Fiber, UHMWPF) 

szalag (Ribbond THM; Ribbond Inc., Seattle,WA, USA) 

különböző direkt helyreállító technikákban került 

felhasználásra. Amellett, hogy ezek a szálak képesek 



feszültségelnyelő rétegként működni a restaurációban, 

feltételezhető, hogy belső sínként is funkciónálnak a 

töréssel szembeni ellenállás növelése érdekében [31,32]. 

A szálak hosszú, egyirányú szálként is kaphatók, amelyek 

csak egy irányban képesek erősíteni, azonban nagyobb 

mértékben, mint a kétirányú vagy véletlenszerűen orientált 

szálak. Egyirányú hosszú szálakat FRC csapok 

formájában az elmúlt évtizedekben gyökérkezelt fogak 

helyreállítására használtak, hogy növeljék a csonkfelépítő 

anyag retencióját [33]. Felmerül a kérdés, hogy a 

szálerősítésű anyagok használata megerősítheti-e a fent 

említett, jelentős foganyagveszteséggel bíró, kihívást 

jelentő klinikai helyzeteket. 

A nullhipotézisek a következők voltak: 

(1) A folyékony SFC-vel helyreállított mély, nem 

gyökérkezelt MOD üregek hasonló mechanikai ellenállást 

mutatnak, mint a hagyományos kompozit töméssel 

helyreállított fogak.  



(2) A törésminta a mély, nem gyökérkezelt MOD 

üregekben független az alkalmazott restaurációs 

technikától. 

(3) A gyökérkezelt MOD üregekben vizsgált, folytonos 

szálakat használó direkt restaurációs lehetőségek, 

csücsökborítással vagy anélkül, nem különböznek a 

kontrollcsoporttól a fáradásos túlélés tekintetében. 

(4) A vizsgált, folytonos szálakat használó direkt 

restaurációs technikák, csücsökborítással, vagy anélkül, 

nem különböznek a kontrollcsoporttól a gyökérkezelt 

moláris MOD üregek törésmintázatában. 

2. Anyag és módszertan 

A vizsgálatokhoz összesen kétszázhatvan, parodontális 

vagy fogszabályozási okból eltávolított alsó harmadik 

moláris fog került kiválasztásra. A vizsgálati kritériumok 

a következők voltak: fogszuvasodás vagy 

gyökérrepedések vizuális hiánya, valamint korábbi 

endodonciai kezelés, fogpótlás, korona vagy reszorpció 

hiánya. 



A nem-gyökérkezelt moláris vizsgálatban száz fogat 

választottunk ki, és a fogakat egyenletesen 5 csoportra 

(n=20) osztottuk. Minden fog standardizált MOD-üreg-

preparációt kapott 4,5-5 mm mélységgel és 2,5 mm 

falvastagsággal mind a vestibuláris, mind az orális oldalon 

a Forster és mtsai. által leírtak szerint [11]. Adhezív 

kezelés után az üregeket az alábbiak szerint restauráltuk:  

1. csoport: Az üreg helyreállítása folyékony SFC (EverX 

Flow Bulk Shade, GC Europe) bulk injektálásával történt, 

és az okkluzális 2 mm-t ferde rétegzéses technikával, 

hagyományos paszta kompozittal (G-aenial Posterior A2, 

GC Europe) csücskönként állítottuk helyre. 

2. csoport: Az üreg centrális részét az 1. csoportban 

leírtakkal megegyező módon restauráltuk. Az okkluzális 

réteget 2 mm vastagságban, ferde rétegzéses technikával 

magas töltésű, alacsony viszkozitású, folyékony 

kompozittal (G-aenial Universal Injectable Flow A2, GC 

Europe) restauráltuk. 

3. csoport: Az üreg centrális részét folyékony SFC-vel 

(EverX Flow Bulk Shade) rétegzéses technikával 



(rétegenként legfeljebb 2 mm vastagságban) restauráltuk, 

az okkluzális 2 mm-t ferde rétegzéses technikával, 

hagyományos paszta kompozittal (G-aenial Posterior A2) 

csücskönként állítottuk helyre. 

4. csoport: Az üreg centrális részét a 3. csoportban 

leírtakkal megegyező módon restauráltuk. Az okkluzális 

részt csücskönként, 2 mm vastag, ferde rétegekben, magas 

töltésű, alacsony viszkozitású, folyékony kompozittal (G-

aenial Universal Injectable Flow A2) restauráltuk. 

Kontroll csoport: Az üreget 2 mm vastagságú, ferde 

rétegzéses technikával alkalmazott hagyományos paszta 

kompozittal (G-aenial Posterior A2) restauráltuk. 

A gyökérkezelt moláris vizsgálatban a többi fogat 

egyenlően osztottuk 6 csoportba (n = 20). Standardizált, 5 

milliméter mély, 3 mm falvastagságú MOD üregeket 

készítettünk Forster és mtsai. [11] módszere szerint. Az 

üregkészítést követően minden fogat gyökérkezelésnek 

vetettünk alá. Az endodonciai kezelést pontosan Szabó és 

mtsai. [34] tanulmányában leírtak szerint végeztük. 

Miután a guttaperchát 2 mm-rel az orifíciumok alatt 



visszavágtuk és a következő előzetes módosításokat 

végeztük el. A csücsökborítással helyreállított 

csoportokban (SFC+CC, PFRC + CC, GFRC + CC 

csoport, a csoportok jelölését lásd az 1. táblázatban) 

minden csücsköt 2 mm-rel csökkentettünk. A folytonos 

FRC rendszerrel restaurált csoportokban (PFRC, PFRC + 

CC, GFRC, GFRC + CC csoport) mind a bukkális, mind a 

lingvális falon egy körülbelül 3 mm átmérőjű mesterséges 

alagutat készítettünk mindkét fal okkluzális harmadában. 

A nyílások és a pulpakamra paljának üvegionomer 

cementtel (Equia Forte, GC Europe, Leuven, Belgium) 

történő fedése után minden mintát adhezívan kezeltünk. 

 

Csoport Megerősítés módja Csücsökborítás (CC) 

SFC 
(kontroll) Nem folytonos SFC Nem 

SFC+CC Nem folytonos SFC Igen (hagyományos kompmozit) 

PFRC Folytonos FRC polietilén szalag 
formájában Nem 



PFRC+CC Folytonos FRC polietilén szalag 
formájában Igen (hagyományos kompozit) 

GFRC Folytonos FRC üvegszálas csap 
formájában Nem 

GFRC+CC Folytonos FRC üvegszálas csap 
formájában Igen (hagyományos kompozit) 

1. táblázat: Különböző szálerősítésű rendszerek és 
restaurátumok csücsökborítással (n=20/csoport)  

  



A továbbiakban az üregek helyreállítása a 

következőképpen történt: 

SFC csoport (kontrollcsoport): A kavitást két 4-5 mm 

vastag folyékony SFC réteggel (EverX Flow Bulk Shade) 

restauráltuk, okkluzálisan 1,5-2 mm vastag réteget hagyva 

a folyékony SFC fedőtömésnek (EverX Flow Dentin 

Shade, GC Europe). 

SFC+CC csoport: Az üreg helyreállítása folyékony SFC-

vel (EverX Flow Bulk Shade) történt, az okkluzális 

redukció szintjéig. A korábban redukált csücsköket 

szilikonindex segítségével magas töltésű, folyékony 

kompozittal (G-aenial Universal Injectable A3) építettük 

vissza. 

PFRC csoport: Először egy 1 mm széles darab 

LWUHMW polietilén szalagszálat (Ribbond Ultra 

Orthodontic, Ribbond Inc., Seattle, WA, USA) helyeztünk 

el a bukkális és a lingvális falban korábban elkészített 

alagutakon keresztül, így egy "transzkoronális sínt" 

kaptunk az üregben. Polimerizációt követően az üregeket 

tömöríthető kompozit anyaggal (G-aenial Posterior PA3) 



állítottuk helyre, amelyet ferde rétegzéses technikával 

alkalmaztunk. 

PFRC+CC csoport: Az üregek helyreállítása a 3. 

csoportban leírtak szerint történt, az okkluzális redukció 

szintjéig. A korábban redukált csücsköket szilikonindex 

segítségével magas töltésű, folyékony kompozit anyaggal 

(G-aenial Universal Injectable A3) építettük vissza. 

GFRC csoport: Egy darab FRC csapot (FibreKleer, 

Petron, Orange, CA, USA) helyeztünk be a fennmaradó 

üregfalak mesterséges alagútjain keresztül. Az FRC-csap 

horizontális alkalmazása után az üregeket ferde rétegzéses 

technikát alkalmazva tömöríthető kompozit anyaggal (G-

aenial Posterior PA3) restauráltuk. 

GFRC+CC csoport: csoport: Az üregeket az 5. csoportban 

leírtak szerint, az okkluzális redukció szintjéig 

restauráltuk. A korábban redukált csücsköket 

szilikonindex segítségével magas töltésű, folyékony 

kompozit anyaggal (G-aenial Universal Injectable A3) 

építettük vissza. 



A nem-gyökérkezelt és gyökérkezelt moláris mintákat 

metakrilát gyantába ágyaztuk, körülbelül 2 mm-re a 

zománc-cement-határtól (Cemento-Enamel Junction, 

CEJ), hogy a csontszintet utánozzuk. A mechanikai 

vizsgálatok elvégzéséhez a restaurált mintákat gyorsított 

fáradásos vizsgálatnak vetettük alá. A nem-gyökérkezelt 

moláris vizsgálatban a túlélt mintákon statikus terheléses-

törés vizsgálatot is végeztünk. A törést szenvedett fogakat 

szemrevételezéssel és sztereomikroszkóp segítségével, 

különböző nagyításban és megvilágítási szögek mellett 

vizsgáltuk. A vizsgálat célja a törés típusának és helyének, 

valamint a repedések terjedési irányának azonosítása volt. 

A helyreállítható törést úgy definiáltuk, mint a CEJ felett 

elhelyezkedő törést, ami azt jelenti, hogy a fog 

potenciálisan helyreállítható. Ezzel szemben a nem 

helyreállítható törés a CEJ alá terjedt, ami azt jelezte, hogy 

a fog valószínűleg foghúzást igényel. 

  



3. Eredmények és Megbeszélés 

A nem-gyökérkezelt moláris vizsgálatban nem volt 

statisztikailag szignifikáns különbség a túlélés 

tekintetében a vizsgált csoportok között. A statikus 

terheléses-törés mechanikai vizsgálat elvégzésekor a 

folyékony SFC-t használó valamennyi csoport 

statisztikailag szignifikánsan nagyobb törési ellenállást 

mutatott a kontrollcsoporthoz képest (p<0,05). A 

szálerősítésű vizsgálati csoportok között nem volt 

szignifikáns különbség a törésállóság tekintetében. 

Ami a nem-gyökérkezelt moláris minták törésmintázatát 

illeti, az összes, folyékony SFC-t használó restaurációval 

ellátott fog túlnyomórészt helyreállítható töréstípust 

mutatott, míg a kontrollcsoportban a nem helyreállítható 

törések domináltak. 

A gyökérkezelt moláris vizsgálatban a PFRC+CC 

csoportot szignifikánsan magasabb túlélés jellemezte az 

összes csoporthoz képest (p = 0,000 az SFC+CC csoport 

esetében, p = 0,030 a PFRC csoport esetében, p = 0,000 a 

GFRC csoport esetében és p = 0,014 a GFRC+CC csoport 



esetében), kivéve a kontrollcsoportot (SFC, p = 0,317). 

Ezzel szemben a GFRC-csoport szignifikánsan 

alacsonyabb túlélést mutatott az összes csoporthoz képest 

(p = 0,001 az SFC-csoport esetében, p = 0,005 a PFRC-

csoport esetében, p = 0,000 a PFRC+CC-csoport esetében 

és p = 0,006 a GFRC+CC-csoport esetében), kivéve az 

SFC+CC-csoportot (SFC fedéssel, p = 0,118). A 

kontrollcsoport statisztikailag magasabb túlélést mutatott, 

mint az SFC+CC csoport (p = 0,037) és a GFRC csoport 

(p = 0,001), de nem különbözött a többi csoporttól. 

Ami a gyökérkezelt moláris fogak törésmintázatát illeti, a 

horizontális FRC csappal megerősített restaurációkat 

tartalmazó összes minta (GFRC CC-vel és CC nélkül) 

túlnyomórészt helyreállítható töréseket mutatott, míg a 

többi csoportban vagy túlnyomórészt nem helyreállítható 

töréseket (kontroll csoport és PFRC csoport), vagy 

egyenlő számú helyreállítható és nem helyreállítható 

törést (SFC+CC csoport és PFRC+CC csoport). 

 



4. Konklúzió 

Az ex vivo vizsgálat korlátain belül megállapítható, hogy: 

- A mély, nem gyökérkezelt MOD üregek mind 

szálerősítésű, mind nem szálerősítésű direkt 

restaurációkkal helyreállíthatók, amíg a rágóerők a 

normál tartományban vannak. 

- Szélsőséges erők esetén a mély, nem gyökérkezelt 

MOD üregek helyreállítására szolgáló, folyékony 

SFC-t használó direkt restaurációk jobban 

teljesítenek a hagyományos kompozit tömésekhez 

képest. A folyékony SFC használata kedvező 

törési profilt tesz lehetővé. 

- A gyökérkezelt MOD moláris üregek 

transzkoronális rögzítésével, polietilén szálakkal 

történő direkt helyreállítása esetén a helyreállított 

fog túlélésének növelése érdekében a direkt 

csücsökborítás ajánlott. 

- A gyökérkezelt MOD moláris üregek FRC-

csappal, horizontális sínezéssel történő direkt 

helyreállítása esetén a helyreállított fog túlélésének 



növelése érdekében ajánlott a direkt 

csücsökborítás. 

- A gyökérkezelt MOD moláris üregek folyékony 

SFC-vel történő direkt csücsökborítás nélküli 

helyreállításakor tanácsos maximalizálni a szálak 

mennyiségét. 
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