DOI:10.14753/SE.2015.1750

Az arc-allcsont régidban torténd autolog csontpdtlasok

integracigjat befolyasolo tényezok

Doktori értekezés

Dr. Bogdan Sandor

Semmelweis Egyetem, Doktori Iskola

Fogorvostudomanyi Kutatasok

SEMMELWEIS
EGYEIEM

PHD

Konzulens: Dr. Barabas Jozsef egyetemi tanar, PhD
Hivatalos biralok: Dr. Olasz Lajos egyetemi tanar, MTA doktora
Dr. Répassy Gabor egyetemi tanar, PhD

Szigorlati bizottsadg elndke: Dr. Nydrasdy Ida egyetemi tanar, PhD
Szigorlati bizottsag tagjai: Dr. Redl Pal egyetemi docens, PhD
Dr. Windisch Péter egyetemi tanar, PhD

Budapest
2014



1.
2.

DOI:10.14753/SE.2015.1750

Tartalomjegyzék

Roviditések jegyzéke
Bevezetés

2.1. A csontpdtlas torténete

2.2. A csontdefektusok keletkezésének okai, a csontdefektusok osztalyozasa

2.3. A csontdefektusok helyreallitdsanak indikécioi
2.4. A csontdefektusok helyreéllitdsanak kontraindikacioi
2.4.1. Altalanos kontraindikaciok
2.4.2. Helyi kontraindikacidk
2.5. A csontpotlo mutétek elméleti és gyakorlati hattere
2.5.1. Korszerti csontpodtld anyagok
2.6. A leggyakrabban alkalmazott autolog csontpotléasi technikak
2.6.1. Intraoralis donorhelyrdl nyert csonttal végzett csontpotlas
2.6.1.1. Intraoralisan nyerhet6 csontok tipusai
2.6.1.2. Intraoralis donorhelyek
2.6.2. Extraoralis donorhelyrdl nyert csonttal végzett csontpdtlas
2.7. A csontpotlo miitétekhez kapcsolodo képalkoto eljarasok
Célkitiizések
3.2. Csontgraft-integracios vizsgalatok
Moédszer
4.1 A canalis mandibulae lefutdsanak anatdémiai variacioi és azok

jelentdségének vizsgalata az augmentécios sebészetben

4.2. A csontpdtlas lehetdségei extraoralis csontgraftokkal, graftintegracios

vizsgalatok €s donorhely-morbiditasi vizsgalatok
4.2.1. Beteganyag

4.2.2. Vizsgalatok

4.2.3. Miitéti modszerek

Eredmények

.....

5.2. Graftintegracios vizsgalatok

4
5
6

10
16
17
17
22

22

23

26

27

28
31
34
35
37
37
37
39

39

41
41
43
46
56
56
60



6
7
8.
9

DOI:10.14753/SE.2015.1750

5.3. Donorhely-morbiditas €s életmindség-vizsgalatok
Megbeszélés

Kovetkeztetések

Osszefoglalas

Summary

10. Irodalomjegyzék

11.

12.

Sajat kozlemények jegyzéke

10.1. A tézisekhez kapcsolddo sajat kozlemények
10.1.1. Idézhet6 sajat publikaciok

10.1.2. Idézhetd absztraktok

10.1.3. Konyvfejezetek

10.2. A tézisekhez nem kapcsolddo sajat kozlemények
10.2.1. Idézhet6 sajat publikaciok

10.2.2. Idézhetd absztraktok

10.2.3. Konyvfejezetek

Koszonetnyilvanitas

61
65
71
73
74
75
90
90
90
91
91
91
91
93
94
95



DOI:10.14753/SE.2015.1750

Roviditések jegyzéke

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
ASA Acetyl Salicylic Acid

BMP Bone Morphogenic Protein

BP BisPhosphonates

BRONIJ  Bisphosphonate Related OsteoNecrosis of the Jaw

CBCT Cone Beam Computed Tomography

CT Computed Tomography
FGF Fibroblast Growth Factor
HU Hounsfield Unit

IDDM Inzulin Dependens Diabetes Mellitus

INR International Normalised Ratio

ITI International Team for Implantology

LMWH  Low Molecular Weight Heparin

MAFIT  Magyar Fogorvosok Implantologiai Téarsasaga
NIDDM  Nem Inzulin Dependens Diabetes Mellitus
NRS Numeric Rating Scale

SAC Straightforward Advanced Complex

PDGF Platelet-Derived Growth Factor

rhBMP recombinant human Bone Morphogenic Protein
TGF-beta Transforming Growth Factor

3D 3 Dimenzids

VAS Visual Analog Scale



DOI:10.14753/SE.2015.1750

2. Bevezetés

A modern fogaszati implantologia kezdetét 1965-t6l szamitjuk. Ekkor iiltette be
Per-Ingvar Branemark az elsd, titanbdl esztergalt, korszimmetrikus implantatumot, és
ekkor irta le az osszeointegracid fogalmat. Mig a kezdeti idészakban a processus
alveolaris kisebb-nagyobb hianya a dentalis implantatumok beiiltetésének abszolut
kontraindikacidjat jelentette, addig napjainkban — a modern rekonstrukcids
modszereknek koszonhetéen —  gyakorlatilag barmilyen, fiziologias csontleépiilés,
baleset, illetve csonkold miitét utan kialakuld csonthiany rekonstrualhat6.

A csontszovet, ezen belill az allcsontok, a fogmeder augmenticidja napjaink
orvostudomanyanak egyik legdinamikusabban fejl6do teriilete. Ezt bizonyitja az a tény
is, hogy a vértranszplantacié utan leggyakrabban atiiltetett emberi szovet a csontszdvet.
Az USA-ban autolog csonttal évente kb. 220.000 nagy kiterjedésii, rekonstrukciot
végeznek. Ez a szam vilagszerte, egyes felmérések szerint, az ortopéd-, ideg- €s az arc-
allcsontsebészetben eléri a 2.2 millid beavatkozast, ezek 6sszkoltsége meghaladja a 2.5
milliard USD-t.

A plasztikai sebészeti rekonstrukcioban sokszor elegendd csupan a lagyrészeket
,megtamasztd” csontok korvonaldnak, kontarjdnak a helyreallitisa. Ezzel szemben a
dentalis implantolégia, illetve az allcsont-rekonstrukciok esetében elengedhetetlen olyan
modszerek alkalmazasa, melyekkel ¢€l6, a kornyezetével egységet képezd, 1)
csontszdvetet hozunk 1étre.

A kisebb csontdefektusok potlasara szamos természetes vagy szintetikus csontpotlo
anyag van forgalomban. A modern csontp6tld anyagok egyre kedvezdbb biologiai
tulajdonsagokkal  rendelkeznek.  Biotolerancidjuk, atépiilésiik, integralodasuk
dinamikéja egyre inkabb kozelit az autolog csontéhoz, ennek ellenére mindegyikiik csak
oszteokonduktiv tulajdonsaggal rendelkezik.

Annak ellenére, hogy a csontpdtlas torténete tobb mint 100 évre nyulik vissza (€s azdta
jelentds fejlédésen ment keresztiil), a mai napig sem sikeriilt a sajat csont
alkalmazasatol megvalnunk. Napjainkban is az autoldog csont az egyetlen olyan
csontpotld anyag, mely a csontképzddéshez nélkiilozhetetlen oszteokonduktiv,

oszteoinduktiv és oszteogenetikus tulajdonsadggal egyarant rendelkezik.
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Az allcsontok rekonstrukcidjahoz sziikséges, kisebb-nagyobb mennyiségli autolog
csontot szamos intra-, vagy extraoralis donorhelyrdl nyerhetiink. A csontvételi hely
megvalasztasaban elsdsorban a defektus mérete, valamint annak tipusa (sinus maxillaris
altalaban kortikalist hasznalunk) jatszik szerepet.

Az autoldg csontok — bar a sajat szervezetbdl szdrmaznak — a legkoriiltekintObb miitéti
technika esetén is szovodményesen gyogyulhatnak, fertdzddhetnek, igy elveszthetjiik
azokat.

A rekonstrukcidos mitétek tervezése soran egyénre szabva mérlegeljiilk a donorhelyek
esetleges morbiditasanak ardnyat, a lehetséges szovodmények sulyossagadnak mértékét.
A sajat kutatdsi eredmények bemutatdsandl el6szor a Semmelweis Egyetem, Arc-
Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinikdjan végzett, nagy szami, autoldg
csontpotlas adatai keriilnek bemutatasra. Attekintésre keriilt a donorhelyek, illetve a
recipiens helyek szovédményes gyogyuldsanak okai, azok kezelésének lehetdsege.
Retrospektiv vizsgalatokat végeztiink a kiilonboz6é tipusu, autoldog csontgraftok
integracido-mértekének meghatarozéasa céljabol.

A sajat vizsgalatok bemutatasanak masodik részében, az also allcsonton végzett miitétek
tervezésénél elengedhetetleniil fontos, canalis mandibulae lefutdsok hagyomanyos
rontgenfelvételeken nehezen észlelhetd, anatomia varidcidinak vizsgélata Kkertil
bemutatasra. A dolgozat targyalja a nemzetkozi irodalomban ez idaig még nem kozolt

anatomiai variaciok jelentdségét az allcsont- rekonstrukcids sebészetben.

2.1. A csontpotlas torténete

Az orvoslasnak a szervezetben kialakult esztétikai és funkcionalis defektusok
teljes helyreallitdsara irdnyuld torekvése mar az Oskortol ismert. Az oOkori orvoslas
bizonyos betegségek gyodgyitasaban kivalo eredményeket ért el, de a csontdefektusok
helyreallitaisara a modern sebészet kialakuldsdig, a szepszis-antiszepszis tanainak
bevezetéséig nem igazdn maradtak fenn relevans modszerek, eredmények.

A sebészek az allcsontok rekonstrukcidja soran nemcsak az arc esztétikdjat, hanem a
ragofunkceiot is igyekeztek helyreéllitani. Ehhez a csontitiiltetés elméleti alapjanak

ismeretén kiviil az allcsontok részletes anatomiajanak (alakjuk, formajuk, kdérnyezo
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képletekhez valo viszonyuk, vérellatasuk, az idegek, a canalis mandibulae lefutasa, az
arciireg elhelyezkedése, fogakhoz vald viszonya), €s a lehetséges anatdmiai variacidk
ismerete nélkiilozhetetlen volt.

Az egyik elsé csontatiiltetési kisérlet Van Meerken nevéhez kothets. O egy sériilt
katona koponyadefektusat probalta kutya-calvaria Aatiiltetéssel rekonstrualni (Yazar
2010).

Az elsé hiteles, publikalt autolog atiiltetést feldolgozo eset, a hires skot sebésztdl, John
Huntert6l szarmazik (Wakeley 1955).

Hunter egy kakasviadalon sériilt kakas letort sarkantytjat iiltette 4t annak taréjaba, és a
fog tokéletesen vaszkularizalodott, s6t novekedésnek is indult. Ugyancsak Hunter
dokumentalta az elsd olyan eseteket, melynek soran eltavolitott emberi fogakat tiltetett
egy masik egyed — torténetesen szintén kakasok — taréjaba. Az atiiltetett fogak gyakran
megtapadtak, pulpdjuk vaszkularizalodott. Hunter ezeket az eseteket, korat megel6z6
tudomanyos szemlélettel, nagyon szisztematikusan dokumentélta (Hunter 1778). A
kakasokat egy 1d6 utan ledlte, az ereiket festékkel toltotte fel. A fogakbdl savval tortént

demineralizalas utdn, szovettani metszeteket készitett. A fog pulpajaban megfestett erek

1. abra: Hunter kisérlete — kakastaréjba iiltetett fog, és annak metszeti képe

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2377875/?page=8)

Az elsO, klinikai koriilmények kozott tortént autolog csontatiiltetést Lance szerint az

ortopéd sebész, Von Nussbaum végezte 1821-ben (Lance 1972). Egy nem gyogyulo
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ulnatorést gyogyitott a toréssel szomszédos teriiletérdl nyert, szabad csontblokk
elcsusztatasaval, rogzitésével, igy biztositva a torvégek immobilizalasat.

Barth és Ollier egymastol fiiggetleniil kezdett foglakozni az atiiltetett csont, st a
kiilonboz6 csontpdtld anyagok kapcesolataval.

Georgiade ¢s mtsai a csontpdtlas torténetének feldolgozasa sordan megemlitik, hogy
Ollier 1868-ban szamolt be eldszor kisérleteirdl. Arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az
autoldg csont bizonyos koriilmények kozott nem csupan tuléli az atiiltetést, hanem a
csontképzddést, az oszteogenézist is fokozza. Ollier azt allitotta, hogy csak a
perioszteummal egylitt eltdvolitott csont alkalmas a biztonsagos atiiltetésre (Georgiade
¢s mtsai 1997).

Lance kozleménye szerint Barth 1893-ban ¢és 1895-ben ugyancsak szabad
csontatliltetések soran nyert tapasztalatairol, vizsgalatairol részletes kozleményeket
jelentetett meg (Lance 1972, Yazar 2010).

Allatkisérletekben vizsgalta a laboratoriumi koriilmények kozott kialakitott
csontdefektusokba iiltetett sajat csont, allograftok, illetve kiilonb6z6 bioanyagok
beépiilését. Kutatdsainak eredményeként mar abban az idében megfogalmazodtak az
idealis csontpotld anyaggal szemben mai napig fennallo elvarasok, st ezek a munkak
képezték az alapjat a napjainkban is elterjedt immunologiai beosztasnak. Meghatarozta
¢s megkiilonboztette az ,,autogén”, ,allogén”, ,,xenogén” fogalmakat. Olyan anyagot
keresett, amelyik egyszerre biokompatibilis, felszivodik, oszteokonduktiv,
oszteoinduktiv, ugyanakkor strukturija a csontéhoz hasonld, olcs6 és mitéti
kortilmények kozott konnyen kezelhetd.

Barth kozleményeinek tovabbi erénye, hogy az Ollier altal kordbban leirtakat részben
megkérddjelezte. Azt allitotta, hogy a perioszteum, valamint az atiiltetett csont teljesen
elpusztul, nem ¢éli tal az €16 kdrnyezetbdl valo kivételt, a devaszkularizalast. Szerinte a
transzplantaitum nagy része felszivodik, helyét a kornyezd, recipiens szovet fogja
elfoglalni.

Axhausen 1907-t01 szamos kozleményében a korabbi, Ollier-féle elképzelést erdsitette
meg. Az autolog csontatiiltetés Iényege szerinte is a perioszteummal egyiitt torténd
transzplantacio, mivel annak alapjabdl indul az 0j csont képzddése (Yazar 2010).
Kitarté6 munkéssaga soran vizsgalta a csont atépiilését, a csontatiiltetés elméleti hatterét.

Oriasi érdemei mellett (sajnos elismertségének, hirnevének koszonhetden, harom



DOI:10.14753/SE.2015.1750

évtizeden keresztiil), téves allitdsaval sikeriilt megcafolnia Barth igazat, miszerint
szabad csontot csakis perioszteum nélkiil szabad atiiltetni.

Axhausen allitasainak egy részét végiil Phemister cafolta meg 1914-ben (Lance 1972,
Yazar 2010), aki nagy szamu eset feldolgozasaval bizonyitotta Barth 30 évvel korabbi
kutatasi eredményeit. Megallapitasai a mai napig érvényesek. Leirta, hogy az atiiltetett
csont felszinén 1évo sejtek néhany rétege ugyan diffuzio Gtjan taléli az atiiltetést, de a
csont belsejében mar a mutét utdni 10. napon szamos, lres, elhalt sejteket tartalmazo
lakuna talalhato.

Az atiiltetést talelo, felszini sejtrétegeknek oridsi jelentdsége van a nekrotikus teriilet
felszivodasaban €s az 0j csontszovet képzddésében (Cutting és mtsai 1990).

A vilagban zajlé modern hadviselés, haborik kovetkeztében a sériiltek jelentds része
igényelte volna a sériilt végtagok, koponya- allcsontdefektusok valamilyen csontos
rekonstrukcidjat, de az akkori modern orvoslds nem tette lehetévé az ilyen
beavatkozasok tomeges €s rutinszerii végzését. Az ortopéd sebészek kitartdé munkdja,
probalkozasai ellenére, modern csontp6tlasrdl csak az antibiotikus éra utani iddszakban
beszélhetiink. A végtagok rossz vérellatdsa miatt, az antibiotikumok elterjedése eldtt, a
sebfert6zés nemcsak a végtag, hanem a péciens elvesztését is eredményezhette.

A masodik vilaghabort vége felé¢ ez a lehetdség adotta valt, igy ezt kovetden a
csontpdtlasok eldtt egy teljesen ) dimenzid nyilt meg.

A koponya- ¢és allcsontok defektusainak poétlasa szintén a korai idékre nyulik vissza.
Kezdetben alloplasztikus anyagokat, aranyat celluloidot, elefantcsontot alkalmaztak
(Reuther és Kuibler 1999).

Az allkapocs potlasdra hasznalt, autoldg csonttal végzett mitétet elsok kozott
Bardenheuer dokumentalta. O az allkapocs szarat rekonstrualta a homlokrél nyert
koponyacsonttal, melyet a fiil eldtti perioszteumra €s bdrre nyelezett, igy biztositva
annak vérellatasat (Reuther és mtsai 1999, Yazar 2010). Az  allcsontok  teriiletén
végzett elsd szabad csontatiiltetést Sykoff végezte 1900-ban (Ewers és Wangerin 1986).
Az 6 technikajat olyan nagy sebészek tokéletesitették, mint Axhausen, Lindemann,
majd az 1940-es években Ganzer (Yazar 2010).

Axhausen a csontatépiilés elméletével is behatoan foglakozott. Leirta, hogy az atiiltetett
csont megtapadasa szempontjabdl fontos annak nyugalomba helyezése. Immobilizacio

céljabol Groves ¢€s Lexer a transzplantdtum drotligaturaval torténd régzitését javasolta
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(Perry 1999). Allkapocstorések lemezes rogzitésérél Conley kozleménye szerint eldszor
Hansmann szamol be (Conley 1951). Az 0 tapasztalatait felhasznalva, a hires amerikai
sebész, Conley irta le ezt a modszert az atiiltetett csontblokk rogzitésére (Conley 1951).
Az 1950-es években az AO-munkacsoport (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen) hires sebészeinek (Luhr, Spiessl, Miiller stb.) kutatisa
eredményeként terjedtek el az AO-lemezek, melyek kivaldak voltak a csontblokkok
rogzitésére is. 1970-es években Champy unkéssadganak eredményeként kifejlesztették a
titanbol késziild mini-, illetve mikrolemezeket, csavarokat (Champy ¢és mtsai 1978).
Napjainkban is a csontblokkok rogzitésére tobbnyire ezeket az eszkdzoket hasznaljuk.
Szabd és mtsai igen jo eredményekrdl szamoltak be a csontdefektusok helyfenntartasara
hasznalt pirolitikus carbon bevonati implantaitumok alkalmazésa soran (Szab6 és mtsai
2012, Sebok és mtsai 2013).

Jelenleg a csontpdtlas gold standardja az autoldog csont, azonban egyre inkabb ugy
tiinik, hogy ezt a vezetd szerepét lassan el fogja vesziteni. Allatkisérletek szintjén mar
rutinszerlien alkalmazzak a csontndvekedési faktorokkal atitatott csontpotld anyagokat,
igy azok mar (egyeldre csak laboratoriumi koriilmények kozott) oszteoinduktiv
tulajdonsagokkal is rendelkeznek. (Schliephake és mtsai 1997, Carreira és mtsai 2014).
A preprotetikai sebészet, ezen beliil a dentalis implantologia elképzelhetetlen a modern
csontpotlasi eljarasok nélkiil. Van Heest és Swiontkowski kézleménye szerint szerint
napjainkban a transzfiziok utan a leggyakoribb szovetatiiltetést a csontpodtlasok jelentik
(Van Heest ¢s Swiontkowski 1999).

Vilagszerte, évente az ortopéd-, ideg-, €s az arc-allcsontsebészetben egyes felmérések
szerint, 2.2 milli6 csontpdtlast végeznek, ezek Osszkoltsége eléri a 2.5 milliard USD-t
(Kolk és mtsai 2012).

Az in vitro €s in vivo allatkisérletek eredményei alapjan ugy tiinik, hogy mar csak egy

1épésre vagyunk a csontpotlas kovetkezo, forradalmi valtozasatol.

2.2. A csontdefektusok keletkezésének okai, a csontdefektusok osztalyozasa

Az allcsontok defektusai lehetnek folytonossagi hidnyok (szegment defektusok),

illetve érinthetik csak a processus alveolaris egy részét (blokk defektusok). A dolgozat a

10
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fogmedercsont hidnyainak rekonstrukcidjaval foglalkozik, igy részletesen azok
keletkezésének okai keriilnek attekintésre.

A processus alveolaris defektusok klinikumban észlelt leggyakoribb okai lehetnek
fiziologiasak, mechanikaiak, patoldgidsak, és ide soroljuk a fejlédési rendellenességek
miatt kialakult allcsontdefektusokat is (hasadékos betegek).

A defektusok részben esztétikai, részben funkcionalis zavarokat okoznak, ezért
helyreallitasuk célja a korabbi esztétikai és funkcionalis allapot visszaallitdsa. A
rekonstrukciot végzo sebész munkajat nemcsak a csont- és lagyrészdefektusok alakja,
formdja, mérete befolyasolja, hanem azoknak a kdérnyezd anatomiai képletekhez valo
viszonya is. Tekintettel arra, hogy a canalis mandibulaec az als6 allcsont mutéteit
kiilon fejezetben targyalom.

A leggyakoribb fiziologids és mechanikai okok:

- a fogak elvesztése utan (parodontologiai okok, kariesz miatti fogeltavolitas) a
fogatlansag okan kialakulo fizioldgias atrofia

- a fogatlan allcsontra hato, fogsor altal okozott nyomoerd (nyomasi atrofia)

- protetikai ellatas hidnya (inaktivitasos atrofia)

- allcsontok, fogmedercsontok mechanikai sériilése

- trauma soran keletkezd processus alveolaris defektusok

A leggyakoribb patologias okok:

- onkologiai miitétek utan kialakult csontdefektusok
- cisztak

- joindulatt csontdaganatok

- gyulladasos korképek miatt kialakult defektusok

A leggyakoribb fejlddési rendellenességek miatt kialakuld csonthiany:
- egy- vagy kétoldali ajak-, allcsont- szajpadhasadék

Atwood 1971-es kozleményében szamos, a processus alveolaris defektusok

implantologiai szempontbol torténd osztalyozasat sorolja fel (Atwood 1971).

11
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Seibert a processus alveolaris defektusokat azok dimenziodja szerint osztalyozta (Seibert
1983).

Az 1. csoportba soroltak a szigortian horizontalis defektusokat (az esetek 33%-a), a II.
csoportba az izolalt vertikalis defektusok tartoznak (3%). A III. csoportba soroltak a
leggyakoribb, ugynevezett ,,vegyes defektusokat”, vagyis a horizontalis és vertikalis
defektusok kombinaciojat, melyek az osszes defektus 56%- at tettek ki.

Allen ¢és munkatarsai 1985-ben Seiberthez hasonléan harom, A (horizontalis), B
(vertikalis) és C (kombinalt) csoportba torténd sorolast javasolt (Allen és mtsai 1985).
Az elsd, talan legtobbet idézett, alapos osztdlyozast a Cawood és Howell 1988-ban
publikalta (Cawood és Howell 1988). A fels6 és az alsdé allcsont processus
alveolarisanak fogatlansadg utan kialakuld, fiziologias valtozasait, atrofiajat vizsgaltak.
A szerzok kutatasuk soran 300 szaraz koponyat (also, illetve felsé allcsontot) vizsgaltak.
Arra a megallapitasra jutottak, hogy a fogatlansag elérehaladtaval az allcsontok bazisa
gyakorlatilag valtozatlan marad. A processus alveolarisnak viszont mind a vertikalis,
mind a horizontdlis dimenzidja szignifikdnsan modosul, a csontok jelentds, eldre
megjosolhatd atrofidja kovetkezik be. Ezt a valtozast az dallcsontok fiziologias
terhelésének megsziinése idézi eld. A defektus mértéke a fogatlansag utan eltelt idével

aranyos. Ennek alapjan a fogmedercsontot hat csoportba osztottak:

1.  megtartott fogazatu allcsont processus alveolarisa

2. azonnal a fogeltavolitas utani processus alveolaris
3. legdmbolyddott, az extrakeid utan mar remodellalodott, széles és magas processus
alveolaris

4.  megtartott magassagu, de elvékonyodott, pengeszerii gerinc
5. sz¢éles, de magassagat elvesztett gerinc (gyakorlatilag csak a felszivodott
processus alveolaris alatti allcsontbézis)

6.  negativ gerinc (az allcsont bazisanak egy része is felszivodott)

A szerzOk azt is megallapitottak, hogy a processus alveolaris atr6fidja mindig azonos
modon torténik. Az alsd allcsont frontfogaknak megfeleld teriiletén a gerinc

vesztibulérisan elvékonyodik és ezzel egyidejlileg vertikalis dimenzioja is csokken.

crer
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gerinc elvékonyodna (ezért észlelhetd ritkan pengeszeriien elvékonyodott molaris gerinc
az also allcsont teriiletén).

A felsd allcsont egész teriiletén a processus alveolarisnak mind a vertikalis, mind a
horizontalis dimenzioja csokken (utdbbi vesztibularis irdnybol szivodik fel).

Mig a korabbi kozleményekben a szerzok vagy csak a defektusokat, atrofiak tipusat
osztalyoztak, vagy szaraz mandibuldkat vizsgaltak, addig Schropp, valamint Araujo
klinikai vizsgalatok alapjan igazoltdk Cawood és Howell kutatasainak eredményét
(Schropp és mtsai 2003, Araujo és Lindhe 2005).

Megallapitottdk, hogy a fogak extrakcidjat kovetden szinte térvényszerli, hogy a
processus alveolaris vesztibularis oldalan indul meg a csont felszivodasa,
remodellalédasa. Klinikailag ez vesztibuldris iranyba lejtd, elvékonyodo (Seibert I.
osztaly), kezdetben a magassagit még megtartd gerincben nyilvanul meg (Seibert
1983). Implantolégiai szempontbdl ezt a tipusu defektust gyakran kell augmentélni,
mivel az implantaitum beiiltetése soran annak vesztibularis felszine az elvékonyodott
gerinc miatt szabadda vélna.

A fog eltavolitasa utan (Araujo ¢és Lindhe 2005) megsziinik a processus alveolaris
fiziologiads belsd, vertikalis terhelése, ez hosszabb tdvon annak kombinalt (Seibert II1.)
(Seibert 1983) defektusat idézi eld. A felsé allcsontok prémoldris-molaris teriiletén a
fogeltavolitds a  vertikalis csontkinalat csOkkenéséhez a sinus maxillaris
pneumatizacidjahozjarul hozza. Az arciireg a kor eldrehaladtaval egyre tagul, ennek
manifesztacidja a fogatlan teriileten kifejezettebb. Davarpanah a régié csontdefektusait

4 csoportba osztotta (Davarpanah és mtsai 2001):

I. a sinus maxillaris pneumatizacidja kovetkeztében kialakuld csontveszteség

2. aprocessus alveolaris feldl kialakulo, vertikalis felszivodas

3. aprocessus alveolaris horizontalis defektusa

4. a processus alveolaris horizontalis defektusa ¢és a sinus maxillaris

pneumatizacidjanak kombinacidja (a leggyakoribb defektus)
Szamos egy¢b, a lagy- €s csontos képletek egymashoz valod viszonyat is tekintetbe vevo

klasszifikaci6 ismert. Elian és Cho 2007-ben az extrakcids lregeket aszerint is

osztalyozta, hogy azok vesztibularis fala megdrzott, de felszinén vékony, vagy vastag
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keratinizalt iny van (Ia, ill. Ib osztaly) (Elian és mtsai 2007). A II. osztalyba azokat az
eseteket sorolta, ahol hidnyzik az alveolus vesztibularis fala. A III. osztalyba a kiterjedt
csonthianyokat sorolja.

A nagy szamu klasszifikéacio jelenléte azt bizonyitja, hogy a mai napig sem létezik egy
egyseéges, a csontdefektusokat, a processus alveolaris fiziologias atrofidjanak kiilonb6zo
mértékét leird, egzakt osztalyozds. Az osztalyozdsok altaldban csak a csonthidny
mértékét, formajat veszik figyelembe, nem tulajdonitanak tul nagy jelentéséget a
defektusok kornyezetiikhdz, az intraoralis képletekhez valo viszonyanak. Ugyancsak
nem veszik figyelembe a kornyéki lagyrészképletek minds€gét, mennyiségét.
Klinikailag, illetve a rekonstrukcié szempontjabdl ugyanakkor ezek a legfontosabb
részletek. Sokszor a lagyrészek mennyiségétdl, tipusatol fiigg, hogy egy defektus
egyaltalan rekonstrualhat6-e. A kisebb, tobbfala, ,kazettaszerli” csontdefektusok
konnyebben rekonstrudlhatoak, azok geometridja a kornyéki csontos képletekhez
adaptalhato (Khoury és Missika 2007).

A kiterjedt, csontos sz¢l altal nem hatéarolt defektusok joval nehezebben potolhatok. A
rekonstrukciot autolog csonttal, vagy annak valamilyen csontp6tld anyaggal torténd
keverékével lehet elvégezni. Sokszor a transzplantatum rogzitése, lagyrészekkel torténd
fedése a legnehezebb része a beavatkozasnak (Araujo és mtsai 2002). A lagyrészek
kezelése, mobilizalasa, augmentacidja nemcsak az esztétikai zona helyreallitasa, hanem
a csontgyogyulas szempontjabol is rendkiviil fontos (Scharf és Tarnow 1992).

A kordbban emlitett klasszifikaciok mindegyike a defektusok szempontjabdl osztalyoz.
Klinikai szempontb6l fontos a nemzetkdzi implantoldgiai szakirodalomban elfogadott
kockéazati osztalyozéds, vagyis a ,SAC”- (Straightforward-Advanced-Complex)
kritériumrendszer.

Sajler ¢és Parajola 1999-ben a maxillofacidlis sebészeti beavatkozasok nehézségi
fokanak a szakmai kompetencidk meghatarozdsa céljabol irtdk le eldszor az S
(Straightforward) 4 (Advanced) ¢s C (Complex) kritériumokat (Sailer és Pajarola
1999). 2003-ban ezeket a kritériumokat alapos &tdolgozas utan javasoltdk az
implantoldgiai sebészetben is.

2007-ben, az ITI (International Team for Implantology) kongresszusan,
konszenzuskonferencia keretében meghataroztidk, leirtdk a SAC-kritériumok klinikai

jelentdségét (Dawson és mtsai 2009). Az osztalyozas lényege, hogy implantologiai
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szempontboOl a beavatkozdsok nehézségi foka szerint a mitéteket, rekonstrukciokat,
esztétikai megoldasokat harom (SAC) kockézati csoportba osztjak.

Ezt a kritériumrendszert vette figyelembe, alkalmazta a Magyar Fogorvosok
Implantologiai Tarsasdga (MAFIT) altal kidolgozott szakmai Gtmutatd. Ez az utmutato
a MAFIT ¢és a Fog- és Szjbetegségek Szakmai Kollégiuménak konszenzusan alapulo
allasfoglalasa eredményeként jelent meg, €s ezt tartjuk jelenleg is Magyarorszagon az
implantologiaval, alveolaris defektusok rekonstrukciojaval foglalkozo6 kollégak szamara
kovetenddnek (MAFIT 2011).

Az osztalyozds megkiilonboztet egyszerli, Osszetett €s bonyolult implantologiai
eseteket. Az egyes osztdlyokba tartozd esetek mdas-mas személyi, targyi €s szakmai

felkésziltségbeli feltételeket igényelnek.

1. Egyszerli (Simple) esetekhez soroljuk azokat, amikor alacsonynak itélhetdé a miitéti
kockézat, mert az anatémiai és miutéttechnikai korilmények kedvezdek. Ezeket a
kezeléseket megfeleld koriilmények kozott dolgozod, minden fogorvosi szakvizsgaval
(Fog- ¢és szajbetegségek, Konzervaldo fogaszat és Fogpotlastan, Parodontologia,
Gyermekfogaszat, Fogszabalyozés, Dentoalveolaris sebészet), illetve Szajsebészet vagy
Arc-allcsont-szajsebészet szakvizsgaval rendelkezd fogorvos/orvos, ambuldns kezelés

keretében, szakasszisztens kozremiitkodésével végrehajthatja.

2. Osszetett (Advanced) esetekhez soroljuk azokat, amelyek esetében fokozott a miitéti
kockézat esélye, az anatomiai és miitéttechnikai koriilmények jelentds felkésziiltséget,
gyakorlatot igényelnek. Ide soroljuk a bonyolultabb, de intraoralis forrasokbol nyert
csonttal, vagy csontpotlo anyaggal végzett augmentaciokat.

Ezeket a miitéteket szdjsebészeti, dentoalveolaris sebészeti, arc-allcsont-szajsebészet

vagy parodontologiai szakvizsgaval rendelkezd fogorvos, orvos végezheti.

3. Bonyolult (Complicated) eset az, amikor szamottevé miitéttechnikai nehézségekkel
és koltségekkel kell szamolni, ahol fokozott komplikacidkra lehet szamitani, €s ahol az
esetleges mitéti  szovodmények, példaul utdvérzés, extrém oOdéma ellatasa
fekvOosztalyos hatteret igényelhet. Ilyen beavatkozasokat (extraoralis csont-

transzplantacid, kiterjedt maxillofacialis allcsontdefektusok ellatasa, n. alveolaris
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inferior athelyezése, egyes antikoagulans terdpidban részesiild, valamint magas
rizikocsoportba tartozd betegek kezelése stb.) megfeleld képzettségli, a szovodmények
kezelésére képes ¢€s megfeleld infrastrukturdlis hattérrel rendelkezd, gyakorlott
dentoalveolaris vagy arc-allcsont-sz4jsebész szakorvos hajthat végre. Ezeknél a
miitéteknél legalabb 8 oOras posztoperativ megfigyeléshez sziikséges feltételeket kell

biztositani.

2.3. A csontdefektusok helyreallitasanak indikacioi

Az éllcsontok defektusai okozhatnak esztétikai, €s/vagy funkcionalis eltéréseket.
Abban az esetben, ha a beteg ragoképességét, esztétikai hidnyossagat dentalis
implantatumokra rogzitett fogmiivekkel szeretnénk helyreallitani, de az implantatum
betiltetésére nincs elegendd, vagy megfeleld6 helyen 1évé csont, akkor annak
rekonstrukciodjara van sziikség (Milinkovic és Cordaro 2014).

Spray 3.000 implantditum vizsgalata sordn megallapitotta, hogy az implantditum
vesztibuldris felszinén minimum 1 mm csontnak kell lenni a gingiva stabilitasdhoz.
Amennyiben ez az érték 1.8-2 mm, akkor ez a stabilitas szignifikdnsan megnd (Spray és
mtsai 2000).

A kereskedelmi forgalomban kaphaté implantatumok legkisebb atmérdje atlagosan 3.5
mm. A legrovidebb implantatumok atlagosan 8 mm hossztak. Ezekkel az értékekkel
szdmolva megallapithatjuk, hogy az implantdtumok biztonsagos beiiltetéséhez
legkevesebb 7 mm oro-vesztibularis csontkinalatra és 8 mm csontmagassagra van
sziikségiink.

Implantdtum beiiltetése esetén a fenti értéknél kisebb csontmennyiség a csontpotlas
indikacigjat jelenti. Természetesen az emlitett értékek csupan szdmszerli adatok, a
minimalis csontmennyiségre igazak, ennél kevesebb csontba nem tudunk biztonsdgosan
implantatumot beiiltetni, de az esetek jelentds szazalékaban esztétikai okok miatt

(esztétikai zonaban) ennél 1ényegesen tobb csontra lehet sziikségiink.
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2.4. A csontdefektusok helyreallitaisanak kontraindikacioi

A mitéti beavatkozasok ellenjavallatai lehetnek a szervezet egészét érintd,
valamely betegség altal okozott (altalanos vagy szisztémas) kontraindikaciok, vagy csak
a mutéti teriileten kialakult, jelenlévd okok altal okozott (helyi, lokalis) ellenjavallatok.
Csoportosithatjuk a kontraindikaciokat aszerint is, hogy azok allandoan, irreverzibilisen
fennallo panaszok miatt jelentenek ellenjavallatot, vagy a mutéti ellenjavallatot kivalto
okok csak atmenetileg, reverzibilisen vannak jelen, és ezek a megsziinte utin a
beavatkozast elvégezhetjiik.

Itt szamtalan betegséget, allapotot, helyi tényezdt lehetne megemliteni, de (mivel ez
jelentésen megnovelné jelen értekezés kereteit) most csak a klinikumban eléfordulo,

legfontosabb kontrandikéciokat targyalom.

2.4.1. Altalanos kontraindikaciék

Cukorbetegség (diabetes mellitus)

Jelenleg 120-140 millié cukorbeteg ¢l a Foldon, de egyes felmérések szerint ez a szdm
2025-re megduplazodik.

Két tipusa ismert, az inzulindependens diabetes mellitus (IDDM) és nem-
inzulindependens diabetes mellitus (NIDDM). A cukorbetegek jelentds hanyadaban
észlelhetd kiséro tiinetként a xerostomia.

Kisérletek igazoltak, hogy ezeknél a pacienseknél a csokkent szajhigiéné miatt
gyakoribb a parodontitis kiilonb6z6 formajanak, illetve a Candidanak a jelenléte. A
betegséggel egyiitt jar6 mikroangiopatia, immunszuppresszié miatt véralvadasuk,
sebgyogyuldsuk elhuzodobb, mint az egészséges paciensek esetében.

Jelentds kiilonbség van a kezelt és kezeletlen cukorbetegek sebgyogyulasi hajlamaban.
A beillitott vércukorszinttel rendelkezd, kezelt betegeket az egészséges betegekkel
azonos kritériumok szerint latjuk el, kezelésiiket azonos szempontok szerint
mérlegeljiik.

Kezeletlen diabeteses betegeknél az implanticido és a csontpoOtldas abszolut

kontraindikaciét jelent.
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Beallitott vércukorszinttel rendelkezd, inzulin dependens diabetes mellitus miatt kezelt
paciensek csontpodtlasos, implantaciés miitéteit minden esetben antibiotikum

védelemben kell végezni (Balshi és Wolfinger 1999, de Molon és mtsai 2013).

Vérzékeny betegek

A sziv- és vérkeringési betegségben, trombofilidban €s a haemorrhagias diathesisek
valamelyik tipusaban szenvedd betegek koztudott rizikdcsoportot jelentenek. Ezeket a
korképeket mind a kezelési terv felallitasanal, mind az elvégzendd beavatkozasoknal
figyelembe kell venni. Minden esetben szigort protokoll szerint kell eljarnunk.
Fogaszati és szdjsebészeti beavatkozason beliil megkiilonboztetiink:

- kis kockazatt, fogsebészeti €s parodontologiai beavatkozasokat

- kozepes kockazatl, fogsebészeti és arc-allcsontsebészeti beavatkozasokat

- nagy kockazatu, fej-nyaksebészeti beavatkozasokat
A betegségek kozil kiilon ki kell emelni — el6fordulasi gyakorisaguk miatt — az
antikoagulalt és a thrombocyta aggregacid-gatlo gydgyszereket szedd betegek ellatasat.
Az esetleges utovérzés hematomaképzodéshez vezet, amely feliilfert6zédhet,
sebgyogyuldsi zavart eredményezve. Hasonloan fokoztt vérzésveszély all fenn az
alkoholbetegek, majkarosodott paciensek esetében, is, igy Oket kiilonds figyelemmel
kell kezelniink.Orélisan antikoagulalt beteg esetében:
Azon a hataron kell egyensulyoznunk, amikor a véralvadéast befolyasold gyogyszer
adagja még lehetdéve teszi az utovérzés nélkiili szdjsebészeti beavatkozast, mikozben
még nem all fenn a thromboembolia veszélye.
Nagy szdmu irodalmi adatot Osszefoglald tanulmanyok alapjan azt a kovetkeztetést
vonhatjuk le, hogy amennyiben a beteg INR (International Normalised Ratio) értéke a
ma javasolt terapias értékek kozott van (INR 2.0 — 3.5), akkor jo lokalis sebellatas
mellett, a szajsebészeti beavatkozas elvégezhetd az antikoagulans kezelés abbahagyasa
nélkil is (Jodb-Fancsaly €s mtsai 2008, Sammartino és mtsai 2009).
Vigyaznunk kell az antikoagulans szerek felfiiggesztésével, mert a gydgyszerek
elhagyasa forditott hatast valthat ki: mikdzben elhagydsuk nem feltétleniil csokkenti a
vérzést, viszont hiperkoagulabilitast okozhat. Tartdsan kumarinszarmazékot szedd beteg
antikoagulans kezelését — ha az idéfaktor megengedi — széjsebészeti beavatkozas elott
at kell allitani a kontrollalhatobban alkalmazhato, kis molekulasulyt heparin (LMWH-
Low Molecular Weight Heparin)- kezelésre.
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Thrombocyta aggregaciogatlot szedd beteg esetében:

Az irodalmi adatok alapjan az acetil-szalicilsavval (ASA) kapcsolatban tudjuk, hogy
alacsony dozisu (max. 100 mg/nap) kezelés mellett végzett szdjsebészeti beavatkozasok
utdn nem kell tartanunk jelentdsebb posztoperativ vérzéstdl. Ennél nagyobb doézisu
ASA-kezelés esetén, amennyiben a beavatkozds nem halaszthatd, a gondos lokalis
sebellatas mellett tovabbi desmopressin parenterdlis vagy orrspray forméban torténd
adagolasa javasolt.

Kettés thrombocyta aggregaciogatlok egylittes alkalmazédsa szajsebészeti beavatkozas
soran vérzést idézhet eld. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy ezeknél a betegeknél a
fellépd vérzés nehezen csillapithatd a hagyoményosan alkalmazott vérzéscsillapitd
szerekkel.

A kettds thrombocyta aggregacidogatlo-kezelés korai abbahagyésa viszont pl. a sztent-
thrombozis megndvekedett kockazatdval jar, amelyet heparinkezeléssel sem Ilehet
ellensulyozni (Broekema és mtsai 2014).

A thrombocyta aggregiciogatlo-kezelést, annak leallitasat, atallitdsat ne a sebész,
fogorvos iranyitsa. Annak abbahagydasat, a terapia modositasat a sebész csupan kérheti,
javasolhatja.

A betegek antikoagulalasat, annak bedllitdsit minden esetben szigoru, a Magyar
Thrombosis €és Haemostasis Tarsasag, és a Transzfuzioldgiai és Hematologiai Szakmai
Kollégium 4altal meghatarozott protokoll szerint, az antikoagulalast indikalé orvos

(kardioldgus, belgyogyasz) végezze el.

Biszfoszfonat-kezelés alatt all6 paciensek

Biszfoszfonat-szdrmazékokat (BP) tobb mint 20 éve alkalmazzdk a myeloma multiplex,
csontmetasztazist add rosszindulati daganatok (emld, prosztata), oszteoporozis és mas
csontanyagcsere betegségek (pl. Paget-kor) kezelésre.

Ezeket a gyorsan progredidld betegségeket nagyon hatdsosan lehet kezelni a BP-
szarmazekokkal. Ezek a vegyliletek a csontanyagcserét drasztikusan megvaltoztatjak,
melynek a mi teriiletiinkon stlyos kovetkezményei lehetnek. A biszfoszfonatok
csOkkentik az oszteoklasztok aktivitasat, azok reszorpcios tevékenységét, ezaltal pozitiv

csontszovetmérleget eredményeznek.
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A gyobgyszer a csontszovetek hydroxylapatit allomanyahoz kovalens kotéssel kotddik, a
felezési ideje hossza évekig (10-11 év) eltarthat. A mi teriiletiinkon 2003-ban jelent
meg az elsd esetbeszamolo biszfoszfonat-szarmazék miatt kialakult allcsontnekrozisrol
-bisphosphonate related osteonecrosis of the jaw = BRONIJ- (Ruggiero €s mtsai 2004).
Ezeket a szovOdményeket leggyakrabban szajsebészeti beavatkozasok indukalhatjak, de
eléfordulnak fogatlan, fogsort nem viseld betegek esetében is.

Nemzetk6zi publikaciok adatai szerint, az onkoldgiai betegségek miatt intravénds
biszfoszfonat-kezelésben részesiilt betegek 3-10%-anal észleltek parodontologiai,
fogaszati vagy szajsebészeti beavatkozdsok utan kialakuld allcsontnekrézist (Marx
2003).

Az utdbbi években sajndlatos moddon olyan paciensek esetében is észleltiink
allcsontnekrozist, akiknél nem tortént szajsebészeti beavatkozas. Az ¢ esetliikben csupan
a kivehetd fogsor altal okozott dekubitusz teriiletén indult el a folyamat.

A betegség patogenézise ismeretlen, kialakuldsanak oka multifaktoridlis. A sebészi
beavatkozas, fogeltavolitast kovetéen a szabadda valt csont nem mutat gyogyulasi
hajlamot, feliilete nem hamosodik.

Radioldgiai vizsgalat sordn, csak a relativ ritka szekveszterképzddés esetén észlelhetd
koros elvaltozas. Honapokkal a fogeltavolitds vagy a fog spontan elvesztése utan is
Az intravénasan alkalmazott, biszfoszfonat-kezelésben részesiilt betegek esetében az
implantatum behelyezése €s a csontpotlasok is abszolut kontraindikéciot jelentenek, mig
az oralisan alkalmazott terapianal relativ ellenjavallatot jelentenek (Chadha és mtsai
2013). A Magyar Fogorvosok Implantologiai Tarsasdga javaslatara hazankban a

biszfoszfonat szedése az implatacio abszolut kontraindikécidjat jelenti.

Kardiologiai okok miatt kezelt betegek

Akut miokardialis infarktust kovetéen 6-12 honapig semmiképpen nem végezhetd
szajsebeészeti-implantoldgiai  beavatkozds, mert a sebészeti beavatkozas soran
keletkezett stressz kontrollalatlan aritmiat okozhat (Schmitt és mtsai 2009).

Mibillentyli-betiltetés esetén, a bakteriémia kialakuldsanak elkeriilése érdekében az
implantacids sebészeti beavatkozasokat, csontpotlasokat 15-18 honappal halasszuk el.

Ezeket a betegeket a késObbiekben antibiotikum profilaxisban részesitjiik, ugyanakkor
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mivel a késobbiekben is antikoagulaltak, a tovabbiakban is koriiltekintéssel kell kezelni

Oket (Nishimura ¢és mtsai 2008).

Oszteopordzis

Az oszteoporozis egy olyan progressziv, szisztémas megbetegedés, melynek soran a
csontok szovettartalma (mennyisége) fogyatkozik meg (€letkor, menopauza utdn), de
Osszetétele nem valtozik. Az éllcsontok csonttartalma is csokken, azok konnyebben
tornek.

Elsédleges (primér) és masodlagos (szekundér) formait kiilonboztetjiik meg. Az
elsddleges forméja a ndk esetében a poszt-menopauzalis korban, férfiak esetében a pré-
szenilis vagy iddskorban jelenik meg.

A maésodlagos oszteoporozis valamilyen betegség (Cushing-szindroma, cukorbetegség,
vesebetegség, alkoholizmus, malignus hematoldgiai korkép) tarsult tiineteként alakul ki.
A betegségben a 40 év feletti ndk 18%-a, a férfiak 8%-a érintett.

Az irodalomban azt a meglepd megallapitast talalhatjuk, hogy a primer csontritkulas
nem befolyasolja kedvezdtleniil az implantaciét €s a csontpoOtlasok sikerességét

(Sugerman ¢és Barber 2002).

Dohényzas

A nemzetkdzi irodalmi adatok alapjan egyértelmii a dohdnyzas karos hatdsa a
sebgyogyuldsra. A csontgraftok atiiltetése soran rendkiviil fontos a reakcidmentes, per-
primam sebgydgyulas, ezért a beavatkozasok tervezésénél mindenképpen figyelembe
kell venni ezeket a tényezdoket.

Multicentrikus vizsgélatok adatai szerint 15 szal/nap cigaretta elszivdsa esetén nem
csupan az atiiltetett csont, hanem a dentalis implantdtumok gyogyulasanak aranya is
szignifikansan romlott, nehezitett a lagyrészek gyogyulasa, fokozott a margindlis

csontveszteség, gyakrabban fordul eld a periimplantitisz (Testori €s mtsai 2012).

Altalanossagban elmondhaté, hogy a dohanyosoknal kétszer olyan gyakori a
sikertelenség a fogbeliltetéssel €s a csontpotlasokkal kapcsolatban, mint a nem
dohanyosoknal. Egyes orszagokban csak nem dohdnyzdknak, de csak a legfeljebb napi

10 szal cigarettanal kevesebbet szivo pacienseknek implantdlnak (Bain 1996).
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A Magyar Fogorvosok Implantologiai Tarsasdganak aktudlis iranyelvei értelmében,
hazankban a dohanyzas a dentélis implatacio relativ kontraindikacidjat jelenti.
Erre az iranyelvre vald tekintettel, a paciensek kivalasztasanal a dohanyzo betegket a

vizsgalatunkbol kizartuk.

2.4.2. Helyi kontraindikaciok

Az irradidlt betegek esetében 26.5%-o0s a sikertelenségi rata még 5 €vvel a beiiltetést

kovetden is, ami elkeseritd adat €s sokszor komoly kihivasok elé allitja mind a beteget,
mind a sebészt. A daganatos beteg természetes igénye a csontdefektusanak
helyreallitasa is, ugyanakkor ismerve az irodalmi adatokat, nem tudjuk dket sok joval
biztatni. Besugarzott betegeknek két dolgot ajanl a nemzetk6zi irodalom: alapos és
fokozott szajhigiéné biztositdsat és a beiiltetés, csontpotlds elhalasztasat mindaddig,
amig az adott régid vérellatasa nem all helyre ez sosem all helyre (Esposito €s mtsai

1998).

Csont és lagyrészek lokalis, patoldgias elvaltozasai

Ide tartoznak az allcsontokban el6forduld, a csontpotlast atmenetileg vagy véglegesen
megakadalyozd elvaltozdsok: foggyokerek, cisztdk, oszteomielitisz, illetve a
csontbeiiltetés teriiletén talalhatd olyan daganatmegel6zd nyalkahértya-elvaltozasok,

mint a leukoplékia, eritroplékia, lichen.

2.5. A csontpotlo miitétek elméleti és gyakorlati hattere

Az arc- allcsont régioban alkalmazott csontpdtld mitétek modszertana nagyon
tag kereteket olel fel. Széles korben alkalmazzdk a kiilonb6zd tipust sajat csonttal,
szintetikus, ndévényi, human vagy allati eredeti csontpdtléanyagokkal torténd
megoldasokat, nagyon sokféle miitéttechnikaval kombinalva.

Az alkalmazott modszerek megitélése nem egyontetli, mert nagy mértékben fligg a
sebész jartassagatol, a modszer koltségességétol.
A kovetkezOkben a leggyakrabban alkalmazott, valamint a jovOben iranymutato

technikéakat és felhasznalt anyagokat tekintjiik at.
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2.5.1. Korszerii csontpotlo anyagok

Az igény az autoldg csontpotlasok ,levaltasara” egyidejii a csontpdtlasokkal. A
sajat csont transzplantacidja (kiilondsen nagy volumen esetében) mindig egy masodik
mitéti tertilet feltarasaval, fajdalommal, a donorhely esetleges morbiditasaval jar.
Annak ellenére, hogy az autolég csont a csontp6tldé anyagok ,,gold standard’-ja
(Schliephake és mtsai 1997), mind a sebészek, mind a paciensek jogos igénye az, hogy
a beavatkozast valamilyen idegen, nem a sajat szervezetbdl szarmazd, de a sajattal
egyenértékii csontpdtld anyaggal lehessen elvégezni.

Az 1idealis csontpotld anyag természetesen ugyanolyan mechanikai ¢és biologiai
tulajdonsaggal kellene hogy birjon, mint a sajat csont. Ilyen anyag napjainkban még
sajnos nem elérhetd, de a technologiai-biotechnologiai fejlédésnek kdszonhetden szinte
naponta jelennek meg wjabb és tujabb alloplasztikus, heteroplasztikus, szintetikus
anyagok, kiszélesitve azok, a kereskedelemben mar fellelhetd tarhazat.

Az autolog csont a csontképzéshez sziikséges harom legfontosabb tulajdonsaggal
rendelkezik, tehat oszteokonduktiv, oszteoinduktiv és oszteogenetikus. A sajat csont
képes az 1j csont ndvekedéséhez sziikséges vazszerkezetet biztositani, ugyanakkor mar
a mult szazad elején amint Axhausen illetve Phemister is megfogalmazta, tartalmazza a
csont novekedéséhez sziikséges sejteket, novekedési faktorokat is (Lance 1972).

Az 1) generacidés csontpotld anyagok szamos, az autolég csonttal azonos
tulajdonsagokkal rendelkeznek. Fontos az autoldog csonttal azonos porusméret,
trabekularis szerkezet, melyek lehetévé teszik a progenitor sejtek altal torténd

crcr

infiltraciojat, atépiilését, vaszkularizacigjat. Ilyen, a nagyobb defektusok

crer

csak in vitro, laboratoriumi koriilmények kozott érhetd el.

Az idedlis csontpotlod anyagok az alabbi tulajdonsagokkal rendelkeznek:

- a csont regeneracidhoz sziikséges, anatomiai formaju hely fenntartasa

- a perioszteum, esetleg alkalmazott membranok megtdmasztasa, megtartasa

- a kornyez0 csont novekedéséhez sziikséges mikroszkopikus vaz biztositasa
(oszteokondukcid)

- a csontatépiilés, remodellacié fokozasa, oszteoblaszt aktivacio (oszteoindukcio)
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- kiilonb6zé  anyagok  (antibiotikumok, novekedési faktorok) szamara
hordozdanyagot jelentenek (Rupprecht és mtsai 2007, Fischer és mtsai 2011,
Maus ¢s mtsai 2008, Kolk és mtsai 2011)

- a ,.tissue engineering” szamara sziikséges vazszerkezet biztositasa (jelenleg még

csak allatkisérletekben ,,in vivo”) (Naujoks és mtsai 2011)

Napjainkban a csontp6tld anyagok csupan oszteokonduktivak €s olyan nagyon szigora

kovetelmeényeknek kell megfelelniiik, mint (Horch és mtsai 2006)

- oszteokondukci6 /oszteoindukcio

- biokompatibilitas

- formatartas

- felszivodas (biodegradabilitas), melynek dinamikaja azonos a csont atépiilésével
- sterilitas

- sem Onmaga, sem metabolitja nem lehet toxikus, karcinogén

- ne legyen antigenitasa, ne valtson ki immunvalaszt

- elfogadhat6 legyen az ara

- kell6 mennyiségben, folyamatosan alljon rendelkezésre.

A csontpotld anyagok azon kiviil, hogy kitoltik a defektust, egy mesterséges,
extracellularis matrixot képeznek, stabilizaljdk a véralvadékot. felszinére ki tudnak
tapadni az oszteoprogenitor sejtek, az 1j oszteoblasztok. A véralvadékkal a csontpdtld
anyagba bejutd (autolég csontban mindenhol meglévd) sejtek beinditjdk a
csontképzddést (oszteoindukcid). Az oszteoindukcid lényege, hogy a felszabadulo
csontnovekedési faktorok (Bone Morphogenic Protein), citokinek a pluripotens dssejtek
oszteoblasztokka torténd differencidlodasat eredményezik, ¢€s igy beindul a
csontképzddés egy olyan teriileten, melynek vazat, hatdrait mi hataroztuk meg (Hing és
mtsai 2005).

A kornyezet felol a pluripotens sejteknek koszonhetéen beindul az angiogenézis,
neoangiogenézis (Kao ¢és Scott 2007). A csontpdtld anyagba betord érbimbok,
kapillarisok tapanyagot szallitanak az (jjonnan differencialodott oszteoblasztoknak.

A dentoalveolaris és a maxillofacidlis sebészetben alkalmazott csontpotld anyagokat

Laurencin szerint 5 nagy csoportba osztjuk (Laurencin €s mtsai 2006):
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1. Természetes eredetu csontpdtld anyagok

Ezek a csontp6tlo anyagok eredetiik szerint lehetnek:
- autogén, vagyis azonos egyedbdl szarmazo (Gerressen €s mtsai 2009)
- allogén, azonos fajbol szarmaz6 (Kubler és mtsai 1994)

- xenogén, mas fajokbol szairmazd (Mardas €s mtsai 2010)

fitogén (ndvényi, pl. alga) eredetiiek (Wang és mtsai 2010)

2. Szintetikus (alloplasztikus anyagok) (Horch €és mtsai 2006, McAllister és Haghighat
2007)

Biokeramia alapti anyagok, mint a kalcium-foszfat kerdmidk, kalcium-szulfat,
biolivegek, kiilonb6z6 kalcium-polimerek 0nallo, vagy mas anyagokkal kevert

valtozatai (Tadic ¢és Epple 2004)

3. Kompozitok (Chesnutt ¢s mtsai 2009)
Kiilonb6zd csontpotld anyagok kombinacioit tartalmazzadk. A kombinicio célja
altaldban az egyes anyagok oszteokonduktiv, illetve mechanikai tulajdonsagainak

optimalizalasa

4. Novekedési faktorokkal potencirozott csontp6tld anyagok

Olyan novekedési faktorokkal atitatott csontpotlok, mint a TGF-beta (transforming
growth factor), PDGF (platelet-derived growth factor), FGF (fibroblast growth factor),
BMP (bone morphogenic protein). A BMP lehet természetes eredetli, vagy
rekombinansan eldallitott (Fischer ¢s mtsai 2011). Ezekkel az anyagokkal végzett
kisérletek az utobbi évekre vezethetéek vissza. A medicindban eddig egy ilyen
engedélyezett anyag ismert, az Ossigraft (Stryker GmbH & Co. KG, Duisburg
Germany), amelyik rekombindns BMP-7 tartalmt anyag (thBMP-7). Ez a csontpotlo

viszont napjainkban még nem engedélyezett az maxillofacialis sebészetben.

5. E16 sejteket tartalmazo csontp6tld anyagok

Eldallitasuk soran mezenchimalis sejteket juttatnak a csontpotlok porusaiba (Handschel

¢s mtsai 2010). Az els0 ilyen csontp6tlok az USA-ban kezdenek terjedni, de az eurdpai
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piacon még nem engedélyezett a forgalmazasuk. Ilyen, kedvezd eredményekkel
kecsegtetd csontpotld anyag Osteocel Plus néven keriilt a kdzelmultban forgalomba
(NuVasive, Inc. USA). Ez a csontpotld felndtt donorbdl szarmazd, mezenchimalis
dssejtekkel atitatott, alloplasztikus csontot tartalmaz (Kolk és mtsai 2012).

Osszefoglalasként  megallapithatjuk, hogy a csontpotld anyagok  kivaldan
alkalmazhatdéak  arcliregemelésre, kisebb  defektusok 3D (3  Dimenzios)
rekonstrukcidjara. Minél nagyobb viszont a defektus, anndl inkabb hidnyzik az
oszteogenetikus potencialjuk. Ilyenkor ajanlott azokat sajat csonttal keverni. A rossz
szajhigiéné, az immundeficiens allapotok, stlyos parodontitisz, a biszfoszfonat-kezelés
a csontp6tld anyagok hasznalatanak fokozott rizikojat jelentik, ezért ilyen esetekben

alkalmazasukat mérlegelni kell (Kolk €s mtsai 2012).

2.6. A leggyakrabban alkalmazott autolég csontpotlasi technikak

A megfeleld kornyezetbe keriild autolog csont ideélis csontpdtld anyagként
viselkedik, ha biztositjuk szdmara a “szoveti nyugalmat” és a megfeleld oxigenizaciot.
Sulzer és mtsai altal feldolgozott retrospektiv irodalmi adatokbol tudjuk, hogy az
implantatumok beiiltetését megeldzden vagy azzal egy iilésben, az esetek mintegy 40%-
aban sziikség van valamilyen csontpdtlasra (Sulzer és mtsai 2004, Joob és mtsai 2007).
Csontmindségtdl és -mennyiségtdl fliggden autoldg csont nyerhetd intra- €s extraoralis
donorhelyekrdl egyarant. Kisebb csontmennyiség vételére intraoralisan, mig nagyobb
mennyiség igénye esetén extraordlisan van lehetdség. Az autolog csontvételnek szamos
elénye mellett szamottevl hatranyai is vannak (hozzaférés nehézsége, masodik miitéti
tertilet, mutéti kockazat).

A beiiltetést kovetden, minden csonttranszplantditum atesik egy atépiilésen
(remodelling), amely jelentds  csontfelszivodassal — jarhat. A spongidza
transzplantatumok kifejezettebb felszivodasi hajlammal rendelkeznek, mig a kortikalis
transzplantatumok az atiiltetés utdn sokdig élettelen csontmatrix ¢és €16 csont

keverékeként vannak jelen.
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Irodalmi adatok és tapasztalataink szerint az autolog csontpodtld anyagok alkalmazésa a
kovetkezd esetekben elfogadhatd (Goldberg és Stevenson 1987, Misch és Dietsh 1993,

Buser és mtsai 1998, Aguirre Zorzano €s mtsai 2007, Rothamel és mtsai 2009):

1. parodontalis sebészetben furkaciodefektusok kitoltésére
alveolus-prezervaciora

periimplantaris defektusok kitoltésére

horizontalis és vertikalis augmentaciora

csonthasitaskor a csontiireg kitoltésére

AN R T

sinus maxillaris augmentacio kivitelezésére

2.6.1. Intraoralis donorhelyrdl nyert csonttal végzett csontpotlas

A SAC-kritériumoknak megfeleléen, intraoralis donorhelyrél szajsebészeti
gyakorlattal rendelkezd fogorvos vagy dento-alveolaris sebész nyerhet, tavolithat el
csontot. Az intraoralis forrdsokbdl torténd csontvétel eldnyei kozé tartozik, hogy egy
iilésben, helyi érzéstelenitésben, ambulans koriilmények kozott is kivitelezhetd.
Ezekhez a donorrégiokhoz konnyebb a hozzaférés, mint az extraoralis forrasokhoz.
Rovidebb a graft kezelési ideje, igy az rovidebb ideig marad iszkémias koriilmények
kozott.

Az intraoralis forrasokbdl nyert csont legnagyobb hatranya annak limitalt mennyisége,

ami az esetek egy részében nem elegendd a defektusok felépitéséhez.

27



DOI:10.14753/SE.2015.1750

2.6.1.1. Intraoralisan nyerheté csontok tipusai

Furas soran nyert csontérlemény: az implantatum behelyezésekor a firon maradt csont

Osszegyljthetd, kisebb periimplantaris defektusok (természetesen nem  aktiv

periimplantitisz) kezelésére, kitoltésére alkalmas (2. abra).

1. abra: Faro6rol nyert csontérlemény

Szlrt csontszilank:

A kereskedelemben fellelhet6 kiilonboz0, a sebészeti szivora szerelhetd csontsziirovel
Osszegyljtott csont (3. abra). Az igy nyerhetd csont mennyisége csak egy kisebb
periimplantaris defektus kitoltésére elégséges. A sziirt csont sajnos kontaminalodhat a
nyalbol szdrmazo, jelentdés mennyiségli baktériummal. A baktériumok szamat a miitétet
megelézéen alapos szajhigiénés kezeléssel, klorhexidines &blitéssel jelentdsen
csokkenthetjiik, de azokat eliminalni nem tudjuk. Az igy nyert csont, hasonl6éan a furas
soran nyert csontérleményhez, mérsékelt oszteogenetikus potenciallal rendelkezik. Az
irodalom a csontszlir6k hasznalatat nem tarja j6 megoldasnak (Young és mtsai 2001,

Etcheson és mtsai 2007).
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o

3. abra: Csontszlrdvel gytjtott tormelék

Joob-F. A. anyagabol (SE, Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinika)

Csontkaparék, csontérlemény:

Vésovel, vagy erre a célra gyartott csontkapardval gyljthetiink az allcsontok felszinérdl
csontkaparékot, tormeléket. Hasonld allagi csontot nyerhetiink az el6zdleg eltavolitott
csontblokk csontmalommal torténd Orlésével (4. abra). Az igy nyert drleményben az
oszteogenetikus tulajdonsaggal rendelkezd sejtek egy része a mechanikai sériilések
miatt elpusztul, de az irodalmi adatok szerint az érlemény atépiilése ennek ellenére
gyorsabb, mint a csontblokkeé.

A csontkaparék, illetve az 6rlemény hatranya, hogy dnmagaban nem rogzithetd, annak
helyben tartasara kiilonb6z6 felszivodo, nem felszivoddé membranokat, csontlemezeket,

valamint az utdbbit rogzitd szegecseket, csavarokat kell hasznalnunk (Jensen és mtsai

2006, Springer ¢és mtsai 2004).

Kortiko-spongidzus csontblokk: Csontblokkot nyerhetlink sebészi furéval, szagittalis

csontflirésszel, piezo-elektromos sebészi eszkozzel (piezotom). Az intraoralis forrasbol
nyert autolog csontblokk kivalé mechanikai tulajdonsagokkal rendelkezik, csavarokkal
szilardan rogzithetd a recipiens teriilethez, ellenall a lagyszdvetek nyomasanak,

mozgasainak.
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A biztonsagos rogzitést kis graftok esetében is legalabb két titan minicsavarral oldjuk
meg. Az atiltetett csont és a befogadod teriilet kozotti hézagokat autogén
csontforgaccsal, spongiozaval vagy csontpotld anyaggal ajanlott kitdlteni. Barrier-

membran alkalmazasaval meggatoljuk a kdtoszovetnek a graft réseibe torténd esetleges

crer

crer

donorhelytdl fiiggéen az autolég csontgraft lehet kortikalis, spongidza és a kettd

kombinéacioja, kortiko-spongidzus szerkezetii (5.a, 5.b abra).

4. abra: Csontérlemény készitése csontmalommal

Misch és munkatéarsai vizsgalataik soran kimutattdk, hogy az oszteoblasztok
¢letképessége 20 perccel a levegdvel torténd érintkezés utan csdokken. Ahhoz, hogy a
sejtek vitalitaisa megmaradjon, az eltavolitott csontgraftot izotonids sdoldattal
nedvesitett gézben érdemes tarolni, de egyes szerzok a sajat vérben vagy thrombocyta

szuszpenzioban torténd tarolast is ajanljak (Khojasteh és mtsai 2012).
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5.a abra: Retromolaris forrasbol nyert 5.b abra: Csipdlapatbol nyert kortiko-
kortikalis-csontblokk spongidzus csontblokk

2.6.1.2. Intraoralis donorhelyek

Symphysis mandibulae

Gyakran alkalmazott, kedvelt intraoralis csontvételi teriilet (6.a, 6.b abra). Tekintettel
arra, hogy mutéttechnikailag egyszeriien elérhetd, feltarhatd régid, minimalis sebészi
gyakorlattal is viszonylag biztonsaggal nyerhet6 innen kortikalis csontblokk és
csontforgacs is (Di Bari és mtsai 2013).

A mentum feltardsa harom kiilonb6zo lebenyképzési technikaval oldhatd meg.
Legegyszeriibb a nyalkahartyat a feszes gingiva alatt, a vesztibulum athajlasaban
atvagni. llyenkor disszekaljuk a perioszteumot és a musculus mentalist is.
Egyszertisége mellett hatranya ennek a moddszernek, hogy az izom atvagasa miatt
lassabban gyogyul, illetve gyakrabban észlelhet6 kellemetlen posztoperativ fajdalom.

A parodontalis résben ejtett metszésnél az izmot a perioszteummal egyiitt valasztjuk le
a csont feliiletérdl. A technika csak ép parodontium esetén alkalmazhato, és ebben az
esetben szamolni kell a gingiva jovobeli visszahtizodasaval.

A legkevesebb posztoperativ panaszt a mukozalebeny képzése esetén észleljiik. Ennek
soran a mobilis inyt a feszes-mobilis iny hatara alatt 3-4 mm-el atvagjuk. Nyalkahartya-
lebenyt preparalunk a perioszteumig, majd a csonthartyat a fix-mobilis gingiva hataran
atvagva, leemeljiik azt a csontrol. A csont eltavolitasa utdn a sebet két rétegben zarjuk

(Gapski és mtsai 2001).
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6.2 abra 6.b abra

Csontvétel a mentum teriiletérol (a: trepanfuréval, b: fiirésszel)

Joob-F. A. anyagabol, (SE, Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinika)

A csontblokk eltavolitasara szamos javaslatot, szabalyt talalunk az irodalomban. Ezek
koziil ajanlatos figyelembe venni az Gn. 5-6s szabalyt (Hernandez-Alfaro 2006). Ennek
értelmében 5 mm tavolsagot kell tartani a foramen mentalétol, a fogak gyokércsucsaitol,
valamint az allcsont bazisatol. Egyes szerzok javasoljak, hogy a kozépvonalat, a
symphysis mandibulaet ne vegyiik bele a csontgraftba, mert megvaltozhat a mentum
konturja. Tapasztalatunk szerint az ,,5-0s szabalyt” betartva ennek veszélye egyaltalan
nem 4all fenn.

A csontsebet egyesek csontpotldval toltik fel, membrannal fedik. Véleménylink szerint
ez a modszer ugyan valamelyest (de nem jelentdésen) gyorsitja a donorhely
Mitéti szovodményként eléfordulhat a n. mentalis, a szomszédos fogak gyokerének
sériilése, a musculus mentalis atvagasa miatt kialakul6 hematoma, 6déma ¢és fajdalmas,

elhuzodo gyogyulas (Khoury és Missika 2007).

Corpus és ramus mandibulae

Gyakran alkalmazott intraoralis csontvételi donorhely. Errdl a teriiletrél jelentos
mennyiségli, kortikalis, illetve kevés spongidza is nyerhetd. Leggyakrabban az also
sorvégi foghiany teriiletén elvégzendd csontpotlasokhoz alkalmazzuk ezt a moddszert,

mert egyazon feltarasbol érhetd el a donor és a recipiens régi6 is (7.a, 7.b abra). A
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modszer legfobb elénye a mentum tdjékon végzett beavatkozasokkal szemben, hogy
ebben az esetben ritkabbak az intra- és posztoperativ szovodmények.
Ennél a mddszernél a legfobb veszélyt a canalis mandibulae képleteinek, kiilondsen a n.

alveolaris inferiornak a sériilései jelentik. Mivel a canalis mandibulae lefutdsaban

szamos anatomia variacio ismeretes, ezekre kiilonosen figyelni kell (Bogdan és mtsai

2006, Bogdan és mtsai 2006).

7.a abra: Retromolaris teriilet feltarasa, 7.b abra: Donorhely a csontblokk

csontblokk eltavolitasa eltavolitasa utan

Crista zygomatico-alveolaris

A felsé allcsont elsd molaris foganak a két buccalis gyokere kozott talalhatd kortikalis

crcr

innen nyert csontot. Megallapitottak, hogy a csont mennyisége €s természetes konvex
formaja idealis a maxilla eliils6 régidja kisebb defektusainak implantacios célbodl torténd

korrekcidjara (Gellrich és mtsai 2007).

Tuber maxillae

A maxillanak errdl a teriiletérdl is gytijthetd csont (leginkabb csontkapardval). Innen
csontblokkot a kortikalis szinte elhanyagolhatd vastagsdga és annak D4-es
csontmindsége miatt nem tudunk nyerni. Ez a trabekularis, puha csont 6nmagéaban nem

alkalmas augmentaciéra. Oszteogenetikus képessége miatt a tuber maxillae teriiletérol
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nyert csontot csontpotld anyagokkal dsszekeverve kiillonbozd defektusok feltoltésére,

crcr

2.6.2. Extraoralis donorhelyrél nyert csonttal torténo csontpotlas

A SAC-kritériumoknak megfeleléen, extraoralis donorhelyrél maxillofacialis,
illetve altalanos sebészeti szakvizsgaval, gyakorlattal rendelkez6 orvos tavolithat el
csontot. Az extraoralis forrasokbol torténd csontvétel eldnyei kozé tartozik, hogy nagy
mennyiségli, egyes helyekrdl a preprotetikai sebészet szempontjdbdl szinte korlatlan
mennyiségli csontot nyerhetiink. Gytjthetliink izoldltan csak spongidzat, kortikalist,
vagy a két csonttipus keverékét, un. kortiko-spongiozus blokkot is.

Ezeknek a csontpotlasi modszereknek eldnyeiken kiviil szamos hatranyuk is van. A
beavatkozast minden esetben intratrachedlis narkozisban végezziik, amihez a beteg
hospitalizacidjara, intézeti hattérre van sziikkség. Mig az intraordlis csontvételi
technikdknal a donor és recipiens teriilet tobbé-kevésbé azonos régidoban van, itt egy
masodik, tavolabbi mitéti teriiletre van sziikségiink. A donorhelyek intra- ¢&s
posztoperativ szovOdményeinek ardnya nem magas, de azok ellatasara sokszor intézeti
hattér, szaktudas sziikséges.

Hatranyként emlithetd meg az is, hogy mig az intraoralis donorhelyekrdl végzett
augmentaciokat gyakorlatilag barmilyen szakvizsgaval rendelkezd6 fogorvos
elvégezheti, addig az extraoralis miitéteket csak az arc-, 4llcsont- és szdjsebészeti
szakvizsgaval, képzettséggel rendelkez0, gyakorlottabb szakemberek végezhetik.

A processus alveolaris defektusok rekonstrukcidjdhoz leggyakrabban alkalmazott
extraoralis donorhelyek a csipdlapat, a tibia proximalis epifizise, illetve az os parietale
(calvaria).

Tekintettel, hogy dolgozatban ezeknek a helyeknek a morbiditasdval foglalkozunk,
tovabba hogy ezeknek a teriileteknek az intraoperativ, posztoperativ szovodményei nagy

.....

egy kovetkezd fejezetben tekintjiik at at.
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2.7. A csontpotlo miitétekhez kapcsolodo képalkoto eljarasok

A processus alveolaris defektusok rekonstrukcidjanak tervezése soran a paciensek
klinikai vizsgalata, diagnosztikus fogprobak, modellek mellett nélkiilozhetetlen a
képalkoto eljarasok alkalmazasa.

Mind a miitéti tervezéshez, mind a kezelések ellenOrzéséhez rutinszeriien készitiink
standard, intraoralis, periapikalis felvételeket, valamint panordma rontgenfelvételeket.

A hagyomdanyos, intraoralis felvételek napjainkban is nélkiilozhetetlenek a részleges
fogatlan dallcsontok processus alveolaris defektusainak ¢és a szomszédos fogak
allapotanak tisztdzasa céljabol.

Panorama rontgenfelvételeken abrazolni tudjuk az allcsontok vertikalis dimenzidjat, az
allcsontokban  esetlegesen  eldfordulé patologias folyamatokat, az arclireg
nyalkahartyajanak durvabb eltéréseit, gyulladasait. Amennyiben a panorama
rontgenfelvételeket oldaliranya telerontgen-felvételekkel is kiegészitjiik, akkor az
allcsontok, fogivek egymashoz valo6 viszonya is dbrazolhato.

A korabban emlitett klasszikus, felvételek csak két dimenzidban képesek az allcsontokat
abrazolni.

Az 1980-as évektdl a hagyomadnyos CT mar elérhetdvé valt dentalis képletek, allcsontok
3D leképzésére. Annak nehézkes, korlatozott elérése, a magas sugarterhelés és koltség
miatt foként maxillofacidlis sebészeti indikacidval (a fejlodési rendellenességek,
daganatok, a teljes fogatlan allcsontok nagy volumenii defektusainak 3D &brazolasara, a
rekonstrukci6 tervezése) céljabol keriiltek alkalmazasra.

A CBCT (cone beam CT) megjelenésével, elterjedésével egyre inkabb megndtt annak
indikacios teriilete. Napjainkban gyakorlatilag nem torténik implantatum betiltetés az
allcsontviszonyok ¢és a csontkindlat CBCT analizise nélkiil.

A modszer kivaloan alkalmazhatd az anatomiai képletek (n. alveolaris inferior, sinus
maxillaris) 4&brazolasdra, az olyan anatomiai varidciok, mint a kettdzott canalis
mandibulae megjelenitésére (Bogdan ¢és mtsai 2006, Naitoh és mtsai 2009).

Mig kezdetben a CBCT-felvételeket csakis a maxillofacidlis sebészetben,
implantologiaban alkalmaztdk, addig napjainkra a fogaszat teljes teriiletén elterjedt
(Alamri és mtsai 2012). Széles korben alkalmazzak az endodoncia, fogszabalyozas,

teriiletén ¢€s a temporomandibuléris iziilet patologids eltéréseinek diagnosztikéjara
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(Matherne, 2008, Huybrechts és mtsai 2009, Chien és mtsai 2009, Metzger €s mtsai
2013).

A vizsgélat sugarterhelése a hagyomanyos CT-felvételhez képest minimalis,
gyakorlatilag egy teljes sorozat intraoralis felvétel sugarterhelésével azonos (Mah és
mtsai 2003, Ludlow és mtsai 2003). Amennyiben a CBCT-felvételek kontrasztanyagot
tartalmazo diagnosztikus fogprobaval egyiitt végezziik, a felvételek DICOM
formatumban torténd feldolgozéasat kovetden, a megfeleld szoftverbe importalva,
lehetdség nyilik az allcsontok, valamint a diagnosztikus fogproba egyidejii 3D
megjelenitésére.

A 3D nyomtatok elterjedésével parhuzamosan ma mar gyakorlatilag mindenki szamara
elérhetd a CBCT-alapt allcsontmodell elkészitése, jelentdsen megkonnyitve ezzel a

sebészi tervezéseket.
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3. Célkitiizések

3.1. Canalis mandibulae anatémiai variacidinak vizsgalata

A klinikai gyakorlatbdl ismert, hogy az also allcsontok vezetéses €rzéstelenitése
az esetek egy részében a klasszikus, Szokoloczy-féle vezetéses érzéstelenités
szabalyainak betartdsa ellenére sikertelen.

Az implantacios estetek kis szazalékaban, az eldzetes rontgenfelvételeken végzett
mérések €s gondos kivitelezés ellenére n. alveolaris inferior sériilésének tlinetei
alakulhatnak ki.

A fenti ritka szovOdmények hatterében feltételezhetd, hogy hagyomdanyos képalkoto
eljarasokkal pontosan nem detektalhatd anatomiai varidciok allnak. Vizsgélatainkban a
kovetkezd kérdésekre probaltunk valaszt kapni:

1. A canalis mandibulae egyes anatomiai varidcidinak vizsgalata és értékelése a
csontpdtlas, valamint a dentélis implantatumok betiltetése szempontjabol.

2. A SE, Arc-Allcsont-Szajsebészeti és Fogaszati Klinika rontgenanyaganak
feldolgozasa és Osszehasonlitdsa a nemzetkdzi irodalmi adatokkal.

3. A rontgenvizsgéalatok adatainak Osszehasonlitdsa, szaraz mandibuldkon végzett

mérésekkel.

3.2. Csontgraft-integacios vizsgalatok

Ismert, hogy a kiilonb6zd extraoralis, illetve intraoralis donorhelyekrdl szarmazo
csontgraftok integracidja, atépiilése kiillonb6z0 mértékli. Intraordlis forrasokbol,
bizonyos esetekben, nem 4all rendelkezésiinkre a nagyobb defektusok
rekonstrukcidjadhoz elegendd mennyiségii csont. Ilyenkor az extraoralis forrasokat
(crista ilei, tibia proximalis epifizise, calvaria) részesitjilk eldnyben. Feltételezéseink
szerint klinikai szempontbol nincs szignifikdns mindségi, csak mennyiségi kiilonbség
a kiilonb6z6 donorrégidkbdl szarmazo graftok kozott, ezért a donorrégid kivalasztasat
elsésorban a potlandd csontdefektus mérete és elhelyezkedése, valamint a beteg
igényei, egyiittmiikodése szabja meg. A feltételezésiink igazolasa céljabol a

kovetkezoket vizsgaltuk:
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1. A kiilénb6zd extraoralis donorhelyekrdl vett autolég csontgraftok integracidja. A
beépiilés klinikai értékelése
2. A leggyakoribb extraoralis csontvételi helyek morbiditasanak 6sszehasonlitasa

3. A kiilonboz0 autoldg csontpotlési eljarasok értekelése a posztoperativ életmindség

szempontjabol

crer

vételi helyek meghatarozasa
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4. Modszer

4.1. A canalis mandibulae lefutasanak anatomiai variacioi és azok jelentéségének

vizsgalata az augmentacios sebészetben

A fogaszati €s szajsebészeti gyakorlatban a canalis mandibulae lefutasanak
ismerete az eredményes orvosi tevékenység egyik alapvetd feltétele. Vonatkozik ez
elsésorban az alsdé fogak vezetéses érzéstelenitésére, egyes fogaszati €s szajsebészeti
beavatkozéasokra, ¢és kiilondsen az enosszedlis implantatumok beiiltetésére. A canalis
mandibulae az esetek zomében tag €s egységes (Becelli és mtsai 2002). Ismeretesek
azonban variaciok is, amikor a csatorna tobb agbol all. E ritka anatomiai adottsaggal a
szakirodalomban kevesen foglalkoztak. Kordbban a canalis mandibulae anatomia
elterjedésével pontosabb diagnosztikai eszkdoz 4ll rendelkezésiinkre a canalis
mandibulae lefutdsanak, kornyezd képletekhez valod viszonyéanak abrdzolasara (Fukami
¢és mtsai 2012).

Szaraz mandibuldkon tortént hasonld, a canalis mandibulae oszldsat feltérképezd
vizsgélatrol az irodalomban nem taldltunk utalast, rdaddsul az egyik, altalunk talalt
variaciot a rontgenfelvételek vizsgélatan alapuld irodalom nem is emliti. Patterson €s
Funke, valamint Kiersch és Jordan 1973-ban szamoltak be elsok kozott kettdézott
csatornakrol, mint ,,rontgenérdekességrol” (Patterson €s Funke 1973, Kiersch €s Jordan
1973).

Nortje 3.612 panordma rontgenfelvételt vizsgalt meg, melyek koziil 33 esetben (0.9%)
talalt elagazd csatornat. Lefutasuk szerint a kett6zott csatornakat 3 nagy csoportba

osztotta (Nortje és mtsai 1977):

I. Leggyakoribb a kozos foramen mandibulaebol induld, végig kettézott, egyforma

vastagsagu csatorna

.....

II. A foramen mentaleig futd focsatorna folott egy, a 7-es, 8-as fogakig futd jarulékos

csatorna
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III. Két kiilon foramen mandibulaebol induld csatorna, melyek a molarisok tajan
egyesiilve egy egységes canalist hoznak Iétre, amely a foramen mentaleig fut (1.

tablazat).

.....

Nortje Anatomiai jellegzetesség Eléfordulasi

beosztas gyakorisag

I, La. ko6zos foramen mand. eredd, végig kettdzott csatorna 0.72 %

II. a molaris fogakig fut6 felsd jarulékos csatorna 0.14 %

I11. két kiilon foramen mandibulaebdl induld canalis mand., 0.06 %
melyek a molarisok tajan egyesiilnek egy csatornava

Nortje egy késdbbi kozleményében (Nortje €s mtsai 1977) Gjabb varidciokat kozolt,
kibdvitve a fenti osztalyozast az alabbiak szerint:

atméroja.

A 1V. 1j csoport szerint a jarulékos csatorna a trigonum retromolare mogotti teriileten

agazik le a focsatornabol, és a molaris régioig fut.

Langlais 6.000 panorama rontgenfelvétel atvizsgalasat kovetden 57 esetben (0.95%)
talalt kettdzott csatornakat, melyeket az alabbiak szerint osztalyoztak (Langlais és mtsai
1985):

1. egy- vagy kétoldali jarulékos csatorna, mely k6zos foramen mandibulaebdl indul a
focsatornaval, eldgazodik ¢és csak a bolcsességfog kornyékéig halad (a kettdzott
csatornak 0.367%-a)

2. egy- vagy kétoldali kett6zott csatorna, kozds foramen mandibulaebol indul a
focsatornaval, majd egy ko6zOs csatorndva egyesiill a ramus, vagy a molaris fogak
teriiletén (0.517%)

3. az 1., illetve 2.-es tipusok kombinacioja (0.0333%)

4. kiilon foramen madibulae-bdl induld, egyenld atmérdjii csatorndk, melyek egy tag

ko6z0s csatornava egyesiilnek a ramus vagy corpus teriiletén. (0,0333%)
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Sanchis 2.012 panorama rontgenképet megvizsgéalva csupan 7 esetben (0.35%) talaltak

kettdzottséget (Sanchis €s mtsai 2003).

Anyag és Modszer

A Semmelweis Egyetem Anatomiai, Szovet- €s Fejlodéstani Intézetébdl szdrmazo, 46
db szaraz mandibulat, illetve a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Arc-
Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinikardl szarmazé 1.000 db panorama
rontgenképet vizsgaltunk meg.

A mandibuldk makroszkopos vizsgalata soran amikor a foramen mandibulae kornyékén
kettds csatornat, vagyis két bemeneti nyilast észleltiink, azokat hajlékony, 0.2 mm
atmérdji, lekerekitett végli drotszonda segitségével szondaztuk, és ezt kovetden
rontgenfelvételt készitettiink roluk.

- a megszondazott ramus mandibulaekrdl, telerontgen-technikaval, oldalirany(
ramusfelvételt készitettiink

- polisztirol habbol a mandibulakat rogzitd allvanyt szerkesztettiink, majd panordma
felvételt készitettiink a szonddzott allcsontokrol

- a csatorndk egymashoz valo horizontdlis viszonyat, a corpus mandibulae teriiletén,

rédharapasos rontgenfelvételen vizsgaltuk

4.2. A csontpotlas lehetéségei extraoralis csontgraftokkal, graftintegracios

vizsgalatok és donorhely-morbiditasi vizsgalatok

4.2.1. Beteganyag

A vizsgalatok a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudoményi Kar, Arc- Allcsont-
Szajsebészeti és Fogaszati Klinika 33 honap alatt (2007. marcius €s 2009. november
kozott) végzett extraoralis forrasbdl nyert, csontpotld mutéten atesett beteganyaganak
feldolgozasaval torténtek.
Extraoralis forrasként Klinikankon crista ileit, tibia proximalis epifizisét, valamint os
parietale-t (calvaria) hasznalunk. Az emlitett iddintervallumban csipdlapatbol nyert

csonttal 62 beteget augmentaltunk (24 férfi, 38 nd). 26 beteg esetében kétoldali sinus
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maxillaris augmentaciot, illetve felsd allcsont onlay augmentéaciot végeztiink (3.

tablazat).

3. tablazat: A morbiditéasi vizsgalatban részt vevo paciensek megoszlasa

Sinus maxillaris Onlay Onlay + sinus Szekunder
augmentacio augmentacio | augmentacio | oszteoplasztika
Tibia
(n=39) 39 0 0 0
Crista ilei 0
0 26 36

(n=62) (26)
Calvaria

0 9 0 0
(n=9)

36 beteg esetében (29 egyoldali, 7 kétoldali), ajak- allcsont- szajpadhasadék miatti
szekunder oszteoplasztikdhoz nyertlink csontot a crista ileib6l. A crista ileibdl torténd
csontnyerés soran minden esetben az eliils6 csipdlatatot tartuk fel. A vizsgélatbdl az
implantacid, csontpotlast abszolut vagy relativ kontraindikald elvaltozasokkal,
betegségekkel rendelkezd pacienseket (dohanyzas, kezeletlen diabetes mellitus,
biszfoszfonat-kezelés) kizartuk (2.4. fejezet).

A korabban emlitett 33 hoénap alatt, 39 beteg esetében (11 férfi, 28 nd) végeztiink
arcilireg-augmentaciot a tibia proximalis epifizisébdl nyert spongidza felhasznalasaval. 8
esetben egyoldali, 31 esetben kétoldali sinus maxillaris augmentaci6 tortént. Erre a célra
minden esetben az epifizis medialis feltarasat alkalmaztuk. A mitéteket minden esetben
intratrachedalis narkozisban végeztiik.

Calvariabol nyert kortikalis csont felhasznalasaval 9 onlay augmentéacidt végeztiink.

A vizsgalatb6l a csontpotlast kontraindikald betegségekben szenvedd pécienseket
szintén kizartuk (2.4. fejezet)

A donorhely-morbiditas €s a posztoperativ panaszok vizsgélataban igy 6sszesen 110 (62

crista ilei, 39 tibia proximadlis epifizise, 9 calvaria) beteg vett részt.
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4.2.2. Vizsgalatok

A vizsgéalatban részt vevO valamennyi mutét a Semmelweis Egyetem,
Fogorvostudomanyi Kar, Arc- Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajan,
intratrachedélis narkozisban tortént.

A vizsgalat elott a paciensek a szokésos klinikai vizsgalatokon estek at (inspekcio,
palpacio). Minden esetben rogzitettiik fogaszati statusukat, az also-felsdallcsontrol

tanulmanyi lenyomat késziilt.

Képalkoto eljarasok

A processus alveolaris defektusok rekonstrukcidjanak tervezése soran a paciensek
klinikai vizsgalata, diagnosztikus fogprobak, modellek mellett nélkiilozhetetlen a
képalkoto eljarasok alkalmazasa.

Mig CBCT megjelenése eldtt a csontpotlo mutétek soran gyakorlatilag teljes mértékben
a panorama rontgen altal biztositott 2D informaciora voltunk kénytelenek hagyatkozni,
addig a dolgozatban szerepld valamennyi betegrél mar CBCT-felvételek késziiltek.
Egyetlen betegrol sem késziilt diagnosztikai célbol panordma rontgenfelvétel, mivel a
CT-felvétel adataibdl a késziilékek képmegjelenitd szoftvere segitségével rekonstrualni
lehet a panordma rontgen-szerli nézetet.

A recipiens helyrdl, a crista ilei €s a tibia proximalis epifizise esetében nem végeztiink
képalkotd vizsgalatot, mivel tapasztalatunk szerint erre nincs sziikség, €s az
irodalomban sem talalhato erre valo utalas, javaslat.

Calvariacsont alkalmazésa esetében minden alkalommal teljes koponya CBCT-felvételt
késziilt a paciensekrdl. A felvételeken megmeértiik a falcsont (os parietale) vastagsagat,
ellendriztiik, hogy megtartott-e a spongioza réteg a diploid csont két kortikalisa kozott

(13.a, b abra). A spongioza hidnya kontraindikalnd a mfitétet, mivel megnovelné a

crer

43



DOI:10.14753/SE.2015.1750

13.a abra: CBCT-rekonstrukcio6 az os 13.b abra: A donorhely képe a csontvétel

parietalebol torténd a csontvétel eldtt utan

A csontpotolt teriiletrdl kozvetlen a miitét utani elsé héten, valamint a posztoperativ 16-
20 héten CBCT vizsgalatok késziiltek.

A felvételeket minden esetben a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Arc-
Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinikajan ugyanazzal I-CAT CBCT-késziilékkel
torténtek (Imaging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, USA) a kovetkezo

beallitasok mellett:

- Full 13cm, 40Sec, 0.25Voxel HiRes /standard; Approximate Dose = 133uSv, Dose in
multiples of OPG = 9/ vagy:

- Mand 6cm, 40Sec, 0.25Voxel HiRes /Mand 6cm, 40Sec, 0.2Voxel MaxRes,
Approximate Dose = 61uSv, Dose in multiples of OPG = 4 vagy:

- Extended Height, 20+20 Secs (optional EFOV) Total Height = 22cm Scan time = 40
sec, Approximate Dose = 136uSv, Dose in multiples of OPG = 9.

A CBCT-felvételek értékelése a XORAN Workstation programmal tortént.

A CT-felvételekkel végzett mérések célja az atiltetett autolég csontblokkok
denzitasérték-valtozasanak mérése volt. Ezekkel a mérésekkel szerettiink volna
kovetkeztetni a csontatépiilés, remodellacié dinamikajara, mértékére. A CBCT-
felvételek alapjan Osszehasonlitasra keriilt az egyes csoportokban az atiiltetett csont
felszivodasanak mértéke, denzitdsanak (Hounsfield Unit: HU) és a csontgraft méretének

valtozasa (Ducz és mtsai 2012).
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Donorhely-morbiditasi vizsgalatok

A posztoperativ fajdalom mérésére alkalmazott két legelterjedtebb, de hasonlo
érzékenységli szubjektiv mérési modszer a Vizual Analdg Skala (VAS — Visual Analog
Scale), és a Numerikus F4jdalomskala (NRS - Numeric Rating Scale). Dolgozatunkban
a Numerikus Fajdalomskalat vettiik alapul (Breivik és mtsai 2008) . E szerint a skala
szerint a betegek 0-10 kozott osztidlyozzak a fajdalmukat. A fijdalom erdsségét az

alabbiak szerint csoportositjak:

0 = F4jdalom hianya

-3 = Enyhe fajdalom: a hétkéznapi €letvitelt alig befolyasolja

4-6 = Kozepes fajdalom: a hétkdznapi €letvitelt jelentdsen megneheziti
7-10 = Stlyos fajdalom: bénito, a hétkdznapi €letvitelt akadalyozza

A posztoperativ szakban észlelt, a donorhely teriiletére lokalizal6do fajdalmat két hétig
figyeltiik. Erre a célra haromfokozata skalat szerkesztettiink (a 0-as értéket
értelemszerlien nem vettilk figyelembe), melyen a betegek esténként értékelték a
napkozben észlelt fajjdalom mértékét (Bogdan és mtsai 2009). A skalan az elsdé fokozat
a minimalis, masodik a kdzepes, harmadik az erds fajdalomnak felel meg. Ugyancsak
figyeltiik a posztoperativ szovodmények, mint a hematoma, az esetleges paresztézia
kialakulasat.

Ezt a skalat is figyelembe véve adatlapot allitottunk Ossze, melyet a betegek

posztoperativ panaszai alapjan toltottiink ki (4. tablazat).

45



DOI:10.14753/SE.2015.1750

4. tablazat: A paciensek posztoperativ panaszait rogzité adatlap

Péciens neve:

Srilesdsd disum: Taj. szdm:
Mind tipesa:
Deacchely: Miné décuma:

Manét uthmi Féjdalom Zsibbadis Duzzanat

| o | o w| » =]~

Az adatlap adatait, valamint a klinikai és sziikség esetén radioldgiai vizsgalatok

eredményeit tablazatban rogzitettiik, 6sszegeztiik (5. tablazat- 66. oldal).

4.2.3. Miitéti modszerek (extraoralis csontvételi eljarasok)
Crista ilei

A crista ilei sebészi anatomidja

Anatomiai és sebészeti szempontbol is a crista ileit eliilsé és hatso részre oszthatjuk. A

medence felé enyhén konkav, kaudal felé¢ keskenyedd csonttaréj eliilsd hatarat a spina
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iliaca anterior superior képezi. Csontot a csipdlapat eliilsd és hatso teriiletérdl is
nyerhetiink (Bloomquist és Feldman 1980). Mindkét régiobdl akar 55-60x35-40 mm-es
csontblokkot is eltavolithatunk. Mutéti szempontbdl fontos tdjékozodasi pont a spina
iliaca anterior superior. Ezt a képletet aranylag kevés lagyrész boritja, igy konnyen
tapinthat6, preparalhato.

A leggyakrabban sériild képlet (ez is csak néhany szdzalékban) a csipdtaré) feltarasa
soran a n. cutaneus femoris lateralis. Ez az ideg a spina iliaca anterior superiort a
ligamentum inguinale alatt keresztezi, de ritkan folotte halad at. Ilyen esetben konnyen
A crista ileit6l medial felé a musculus iliacus €s a musculus obliquus externus-, internus
¢s a musculus transversus abdominis, mig lateralis szélér6l a musculus gluteus
minimus-, medius és maximus ered.

A posztoperativ panaszok jelentds részének hatterében a fenti izmok sériilése all. Ez

okozza a fajdalmat és a jarasi nehézséget.

A crista i1leibdl torténd csontvétel

Sinus maxillaris augmentacidhoz atlagosan 10 cm? spongidzat vettiink. A crista ileibdl
torténd csontnyerés soran minden esetben a crista iliaca anterior superiort tartuk fel.
Kevés spongioza trepanfurdval is eltavolithatd, azonban nagyobb mennyiségli csonthoz
a teriilet szélesebb feltardsara van sziikségiink (Ilankovan és mtsai 1998). Szamos
csontnyerési modszer (,,trap-door” modszer, hasitasos moddszer stb.) ismert, szinte
valamennyi a posztoperativ esztétikat célozza (Cricchio és Lundgren 2003, Kalk és
mtsai 1996).

A hasadékos betegek oszteoplasztikajahoz, illetve korabban a nagy fokban
alkalmazott eljards szerint, a csipdtaréj kortikalisabol 10x10 mm-es csontblokkot
tavolitottunk el Az igy létrejott nyilason keresztiil, a csipdlapat két kortikalisa kdzotti
teriiletr6l, Volkmann-kanallal jelentds mennyiségli spongiézat nyerhettiink.
Természetesen nagyobb, kiterjedtebb csontatiiltetéshez szélesebb feltarasbol fériink
hozza. A csontot a crista ileivel parhuzamos, atlagosan 5 cm-es metszésbdl tarjuk fel. A
metszést 2 cm-rel a spina iliaca anterior superior mogott kezdjiik, elkeriilendd a n.

cutaneus femoris lateralis sériilését (Cricchio és Lundgren 2003).
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A perioszteumot 6vatosan, a sziikséges hosszban, atraumatikusan valasztjuk le a crista
ileirdl és a csip6lapat medialis felszinérdl.
A csontkivétellel lehetleg a csipOlapat medialis felszine felé kell terjeszkedni,

megorizve a crista iliaca kiilsd élét. Ezaltal elkeriilhetd a csonthianynak megfeleld,

esztétikailag hatranyos behuzddas ezen a teriileten (14.a,b abra).

14.a abra: Csipolapat-feltaras 14.b abra: Csipdlapatbol eltavolitott

intraoperativ képe csontblokk

Gondos vérzéscsillapitds utan (a spongidza vérzését csontviasszal vagy kollagén
szivaccsal latjuk el) a sebet rétegesen zarjuk. Az alaposan 0ssze6ltott perioszteum feletti
tertiletet két napig drenaljuk.

A mitétet antibiotikus védelemben végeztiik, melyet a miitét elétt 1 oraval kezdiink, és
a 7. posztoperativ napig alkalmaztunk (amoxicillin 875mg+klavulansav 125mg: 2x1
tabl/nap). Féjdalomcsillapitas céljabol, sziikség szerint non-szteroid
gyulladascsokkentot (diclofenac 3x50mg/nap) adtunk.

A beavatkozas napjan megtorténik a betegek mobilizalasa, de javasoljuk az érintett

végtag kimélését (szlikség esetén jarokeret hasznalhato, 2-3 napig).

Tibia proximalis epifizise

A tibia sebészi anatomidja:

Fejlodéstanilag a tibia harom részbdl, a disztalis és a proximalis epifizisbdl, valamint a

diafizisbol all. A mi szempontunkbdl a tibia proximalis részének ismerete a fontos,
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mivel a spongidza az epifizisekben talalhatd, ezzel szemben a diafizis belsejét foleg
csontveld tolti ki.

A tibia proximalis vége oszlopfOszerlien kiszélesedik, medialis és lateralis condylussa,
ezek proximalis felszine porccal boritott. A két condylus eliilso teriilete képezi a
proximalis epifizis haromszog alaku, eliilsé felszinének két csucsat. Ennek a
haromszognek a kaudalisan elhelyezkedd cstucsa a konnyen kitapinthatd tuberositas
tibiae, melynek egy simabb, proximalis, illetve egy durvabb disztalis felszinét
kiilonboztetjiik meg. Az utdbbi kozvetleniil a bor alatt helyezkedik el, €s attol csak a
bursa infrapatellaris valasztja el.

A régid vérellatasat medialisan az a. genus medialis superior és inferior biztositjak,
melyek dgai a ligamentum patellae takarasaban futnak harantiranyban. Lateralisan a
teriletet az a. genus lateralis inferior, az aa. tibiales visszakanyarod6 agai és az a.
tibialis anterior agai latjak el vérrel. A tuberositas tibiae teriiletén csak a fentebb emlitett
erek kisebb oldaldgai taldlhatoak, ezek vérzései nem szamottevoek.

Jelentésebb képletek, mint az a. tibialis anterior, vagy a n. fibularis profundus,

mélyebben, a m. tibialis anterior alatt futnak (15. abra).

a. poplitea a. genus sup.

medialis

a. genus inf, a. genus inf.
lateralis medialis

a. tibialis
a. tibialis | posterior
anterior
a. fibularis _q&

15. abra: A tibia vérellatasa
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Tibiabdl torténd csontvétel

A tibiabdl torténd csont nyerésének két modszerét irtdk le, az egyik medialis, a masik
lateralis feltarasbol torténik. Irodalmi adatok szerint a szerzOk kordbban a lateralis
feltarast alkalmaztak, de az anatdmiai vizsgalatok és a morbiditasi adatok egyértelmiien
a medialis feltaras elonyeit bizonyitjak (Herford és mtsai 2003, Hernandez-Alfaro és
mtsai 2005).

Mitéteink soran, klinikankon minden esetben a medialis feltarast alkalmaztuk, ugyanis
ezzel a modszerrel a legkisebb az esélye az iziileti felszin sériilésének, és elkeriilheto a
musculus tibialis anterior rostjainak a levalasztasa, atvagasa is. Ugyancsak elkeriilhet6 a
labszar eliilsd spatiumanak megnyitasa és az abban futd a. tibialis anterior és kisérd
vénainak és az a n. fibularis profundusnak a sériilése (Bogdan és mtsai 2008).

A tuberositas tibiae-tol 2 cm-re kaudalisan, illetve 2 cm-re medialisan, 1 cm-es

horizontalis metszésbdl tarjuk fel a tibiat (16. abra).

16. abra: A bal oldali tibia proximalis epifizise

A perioszteum levalasztasa utan a tibia medialis felszinén, 6 mm atmérdji trepanfuréval
egy kortikalisablakot készitiink, melyet kiemelve, szabaddd valik a spongioza,

megnyilik a tibia proximalis epifizise (17. abra).
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A csontablakon keresztiil Volkmann-kanallal a sziikséges mennyiségli spongidzat
excochlealjuk. A csont eltavolitasat mindvégig ovatosan végezziik, ligyelve az epifizis

kortikalisanak folytonossagara. Kiilonosen figyelni kell az tireg iziilet fel6li falara, hogy

17. abra: A tibia proximalis epifizisének feltarasa

Volkmann-kanallal néha nehézkes a 6-8 mm-es nyilason keresztiil a fellazitott
spongidza eltavolitasa. Ilyenkor nagyon jo szolgalatot tesz egy, a sebészi szivora
felhelyezett csontsziird, mellyel az iiregbdl Osszegylijthetd a csont. A spongidzat
fecskenddbe téve komprimaltuk és lemértiik annak térfogatat.

Egyes szerzok az lireget hagyjak vérrel szabadon feltelitddni és zarjak a lagyrészeket.
Klinikankon a posztoperativ vérzés elkeriilése céljabol a defektust kollagén szivaccsal
(Spongostan; Johnson&Johnson Ltd.) toltottiik fel, majd a sebet harom rétegben
(perioszteum, szubkutan réteg, bor) zartuk.

A mitéteteket minden esetben antibiotikus védelemben végeztiik, melyet a miitét elott 1
oraval kezdtiink és a posztoperativ szakban tovabbi 7 napig alkalmaztunk (amoxicillin
875mg + klavulansav  125mg: 2x1 tabl./nap, Augmentin Duo 2xlg/die;
GlaxoSmithKline).

Féjdalomcsillapitas céljabol sziikség szerint non-szteroid gyulladascsokkentdt adtunk,
(diclofenac 3x50mg/nap) 1-2 napig a donorteriilet hiitését, a 1ab felpolcolasat javasoltuk

¢s a mitét utani napon a betegeket legtobbszor emittaltuk.
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Mar a beavatkozas napjan elkezdédik a mobilizalas, azonban annak ellenére, hogy a
beteg azonnal terhelhetné 1abat, biztonsagi okokbol két honapig javasolt az alsé végtag
kimélése, az als6 végtagot megterheld sportolds, a hirtelen eréhatasok keriilése
(magasrdl torténd ugras, a labat oldalrdl érg iités). A varratok eltavolitdsa a miitét utani
7-10. napon tortént. Tekintettel az azonnali mobilizalasra, antikoagulans kezelésre nem

volt sziikség.

Calvaria

Az os parietale anatdmiaja

Az os parietale dezmalis csontosodassal képzddd, paros, négyszogleti csont. Ennek
megfelelden a szomszédos csontokhoz négy koponyavarrat révén izesiil. Kozépen az
ellenoldali os parietaléval a sutura sagittalis, dorsalisan az os occipitaléval a sutura
lambdoidea, frontalisan az os frontaléval a sutura coronalis, mig temporalisan az os
temporaléval, illetve az os sphenoidale nagy szarnyaval a sutura squamosa révén izesiil.
Mint altalaban a dezmalis csontosodassal képzddd csontok, az os parietale is diploid

csont, egy kiilso és egy belso kortikalisréteg kozott elhelyezkedd spongidzabol all.

18. abra: A calvaria rétegei (Patonay Lajos anyagabol, SE Anatoémiai, Szovet- és

Fejlodéstani Intézetbol)
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A csont belso felszinéhez a dura tapad, a sutura sagittalis alatt kozrefogva a sinus
sagittalis superiort. A kiilsd felszint a pericranium és a galea aponeurotica boritja, az
ellils6-alsd szélén a linea temporalis superior és inferioron a fascia temporalisok

tapadnak, kozrefogva a musculus temporalis rostjait (18. abra).

Csontvétel az os parietale teriiletérol

Calvariabol torténd autolog csontpdtlas soran, amennyiben lehetséges, a nem dominans
oldali agyfélteke feletti os parietale teriiletének frontalis-k6zéps6 részét, a tuber
parietalet tarjuk fel.

A mitét tervezését nagyon megkonnyiti a CT-vizsgalat, ezért betegeinknek minden
esetben CBCT-t készitettiink, melyen a donor-és a recipiens hely is kivaldan
abrazolodik.

A teljes diploid csont vastagsdga ezen a terlileten atlagosan 4-12 mm, amely a
temporalis szél felé haladva fokozatosan vékonyodik (19. abra). Emiatt csontnyerés

soran lehetdleg elkeriiljiik a falcsont temporalis sz€lét.

19. abra: Az os parietale mérése CBCT-felvételen
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A sinus sagittalis superior sériilésének megel6zése végett a sutura sagittalistol is 20-25
mm-es biztonsagi zo6nat hagyunk, mivel ezen a terlileten a dura szorosan tapad a
csonton.

Mitét eldtt a betegek hajat nem vagtuk le, eldtte fertotlenitdvel (Betadine) lemostuk a
hajat és a fejbort, majd steril féstivel a feltarando teriileten,csikszertien szétfésiiltiik.
Hosszanti (antero-posterior iranyba futd) metszésbdl tartuk fel a régidt, 2%-os
tonogénes (1:100000) lidocainnal torténd infiltraciot kovetéen (Egis ZRT, Budapest).

A kivant nagysagu, atlagosan 15 mm széles csontcsikokat gomb-vagy fissurafuréval
korbefurtuk mindaddig, mig elértiikk a spongidza szintjét (a spongidzat elérve a csont

vérezni kezd), majd hajlitott vésovel a kiilso kortikalist levalasztottuk (20. abra).

20. abra: Csontvétel az os parietale teriiletérol

A kivant mennyiségli csontblokk-csikok eltavolitasa utan a donor-teriileten vérzést
csillapitottunk, a teriiletet zartuk, egy napig drenaltuk. A hematoma kialakuldsanak

elkertilése végett rugalmas nyomokdotést alkalmaztunk.
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A miitéteteket minden esetben antibiotikus védelemben végeztiik, melyet a mutét elott 1
oraval kezdtiink és a posztoperativ szakban tovabbi 7 napig alkalmaztunk (amoxicillin
875mg + klavulansav 125mg: 2x1 tabl./nap, Augmentin Duo 2xl1g/die;
GlaxoSmithKline).

A posztoperativ id6szakban, fajdalomcsillapitds cé€ljabol, non-szteroid gyulladdsgatlot
alkalmaztunk (diclofenac 3x50mg/nap). A betegeket a méasodik posztoperativ napon

emmitaltuk, a varratokat a miitét utani hetedik napon tavolitottuk el.
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5. Eredmények

5.1. A canalis mandibulae anatémiai variacioi

Az 1.000 db panorama rontgenkép koziil csak 2 esetben észleltiink kett6zott
csatornat (0.2%). Mindketté a Nortje osztidlyozasa szerinti II. csoportba sorolhato. Az
altalunk megfigyelt, szaraz mandibuldkban észlelt, canalis mandibulack oszlasat a
Nortje-féle beosztas szerinti osztalyokba soroltuk, mivel az észlelt variaciok ezen
osztalyozasba illettek leginkabb (Nortje és mtsai 1977, Nortje és mtsai 1977).

A 46 db szaraz mandibula vizsgalata sordn viszont oszlott csatorna 9 esetben (19.6%)
volt megfigyelhetd. Ezek koziil 6-ndl a csatorna kett6z0dése egyoldali, 2 esetben
kétoldali volt. Egy esetben az egyik ramus mandibulae teriiletén harom kiilonallo
csatornat talaltunk. A vizsgalataim sordn észlelt csatorndk nem egyformak, atmérdjiik
kiilonbozik.

Mindegyik esetben az egyik csatorna (“focsatorna”) atmérdje nagyobbnak bizonyult. A
jarulékos csatorndk atmérdje kisebb, ezért az oszlasok mellékagaknak mindsithetoek.
Ezen variaciora (harmas csatorna) vonatkozo6 leirdst az irodalomban nem leltiink.

Nyolc esetben a megszondazott jarulékos csatorndk a foramen mandibulae teriiletérdl
indultak, nyilasai szabad szemmel is észlelhetdek voltak.

Ezek koziil 4 esetben a kozds foramen mandibulaebol induld, egyoldali, kettézott
csatornat észleltiink, ahol a fels6,vékonyabb csatorna a masodik moldarisig futott. Ezek

megfelelnek a Nortje altal meghatarozott II. csoportnak (8.a-d abra).

8.a abra 8.b abra

Nortje II. csoportba sorolhatd, kettdzott canalis mandibulae
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8.c abra 8.d abra

Nortje II. csoportba sorolhatd, kettdzott canalis mandibulae

2 esetben kozds, a foramen mandibulaetél induld csatornat észleltem, melyet egy
csontos szeptum két részre osztott, ami késObb megsziint és kozos csatornaként futott a
foramen mentaleig. Ez a csatorna Nortje ¢s munkatarsai altal meghatarozott beosztas

III. csoportjaba sorolhat6 (9. a, b abra).

9.a abra 9.b abra

Nortje III. csoportba sorolhatd, kettdzott canalis mandibulae

Egy esetben a foramen mandibulae mogott, egy kiilon, jarulékos nyilasbol (mely

foramen nutritium is lehet), 2.5 cm hosszl also, vékonyabb csatorna indult (10. abra).
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10. abra
A canalis mandibulae alatt, kiilon foramen mandibulaebo6l nyilo, jarulékos

csatorna rontgenképe

1 esetben, a mandibula bal ramusdn harom kiilénall6 csatorna-bemenet volt
megfigyelhetd. A felsd, valamint az als6 vékonyabb csatorna a nyolcas, illetve a hetes
fogaknak megfelel6 teriiletekig futott, mig a kozépsd fOcsatorna a foramen mentaleig.

Ez sem sorolhat6 a Nortje altal meghatarozott egyik osztalyba sem (11. a, b abra).

11.a abra 11.b abra

Harom, egymastdl kiilonallo canalis mandibulae

(a: rontgenképe; b: a csatornak bemeneti nyilasai)
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12.a abra

Kétoldali, kettdzott canalis mandibulaek rontgenképe

1 esetben olyan, mindkét oldalon kettézott csatornat talaltunk, melyek k6zos foramen
mandibulaebdl nyiltak. A bal oldal megfelelt a Nortje III. csoportjanak, mivel a
molarisok tajan a két csatorna egyesiilt (12. a abra).

A jobb oldalon, a jarul¢kos csatorna a fOcsatorna felett indult, majd a nyolcas fog
mellett, a fOcsatornatdl laterdlisan keresztezte annak lefutasat, és a hetes fog mezialis

gyokere szintjében, a mandibula bazisanak alsé kortikalisa kézelében sziint meg (12. b,

c. abra).

12.b abra 12.c abra

Kétoldali kettdzott canalis mandibulaek elhelyezkedése

(b: oldaliranyu rontgenfelvétel; c: cranio-caudalis irdnyu felvétel)
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5.2. Graftintegracios vizsgalatok

Klinikailag az atiiltetett csont minds€gét annak atépiilése utan (atlagosan 5-6
honap) itélhetjik meg. Ez a vizsgalat a feltdrds soran torténik, és a dentalis
implantatumok beiiltetésével és a csontblokkokat rogzitd csavarok eltavolitasaval esik
egybe. Az atiiltetés sikerét a megfeleld6 donorhely megvalasztasan tul sok tényezd
befolyésolhatja.

Az autolog csont atiiltetése soran rendkiviil fontos a transzplantatum feletti lagyrészek
alapos, lehetdleg tobb rétegii, biztonsagos, fesziilésmentes zarasa.

Amennyiben a korai posztoperativ szakban varratelégtelenség alakul ki, az
augmentatum exploralddik. Csipdlapatcsont esetében megprobalhat6 a ,,salvage-miitét”,
vagyis a sebszélek felfrissitése, ismételt egyesitése. Ugyanakkor sikeres zaras esetében
is szamolnunk kell a dehiszcencia alatti blokk jelentds reszorpcidjaval.

A kemény, nehezen vaszkularizalodo, dezmadlis csont atiiltetése esetén, ha a csont
valamilyen okbdl kifolyolag (varratelégtelenség, sériilés) szabadda valt, egyetlen

esetben sem sikeriilt azt megmenteni, minden esetben el kellett tavolitanunk a blokkot.

A kiilonb6z6 donorhelyekrdl szarmazd csontblokkok klinikai vizsgalata soran a

kovetkezd eredményeket talaltuk.

Crista ilei

Tapasztalataink szerint az enchondralis csontosodassal képzddd D3-D4 mindségi
csipOcsont az atépiilés utan is hasonldé mindségii marad.
A sok spongidzat tartalmazd csipdcsont fizikai tulajdonsagaibol, allagabol adddoan
gyorsan vaszkularizalodik, ezért az atiiltetés utdn 5 honappal nagy biztonsaggal
feltarhatd, az enosszealis implantdtumok beiiltethetdek.
Ebben a vonatkozéasban vizsgalataink eredménye egybeesik a nemzetkdzi irodalomban

ko6zolt adatokkal (Monje és mtsai 2014).
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Tibia proxymalis epifizise

A tibia proximalis epifizisébdl nyert spongidzat minden esetben csontpotld
anyaggal 1:1 ardnyban kevertiik (BioOss, Geistlich Pharma AG, Switzerland), és
minden esetben sinus maxillaris augmentaciora hasznaltuk fel.

A dentalis implantaitumok beiiltetését (az augmentalt teriiletbe) a posztoperativ 5-6
honapban végeztiikk. A mfitéti tertilet feltarasa utan klinikai vizsgalattal a korabbi Bio-
Guide membrannal (BioOss, Geistlich Pharma AG, Switzerland) fedett csontablak
kortikalizaciojat észleltiik, furas soran datlagosan D3 mindségi, jol vérzo,

vaszkularizalodott csontot talaltunk.

Calvaria

Az alapvetden keményebb, dezmalis csontosodassal képzddd koponyacsontok
(calvaria, retromolaris csont, mentum teriiletér6l nyert csont) foként kortikalist
tartalmaznak, és atépiilésiik utdn is kemény csontot (foként DI1) eredményeznek. A
koponyacsontok, denzitasukbol adéddan lassabban vaszkularizalodnak, épiilnek at, ezért
beldliik torténd augmentéacid utan, tapasztalatunk szerint, minimum 6 honapot ajanlatos
varni. Lateralis augmentacio esetén, amennyiben a beavatkozast kordbban végezziik,
mint 6 honap, a csontnak nincs ideje atépiilni, ezaltal alapjaval ,,eggyé valni”. Ilyen
esetben az implantatum beliltetése soran az atiiltetett csont konnyen levalik, letorik a
recipiens teriiletr6l, meghiusitva a miitétet, okozva ezaltal a transzplantatum elvesztését
is. Fentieck miatt az implantacid6 optimdlis idejének megvalasztdsa nagyon fontos

tényezo.

5.3. A donorhely-morbiditas és életminéség-vizsgalatok

Crista ilei

A csontnyerésnél a posztoperativ idészakban hematdémat egy esetben észleltiink,

két betegnél szeroma alakult ki, melyet harom, illetve négy alkalommal aspiraltunk,

majd a lagyrészek letapadéasa utan a panaszok megsziintek.
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Egy paciens esetében az elsd posztoperativ napon, az alsdé végtag terhelése soran
hirtelen fajdalom kiséretében, a crista ilei kiilso széle letort (21. abra.). A torés tovabbi
kezelést nem igényelt, a beteget megfigyeltiik, a tovabbiakban a paciens 2 hétig

mérsékelt fajdalomrol szamolt be, de panaszmentesen gyogyult.

21. abra: A crista ilei eliils6 harmadanak torése grafteltavolitas utan

Egy alkalommal észleltiink a n. cutaneus femoris lateralis innervacios teriiletére
lokalizalodo érzéskiesést, mely a miitét utani masodik honapra tejesen rendezodott.

A mitét utani erés fajdalomrél 6 beteg panaszkodott, viszont kozepes, terhelésre,
mozgasra jelentkez6 fajdalmat a masodik posztoperativ héten is 31 beteg jelzett. Csupan

7 beteg allitotta, hogy a miitét utani elsé héten sem volt a jaras fajdalmas (5. tablazat).
A tibia proximalis epifizise
Csontnyerés utan egy beteg esetében (az elsé esetben) nem alkalmaztunk kollagén

szivacsot a csontdefektus tamponalasara, a posztoperativ szakban hematdéma alakult ki,

melyet az 5. napon Kkiliritettiink, ezutan panaszmentesen gyogyult. A tovabbiakban (a
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szerzOk egy része nem alkalmazza) az iireget minden esetben kollagénnel toltottiik ki,
hasonl6 panaszt a tovabbiakban nem észleltlink.

Hérom beteg az els6 posztoperativ napon jelentkezd, két napig tartd, spontan, nyugalmi
helyzetben jelentkezd fajdalmat jelzett, mely non-szteroid gyulladascsokkentdre teljesen
megsziint.

Egy beteg a masodik posztoperativ napon, helyi okkal nem magyarazhato, erds, spontan
fajdalomrol panaszkodott, mely non-szteroid gyulladascsokkentkre csak mérséklodott,
de nem sziint meg. A fijdalom azonban — klinikailag nem magyarazhat6 médon — a
harmadik napra teljesen elmult.

Ot esetben a paciensek a korai posztoperativ napokban (1-4. nap) jelentkezd, enyhe
fajdalomrol szamoltak be.

A tobbi esetben csak a korai posztoperativ szakban jelentkezd, néhany napig tartd
érzékenységet panaszoltak, mely miatt tobbségiik fajdalomcesillapitot sem igényelt. A
gyogyulés utan valamennyi beteg (a fajdalomrol panaszkoddk is) tigy nyilatkozott, hogy
a beavatkozas nem terhelte meg Oket, a korai posztoperativ szakban észlelt panaszaik
pedig a vartndl enyhébbek voltak. Két héttel a miitét utan egy betegiink sem

panaszkodott a végtag terhelésére jelentkezd fajdalomra (5. tablazat).

Calvaria

Csontvételt kovetden, a posztoperativ idészakban a donorteriiletre lokalizalodd
szovodményt nem észleltiink, a 9 paciens koziil 1 panaszkodott 3 napig a donorteriilet
id6szakos fajdalmara, a tobbiek a masodik naptdl spontan fajdalmat egyaltalan nem
jeleztek.

Egy esetben miitét kozben észleltik a dura szabaddd valasat, ide a graftot
visszahelyeztiik (meg0rizve ezéltal a dura csontboritasat), €s a szomszédos teriiletrdl
végeztiik a csontvételt.

A posztoperativ 1ddszakban jelentkezd, fent emlitett panaszokat csupan atmenetileg,
néhany beteg esetében észleltiik, egyik csontvételi technika alkalmazéasat kvetden sem

alakult ki tartds, maradando karosodas (5. tablazat).
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5. tablazat: Az extraoralis donorhelyek morbiditasanak osszefoglalasa

Posztoperativ fajdalom Hematéom | Szeroma Paresztézia | Crista ilei
minimalis kozepes erés a torése
Tibia 5 eset 3 eset 1 eset 1 eset 0 0
(n=39) (négy nap) (két nap) (egy nap)
12.8 % 7.69 % 2.56 % 2.56 % 0% 0%
P Crista ilei 25 eset 31 eset 6 eset 1 eset 2 eset 1 eset 1 eset
(n=62) (két hét) (két hét) (2-3 nap)
40.32 % 50 % 9.68 % 1.61 % 3.22% 1.61 % 1.61%
Calvaria 1 eset 0 0 0 0 0
(n=9) 11.1 % 0% 0% 0% 0% 0%
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6. Megbeszélés

Szaraz mandibulikon végzett vizsgalatok

Mint a szaraz mandibuldkra vonatkoz6 vizsgalatok irodalmi adataibol lathat6, a
kettdzott csatorndk eléforduldsi ardnya az egyes felmérések esetében igen nagy szorast
mutat. A panorama rontgenképeken talalt kettdzott csatorndkhoz képest, a mandibulak
makroszkopos vizsgalata soran lényegesen nagyobb szdmban talaltunk ilyen anatomiai
variaciokat. Ezeknek ardnya az irodalomban fellelt, rontgenvizsgalattal talalt eseteknél

sokkal nagyobb (2. tablazat).

2. tablazat: Szaraz mandibuldkon végzett canalis mandibulae-vizsgalatok

Osszehasonlitasa Nortje altal, panorama rontgenfelvételeken végzett mérésekkel

A CANALIS MANDIBULAE ELOFORDULASI NORTJE
ANATOMIAI JELLEGZETESSEGEI GYAKORISAG | BEOSZTAS
SZERINT
nincs kettézottség 37/46
kozos  foramen  mandibulaebél  induld, II.
molarisokig futd egyoldali, kett6zott csatorna 4/46
foramen mandibulaetél induldé, az elso I11.
szakaszon szeptummal két részre osztott, 2/46

molarisokndl egyesiilé csatorna

foramen mandibulae mogott, kiilon jarulékos nem
nyilasbol induld, 2.5 cm hosszu csatorna 1/46 besorolhat6
mandibula bal ramusan, harom, kiilonallo eddig nem
csatorna bemeneti nyilassal 1/46 ko6zolt, nem
besorolhat6
jéarulékos csatorna a fOcsatorna felett, a nyolcas nem
fog mellett, a fOcsatornatél laterdlisan 1/46 besorolhat6

keresztezve annak lefutasat, mely a hetes fog

mezialis gyokeréig fut
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Megfigyeléseink alapjan joggal feltételezhetd, hogy a rontgenfelvételeken esetlegesen
¢szlelhetd csatorna-kettdzottségnél a valosagban gyakrabban taldlkozhatunk ilyen
anatomiai eltérésekkel. Tekintettel, hogy a vizsgalatokat szdraz mandibuldn végeztiik,
nem tudhatjuk, hogy a jarulékos csatornaban milyen anatémiai képletek haladnak.
Csupan feltételezhetd, hogy a vastagabb jarulékos csatorndkban ér-idegképletek, a
vékonyabb csatornakban nutritiv erek futnak. A fent emlitett anatomiai variacidknak
fontos szajsebészeti, fogaszati jelentdsége van. Ismeretiik segit bizonyos beavatkozasok
sikeresebb elvégzésében, egyes mutéti komplikaciok elkeriilésében (Mizbah és mtsai
2012).

Altalanos fogaszati, szajsebészeti szempontbol a fentick jelentésége, hogy az oszlott
csatornak, kiilondsen mikor két kiilon, egymastdl tavol fekvd foramen mandibulaebol
indulnak, az alsdé vezetéses érzéstelenités elégtelenségét eredményezhetik, mivel az
¢rzéstelenitd oldat nem jut egyenléen magas koncentracioban mindkét csatorna
bemeneté¢hez (Nortje és mtsai 1977, Bogdan €s mtsai 20006).

Amennyiben a processus alveolaris mandibulae nagy mértékben sorvad (Ulm €s mtsai
1993), a csontban futd ér-idegképletek szubperiosztedlissa valhatnak. Ilyen esetben a
kivehet6 fogpotlas altal erre a teriiletre gyakorolt nyomdas komoly fajdalmakat okozhat a

betegeknek (Gershenson és mtsai 1986).

--------

illetve fajdalmat (Rood és Shehab 1990) okozza. Késobb a sériilés helyén neuréma
alakulhat ki, atipusos fajdalmak jelentkezhetnek (Chau és mtsai 1989, Sheridan 1983,
Kallal ¢és mtsai 2007).

A canalis mandibulae érképleteinek sériilése vérzést okoz, hematoma képzddhet, mely
az ideg kompressziojat okozhatja, feliilfert6zOdhet. A jarulékos csatorndk sériilései
szintén a fenti tiineteket eredményezhetik (Kim és mtsai 2012).

A canalis mandibulaeban fut6é ér- idegképletek sériilésének veszélye fennall minden
olyan beavatkozaskor, amikor a csont egy része eltavolitasra kertil.

Szagittalis oszteotomia végzésekor nagy a canalis mandibulacban futdé képletek
sériilésének veszélye, melynek valoszinlisége kiilondsen megnd osztott csatornak
jelenléte esetében (Becelli €s mtsai 2002, Huang €s mtsai 2013).

Napjainkban a canalis mandibulae képletei leggyakrabban a bolcsességfogak miitéti

eltavolitasa soran, valamint az implantaciok és a csontpdtlasok kozben sériilnek.
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Az enosszealis implantatumoknak a molaris, premolaris régidba torténd beiiltetése, a
retromolaris csontbol torténd csontpotlds, valamint a régid augmentacidja soran
gondolni kell a jarulékos csatornak jelenlétére, igy elkeriilhetéek az emlitett képletek

sokszor maradando sériilésével jard kellemetlen szovédmeények.

Csontintegracios és morbiditasi vizsgalatok

A preprotetikai, arc-allcsont-szajsebészeti rekonstrukcios-, illetve
hasadéksebészetben mindennapos az egyes fejlodési rendellenességek, kiilonbozo
fiziologias folyamatok, trauma, onkologiai mitétek kovetkeztében kialakulo
csontdefektusok augmentacioja. A modern csontp6tlé anyagok felhasznalasdval — bar
kivaldo eredményeket ériink el — szdmos olyan mutéttipus ismert, melyhez autolog
csontot alkalmazunk. Ez lehet onmagaban spongi6za, kortikalis, valamint a kettd
keveréke, un. kortiko-spongidzus blokk.

Egyértelmiien bizonyitott, hogy a legjobb eredményt az oszteoinduktiv,
oszteokonduktiv €s oszteogenetikus tulajdonsaggal egyarant rendelkezd, autoldég csont
felhasznalasaval érhetjiik el. Az autolég csont felhasznalhaté onmagéban is, vagy
kiilonbozd csontpdtld anyagokkal keverve (Schmitt és mtsai 2014).

Autolog csont intra- és extraoralis forrasokbol egyarant nyerhetd. Bizonyos esetekben
az intraordlis terliletekrdl nem tudunk elég mennyiségli, vagy megfeleld mindségi
csontot (pl. csak spongidzat, a hasadékos betegek oszteoplasztikdja céljabol) gytjteni.
Ilyenkor az extraoralis forrasokat részesitjiik elonyben.

Erre a célra alkalmas egyik teriilet, a crista ilei, melybdl minimalis feltarasbol,
trepanfurdval kisebb mennyiségii, szélesebben exploralva szinte ,,korlatlan” mennyiségi
spongidzat nyerhetiink (Ahlmann és mtsai 2002, [lankovan és mtsai 1998).

A crista ilei sebészi feltarasanak tobb modszere ismeretes, de klinikankon minden
esetben annak un. eliils feltarasat alkalmazzuk, mely lehetdvé teszi a két mitéti
teamben torténd gyorsabb munkat, és a beteget sem kell miitét kozben mobilizalnunk,
atfektetniink (Ahlmann és mtsai 2002, Mazock és mtsai 2003).

Fontos az atraumatikus feltaras, a csipdlapat medialis, illetve lateralis felszinén tapadd
izmok kimélése, mivel ezek sériilése kellemetlen posztoperativ panaszokat okozhat.
Sajat eseteink feldolgozasa azt mutatja, hogy kelld gyakorlattal rendelkezd sebész

esetében, a crista ilei eliilsd feltdrasat kovetden sem észleltiink magasabb morbiditési
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aranyt, mint az irodalomban szerepld hatsé feltards esetén (Bloomquist és Feldman
1980).

Nagyobb mennyiségli spongidza nyerésére — irodalmi adatok és sajat tapasztalatunk
alapjan is — egyszeriibb, kevesebb posztoperativ panasszal jard eljards a tibia

proximalis epifizisébol torténo csontvétel.

Errél a teriiletr6l az irodalmi adatok szerint atlagosan 28 cm?® csont nyerhetd
(Hernandez-Alfaro 2006).

Sajat tapasztalataink nem esnek egybe ezekkel az adatokkal. Klinikdnkon kétoldali,
kiterjedt sinus maxillaris augmentacidhoz atlagosan 8-10 cm? spongidzat tudtunk
nyerni, mely minden esetben elegenddnek bizonyult erre a célra, ezért egyetlen esetben
sem meriilt fel mindkét tibia, vagy a csipdcsont feltarasanak igénye (Herford és mtsai
2003, Hernandez-Alfaro €s mtsai 2005).

A calvaria teriiletérdl nyert kortikalis-csikokat kiterjedtebb, vertikdlis vagy lateralis
augmentaciohoz alkalmazhatjuk Ez a csont kivald mindségii, jol megmunkalhato, a
crista ilei-graftndl jobban, stabilabban rdgzithetd. A koponyatetocsont leginkabb a
retromolaris teriiletr6l nyert kortikalishoz hasonlithatd, csak Iényegesen nagyobb
mennyiség nyerhetd beldle.

Klinikdnkon vizsgaltuk, és egymadssal Osszehasonlitottuk az egyes extraoralis
donorhelyek posztoperativ morbiditasat.

Vizsgéalataink eredménye egybevagott azon irodalmi adatokkal, melyek szerint a crista
ileibél torténd spongidza-eltavolitas esetén a betegek 80%-a az elsd héten, tobb mint
40%- a masodik héten is a mozgésukat nehezité fajdalomrol panaszkodott, ezért 2-3
hétig fajdalomcsillapitot igényeltek.

A tibiabol tortént csontvételt kovetden betegeink a negyedik naptdl egyaltalan nem
panaszkodtak fajdalomrol. Ennek a felmérésnek az eredménye megegyezik a
nemzetkozi irodalmi adatokkal (Ilankovan és mtsai 1998, Rawashdeh és Telfah 2008).
Csipdesontbol torténd augmentacio utan a betegeket atlagosan a 2-5. posztoperativ nap
kozott emittaltuk.

Tibia miitéte esetén a beteg a miitét utani napon otthondba tavozott.

A calvariabol torténd csontvétel utdn gyakorlatilag nem észleltiink posztoperativ

panaszt, a betegeket a masodik posztoperativ napon bocsatottuk otthonukba.
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A klinikdnkon végzett Osszehasonlitd vizsgalatok azt bizonyitjdk, hogy amennyiben
autoldg csontpdtlashoz 10-15 cm? autoldog spongidzara van sziikségiink, egyértelmiien
gyorsabb, konnyebb és kisebb morbiditassal jar a tibia proximalis epifizisébdl torténd
csontvétel.

Annak ellenére, hogy egyes, csontpdtlassal foglalkozd publikaciok ezt a csontvételi
modszert tulsdgosan leegyszerlsitik, a magunk részérdl, a szovodmények elkeriilése
céljabol kiemelten hangsulyozzuk a régidé pontos anatomiai ismeretének fontossagat, a
sebészi jartassagot.

Kelld gondossaggal elvégzett beavatkozas esetén elkeriilhetd az iziileti felszin sériilése,
illetve az also végtag eliils6 rekeszének megnyildsa, a benne futd erek- idegek sériilése.
A modszer hatranya, hogy fekvOosztalyos hatteret igényel, fogorvosi rendelében torténd
végzése véleménylink szerint tilos.

Kadavereken végzett kutatdsok bizonyitjdk, hogy a proximalis epifizisbdl torténd
spongioza-eltavolitas nem ndveli a csont torésének valdsziniiségét (Rawashdeh és
Telfah 2008). Ennek ellenére, az irodalomban fellelheté a régiobol torténd csontvétel
utdn kialakult tibiatorést ismertetd kozlemény, mely az als6 végtagot ért iités miatt
kovetkezett be (Hughes és Revington 2002). A fentiek miatt dvatossagbol, a miitét utan
6 hétig ,,sportmentes” pihenést javasolunk, melyet néhany beteg nehezen toleral.

Mivel a tibia mutéti teriiletének morbiditdsa minimalis, és a feltaras is kicsi, a

posztoperativ felépiilés rendkiviil gyors.

Onlay augmentacié soran, amennyiben jelentdsebb mennyiségli spongiozara is sziikség
van, donorhelyként a crista ileit alkalmazzuk.

Vertikalis, lateralis augmentéacidt elsésorban a retromolaris teriiletrdl vett kortikalis
csonttal végziink. Amennyiben az augmentéacidhoz errdl a teriiletrdl nyerhetd csont nem
elég, legjobb mindségli kortikalist a calvariabdl nyerhetiink. Gondosan végzett, kelléen
megtervezett mitét esetében ennek a donorhelynek a morbiditdsi valoszinlisége
minimalis. A moddszer hatranya, hogy az irodalomban fellelt szovOdmények -
amennyiben azokat nem ismerjiik fel id6ben — az életet veszélyeztethetik. Ezért miitét
elétt minden esetben koponya CT-t készitiink a betegekrdl, melynek alapjan
meghatarozhat6 a calvaria vastagsdga. Amennyiben ez kevesebb, mint 6 mm €s nem

egyértelmii a két kortikdlis kozotti spongidza jelenléte, eltekintiink ettdl a mitéti
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megoldastol. Ugyancsak a moddszer hatranyaként emlitendd, hogy a feltdrdas kopasz

betegek esetében kozmetikailag eldnytelen helyen talalhato.

Osszegzésként megallapithatjuk, hogy a Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomdnyi
Kar, Arc- Allcsont- Szajsebészeti és Fogaszati Klinikdn végzett autoldg csontpotld
miitétek akkor voltak a legeredményesebbek (a csontpotlas sikeressége és a donorhely-
morbiditas szempontjabol), amennyiben:

1. 8-10 cm? spongiodza igénye esetén a csontot a tibia proximalis epifizisébdl nyertiik

2. 10 cm?*-nél nagyobb volumentli spongidza sziikséglet esetén a crista ileit hasznaltuk
donorhelyként

3. 2-3 fog teriiletére lokalizal6do laterdlis, vertikalis augmentéacid esetén retromolaris
csontblokkot hasznaltunk

4. 3 foghidnynal nagyobb teriiletre kiterjedd onlay augmentacié soran, amennyiben
spongiozara is sziikségiink volt, crista ileit alkalmaztunk

5. kiterjedt lateralis, vagy vertikalis csontpdtlasnal (3 foghianynal nagyobb teriilet)

klinikailag a legjobb mindségili csontot calvariagrafttal értiik el.
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7. Kovetkeztetések

A dolgozatban korabban részletesen targyalt csontpdtlasok nélkiil ma mar szinte
elképzelhetetlen a modern implantologia és az allcsont-rekonstrukcids sebészet.
Amennyiben nem vessziik figyelembe a canalis mandibulae lefutdsat, vagy annak eddig
karosodast okozhatunk.

Az intraoralis csontpdtlasok legfrekventaltabb donorhelye a retromolaris teriilet. Ebbdl a
régiobol nyerhetjiik legkevesebb posztoperativ panasz ardn a legnagyobb volument,
intraoralis autolog csontot.

A mutét soran a szomszédos fogak sériilésének veszEélyén tul a legrettegettebb
szovodmény a n. alveolaris inferior sériilése. A retromoldris teriilet augmentacidja soran
az autolog csontblokkot mikro- vagy minicsavarokkal rogzitjiik a recipiens teriilethez.
Mind a csontvételkor, mind a csontblokk rogzitésekor figyelniink kell a canalis
mandibulae lefutasat, keriilniink kell annak sériilését. Tekintettel arra, hogy a
szajsebeész, fogorvos kollégak anatomiai tanulmanyaik soran nem talalkoznak ezekkel a
variaciokkal, sokszor figyelmen kiviil hagyjak azokat.

Amennyiben mindennapi rutintevékenységiink soran gondolunk ezekre az anatdomiai
variaciokra, komoly jogi kovetkezményekkel jard szovodményeket keriilhetiink el,

munkdénkat tehetjiik sikeresebbé.

- A nemzetkdzi irodalomban eldszor publikaltunk olyan eredeti kdzleményt, amely
szaraz mandibuldkat feldolgozva vizsgalta a canalis mandibulae lefutdsanak anatomiai
- A mandibulak makroszkopos vizsgalata soran mind a nemzetko6zi irodalomban k6zolt,
mind az Altalunk feldolgozott nagyszdml panordma rontgenen észlelt canalis
mandibulae-kettdzddéseknél lényegesen nagyobb szamu varidciot észleltiink. Ezaltal
joggal feltételezhetjiik, hogy a rontgenfelvételeken esetlegesen észlelhetd csatorna-
kettdzottségnél a valosdgban gyakrabban taldlkozhatunk ilyen, klinikai szempontbdl
fontos anatomiai eltérésekkel.

- Megfigyeltiink, €s a nemzetkozi irodalomban eldszor kozoltiink egy kordbban nem

¢szlelt, hdromagl canalis mandibulaet
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- Hazankban a sebészi gyakorlatba bevezettiik és eloszor publikaltuk a tibia proximalis
epifizisébdl, medialis feltarasbol torténd spongidzagylijtés modszerét

- Magyarorszagon el6szor vizsgaltuk, és dolgoztuk fel a processus alveolaris
gyakorisagat, aranyat. A megallapitasok segitenek a klinitkumban az egyes defektusok

rekonstrukciojahoz sziikséges, optimalis donorhely megvalasztasaban.
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8.  Osszefoglalas

Az egyes fejlodési rendellenességek, fiziologias folyamatok, traumak, onkologiai
mitétek kovetkeztében kialakulo allcsontdefektusok rekonstrukcids miitétei az arc-
allcsont-szajsebészet mindennapos feladatai kozé tartoznak. Egyértelmiien bizonyitott
tény, hogy napjainkban is a csontp6tlé anyagok ,,gold standardja” az autolog csont.
Kisebb mennyiségii autoldog csontot nyerhetiink intraoralis helyekrdl is, de nagyobb

rekonstrukcidkhoz extraoralis forrdsokra van sziikségiink.

Az als6 allcsonton végzett csontpoOtlasok, implanticiok esetén, mind a vételi
(retromolaris régio), mind a recipiens helyek egyik sulyos szovodménye a n. alveolaris
inferior sériilése.

A canalis mandibulae 4altalaban egy egységes csatorna, de leirtdk azok

.....

.....

ahogy az a korabban publikalt adatokban fellelhetd.

Vizsgaltuk az egyes, preprotetikai céli augmentacidhoz leginkabb megfeleld csontok
tipusat, a graftok klinikai beépiilését, a kiilonb6z0 donorhelyek morbiditasat é€s
gyakorisagat.

Azt talaltuk, hogy amennyiben csupan spongidzara van sziikségiink, a tibia proximalis
epifizise, nagyobb mennyiségli kortikalis €s spongidza esetén a csipdlapat, mig kiterjedt
kortikéalis igény esetén az os parietale az optimalis donorhely. A legmagasabb
morbiditasi aranyt a csipdlapat, majd a tibia proximalis epifizise, és végiil a calvaria

esetében talaltuk.

.....

tanulmanyozasakor, implantaciokor, csontp6tld miitéteknél, a csontvételkor) nagyon
fontos, mert igy elkeriilhetd egy kellemetlen, nehezen orvosolhaté szovédmény, a n.
alveolaris inferior sériilése.

Megallapitottuk, hogy gondos tervezéssel, a megfeleld donorhelyet megvalasztva

elkertilhetd a beteg felesleges terhelése, minimalizalhato a donorhely-morbiditas.
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9. Summary

Surgical reconstruction of alveolar bone deficiencies originating from
developmental disorders, physiological processes, traumas, oncologic surgeries is a
common task in oral and maxillofacial surgery. Autogenous bone has been
unequivocally proven to be the ,,gold standard” of bone grafting materials. Minor
amounts of autogenous bone can be harvested from intraoral donor sites, major

reconstructions however require extraoral donor regions.

During augmentative procedures and implant placement in the lower jaw, inferior
alveolar nerve injury is a severe complication of both donor (retromolar region) and
recipient sites.

The mandibular nerve usually runs in a singular canal, nevertheless radiographical
observations were made of different variations and branches.

We confirmed higher frequency of branches and anatomical variations of the inferior
alveolar canal compared to literature by radiographical analysis following nerve canal

probing on dried mandible specimens.

We have investigated various types of bone grafts feasible for preprosthetic
augmentative procedures, including their integration characteristics, severity and
frequency of donor site morbidity.

According to our findings, to harvest spongious bone the proximal epiphysis of the tibia
is the optimal donor site, when larger amounts of cortical and spongious bone is
required, the iliac crest is preferable, to collect extensive amounts of cortical bone the
parietal bone is the optimal choice. Highest rates of donor site morbidity were
associated to the iliac crest, the proximal tibial epiphysis and to calvarial bone in

decreasing order.

Detection of manibular canal variations during CBCT- and X-ray diagnosis as well as
implant placement, grafting pocedures, bone harvesting is of high importance to avoid
inferior alveolar nerve injury, which is a troublesome, hard-to-treat complication.

We concluded that unwanted patient load can be avoided, donor site morbidity can be

minimised by careful planning and chosing the proper donor site.
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