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Két Iépésben, piezoelektromos eljarassal végzett csontrepesztés
a mandibula distalis foghianyanak implantatummal t6rtén6 rekonstrukcidjahoz

DR. FAZEKAS REKA, DR. FAZEKAS LEHEL*, DR. FAZEKAS ARPAD

A mandibula sorvégi foghianyanak rekonstrukciéja csavarimplantatumokkal csak 5,5 mm-nél szélesebb éllcsontgerinc
esetén lehetséges. A szerz6k bemutatott eseteinél (n = 4) ez az érték kisebb volt, ezért szélesitésiikre piezoelektromos
csontrepesztést végeztek két Iépésben. Els6 feltarasban vestibularis teljes mucoperiostealis lebenyképzés utan a terve-
zett repesztés konturjanak megfeleld corticotomiat, majd sebzarast végeztek. Kézel 35 nap elteltével crestalis metszés-
bél lingualisan teljes nyalkahartya lebenyt, vestibularisan félvastag lebenyt alakitottak ki, igyelve a buccalis csontot fedd
periosteum érintetlenségére. A gerincélen futd csontmetszést felfrissitve, a crestalis rést csont-expanderekkel 4-5 mm-re
tagitottak, majd a résbe szokasos médon helyezték el az implantatumo(ka)t. Végul feszllésmentes sebzaras kdvetkezett.
Ot-hat hénap elteltével a készitett réntgenfelvételeken az implantatumok marginalis részén kismérték(i csontfelszivodast
észleltek. Feltaraskor valamennyi implantatum stabil volt. A végleges korona/hidpétlas minden betegnél jél funkcionalt,
6-11 honapos ellen6rzéskor betegeik panaszmentesek voltak. Tovabbi csontleéplilést nem tapasztaltak. Rekonstrukcios
eljarasuk soran csontpétlé alkalmazasa megfontolandé.

Kulcsszavak: mandibularis éllcsontgerinc repesztése, piezosebészet, vestibularis félvastag lebenyképzés, implantatumok

Bevezetés

Fiziologias kérilmények kdzott a fogakat éré ragoter-
helés déntéen a molarisok, kisebb mértékben a premo-
larisok teriletére esik. A frontfogak terhel6dése mind
nagysagaban, mind irdnyaban mas mértékd. A terhe-
Iés nagysaganak, irdnyanak jelentésége a foghiany poétla-
sakor valasztando implantatumok méretében jelentkezik.
A konvencionalis 3,0 mm atmérdji implantatum a rago-
fogak potlasara nem alkalmas, indikacios terilete az
alsé metsz6fogak, illetve a fels6 kismetsz6k. A pre-
molaris, molaris régiékban hasznélatos implantatumok
mérete 3,5 mm-nél kezd8dik. A dentalis implantatum
integralddasanak fontos feltétele, hogy az implanta-
tumot kérulvevd csont vastagség legalabb 1,0 mm le-
gyen. Mindebbdl adédik, hogy az oldalsé régidkban
minimalisan 5,5-6 mm csontszélesség sziikséges ah-
hoz, hogy egyszerre valésuljon meg a megfeleld mé-
ret(, jol terhelhet6 implantatum alkalmazasanak, valamint
a kérkordsen elegend§ csontvastagsagnak a kdvetel-
ménye.

Az alveolaris csontmennyiség fogeltavolitast kévetd
horizontalis, valamint vertikdlis iranyu csdékkenése mind
a maxilla, mind pedig a mandibula tertletén jol megfi-
gyelhetd. Gyakori jelenség, hogy a ragéfogak helyén
megtartott gerincmagassag mellett az alveolus vestibulo-
oralis atmérgje kisebb, mint 5,5 mm, ezért a fentiek alapjan
a terulet alkalmatlan csavar-implantatum befogadésara.

Erkezett: 2013. oktdber 21.
Elfogadva: 2014. januar 10.

llyen esetekben a hidnyzé fog(ak) implantatummal tor-
ténd pétlasahoz a gerincszélesség ndvelésére van szik-
ség, aminek egyik lehetséges mddja az alveolaris ge-
rinc szélesitése vestibulo oralis iranyu csontrepesztéssel
[12, 15]. Fels6 allcsont esetében, a maxilla szivacsos
csontszerkezete miatt, a milvelet viszonylag egyszerd,
mig ugyanez az alsé allcsontnal, a két corticalis réteg-
bél, valamint a kdzoéttik talalhato, alkalmanként minima-
lis szivacsos allomanybdl felépitett gerinc esetében lé-
nyegesen nehezebb.

Kézleményunkben alsé sorvégi foghidnyok implanta-
tummal t6rténd potlasaval szerzett tapasztalatainkat
kivanjuk bemutatni. Betegeinknél megtartott gerinc-
magassag mellett az alveolaris gerinc szélessége ke-
vesebb, mint 5 mm volt. A minimalisan 3,5 mm vagy
vastagabb atmérdjd implantatumok beulltetéséhez az
Enislidis és mtsai [8] éaltal leirt, két |épésben végzett
csontrepesztést alkalmaztuk csekély médositassal.

Anyag és modszer

Betegeink (n = 4) féloldali als6 foghiannyal jelentkeztek
rendelénkben, azzal a kéréssel, hogy hianyzé fogaikat
implantatummal pétoljuk. Altaldanos anamnézisiikben im-
plantatum behelyezést befolyasolé lelet nem szerepelt.
A szdjvizsgalat eredményét a CBCT vizsgélati ered-
ménnyel 6sszevetve mindegyikiknél megallapitottuk,



52 FOGORVOSI SZEMLE = 107. évf. 2. sz. 2014.

1. abra: Az allcsontrdl készitett CBCT-felvételen jol lathato,
hogy az alsé sorvégi foghiany terliletén a gerincszélesség
kevesebb, mint 5,5 mm (3. sz. beteg)

hogy a kérdéses also allcsontteruleten elegend§ al-
veolaris csontmagassag mellett a crestalis szélesség
kevesebb, mint 5 mm (1. abra). Az alveolus implantatum
befogadasahoz sziikséges vestibulo-oralis dimenzidja-
nak névelésére csontrepesztést terveztiink. A beavat-
kozast helyi érzéstelenitésben végeztik. Elsé 1épésként
a késBbbi csontrepesztés helyét jeléltiuk ki, megelbzve
ezzel a mandibula merev kortikalisdnak nemkivanatos
iranyu torését. A j0 attekinthet6ség érdekében teljes
mukoperiostealis lebenyes feltarast végeztink a kdvet-
kezOk szerint: a gerincélen, majd a foghianytdl mesialis
sorvégi fog gingivalis szulkuszaban a mesioapproxima-
lis felszinig vezetett metszést verticalis iranyba folytatva
feltartuk a mandibula vestibularis oldalat. Ezutan piezo-
elektromos vagastechnikaval (Piezon Master Surgery,
EMS Elektro Medical Systems SA, Svajc) kijel6ltik a re-
pesztendd csontlebeny hatérvonalait [16]. Az els6 vagas
az alveolus gerincére kerUlt, mesialisan a maradék fo-
gat mintegy 1,5 mm-re megkdzelitve. A vagat hosszat
az alkalmazandé implantatumok szama hatarozta meg,
s az utolsd implantatum helyétél mintegy 7-8 mm-rel
distalisan végz8détt. A crestalis vagat mindkét végétdl
vertikalis metszéseket is preparaltunk. Ezek hosszat az
esetenként tervezett implantatum(ok) hossza hatarozta
meg, annak korulbelil fele, kétharmada volt. Végil a ver-
tikalis metszések végpontjait Ujabb, a crestalissal par-
huzamos véagattal kotéttik dssze (2. dbra; 1. sz. beteg).
A vagatok mélysége eltérd volt: a gerincen futé metszés
5-6 mm mély, a verticalis, illetve az azokat 6sszekdtd
metszések mélysége a corticalis csont vastagsagatol
fuggott. A cél a cortex teljes atvagésa volt. Az els6 mu-
tét soran az igy képzett csontlebenyt nem mobilizaltuk.
A lagyrészsebet — visszafektetve a nyalkahartyat — egy-
szerli csomos Oltésekkel zartuk.

Panaszmentes 4-5 hetes gydgyulés utan Ujabb felta-
ras kdvetkezett. Betegeink a beavatkozast megeléz&en
antibiotikum el6kezelésben részesiiltek (Duomox, Ya-
manouchi Europe, 2 x 750 mg 1 éraval a beavatkozas
el6tt). A gerincéli nyalkahartya metszésének vonala az
el6z6ével megegyezett, a gerincfelszinen teljes lebeny-
vastagsagot preparaltunk. Vestibularisan a feltarast
tovabbiakban félvastag lebenyképzéssel folytattuk. Lin-
gualisan a nyalkahartyat teljes vastagsagban mobilizaltuk.

2. abra: Els6 |épésben piezosebészeti eljarassal meghataroztuk
a csontlebeny konturjat a mandibula vestibularis cortexén.
Jél lathaté a két horizontalis, valamint a két vertikalis csontvagat
(1. sz. beteg). Az allcsont horizontélis dimenzidjanak tagitasakor
az expanzié minden beteglinknél a vagatok mentén jott Iétre

Ezutan a piezoelektromos kézi darabot hasznalva a cres-
talis vagatot a kordbbi teljes mélységben felfrissitettik,
majd az implantatumok helyét, hosszat 1,2 mm atmé-
r6ju spiralfurdval el6furtuk. A crestalis csontrés tagita-
sat Bon Expander Set (DIO Implant, Busan City, Korea)
segitségével, a furt csatornaba vezetett, fokozatosan né-
vekvd atmérdji tagitdkkal végeztik (3. dbra; 1. sz. be-
teg). A mandibularis csontallomany keménysége miatt
a ndvekvd atmérdjd expandereket nem tudtuk a ter-
vezett implantatum-hosszig teljesen becsavarni. igy
a hasznalt legvastagabb expanderrel (t6bb implantatum
esetén), illetve megfeleld vés6 segitségével fixaltuk a mar
elért 4-5 milliméteres résszélességet, és az implanta-
tumrendszer altal elirt furékat haszndlva alakitottuk ki
az implantatumok csucsi harmadanak, felének helyét.

3. abra: A csigafuro, valamint a csont expander alkalmazéasa
a masodik |épésben végzett tagitaskor.
A vestibularis csontfalon a periosteum intakt (1. sz. beteg)



A m(tétek soran a paciensek valasztasa szerint a ko-
vetkez8 implantatum rendszereket alkalmaztuk: DIO
Implant (Dio Corporation, Dél-Korea), Alpha-Bio (Alpha-
Bio Tec Ltd. Israel), OsseoSpeed™ TX (Astratech Den-
tal, Svédorszag). Az alkalmazott implantatumokkal kap-
csolatos adatokat a /. tablazatban foglaltuk dssze.
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készitett rontgenfelvételek segitségével ellendriztik
(4. abra; 1. sz. beteg). Betegeinknek a mtétet kdvetd
5 napra antibiotikum szedését (Duomox 750 mg, 2x na-
ponta), sebgyodgyulasig napi kétszeri 0,2-%-o0s Chlor-
hexidines dblégetést, valamint gondos szajapolast ir-
tunk el8. Pacienseinket barmely panasz esetén azonnali
rendel8i megjelenésre szdlitottuk fel. A tiz nap mulva

I. tablazat

A vizsgalat soran a betegeknél potolni kivant fogak, valamint az alkalmazott implantdtumok 6sszesitése

o ) , L ) Atmérsje Hossza Szama
Beteg jeldlése Pétolt fog Implantatum gyartéja Tipusa (mm) (mm) (db)

36 . 3,8 14,0

1 37 DIO kupos 42 12,0 2
35 . . 3,75 10,0

2 36 AlphaBio kupos 42 115 2

3 36 Astratech OS cilindrikus 4,0 11,0 1
45 N 3,5 11,0

4 46 Astratech OS cilindrikus 4.0 110 2

A crestalis csontrés szélesitése a fenti médon, majd
az implantatumok helyének kialakitasa, azok behelye-
zése akadaly nélkul elvégezhetd volt. Noha a csont-
szintig sullyesztett implantatumok primer stabilitasa
meghaladta a 30 Ncm-t, azonnali terhelést nem alkal-
maztunk. Sebzaraskor a vestibularis csontszegment
stabil volt, rogzit6 csavarok, illetve drétligatura alkalma-
zaséara nem volt szikség.

A sebet ezutan a j6l mobilizalhaté félvastag vesti-
bularis, valamint lingualis mucoperiostealis lebennyel,
csomos Oltésekkel fesziilés-mentesen zartuk. Az implan-
tatumok poziciéjat intraoralis, parhuzamos technikaval

esedékes varratszedést 5-6 hénapos varakozasi id8
kdvette.

Az eltelt id6szak utan a feltart implantatumokat iny-
formazo csavarokkal lattuk el, majd a kvadransrdl intra-
oralis rontgenfelvételt készitettlink (5. dbra; 1. sz. beteg).
Az iny gydgyulasa utan a lenyomatvételt, majd a fém-
kerdmia korona/hid készitését a szokdsos modon vé-
geztuk (6-9. dbrék; 1. sz. beteq). Az elkészllt és szajba
helyezett végleges potlasokrdl ismételten rontgenfelvé-
telt, valamint fényképfelvételeket készitettlink (10. dbra;
1. sz. beteg). Hat hénap elteltével kontroll-vizsgalatra
rendeltlk vissza pacienseinket.

4. dbra: Az implantatumok behelyezését,
valamint a lagyrész-seb zarasat kdvetden készitett rontgenkép.
Az elsé Ulésben kialakitott csontvajatok konturja még jol felismerhetdé
(1. sz. beteg, DIO implantatum)

5. abra: Kozvetlenll a feltaras utan,
az inyformazo csavarok elhelyezését kdvetéen készitett rontgenkép.
A periimplantdlis csontfelszivodas jol lathatd (vo. 4. abra),
becstilt értéke 1,0-1,5 mm (1. sz. beteg, DIO implantatum)
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6. dbra: Adaptalt implantatum-felépitmények a mintan
(1. sz. beteg)

Eredmények

Betegeink alsé allcsonti sorvégi foghianyainak implanta-
tummal valé pétlasahoz két Iépésben alkalmazott repesz-
téses médszerrel ndveltik meg az alveolus horizontalis
dimenzidjat. Az implantatumok behelyezése a masodik
Iépésben, a repesztéssel egy idGben tortént, a gydgyulas
eseménytelen volt. Feltaraskor valamennyi implantatum
stabilnak bizonyult, az elkészilt korona/hidpotiasokkal
betegeink mind esztétikailag, mind funkciondlisan elége-
dettek voltak.

Az implantatumok feltarasakor készitett rontgenfelvé-
teleket a korabbi, kbzvetlenll a behelyezéskor készitett
felvételekkel 6sszevetve azonban az eredetileg csont-
szintig sullyesztett implantatumok pereménél tébb-ke-
vesebb csontleépllést regisztraltunk (5. dbra, 1. sz.
beteg). Ennek — pontos mérési adatok hijan — becsult
maximalis mértéke mintegy 1-1,5 mm volt. Mindazon-
altal ez a resorptio a feltart implantatumok stabilitasat
nem befolyasolta, az elkészuilt potlasok 6—-11 hénapos
ellendrzésekor betegeink panaszmentesek voltak. A ké-
szitett Ujabb réntgenfelvételeken tovabbi csontleéplilést
nem tapasztaltunk (71. dbra).

Megbeszélés

Implantatumok elhelyezése foghianyos/fogatlan allcsont-
ban esetenként jelentds nehézségbe Utkdzhet. Gyakori
lelet ugyanis, hogy az alveolus megtartott gerincmagas-
sag mellett az elégtelen vestibulo-oralis dimenzié miatt
implantatum befogadasara nem alkalmas. A gerinc szé-
lességének ndvelésére Simion és mtsai[15] csontrepesz-
téses eljarast dolgoztak ki, melynek lényege, hogy az
egyfalu defektust négyfaliva, azaz egy olyan ,,dobozza”
alakitottak, mely alkalmas az implantatum(ok), valamint
a csontpotld anyag befogadasara. A fogorvosi ismere-
tek fejlédésével a kbzlés 6ta eltelt mintegy husz év alatt

7/a—b. dbra: Fémkeramia hidhoz készitett vazpréba a mintan (a),
és a szajban, tukorbdl fotézva (b) (1. sz. beteg)

az eljaras szamos maédositasat javasoltak. llyen médo-
sitasok, illetve azok okai: a repesztéshez sziikséges
csontvajat kialakitasara ujabb, valtozatos eszkbzrend-
szer all az operatlr rendelkezésére; nagy a valaszték
az implantatumok mellett megmaradt csontrés kitolté-
sére hasznalhaté csontp6tld anyagok, valamint a felszi-
vodast megel6z6 membranok tekintetében; ugyancsak
tébbféle felfogas uralkodik abban a kérdésben, hogy az
implantatumok behelyezésére a csontrepesztéssel egy
id8ben, vagy néhany hetes varakozas utéan keruljén sor,
valamint a terhelhet6ség idejét illetéen is.

Betegeink alsé allcsontjdnak megtartott, minimum
10 mm-es vertikalis gerincmagassaga mellett azok ves-
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8. dbra: Az elkészilt fémkeramia hid képe (1. sz. beteg)

tibulo-oralis szélessége nem haladta meg az 5 mm-t.
llyen csontszélesség esetén a sikeres beavatkozas alap-
kévetelménye — mely szerint a ragdéfogak terhelésére
méretezett implantatum csontintegraciéjahoz, tartés sta-
bilitasahoz, a csontfelszivddas, valamint a periimplantitis
megelézéséhez minimalisan egy mm implantatumot ko-
rilélel§ csontmennyiség szikséges — nem teljesithetd.
Kezelt betegeinknél a keskeny alsé allcsont foghidnya-
inak implantatumokkal val6 pétlasara a csontrepesztési
technikat valasztottuk. Megitélésuink szerint a horizon-
talis gerincszélesség fokozasara szokasosan alkalma-
zott irdnyitott csontregeneraciés, csontblokk-rogzitéses,
osteodistractios stb. beavatkozasok mellett ez az eljaras
a legkevésbé technikaérzékeny, azaz a legkénnyebben
tanulhaté beavatkozas, mely minimalis kezelésszamot,
a felsoroltakhoz képest rovidebb kezelési id6t igényel.
Nincs szikség a tobbnyire kellemetlen sajat csont/csont-
blokk gydjtési procedurara sem, s a beavatkozas szo-
kasos rendel6i kdrilmények kdzott elvégezhetd.

Munkank soran a csontsebészeti beavatkozashoz Ver-
cellotti [17] nyoman piezoelektromos készUliléket hasz-
naltunk. A piezoelektromos kézi darab megfelel6 vég-
zG6désekkel ellatva mind az irany, mind pedig a mélység
tekintetében igen preciz preparalést tesz lehetévé. Mint-
hogy a lagyrészek a nagy frekvenciaval dolgoz6 vago-
élek eldl kitérnek, az erek, idegek, kotd- és izomszdvetek
stb. sérlilésével nem kell szamolni [16, 17]. A mddszer
jelent8s elénye az is, hogy alkalmazasaval az intenziv
hités kdvetkeztében a crestalis csontmetszés mellett
a kritikusabb helyeken kialakitott, azaz verticalis met-
szések, valamint az azokat az allcsont bazalis részén
Osszekodtd, a gerincélivel kdzel parhuzamos metszés
helye, irdnya mindvégig jol lathatd. Tovabba irodalmi ada-
tok szerint a piezoelektromos preparalas soran az oko-
zott trauma kisebb, a gydgyulas gyorsabb, s a nemki-
vanatos gyulladas esélye is csekélyebb [11, 18].

Jol ismert tény, hogy a zavartalan sebgydgyulas egyik
fontos feltétele a kielégitd vérellatds. Az allcsontok vér-
ellatasuk jelentls részét egyebek mellett a periosteumon

9/a—b. abra: Fémkeramia hid a mintan.
Jol lathaté a koronak kozétt a papilla szamara kialakitott rés,
mely egyben a j6 tisztithatésagot is biztositja (a).
A szajba helyezett hid tikorképe (b) (1. sz. beteg)

10. dbra: A koronak széli zarasanak, valamint a ragasztécement
hianytalan eltavolitdsanak ellenérzése rontgenfelvétel segitségével
(1. sz. beteg, DIO implantatum)
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keresztll kapjak. Alkalmazott preparaciés eljarasunk
ennek megfelel6en éppen arra iranyult, hogy a csont-
repesztésnél, az implantatumok behelyezésekor ne
bontsuk meg az amugy is csekélyebb vérellatassal biré
cortex-allomany és periosteumanak egységét, ndévelve
ezzel beavatkozasunk varhatd sikerét. Betegeinknél az
els6 beavatkozas soran vestibularisan teljes nyalkahartya
lebenyes feltaras utan minddssze kijeldltik a vestibularis
mandibulafal tervezett repesztésének helyét. A nyalka-
hartyalebeny visszafektetését s a gondos sebzarast
koévet8en a masodik feltaras, azaz az implantatum(ok)
elhelyezése 4-5 hét mulva kdvetkezett. Ekkor a lebeny-
képzésnél ugyeltiink arra, hogy leszamitva a kdzvetlen
crestalis teruletet, vestibularisan azt félvastagra prepa-
raljuk, s a vestibularis csontfellileten a periosteum sér-
tetlentl megmaradjon. Az el6re kérvonalazott csont-
vagatoknak csak a crestalis részét mélyitettik ki Ujra.
A résbe vezetett tagitd eszk6z6s manipulaciéval annak

()

tagulésa, a vestibularis fal ,repedése” az altalunk korab-
ban kijel6lt vagatok mentén kdvetkezett be. Minthogy
az elsé mitét ota eltelt id6 nem volt elegendd a gyo-
gyuld csont mineralizacidjara, ezért a rés tagitadsa kilo-
noésebb nehézséggel nem jart. Eljarasunk tovabbi elénye,
hogy a csontrepesztés, valamint az implantatumok be-
helyezését kévetben a csontfal stabil maradt, sem drét-
ligatura, sem pedig régzitd csavarok behelyezésére nem
volt szUikség. Enislidis és mtsai [8] hasonlé meggondo-
lasokkal ugyancsak két Iépésben végezték az implan-
tatumok behelyezését. Médszeriknél a masodik felta-
raskor a vestibularis nyalkahartyat érintetlenll hagytak,
sebzaraskor csak a mandibula lingualis nyalkahartyajat
mobilizaltak. Ismerve a feszilésmentes sebzaras els6d-
leges fontossagat, mi biztosabbnak lattuk vestibularisan
is lebenyt képezni, melyet félvastag preparacioval végez-
tink. A vestibularis csontfal megmaradt periosteumaban
futd erek funkcidja igy lényegében zavartalan maradt.

Irodalmi adatok szerint az allcsontok csontrepesztés-
sel végzett szélesitésével egyidejlleg az implantatumok
behelyezése is sikeresen elvégezhet6. Noha erre elsé-
sorban a szivacsos szerkezetd, rugalmasabb maxilla
tertletén kerdlhet sor [9, 14], egyidejld implantélast a man-
dibula foghianya esetében is leirtak [3, 4, 6, 12, 14].
Szamolva azonban a nagy denzitadsu, mérsékeltebb
vérellatasu, déntéen corticalis allomanyu vestibularis
csontszegmenssel, Sohn és mtsai [16] megfigyelésével
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)

11/a—f. abra: A tervezett repesztés konturjanak kijeldlése (a). Az implantatum behelyezése (b), és az egyidejlileg készdlt rontgenfelvétel (c).
Kozvetlendl a feltaras utan (d), a végleges korona beragasztasakor (e) és tiz honap elteltével készilt rontgenfelvételek (f)
(8. sz. beteg, ASTRA implantatum). A repesztés kezdetben ol lathato vonala az eltelt id&vel teljesen reossifikalédott

egyetértve, csak a vestibularis csontfal periostealis vér-
ellatdsanak helyredllasa utan, a masodik Ulésben végez-
tlk el az implantatumok belltetését.

Bar a behelyezett implantatum és a kérnyez§ csont
viszonyanak megitélése objektiv médon nem, csak a par-
huzamos technikaval készitett intraoralis réntgenképek
megtekintésével tértént, az implantatumok felszabadi-
tasaval egy idében készitett felvételeken a kiindulasi ér-
tékhez képest esetenként eltér§ mértékben marginalis
csontfelszivddast észleltlink. Eszerint a crestalisan csont-
szintbe helyezett implantatumok az 5-6 hénapos gyogyu-
lasi periodus soran supracrestalis pozicidba kerultek,
azaz a csont koriléttik mintegy 1-1,5 milliméternyit fel-
szivddott. Noha ilyen mérték(i periimplantaris csont-
veszteség képe nem konzekvensen standardizalt ront-
gentechnikaval mdvileg is el6idézhet6, betegeinknél
— kilénésképpen 1. sz. paciensinknél (5. abra) — va-
I6sdgos csontpusztulasra gondolunk. Hangsulyozzuk,
hogy e felszivédas nem a feltarast, illetve terhelést
kbvetd id6szakban kdvetkezett be, ezért a bakterialis
eredetl csontresorptio lehet6ségét elvetjik. A csekély
esetszam miatt 6sszefliggést az implantatum fajtaja és
a csontfelszivodas kdzott sem kereshettlink. A ,;sub-
merged” pozicidban levd, azaz az innyel fedett implanta-
tumok kordli, a gyégyulasi szakaszban észlelt csontfelszi-
vodas okat a kdvetkezbkben latjuk: az alveolus keskeny
crestalis nyudlvanyanak bemetszésekor nagy valdszi-
nldséggel a margindlis csontvastagsaga vestibularisan/
lingualisan, esetleg mindkét csontfalndl, elvékonyodott, ke-
vesebb lehetett, mint egy milliméter. Ennek eredménye az
apicalis irdnyu csontvesztés, ami a kell§ vastagsagu peri-
implantalis csonthatar elérése utan mar nem folytatodott.

Bizonyos foku hasonlésagot vélink felfedezni Aradjo
és mtsai [2] megdfigyeléséhez. E szerz8k extrakciot ko-
vetd azonnali implantacidkor tanulmanyoztak az alveo-
laris csontszint valtozasat az alveolus vastagsaganak
fuggvényében kisérleti allatokban. Vizsgalatukban az

alveolusszél pusztulasat figyelték meg elsdésorban a vé-
konyabb vestibularis, de a vastagabb lingualis oldalon
is, melynek kdvetkeztében az osteointegracio csekély
mértékd sérllése is bekdvetkezett.

Kapott — kis esetszambdl adédo — eredményeink alap-
jan nem zarhaté ki, hogy eréfeszitésink a lehetéség
szerinti jo vérellatas biztositasara, mely a kivant gyo-
gyulas feltétele az implantatum behelyezését kdvetd
5-6 hénapos idGszakban (az implantatumokat még fed-
ték a lagyrészek!) nem jart teljes sikerrel. A gyogyuld
feszes iny mitét utani keringésérdl, illetve a gydgyulas
soran annak valtozasardl ugyanis sem mennyiségi, sem
pedig minéségi adattal nem rendelkeziink. Ugyanakkor
azt sem deklaralhatjuk, hogy a két Iépésben, félvastag
lebeny preparacioval végrehajtott implantacids techni-
kank feleslegesen komplikalt. A mtéti beavatkozast
koévetd szdveti perfuzid valtozasa nyomon kdvethetd
Donos és mtsai [7] vizsgalatsorozataban. Szerzdk lézer
Doppler véraramlas-mér8vel hataroztak meg a felsé
masodik kisérl6 marginalis gingivajanak perfuzidjat mo-
dositott Widman-mditétet kdvetben. A talalt értékek az
els6 hét napon emelkedettek voltak, s ezt a valtozast
a fokozott vascularis proliferacio kbvetkezményeként ma-
gyaraztak. Feltételezhet6en esetlinkben is nagy jelen-
t6ésége van a seb koruli szdveti véraramlasnak, s mint-
hogy ezt lehet6ség szerint maximalisan igyekeztlnk
biztositani, jogosnak latszik az a feltevésink, hogy az
adott id8szakban a repesztett csont gydgyulasat, illetve
az implantatumok integracidjat az adekvat vérkeringés
mellett egyéb tényezék is befolyasolhatjak.

Mddszeriink értékelésekor hangsulyoznunk kell, hogy
az implantatumok feltarasat, a végleges poétlasok elké-
szitését kdvetben, az ellendrzott id6szak alatt (6-11 ho-
nap) tovabbi csontvesztést betegeinknél nem észleltlink,
az implantatumok jol funkcionalnak, pacienseink elége-
dettek. Bar az utan kdvetési idd hossza még nem ele-
gendd, de implantdtumaink minden egyéb vonatkozas-
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ban megfelelnek az Albrektsson és mtsai[1], valamint
Buser és mtsai [5] altal megfogalmazott sikeres implan-
tacios eljarassal szemben tamasztott kritériumoknak.
Ugyanakkor a fent részletezett, zart gyogyulasi sza-
kaszban eléforduld csontvesztés elkerllésére célszerd-
nek latszik csontgraftot, valamint felszivddé membrant
alkalmazni. Véleménylnk szerint, amit irodalmi adatok
is alatamasztanak, csontpdtlasra nem els6ésorban az
implantatumok kézo6tt képzddott rés kitdltésére [13], ha-
nem a repesztési procedura soran tul vékonyra prepa-
ralt marginalis periimplantélis csontlemez megvastagi-
tédsa miatt lehet szikség.

Szerz8k megkdszonik Széles Karoly és Cserba Erzsé-
bet fogtechnikusoknak a kivalé egyuttmikddést, vala-
mint a pontos technikai munkat.
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Fazekas R, Fazexas L, Fazekas A

Delayed lateral ridge split technique for implant placement in the atrophic posterior mandible by
means of piezosurgery

Reconstruction of posterior edentulous mandible with dental implants requires residual ridge width of 5,5 mm or more. To
achieve such crestal dimension two-stage ridge splitting technique has been used at our patients (n=4) with piezoelectric
bone surgery. The first stage consisted of full mucoperiosteal flap elevation to expose the vestibular aspect of the poste-
rior mandible. Two horizontal (crestal and apical) and two vertical corticotomies were created, than the mucoperiosteal
flap was reapproximated. After 35 days of healing period using crestal incision lingually full-thickness flap, vestibularly
partial-thickness flap was elevated with intact periosteum on the buccal bone plate. In order to separate and lateralize
the vestibular cortical plate, the crestal cut was refreshed and with bone expanders widened until a gap of 4-5 mm was
established. Implants were inserted conventionally and followed by tension free soft tissue closure. After 5-6 months
elapsed, periapical radiographs depicted bone loss of maximum 1,0-1,5 mm around the neck of the implants. At the ex-
posure no implant mobility was observed. Prosthetic loading with final crowns and fixed partial prostheses was successful
in all cases, no more bone resorption was registered during the 6 month follow-up. Nevertheless, bone graft application
seems to be advisable.

Key words: vestibulo-lingual defect, ridge splitting in the mandible, piezosurgery, half-thickness flap preparation, dental implants




