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Bevezetés

Az egyik gyakran előforduló ortodonciai eltérés a fel-
ső fogív transzverzális szűkülete. Ennek hátterében áll-
hat a felső állcsont szűkülete, a fogak palatinális dő- 
lése vagy ezek kombinációja. A felső állcsontszűkület 
kezelésének hatékony módszere a sutura palatina re-
pesztése, melyet több mint 150 éve alkalmazunk. Ezzel  
a közleménnyel célunk a felső állcsont tágításával fog-

lalkozó szakirodalom áttekintése, a különböző Hyrax-
készülékek és alkalmazásuk bemutatása. [7, 20]

Hyrax-készülékek

A felső állcsont tágítását az első kis- és nagyőrlő foga-
kon elhorgonyzott Hyrax (1. kép) vagy vegyes fogazat  
esetén a rágófelszínt borító akril Splint-Hyrax (2. kép)  
segítségével érhetjük el. Ezek aktiválásakor ortopé diai 
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A felső állcsont transzverzális szűkülete gyakori ortodonciai eltérés, melynek kezelése nagyban függ a páciens életko-
rától, fejlettségétől. Korai stádiumban a sutura palatina mediana repesztésével érhetjük el az állcsont tágítását, ami-
hez a fogakon gyűrűkkel rögzülő Hyrax-készüléket vagy a fogakat beborító akrilátból készült splint-Hyraxot használjuk.  
A sutura fúziója után a tágítás sikertelenségének és a fogak károsításának elkerülése céljából sebészileg támogatott 
expanziót végzünk.

Az ortodonciai minicsavarok alkalmazása fokozhatja a szkeletális hatást, így későbbi életkorban is lehetővé teheti az 
állcsontszűkület kezelését. Az így elhorgonyzott tágító készülékek szkeletális hatása megegyezik a hagyományos készü-
lékes kezelésekével, azonban a fogak dőlése, a parodontium károsodása csökken. További előnye, hogy olyan esetek-
ben is használhatjuk, amikor a fogakat elhorgonyzásba nem tudjuk bevonni (aplasia, mozgó tejfogak vagy parodontálisan 
érintett fogak esetén). Szkeletális III. osztályú eltérések esetén a maxilla protrakciója során is előnyösebb lehet ezen 
készülék alkalmazása.

Az optimális kezelési terv felállításához CBCT-felvétel szükséges, melyen minicsavarok tervezett alkalmazása ese-
tén azok elhelyezése is megtervezhető.

Kulcsszó: Transzverzális szűkület, Hyrax, szkeletális elhorgonyzás, sutura palatina mediana, cone-beam CT (CBCT)
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erőt nyerhetünk, ami a parodontális rostok hia li ni zá ció-
ját és a sutura repesztését éri el. [7]

A keményszájpad születés utáni fejlődésének vizsgá-
lata során a szájpad morfológiájának változását 3 stá-
diumra osztották: az elsőben a sutura frontális metszete 
tág és Y alakú, majd egyre hullámosabb lefutású, végül 
a harmadik stádiumban kesztyűujjszerűen kapcsolódik 
a két maxillafél egymáshoz, ami szinte lehetetlenné te-
szi ezek szétválasztását konvencionális terápiával. Ez 
a fúzió postero-anterior irányban zajlik, melynek során  
a kortikális csont felszívódásával tra be ku lá ris csont kép - 
ződik. A sutura csontosodása nem és kor szerint nagy-
ban változik, Persson és Thi land  er a maxilla fe lek teljes 
fúzióját 15 és 19 éves kor közé teszik, bár leírták már  
a fúzió hiányát 27, 32, 54 és akár 71 éves korban is. [11, 
15, 19]

A maxillafelek egyesülését követően a felső állcsont 
tágítása konvencionális módszerrel már nem lehetsé-
ges, az esetleges gyökérreszorpció, a fogak buccalis 
dő lése, parodontális mellékhatások és a kérdéses sta-
bilitás miatt, ezért csak sebészileg támogatott expan-
zió (SARME – Surgically Assisted Rapid Maxillary Ex-
pansion) jön szóba. Ezt az 1976-ban Bell és Epker 
által leírtaknak megfelelően végezzük, melynek so-
rán szubtotális Le Fort I oszteotómia, pterygomaxilláris 
diszjunkció, és a maxillafelek vésővel történő szétvá-
lasztása történik. [1, 4, 21]

Ez időigényes, hiszen a műtét elvégzéséhez a böl-
csességfogak eltávolítását követően hat hónapot kell 
várni, a műtét szervezéséhez több konzultáció szük-
séges és a műtétet követően néhány napos kórházi 
bennfekvéssel jár, valamint az altatással kapcsolatos 
szövődmények mellett a műtéti kockázatokkal is szá-
molni kell (pl. posztoperatív vérzés, fájdalom, arcüreg-
gyulladás, a szájpad szöveteinek irritációja/ulcerációja, 
aszimmetrikus expanzió, relapszus). A dentális elhor-
gonyzáshoz kapcsolódó szövődményeket ez sem kü-
szö bö li ki, ezért a minilemezekkel és minicsavarokkal 
– azaz tisztán szkeletálisan – rögzülő transzpalatinális 
disz trak tor (TPD) alkalmazásával fokozhatjuk a szke le-
tá lis hatást. [12, 16]

A műtét alternatívájaként felmerült a részben szke le- 
 tá lis elhorgonyzású tágító készülék, ami a mo lá ri so kon  
gyűrűkkel, valamint a szájpadban elhelyezett mi ni csa va- 
rokon rögzül. (3. kép) A minicsavarok szerepe a nagyobb  
szkeletális hatás elérése, és annak ígérete, hogy ezál-
tal kisebb a fogak dőlése, valamint az, hogy az invazív 
dysgnath műtétet egy, a fogszabályozó rendelőben is 
elvégezhető beavatkozás kiválthatja. Kezelni tudunk 
olyan pácienseket is, akiknél a fog el hor gony zás prob-
lémákba ütközik (pl. hiányzó tej-, vagy maradófogak, il-
letve fejletlen premoláris gyökerek vagy parodontálisan 
gyengült horgonyfogak esetén). (4. kép) [26]

Ezeket a készülékeket Hybrid Hyrax vagy MARPE 
(Miniimplant Assisted Rapid Maxillary Expander – mi ni - 
csa varral támogatott felső állcsont tágító készülék) ter-
minológiával használjuk. Hybrid Hyrax esetén két elülső  
minicsavar és a molárisokon gyűrű segíti az elhorgony-

zást, míg a MARPE esetén négy csavart helyezünk be  
a palátumba. Tisztán szkeletális, négy vagy hat mini-
csa var segítségével elhorgonyzott készülék alkalma-
zásakor a BAME (Bone Anchored Maxillary Expander 
– csontban elhorgonyzott felső állcsont tágító készü-
lék) elnevezést használjuk, ekkor a fogelhorgonyzású 
készülékekkel ellentétben a kedvezőbb, lassú tágítást 
végezzük. [14, 23, 29]

A minicsavarok kiválasztásakor figyelembe kell ven-
nünk, hogy ortopédiai erőt használunk a kezelés során, 
mely deformálhatja, eltörheti a csavarokat. Walter és 
mtsai. szerint a nagyobb átmérőjű, keményebb ötvözet-
ből készült csavarok használata kedvezőbb, így mini-
mum 1,36 milliméter csavarszár-átmérőjű minicsavarok 
használata javasolt. Az átlagosan 2 mm átmérőjű, 10, 
12, vagy 14 mm hosszú minicsavarok alkalmazásakor 
legalább 5 mm csontmagasság szükséges a megfelelő 
retenció eléréséhez. [22, 28]

Winsauer és mtsai. leírták, hogy a középvonaltól 3– 
9 milliméternyire laterálisan, a canalis incisivustól körül- 
belül 3–12 milliméternyire laterálisan optimális csontmeny- 
nyiség biztosított a minicsavarok behelyezéséhez. Szűk  
felső állcsontban vagy palatinális helyzetű kismetszők  
esetén a minicsavarok elhelyezése akadályozott lehet, 
ilyen esetekben nagyobb körültekintéssel kell a mini csa-
va rok helyét meghatározni, és a minicsavarok fejének 
átformálása is segítheti a készülék készítését. Ajánlott 
lehet CBCT-felvételt készíteni az optimális csontmeny-
nyiség és fogsérülések, elkerülése céljából. [7, 28]

Gunyuz és mtsai. a fog- és a kombinált elhorgony-
zású készülékek alkalmazásának hatásait vizsgálták. 
Mindkét készülék hatékonyan tágította a szűk felső áll-
csontot, azonban a fogelhorgonyzású készülékkel a pre - 
mo lárisok területén nagyobb expanziót mértek, míg  
a Hybrid Hyrax esetén nem volt parodontális változás 
ebben a régióban, bár mindkét készülék csökkentette 
a buccalis csontvastagságot. [7]

A felső állcsont tágításának gyakori kedvező mellék-
hatása, hogy a légutakat szélesíti, így könnyítve a he-
lyes légzést. Motro és mtsai. szerint a különböző tágító 
készülékek (splint-Hyrax, Hyrax és Hybrid Hyrax) kö-
zel azonos mértékben tágítják a naso- és oropharynxot, 
annak ellenére, hogy a vizsgálatban szignifikánsan idő-
sebb páciensek viselték a Hybrid Hyraxot. [17]

Szkeletális III. osztályú eltérés esetén a maxilla hy po - 
pla si á jának kezelésére használjuk a Hyrax-készülékhez 
kapcsolt arcmaszkot, mivel a felső állcsont tágítása elő-
segítheti a maxilla protrakcióját. A dentális elhorgonyzás  
a fogak mezializálódását okozhatja, ez gyakran a pre-
molárisok extrakciójához vezethet. Ennek elkerülésé-
re több módszert is kidolgoztak, például mesterségesen 
ankilotizált fogakkal, dentális implantátumokkal vagy mi-
ni lemezekkel gátolták a fogak elmozdulását. [3, 8–10]

Nienkemper és mtsai. mutatták be a Hybrid Hyrax és  
arcmaszk kombinációjának előnyeit. A készülék bila te-
ra lisan, a második-harmadik szájpad-rugae magassá-
gában elhelyezkedő 2 mm × 9 mm-es minicsavarokkal 
és a molárisokon gyűrűkkel rögzül, melyhez buccalisan 
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az arcmaszk kapcsolódását biztosító szemfogakig fu-
tó kampó csatlakozik. (5. kép) Megoldható a maxilla 
pro  trak  ciója intraorális készülék segítségével is, ekkor 
men to plate-et vagy két Bollard-minilemezt használunk 
az arcmaszk alternatívájaként. [5, 18, 27]

A szkeletális elhorgonyzás lehetővé teszi, hogy a fo - 

gak mezializálódását megakadályozzuk, és így nagyobb  
szkeletális hatás érhető el. A karok kialakításának kö-
szönhetően a gyakran előforduló vertikális mellékha-
tások, mint a nyitott harapás kialakulása csökkenthető 
vagy teljesen megelőzhető. [18]

Liou Alternating Rapid Maxillary Expansion and Con- 

4. kép: Hybrid Hyrax vegyes fogazatban tágítás előtt (a) és után (b)

3. kép: Hybrid Hyrax maradó fogazatban tágítás előtt (a) és után (b)

5. kép: Hybrid Hyrax kampóval a maxilla protrakciójához a mintán (a), tágítás előtt (b) és után (c)
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striction (Alt-RAMEC) protokollja a perimaxilláris su-
tu rák hosszú időn át fenntartott stimulációjával a ma-
xilla protrakciójának hatékonyságát fokozza. Ennek 
lényege, hogy a Hyrax készüléket először egy héten 
keresztül napi 1 millimétert (azaz négy tekerést) tá-
gítjuk, majd a következő héten szűkítjük, és ezt a cik-
lust ismételjük hét–kilenc héten át. Az eredeti protokoll 
szerint ezt követően Liou-rugóval (Liou-spring) moz-
gatjuk a felső állcsontot előre, de Franchi és mtsai. 
rugó helyett arcmaszkot használtak. Az Alt-RAMEC 
protokoll Hybrid Hyrax készülékkel is sikeresen kom-
binálható. [6, 13, 25]

III. osztályú eltéréseknél gyakran szükséges a mo la-
risok részleges disztalizálása, melyet Wilmes és mtsai. 
a Hybrid Hyrax Distalizer (Hybrid Hyrax Disztalizáló) ké- 
 szülékkel végeznek. Lényege, hogy a tágítás során a pre- 
molárisoknál, tejmolárisoknál fellépő szövőd mények  
(a fogak dőlése, parodontális károsodások, tej fogak el-
vesztése) és a protrakciónál jelentkező dentális me zia li - 
zá ló dás elkerülését, valamint a fogak disz ta li zá lá sá hoz  
szükséges maximális elhorgonyzást a szájpadlásba csa - 
vart minicsavarok biztosítják. Ez lehetővé teszi a keze-
lés gyors lezajlását dentális mellékhatások nélkül. [24]

Szkeletálisan elhorgonyzott készülékes kezelések ter - 
vezésekor figyelembe kell vennünk, hogy a sutura pos-
te rior irányból záródik, így éppen a dentális elhorgony-
zású régió fúzionál először. (6. kép) Walter és mtsai. 
rámutattak arra, hogy a különböző Hybrid tágító készü-
lékeknek is megvannak a határai, mivel a mo la ris ok dő-
lését a minicsavarok nem mindig képesek megakadá-
lyozni, deformálódhatnak, elmozdulhatnak a csontban. 
Winsauer és mtsai. ezért csak serdülőkorban javasol-

ják ezeknek a készülékeknek az alkalmazását, utána 
a tisztán szkeletális elhorgonyzású BAME-készülékes 
kezelést ajánlják. [2, 22, 30]

Konklúzió

Az állcsontszűkületek kezelésekor tehát mindig számí-
tásba kell vennünk a páciens csontéletkorát, melyet 
CBCT-felvétel segítségével jól meghatározható módon 
követhetünk. Ez alapján választjuk ki a megfelelő ké-
szüléktípust és protokollt (gyors, lassú vagy policiklikus  
tágítást), mely dentális mellékhatások redukálásával ér-
heti el a szájpad műtét nélküli tágítását akár szke le tá li-
san érett pácienseknél is. [2, 30]

Anyagi támogatás: A közlemény megírása,  
illetve a kapcsolódó kutatómunka anyagi támogatásban 
nem részesült

Szerzői munkamegosztás:
JF – kézirat szövegezése, eset
AM – kézirat szövegezése, irodalomkutatás
NB – kézirat szövegezése, eset
MR – irodalomkutatás
RN – kézirat szövegezése, eset
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