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Bevezetés

Az állcsontokban végbemenő csontfelszívódás sokszor 
megnehezíti az implantációval történő protetikai reha-
bilitációt. Fogeltávolítás után gyakran jelentős mérté-
kű alveoláris atrófia figyelhető meg a mandibulán [22]. 
Szignifikáns a különbség az elülső és hátsó szegmen-
tumok csontfelszívódásában [25]. Szignifikáns eltérés  
van az atrofizáció mértékében és az irányában is. Kez-
detben horizontális, majd vertikális irányú csontfelszívó­
dás jellemző [17]. Az állkapocs kis­ és nagyőrlő régió já­
ban sok esetben inadekvát csontmennyiséget találunk, 
ha a fogelvesztést követően hosszabb idővel tervezünk  
implantációt az adott területre. Az implantáció hosszú  
távú sikerének elengedhetetlen feltétele a legalább  
1,5 mm implantátumot körülvevő csont, mind vesz ti bu­
lá ri san, mind orálisan [27].

A horizontálisan atrófizált mandibula augmentáció­
já ra számos technika létezik, ilyen például az onlay 
graft technika csontblokkal, irányított csontregeneráció  
(guided bone regeneration [GBR]), shell technika vagy 
az interpozíciós csontgraft használata [5]. A felsorolt  
technikáknak számos hátránya van: a szöveti de hisz­
cen cia, membrán elmozdulása, összeesése, csont fel-

szívódása, donor terület morbiditása autograft haszná-
lata esetén, hosszú gyógyulási idő, inadekvát minőségű 
új csont képződése. Elégtelen csontkínálat esetén a kü-
lönböző graft anyagok felhasználása szignifikánsan nö-
veli a páciens morbiditását és a beavatkozás időtarta-
mát és költségét [19].

Az említett hátrányok kiküszöbölése végett a fogatlan 
állcsontgerinc horizontális augmentációjára Tatum és  
mtsai írtak le egy újfajta műtéti technikát, melynek során 
a csont tágításos oszteotómiája (alveolar ridge splitting) 
történik a horizontális defektus területén [24].

Kezdetben véső és kalapács segítségével történt  
a hasítás, később rotáló és osszcilláló műszerek segít-
ségével [1, 2]. A konvencionális műszerek használatá-
val azonban számos nehézség adódott.

Az ultraszónikus műszerek sebészi térhódításával  
a tágításos technika is sokkal biztonságosabban, precí-
zebben kivitelezhetővé vált [4, 13]. A piezoelektromos  
sebészi műszer szelektíven a kemény szöveteket vág-
ja, minimalizálva az ideg­ és egyéb lágyrészsérülés ve-
szélyét [26, 16]. A műtéti terület tisztább, jobb látási 
viszonyokat biztosít, mint a hagyományos sebészi eljá-
rások esetén [7], és lehetővé teszi a sebész számára 
hogy ívelt, görbe oszteotómiákat hozzon létre vele [7], 
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bár alacsonyabb teljesítménye miatt hosszabb ideig tart 
a műtéti beavatkozás [12].

Esetismertetés

Kórtörténet
44 éves nőbeteg azért érkezett Intézetünkbe, hogy rög-
zített fogpótlással szeretné a jobb alsó sorvégi hiányzó 
fogait pótoltatni. A páciens nem dohányzó, jó száj hi­
gié né vel rendelkező nőbeteg. Az implantációt befolyá-
soló általános és fogászati betegség nincs az anam-
nézisében.

45 és 46­os fogak helyére beültetett implantátumok-
ra készült fémkerámia sín készítését terveztük.

Preoperatív kliniai és radiológiai vizsgálat kiértéke-
lése után tágításos oszteotómia technika segítségével 
terveztük a késpengeszerű gerinc augmentációját.

Sebészi eljárás
A beavatkozásokat 2 perces 0,2%­os klórhexidines öb-
lögetés előzte meg. A műtét során helyi érzéstelenítés-
ben teljes vastag lebenyt preparáltunk, mellyel feltártuk 
a recipiens és donor területet is. A gerincéli osz teo tó­
mi át két vertikális segédoszteotómiával terjesztettük ki, 

melyet apikálisan kortikotómiával kötöttünk össze. Mind  
az oszteotómiák, mind a kortikotómiák piezo elek tro mos  
sebészeti műszer (NSK Variosurg3 Ultrasonic Bone 
Surgery System,NSK Europe GmbH, Eschborn, Néme-
tország) segítségével történtek. Oszteotómokkal a buk­
kális falat addig tágítottuk, míg elértük a megfelelő mo-
bilitást. A fal mobilizálása után a ramus mandibulae 
területéről nyert csontblokkot a hasított csontfalak közé 
helyeztük mint helyfenttartót, és oszteoszintézises csa-
varokkal (Meisinger Screw System, Hager and Meisin-
ger GmbH, Neuss, Németország) rögzítettük. A lingvális 
és vesztibuláris lebenyek mobilizálása után lehetővé vált  
a feszülésmentes per primam zárás. (1. kép) Kétrétegű 
zárás történt nem felszívódó varrattal (Dafilon Suture, 
B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Németország).  
A tizennegyedik napon a varratokat eltávolítottuk. A be-
teg antibiotikumot ( 1g amoxicillin­klavulánsav naponta 
kétszer [penicillin allergia esetén clindamycin 300 mg 
naponta négyszer]) 7 napig,  és nonszteroid gyulladás-
csökkentőt ( 50 mg diclofenac, naponta háromszor) 
3 napig kapott, és kértük a beteget, hogy a műtétet kö-
vetően 0,2%­os klórhexidinnel öblögessen.

A gyógyulási idő eseménytelen volt. Az ismételt se-
bészi feltárás 3 hónappal később történt meg. A feltá-
rás során kiváló csontregeneráció volt megfigyelhető, 
a blokk osszifikációjának csupán a körvonala látszó-
dott. Az augmentált területen klinikailag denz kortikális 
csont látszódott az állcsontgerinc koronális területén. 

1a kép: Vertikális oszteotómiák  
a horizontálisan atrófizált állcsontgerincen

1b kép: Gerincéli oszteotómia kialakítása 1c–d kép: Csontblokk a recipiens területre helyezve
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1e kép: Az oszteoszintézises csavarokkal rögzített csontgraft 1f kép: Feszülésmentes kétrétegű sebzárás

2a kép: A tökéletesen integrálódott csontblokk 2b kép: Implantátumágyak

Két implantátum (Nobel Replace Conical Connection, 
Nobel Biocare AG, Kloten, Switzerland) került beülte-
tésre a 45, 46­os pozícióba kétfázisú műtéti techniká-
val. (2. kép) Három hónap múlva került sor az implan-
tátumok felszabadítására.

A végleges protetikai rehabilitáció az implantátumok 
gyógyulása után történt. A 45, 46­os pozícióban lévő im ­ 
plantátumokra kéttagú, átmenőcsavaros fémkerámia sínt  
készítettünk. Tanulmányi lenyomat alapján a laborató­
ri um által készített egyéni kanál segítségével precí zi ós­ 

szituációs lenyomatvétel történt, illetve az in ter kusz pi ­ 
dá ci ós pozíció rögzítése. A vázpróbánál a váz tökéletesen  
illeszkedett, mind okkluzálisan, mind ap pro xi má lisan 
elegendő hely volt a fémváz leplezéséhez. A következő 
munkafázisban történt a kész pótlás átadása. A szájban  
és az artikulátorban a lateropulsiós, a propulsiós és  
a maximális interkuszpidációs viszonyok egyeztek egy-
mással, korrekcióra nem volt szükség. Így az okklúziós  
viszonyok ellenőrzését követően a fémkerámia sínt rög­ 
zítettük az implantátumokra. A csavarfejeket teflonsza ­ 
aggal fedtük be, majd az átmenő csavarok nyílásait A3­as  

2c kép: Implantátumok in situ

2d kép: Kontroll röntgenfelvétel
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fogszínű kompozit tömőanyaggal (Filtek Ultimate, 3M 
Espe, Saint Paul, Egyesült Államok) fedtük be.

Rövid távú kontroll alkalmával a páciens teljesen elé-
gedetten nyilatkozott új pótlásáról. Mind a rágási, mind 
az esztétikai funkciókat kiválónak találta. Hosszú távú 
kontroll során sem számolt be semmilyen panaszról  
a beteg.

Megbeszélés

Tudomásunk szerint munkacsoportunk alkalmazott elő-
ször tágításos oszteotómiát úgy, hogy a retromoláris ré-
gióból vett csontblokkot ékelte be a repesztett gerincbe, 
a műtéti területet membránnal nem fedte, és mindössze 
három hónap gyógyulási időt várt a fogászati implantá-
tumok beültetését megelőzően.

Ezen technika előnye, hogy egy négyfalú csontdefek­
tust hozunk létre [21], melynek gyógyulási hajlama op-
timális, a kedvező anatómiai forma miatt [3]. A graft be-
fogadására, fixálására is alkalmasabb, mint egy egyfalú 
defektus esetén, melyet például az onlay­graft vagy  
a GBR technika esetén tapasztalhatunk.

Nemcsak a defektus alakja, hanem a választott graft  
anyaga is nagyban hozzájárul a sikerhez. A tágí tá sos  
oszteotómia során számos anyagot alkalmaztak ko­ 
rábban: autológ, xenogén, alloplasztikus graf tot [1, 2, 
15, 19]. A szakirodalom említi a tágításos oszteotómia 
módszerét bárminemű graft anyag felhasználása nél-
kül is, mely során a behelyezett implan tá tum szerepel  
mint helyfenttartó [11, 14, 23]. Jelen esetismertetésünk  
során a retromoláris régióból nyert autológ csont graft  
szerepelt az augmentált területen mint helyfenttartó.  
A csontblokk az augmentációs eljárások során mint arany­ 
 standard szerepel az irodalomban, mivel osz teo ge ne ti - 
 kus, oszteoinduktív, valamint osz teo kon duk tív hatással 
is rendelkezik [18]. Az autológ csont használatának az 
egyik legfőbb hátránya a donor terület morbiditása. Ezt 
a hátrányt azonban mérsékli, hogy a donor és a recipi-
ens területet jelen technikával egy feltárásból érjük el,  
így csökkentve a páciens posztoperatív panaszait.

A tágításos oszteotómia gyógyulási ideje az irodalom 
szerint 4–6 hónap [9, 15], és az esetek többségében az 
implantátum beültetése a tágítással egy ülésben törté-
nik meg [6, 8, 19]. Az általunk ismertetett módosított 
műtéti technika során az augmentált területre 3 hónap 
gyógyulási idő után történt az implantátumok beülteté-
se. Az implantátumok gyógyulási idejét a gyártó ajánlá-
sai alapján határozzuk meg, így a hosszabb gyógyulási 
idő módosított műtéti technikánk egyik hátránya lehet.

A tágításos oszteotómia során használt sebészi mű-
szerek nagy fejlődésen mentek keresztül a technika el-
ső leírása óta. Kezdetben vésők és kalapácsok segítsé-
gével történt a csont tágítása [20, 21], mely a páciensek 
számára jelentős diszkomfortérzetet okozott. A rotáló [2] 
és oszcilláló [10] műszerek megjelenésével szignifikán-
san csökkent a páciensek stresszérzete. Nagy hátrá-
nyuk, hogy a relatíve vastag működő végük miatt jelen-
tősen megvékonyította a bukkális csontfalat. Ezek mind 

kiküszöbölhetőek piezoelektromos műszer segítségé-
vel. Vékony sebészi feje által precíz, pontos csontseb 
ejthető, továbbá csökkenti a páciens diszkomfortérzetét, 
valamint minimalizálja a lágyrész és idegsérülés veszé-
lyét. Ugyanakkor a lassú vágási sebesség miatt megnö-
vekedett műtéti időtartamot mint hátrányt kell megem­ 
líteni a piezolektromos műtéti eljárások során [16, 26].

Az általunk ismertetett, autológ csont átültetésével 
végzett, módosított tágításos oszteotómia a horizontá­
li san atrofizált állcsontgerinc augmentációjának egy 
ered mé nyes, megbízható módszere.
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Treatment of the knife edge mandibular alveolar ridge using ridge splitting
Case report

Alveolar atrophy following tooth extraction is a common limitation of rehabilitation with dental implant­borne prosthesis.  
Direction, rate, and degree of the atrophy shows significant differences in the jaws. Patients frequently present with  
a knife-edge ridge in the molar and premolar regions of the mandible.

Numerous techniques have been described for the horizontal augmentation of the alveolar ridges. Tatum has de-
scribed ridge splitting to restore bone width prior to implant placement.

The aim of our case presentation is to describe a modified approach to ridge splitting. Osteotomies in the recipient 
site were carried out using a piezoelectric surgical device to mobilize the buccal cortical bone. An autologous bone block 
harvested from the retromolar region of the mandible was applied as a spacer between the buccal and lingual cortical 
plates. The block graft was stabilized by osteosynthesis screws. After a 3­month healing period, excellent bone regen-
eration was observed clinically with perfect ossification in the osteotomy sites. Upon re­entry the augmented area was 
sufficiently widened to accommodate implants according to the prosthetic plan. Two dental implants were placed in the 
augmented bone submerged. The submerged of the implants was uneventful.

Within the limitations of our studies this novel approach of ridge splitting is a safe and effective method to restore the 
width of the alveolar ridge.

Keywords:  dental implant, bone transplantation, alveolar bone loss, alveolar ridge augmentation,  
mandibular ridge augmentation, piezo surgery, bone grafting

Case report
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