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Horizontalisan atréfizalt allcsontgerinc rehabilitacidja
tagitasos oszteotémiaval
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Az allcsontokban végbemend csontfelszivodas sok esetben hatart szab az implantacidval t6rténé protetikai rehabilitaci-
onak. Az allkapocs kis- és nagydrl6 régidjaban a késéi implantacio (International Team for Implantology (ITI) IV. tipusu
implantatum belltetés) esetén gyakran erételjesen atréfizalt allcsontgerinc figyelheté meg. Az alsé allcsont hatso szeg-
mentumanak teriletén a f6ként horizontalis iranyu csontsorvadas jellemz, mely augmentacidjara a nemzetkdzi irodalom
szamos kulénbdzd technikat ir le. Az inadekvat szélességl allcsont horizontélis augmentécidjara a tagitasos oszteotdmia
egy j6l dokumentalt sebészi eljaras. Esetismertetésiink célja, egy olyan Ujszer(i tagitdsos modszer bemutatésa, mely so-
ran kizarélag autolég csont felhasznalasaval torténik a csontpétlas az optimalis gydgyulas érdekében.

A tagitas soran hasznalt piezoelektromos m(iszerrel végzett oszteotomiak soran térténik a bukkalis csontblokk mobi-
lizalasa, igy helyet teremtve a bukkalis és a lingvalis csontfal kézt a behelyezésre keriil§ csontgraftnak. A donor csont-
blokkot a ramus mandibulae terGletérdl nyerjik. A csontblokkot a recipiens terileten blokkrégzité csavarokkal stabilizal-
juk, majd a sebet zarjuk. A csontseb 3 hénapos gyodgyulas utan alkalmassa valik implantalasra.

Kulcsszavak: fogaszati implantatum, csontpétlas, tagitasos oszteotdmia, hasitasos oszteotomia,
piezoelektromos sebészet, autoldg csontgraft, blokk graft

Bevezetés

Az allcsontokban végbemend csontfelszivodas sokszor
megneheziti az implantacidval térténd protetikai reha-
bilitaciot. Fogeltavolitas utan gyakran jelentés mérté-
ki alveolaris atrdfia figyelhet6 meg a mandibulan [22].
Szignifikans a kUlénbség az eliilsé és hatsé szegmen-
tumok csontfelszivddasaban [25]. Szignifikans eltérés
van az atrofizaciéo mértékében és az iranyaban is. Kez-
detben horizontalis, majd vertikdlis iranyu csontfelszivo-
das jellemz6 [17]. Az allkapocs kis- és nagy6rl6 régioja-
ban sok esetben inadekvat csontmennyiséget talalunk,
ha a fogelvesztést kdvetéen hosszabb idével terveziink
implantaciot az adott tertletre. Az implantacioé hosszu
tavu sikerének elengedhetetlen feltétele a legalabb
1,5 mm implantatumot kérlilvevé csont, mind vesztibu-
larisan, mind oralisan [27].

A horizontalisan atréfizalt mandibula augmentacioé-
jara szamos technika létezik, ilyen példaul az onlay
graft technika csontblokkal, iranyitott csontregeneracio
(guided bone regeneration [GBRY]), shell technika vagy
az interpozicids csontgraft hasznélata [5]. A felsorolt
technikaknak szamos hatranya van: a szdveti dehisz-
cencia, membran elmozdulasa, 6sszeesése, csont fel-
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szivddasa, donor teriilet morbiditasa autograft haszna-
lata esetén, hosszu gyogyulasi idd, inadekvat mindseégl
Uj csont képz6dése. Elégtelen csontkinalat esetén a k-
I6nbdz6 graft anyagok felhasznalasa szignifikansan noé-
veli a paciens morbiditasat és a beavatkozas id6tarta-
mat és koltségét [19].

Az emlitett hatranyok kiklszobodlése végett a fogatlan
allcsontgerinc horizontalis augmentacidjara Tatum és
mtsai irtak le egy Ujfajta miitéti technikat, melynek soran
a csont tagitasos oszteotdmiaja (alveolar ridge splitting)
térténik a horizontalis defektus terliletén [24].

Kezdetben vésé és kalapacs segitségével tortént
a hasitas, késdbb rotalé és osszcillalé mliszerek segit-
ségével [1, 2]. A konvencionalis miiszerek hasznalata-
val azonban szamos nehézség adodott.

Az ultraszonikus miiszerek sebészi térhéditasaval
a tagitasos technika is sokkal biztonsagosabban, preci-
zebben kivitelezhet6vé valt [4, 13]. A piezoelektromos
sebészi mliszer szelektiven a kemény széveteket vag-
ja, minimalizalva az ideg- és egyéb lagyrészsériilés ve-
szélyét [26, 16]. A m(itéti terllet tisztabb, jobb latasi
viszonyokat biztosit, mint a hagyomanyos sebészi elja-
rasok esetén [7], és lehet6vé teszi a sebész szamara
hogy ivelt, gérbe oszteotdmiakat hozzon Iétre vele [7],
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bar alacsonyabb teljesitménye miatt hosszabb ideig tart
a mitéti beavatkozas [12].

Esetismertetés

Kortérténet
44 éves nbbeteg azért érkezett Intézetlinkbe, hogy rég-
zitett fogpotlassal szeretné a jobb alsoé sorvégi hianyzé
fogait pétoltatni. A paciens nem dohanyzg, j6 szajhi-
giénével rendelkez6 nébeteg. Az implantaciot befolya-
sol¢ altalanos és fogaszati betegség nincs az anam-
nézisében.
45 és 46-os fogak helyére belltetett implantatumok-
ra készult fémkeramia sin készitését terveztik.
Preoperativ kliniai és radioldgiai vizsgalat kiértéke-
Iése utan tagitdsos oszteotdomia technika segitségével
terveztik a késpengeszer( gerinc augmentaciojat.

Sebészi eljdras

A beavatkozasokat 2 perces 0,2%-0s klorhexidines 6b-
I6getés el6zte meg. A miitét soran helyi érzéstelenités-
ben teljes vastag lebenyt preparaltunk, mellyel feltartuk
a recipiens és donor tertiletet is. A gerincéli oszteoto-
miat két vertikalis segédoszteotémiaval terjesztettiik ki,

1a kép: Vertikdlis oszteotomiak
a horizontalisan atrofizalt allcsontgerincen
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melyet apikdlisan kortikotomiaval kététtink 6ssze. Mind
az oszteotomiak, mind a kortikotémiak piezoelektromos
sebészeti miiszer (NSK Variosurg3 Ultrasonic Bone
Surgery System,NSK Europe GmbH, Eschborn, Néme-
torszag) segitségével térténtek. Oszteotomokkal a buk-
kalis falat addig tagitottuk, mig elértik a megfelelé mo-
bilitast. A fal mobilizalasa utan a ramus mandibulae
tertiletérdl nyert csontblokkot a hasitott csontfalak kdzé
helyeztiik mint helyfenttartét, és oszteoszintézises csa-
varokkal (Meisinger Screw System, Hager and Meisin-
ger GmbH, Neuss, Németorszag) rogzitettik. A lingvalis
és vesztibularis lebenyek mobilizalasa utan lehetévé valt
a feszillésmentes per primam zaras. (1. kép) Kétréteg(i
zaras tortént nem felszivodoé varrattal (Dafilon Suture,
B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Németorszag).
A tizennegyedik napon a varratokat eltavolitottuk. A be-
teg antibiotikumot ( 1g amoxicillin-klavulansav naponta
kétszer [penicillin allergia esetén clindamycin 300 mg
naponta négyszer]) 7 napig, és nonszteroid gyulladas-
csokkentét ( 50 mg diclofenac, naponta haromszor)
3 napig kapott, és kértiik a beteget, hogy a miitétet ko-
vetden 0,2%-o0s klérhexidinnel 8blégessen.

A gyogyulasi id6 eseménytelen volt. Az ismételt se-
bészi feltaras 3 honappal kés6bb tértént meg. A felta-
ras soran kivalé csontregeneracio volt megfigyelhetd,
a blokk osszifikaciéjanak csupan a kérvonala latszo-
dott. Az augmentalt terlileten klinikailag denz kortikalis
csont latszodott az allcsontgerinc koronalis teriletén.

1b kép: Gerincéli oszteotomia kialakitasa

1c—d kép: Csontblokk a recipiens terlletre helyezve
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1e kép: Az oszteoszintézises csavarokkal régzitett csontgraft

1f kép: Feszllésmentes kétrétegli sebzaras

2a kép: A tokéletesen integralédott csontblokk

2c kép: Implantatumok in situ

Két implantatum (Nobel Replace Conical Connection,
Nobel Biocare AG, Kloten, Switzerland) ker(lt belilte-
tésre a 45, 46-o0s pozicioba kétfazisu m(itéti technika-
val. (2. kép) Harom hénap mulva ker(lt sor az implan-
tatumok felszabaditasara.

A végleges protetikai rehabilitacié az implantatumok
gyogyulasa utan tértént. A 45, 46-os pozicidban lévé im-
plantatumokra kéttagu, atmendécsavaros fémkeramia sint
készitettlink. Tanulmanyi lenyomat alapjan a laboraté-
rium altal készitett egyéni kanal segitségével precizids-

2b kép: Implantatumagyak

2d kép: Kontroll rontgenfelvétel

szituacios lenyomatvétel tortént, illetve az interkuszpi-
dacios pozicio régzitése. A vazprobanal a vaz tokéletesen
illeszkedett, mind okkluzalisan, mind approximalisan
elegendd hely volt a fémvaz leplezéséhez. A kévetkez6
munkafazisban tértént a kész pétlas atadasa. A szajban
és az artikulatorban a lateropulsids, a propulsios és
a maximalis interkuszpidacids viszonyok egyeztek egy-
massal, korrekcidra nem volt szilkség. igy az okkluziés
viszonyok ellendrzését kdvetéen a fémkeramia sint rog-
zitettik az implantatumokra. A csavarfejeket teflonsza-
aggal fedtlik be, majd az atmend csavarok nyilasait A3-as



fogszinl kompozit témdbanyaggal (Filtek Ultimate, 3M
Espe, Saint Paul, Egyesiilt Allamok) fedtiik be.

Roévid tavu kontroll alkalmaval a paciens teljesen elé-
gedetten nyilatkozott Uj potlasardl. Mind a ragasi, mind
az esztétikai funkciokat kivaldnak talalta. Hosszu tavu
kontroll soran sem szamolt be semmilyen panaszrél
a beteg.

Megbeszélés

Tudomasunk szerint munkacsoportunk alkalmazott el6-
sz0r tagitasos oszteotomiat ugy, hogy a retromolaris ré-
giobol vett csontblokkot ékelte be a repesztett gerincbe,
a mutéti terlletet membrannal nem fedte, és minddssze
harom honap gyogyulasi idét vart a fogaszati implanta-
tumok beliltetését megelézben.

Ezen technika el6nye, hogy egy négyfalu csontdefek-
tust hozunk létre [21], melynek gyogyulasi hajlama op-
timalis, a kedvez6 anatomiai forma miatt [3]. A graft be-
fogadasara, fixalasara is alkalmasabb, mint egy egyfalu
defektus esetén, melyet példaul az onlay-graft vagy
a GBR technika esetén tapasztalhatunk.

Nemcsak a defektus alakja, hanem a valasztott graft
anyaga is nagyban hozzajarul a sikerhez. A tagitasos
oszteotomia soran szdmos anyagot alkalmaztak ko-
rabban: autoldg, xenogén, alloplasztikus graftot [1, 2,
15, 19]. A szakirodalom emliti a tagitasos oszteotémia
moédszerét barminem graft anyag felhasznalasa nél-
kil is, mely soran a behelyezett implantatum szerepel
mint helyfenttarté [11, 14, 23]. Jelen esetismertetésiink
soran a retromolaris régiobdl nyert autolég csontgraft
szerepelt az augmentalt terlleten mint helyfenttarto.
A csontblokk az augmentacids eljarasok soran mint arany-
standard szerepel az irodalomban, mivel oszteogeneti-
kus, oszteoinduktiv, valamint oszteokonduktiv hatassal
is rendelkezik [18]. Az autoldg csont hasznalatanak az
egyik legfébb hatranya a donor teriilet morbiditasa. Ezt
a hatranyt azonban mérsékli, hogy a donor és a recipi-
ens terlletet jelen technikaval egy feltarasbdl érjik el,
igy csokkentve a paciens posztoperativ panaszait.

A tagitasos oszteotdomia gydgyulasi ideje az irodalom
szerint 4—-6 hénap [9, 15], és az esetek tdbbségében az
implantatum beliltetése a tagitassal egy Glésben torté-
nik meg [6, 8, 19]. Az altalunk ismertetett mddositott
m(itéti technika soran az augmentalt terGletre 3 honap
gyogyulasi id6 utan tértént az implantatumok belilteté-
se. Az implantatumok gyogyulasi idejét a gyarté ajanla-
sai alapjan hatarozzuk meg, igy a hosszabb gydgyulasi
id6 modositott miitéti technikank egyik hatranya lehet.

A tagitasos oszteotdmia soran hasznalt sebészi mi-
szerek nagy fejlédésen mentek keresztiil a technika el-
s6 leirasa ota. Kezdetben vés6k és kalapacsok segitsé-
gével tortént a csont tagitasa [20, 21], mely a paciensek
szamara jelent8s diszkomfortérzetet okozott. A rotald [2]
és oszcillalé [10] miszerek megjelenésével szignifikan-
san csokkent a paciensek stresszérzete. Nagy hatra-
nyuk, hogy a relative vastag miik6dé végik miatt jelen-
t6sen megvékonyitotta a bukkalis csontfalat. Ezek mind
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kiklisz6bolhet6ek piezoelektromos miiszer segitségé-
vel. Vékony sebészi feje altal preciz, pontos csontseb
ejthetd, tovabba csdkkenti a paciens diszkomfortérzetét,
valamint minimalizalja a lagyrész és idegsérilés veszé-
lyét. Ugyanakkor a lassu vagasi sebesség miatt megné-
vekedett mdtéti id6tartamot mint hatranyt kell megem-
liteni a piezolektromos muitéti eljarasok soran [16, 26].

Az altalunk ismertetett, autolog csont atliltetésével
végzett, médositott tdgitdsos oszteotdmia a horizonta-
lisan atrofizalt allcsontgerinc augmentaciojanak egy
eredményes, megbizhaté modszere.
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Penzes D, SimoN F, Muiritsky E, NEmeTH O, Kivovics M

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 implant-borne 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 3-month healing period, excellent bone regen-
eration was observed clinically with perfect ossification in the osteotomy sites. Upon re-entry 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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