
A szék mellett

A z extractio során kialakult sinus apertus 
inci den ciája különböző vizsgálatok szerint 
nagyon eltérő, 0,31% és 3,8% közé teszik.9 
A tanulmányok abban sem egyöntetűek, 

hogy melyik fog extractioja során alakul ki legnagyobb 
valószínűséggel, abban viszont egybehangzóak, hogy 
a moláris fogcsoport érintett a leggyakrabban, de pre-
mo lá ris, sőt szemfog extractioja esetén is kialakulhat.1 
A bölcsességfog a vizsgálatokban kiemelkedő szerepet 
kapott, mivel sokkal magasabb incidenciát (13%) mutat-
tak ki.16 Ez többek között az extractio nehézségével, a 
sok esetben szükséges komplikált műtéti procedúrával, 
továbbá a manapság egyre gyakoribb preventív bölcses-
ségfog-eltávolítással magyarázható.

Sinus apertus kialakulása esetén a szakirodalom szerint 
számtalan módon lehet eljárni, melyek végső soron mind a 
sinus zárását hivatottak létrehozni. Kisméretű oroantrális 
kommunikáció esetén akár lebenyképzés nélkül is lehet-
séges a zárás.22 Ennél biztonságosabb eljárás a különböző 
lebenyekkel történő zárás. Ezeken felül pedig számta-
lan alternatív módszer is létezik, melyek korlátozott tár-
gyi, illetve személyi sebészi feltételek esetén is alkalmaz-
hatóak. Továbbá léteznek olyan választható eljárások is, 
amelyek képesek a lebenyképzéssel történő zárásnak azt 
a hátrányát kiküszöbölni, hogy a kommunikáció helyén 
nem alakul ki megfelelő csontos telődés, ami a manapság 
egyre gyakoribb implantátummal történő protetikai reha-
bilitáció miatt rendkívül előnytelen.
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Kisméretű perforáció ellátása
Amennyiben a sinus perforáció csupán kisméretű, illetve 
az arcüreg fertőzéstől mentes, azt a megoldást is lehet 
választani, amit egy nem komplikált foghúzás esetén: a 
vérrög kialakulását elősegíteni kürettálással, majd a lágy-
részeket suturával rögzíteni, végül kompressziót kialakí-
tani a műtéti területen a gyorsabb vérrögképződés érde-
kében.23 Ismereteink szerint azonban nem készült még 
olyan vizsgálat, ami ennek a metodikának a sikerességét 
vizsgálta volna, így célszerűbb a lebenyképzéssel történő 
biztonságosabb technikák valamelyikét preferálni, ha a 
szükséges feltételek adottak.

Lebennyel történő zárás
A különböző vizsgálatok szerint a lebennyel történő zárás 
az egyik legbiztonságosabb, legsikeresebb ellátási módja 
a sinus apertusnak. Vitathatatlan, hogy a lebeny megfe-
lelő preparációja, adaptációja és fi xációja megfelelő orvosi 
gyakorlatot és időt követel,20 azonban a chronikus sinu si-
tis kialakulásának elkerülése a mindennapi orvoslás terü-
letén rutin feladat kell legyen, hogy megfelelő időben, 
azonnal megvalósuljon a sinus apertus zárása.

Axhausen-lebeny
Axhausen (1930) a musculus buccinatorból nyert vékony 
rétegből képzett buccalis lebeny segítségével zárta az 
oroantrális kommunikációt.5 A buccalebeny a vesti bu lum-
ban mesialisan vagy distalisan körbemetszve, majd mobi-
lizálás után 90°-kal elforgatva fedi a defektust (1. ábra). 
Ez az eljárás különösen akkor hasznos, ha a nyálkahártya 
erőteljesen traumatizált. Az eljárás nagy veszélye, hogy a 
parotis kivezető nyílása könnyen megsérülhet.15

Rehrmann-lebeny
A talán legjobban elterjedt metodika a Rehrmann-lebeny, 
vagy a magyar szakirodalomban jobban ismert a Wass-
mund-lebennyel történő zárás. Elsőként választandó a 
gyors és viszonylag egyszerű technikai kivitelezhetősége 
és relatív kevés hátránya miatt. Trapéz formájú, ves ti-
bu lum ból nyelezett lebeny (2.  ábra). Az alveo lus szélétől 
indulva kell kialakítani a megfelelő nagyságú muco peri-
os tea lis lebenyt, majd mobilizálás után feszülés mentes 
zárást kell kialakítani. A technika legnagyobb hátránya a 
ves ti bu lá ris áthajlás redukciója. Legtöbb páciens esetében 
ez a csökkenés csupán átmeneti, 4–8 héten belül vissza-
alakul a vestibulum az eredeti alakjára, de 40%-ban mara-
dandó módosulás alakul ki.4

Móczár-lebeny
A bucca lebenyek másik csoportját képezi Móczár-lebeny. 
Kialakítása a fogak mellett ejtett metszéssel történik a tuber 

1. ábra: Axhausen-lebeny – A, B, C vázlatos ábra,15 D, E, F klinikai fotó

2. ábra: Buccalis-lebeny – A, B, C vázlatos ábra,11 D, E, F klinikai fotó
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maxillae-tól a szemfog mesialis széléig. Fogatlan állcsont 
esetén gerincéli metszés szükséges. Mesialisan vertikális 
segédmetszést lehet kialakítani, majd a buccalis lebenyt 
úgy kell mobilizálni, hogy az egy foggal distalisabban 
kerüljön, mint ahogy eredetileg helyezkedett (3.  ábra), így 
eredményezve, hogy adott fog esetén az eredetileg mesialis 
papilla a palatinalis distalis papillával fog szembe kerülni, 
s így válik a nyálkahártya által fedve a perforáció.22 Ennél 
a módszernél is kialakul átmeneti vestibulummélység-
csökkenés, csakúgy, mint a Rhermann-technika esetén, 
viszont kevesebb a permanens változás. Fogas állcson-
tok esetén, Móczár-lebeny használatakor minden esetben 
megfi gyelhető volt hegképződés az anterior segédmet-

szésnek megfelelően. Összegezve: a Móczár-lebeny fogas 
állcsont esetén a hegesedés miatt nem tűnik megfelelő 
ellátásnak, fogatlan állcsontnál azonban – a vestibulum 
megtartott magassága miatt – nagyon előnyös, könnyebbé 
teszi a protetikai rehabilitációt.22

Pichler-lebeny
A mai napig rutinszerűen használatban lévő palatinális 
lebenytípus a Pichler-lebeny, ami egy axialisan nyelezett 
lebeny, melynek bázisa posterior irányba helyezkedik el 
az arteria palatinára nyelezve. A lebeny az art. palatinat 
a foramenből való kilépésétől magába foglalja (4.  ábra). 
A rotáció okozta stressz tűrése miatt a bázisának megfele-
lően szélesnek kell lennie. Fontos, hogy az anterior irányú 
kiterjedés kellő hosszúságú legyen, hogy lehetővé váljon 
az arterialis rotáció, és megfelelő méretű átmérővel ren-
delkezzen, hogy a defektust teljes szélességében takarja. 
Mivel ez a technika nagymértékű rotációt kíván, ezért 
csak a premoláris régióban használható, a moláris régió-
ban az éles szögű rotáció miatt gyakori a lebeny ischemiája 
az artéria elzáródása által. Az optimális minőségű szö-
vet, a megfelelő vastagságú lebeny, illetve a rendkívül jó 
vascularizáltság vitathatatlan előnye. Hátrányai a cson-
tos felszín expozíciójával vannak összefüggésben: fájdal-
mas secunder epithelizáció és a hámfosztott terület sok-
szor szabálytalan felszínnel történő gyógyulása.5 A lebeny 
mucoperiosteuma meglehetősen ellenálló, vaskos, így 
ennek a technikának a kivitelezése , a mobilizálás viszony-
lag bonyolult, nagyobb tapasztalatot igényel.15

Palatinális lebeny
A tuber maxillae területén lévő defektusok fedésére az 
anterior bázissal rendelkező palatinális lebenytechnikát 
dolgozták ki. Kiterjedése hasonló az egyszerű palatinális 
lebenyhez, posterior irányba pedig magába foglalja a 
foramen palatinum majort. Nagyméretű defektusok ese-
tén is alkalmazható, melyeket konvencionális technikák-
kal nehéz ellátni. További nagy előnye, hogy a moláris 
régióban használva megfelelő vérellátású a lebeny.18

A Pichler-technikához nagyon hasonló a palatinális szi-
getlebeny kialakítása, de itt a laterális metszés nem a 
sulcusban fut, hanem attól néhány mm-rel medialisabban, 
a perforációnak megfelelő területen alagutat alakítanak 
ki a lebeny számára, és a mucoperioteum alatt bújtatják 
át. A technika legnagyobb előnye, hogy így kevesebb az 
exponált csontfelszín.11

Palatinális submucosus sziget technika
Yamazaki-lebeny
Yamazaki és munkatársai a fenti technikát továbbfej-
lesztve hozták létre a palatinális submucosus sziget tech-

3. ábra: Móczár-lebeny – A vázlatos ábra,10 B klinikai fotó

4. ábra: Az artéria palatinára nyelezett Pichler-lebeny - A, B, C klini-

kai fotó; D, E, F vázlatos ábra17
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nikát. A submucosus kötőszövetet a palatinális mucosától 
szeparálva, a fent leírt technikákhoz hasonló formá-
júra alakítva, majd ezt a félvastag lebenyt a laterálisan 
lévő nyálkahártya alatt átbújtatva a perforációt fedték, a 
palatumot a helyén maradt mucosa védi. Így elkerülhetők 
a korábbi technikák hátrányai, a szabadon maradt csont-
felszín lassú, fájdalmas gyógyulása. A seb gyógyulása 
után rövid idővel elkészíthető a fogpótlás.24

Hídlebeny
A hídlebeny használata kisméretű oroantrális kom-
munikáció esetén, teljesen fogatlan állcsontnál javallt. 
A Kazanjian és a Schuchardt-féle hídlebeny egyaránt 
használható.14 Fogatlan állcsont esetén az oroantrális 
kommunikációtól mesialisan/distalisan kell kialakítani a 
hídlebenyt úgy, hogy a lebeny palatinális és ves ti bu lá ris 
bázisa az oroantrális kommunikációt határolja, a metszé-
sek pedig egymással parallel lefutásúak, mesia li san/dis-
ta li san görbítettek legyenek (5.  ábra).15 A technika nagy 
előnye, hogy a vestibulumban nem alakul ki mélység-
csökkenés. A technika nem kívánt mellékhatása: a donor 
terület fájdalmas gyógyulása granulációs szövettel.8

Lebenyképzés Bichat-féle zsírcsomó segítségével
Eg yedi-féle lebeny
Az oroantrális kommunikáció zárását Egyedi Péter a 
Bichat-féle zsírcsomó segítségével hajtotta végre. Anató-
miáját tekintve a zsírcsomó a musculus buccinator és a 
musculus masseter anterior margója között helyezkedik 
el, és a Stenon-vezeték musculus buccinatort átfúró terü-
letéig tart. Egyedi leírása szerint az 1 és 4 cm átmérőjű 
oroantrális kommunikáció megszüntetésére egy egyszerű 
és megbízható zárási technika lenne a buccalis zsírcsomó 
mobilizálása és elmozdítása a defektus fölé, majd a műtéti 
terület fedése szabad bőr grafttal. A módszer használata 
könnyebben kivitelezhető és gyorsabban végrehajtható 
lett, ugyanis Tideman és munkatársai (1986) rámutat-
tak arra, hogy a zsírcsomót mobilizálás után nem szük-
séges bőr grafttal fedni, ugyanis 3-4 héten belül in vivo 
epithelializálódik.13 Az Egyedi-féle technika napjainkra 
az extractio során kialakult oroantrális kommunikáció 
kezelésére használt egyik rutin eljárássá nőtte ki magát. 
Az alveolus szélétől indulva, a vestibulum irányába kiter-
jesztett trapéz formájú mucoperiosteális lebenyt kell 
kialakítani. Felfelé addig történik a lebeny tompa prepa-
rálása, míg a fényes, sárga, lobulált tömeg elő nem tűnik. 
A lobulus preparálása addig tart, amíg elegendő meny-
nyiségű szövet nem áll rendelkezésre, hogy az oroantrális 
kommunikációt fedje, és feszülésmentesen hozzá lehes-
sen fektetni a palatinális nyálkahártyaszélhez (6.  ábra). 
A preparálás fokozott elővigyázatosságot igényel, hogy a 

Bichat-féle zsírcsomó tokja ne szakadjon el. A Bichat-féle 
zsírcsomó új pozícióba történő fi xálását követi a buccalis 
lebeny rögzítése.12 Az eljárás előnye a lebeny könnyű hasz-
nálhatósága és jó vérellátása, ami a recipiens terület szá-
mára különösen fontos.3 Esztétikai szempontból is elő-
nyös, a gyógyulás befejeztével nincs különbség a lokális 
mucosa színében, sem vastagságban.2 A Bichat-féle zsír-
csomó használatának szükségességét sokáig kétségbe 
vonták, ugyanis számos módszer létezik az oroantrális 
kommunikáció sikeres zárására, például a széles körűen 
elterjedt, standard technika, a buccalis nyelezett lebeny. 
Azonban ezzel összehasonlítva, a Bichat-féle zsírcsomó 
alkalmazása rendelkezik néhány nagyon jelentős előny-
nyel: a vestibuláris mélység nem csökken, továbbá erősen 
károsodott nyálkahártya esetén is használható. Gondos 

6. ábra: Bichat-féle zsírcsomóval történő zárás - A, B, C, D vázlatos 

ábra,11 E klinikai fotó6

5. ábra: Hídlebennyel történő zárás – A, B vázlatos ábra 

(Schuchardt-lebeny),15 C klinikai fotó (Kazanjian-lebeny)25
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sebészi beavatkozással már korábban kezelt oroantrális 
kommunikáció esetén is sikeresnek bizonyult, így valós 
alternatíva lehet. Legfőbb hátrányai, hogy csupán egyszer 
lehet felhasználni a zsírcsomót, és a fedni kívánt defektus 
mérete határt szab a felhasználás lehetőségének.14

Posztoperatív teendők
A fent említett bármely metódus esetén az oroantrális 
kommunikáció zárása után a pácienst elővigyázatos-
ságra kell inteni a műtétet követő 10–14 napra: erőlte-
tett orrfúvás tiltása, az orrát csak óvatosan törölgetheti, 
tüsszentés csak nyitott szájjal, tilos szívogatni a sebet, 
tilos dohányozni, kerülni kell minden fi zikai meg-
terhelést és olyan szituációt, ami orrvérzést okozhat. 
A posztoperatív infekció elkerülése végett antibiotiku-
mot, antihisztamint és decongestans orrspray7 használa-
tát kell előírni. Rendszeres kontroll szükséges.21

Összefoglalás
Összegezve láthatjuk, hogy a fent felsorolt számos 
lebenytípus széles indikációs területtel rendelkezik. Az 
előnyök mellett azonban egyik módszer esetén sem 
lehet megfeledkezni a hátrányokról. Fontos az adott 
beteg és eset egyéni vizsgálata és értékelése, hogy az 
elvárható legjobb gyógyulás érdekében a legmegfe-
lelőbb módszert tudjuk választani. Minden esetben 
törekedni kell a lebenyképzéssel kombinált zárásra, 
ugyanis nem áll rendelkezésünkre elegendő bizonyíték 
arra, hogy lebenyképzés nélkül is megfelelő zárás ala-
kul-e ki. 
Figyelembe véve az oroantrális kommunikáció kiala-
kulásának incidenciáját, fontosnak tartjuk, hogy min-
den fogorvos számára rutinszerű eljárás legyen az 
oroantrális kommunikáció időben történő szakszerű 
zárása.
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