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Kiterjedt gyulladassal korilvett fog eltdvolitasat kovetSen gyakran jelentds lagy- és keményszoveti defektus marad
vissza. Ezt tovabb stlyosbitja, ha a foghtizds utdn a fogmedret — alveolust — magdra hagyjuk. A szovetek igy még
jobban 0Osszeesnek, és a tertilet alkalmatlannd valik implantatum behelyezésére. Az esztétikai régiéban hidpotlas sem
hozza meg a vart eredményt.

A bemutatdsra keriilS esetekkel azt szeretnénk demonstrilni, hogy fogeltavolitist kovetSen elvégzett alveolusprezer-
vacié lehetévé teszi implantitum behelyezését, valamint megfelel$ esztétikai eredményt biztosit még frontdlis tertile-
ten is.

CBCT-felvételeket készitettiink a fogeltavolitist kovetd alveolusprezervicié eltt és a beavatkozast kovets hatodik—
nyolcadik hénapban. Vertikdlis és teriiletméréseket végeztiink, illetve dsszehasonlitottuk pre- és posztoperativ értéke-
iket.

Az implantaitum mindhdrom esetben beiiltethetS volt, valamint jelents buccalis csontnovekedést (4,24 mm,
6,22 mm, 9,57 mm) és teriiletnovekedést (129%, 145%, 167%) tapasztaltunk mindegyik esetben.

Az alveolusprezervicié megfeleld terapidt biztosit a fogeltavolitist kovetSen visszamaradd nagy szovethidny komplett
rekonstrukciéjaban.
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Treating tissue defects following tooth removal

Three case reports

Following tooth removal, three dimensional hard- and soft-tissue loss take place. Spontaneous healing makes the
defect more severe and results in collapsing tissues. Implant placement is not feasible. In the aestethic zone even fixed
partial dentures will not deliver the expected result.

Our aim was to demonstrate that only ridge preservation enables implant placement and also provides excellent aes-
tetic result even at frontal areas.

CBCT was made before and 6-8 months after ridge preservation. Vertical and socket area measurements were carried
out and compared in pre-, and postoperative images.

Implant placement was feasible in all three cases; furthermore favourable buccal bone (4.24 mm, 6.22 mm, 9.57
mm) and area growth (129%, 145%, 167%) were measured.

Ridge preservation provides appropriate therapy for complete reconstruction of tissues after tooth removal.
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Rovidités

CBCT = (cone beam computed tomography) cone beam kom-
putertomogrifia; EDS = (extraction defect sounding) extrak-
ci6s alveolus klasszifikacio

A paciens sulyos fogiszati panasz esetén gyakran mar
visszafordithatatlan gyulladasos folyamattal, reménytelen
prognézisa foggal érkezik a rendelébe. A fog eltdvolitisa
szdmadra stalyos traumat jelenthet. Kezelésének sikeressé-
gét azonban csak a tokéletesen helyreallitott esztétikum-
ban latja, kiilonosen felsé frontfogak esetén.

Elérehaladott fogigybetegség vagy kiterjedt endo-
dontalis folyamat, esetleg trauma okozhatja a fogeltavo-
litas sziikségét.

Mir egyetlen fog elvesztése is jelentGs kemény- és
lagyszovetveszteséggel jar. A magdra hagyott alveolus fe-
lére csokkenhet az orovestibularis dimenziéban [1]. A
hidny midbuccalisan a legkifejezettebb. Egyes kutatdsok
szerint ezen csontredukcié kétharmada mar az els§ ha-
rom hénap sorin végbemegy [2-5].

Nagy volumenvesztés miatt barmilyen protetikai elld-
tas nehezitett, kiilonosen a frontrégidban, ahol az eszté-
tikai elvardsok els6dlegesek. A foghidnyt hagyomanyosan
hidpétlassal lathatjuk el, ez azonban csak a fogat pétolja.
A hidnyz6 kemény- és lagyszoveteket miinnyel helyette-
sithetjiik, amely esztétikailag nehezen fogadhat6 el, ki-
l6n6sen magas mosolyvonal esetén.

Napjainkban egyre nagyobb teret nyer az implantologiai
ellatds. Az implantaitumbetiltetés alapvetd feltétele a meg-
felel6 mennyiségii és minGségi csontvolumen. Ez mér egy
vékony implantitum esetén is minimum 6 mm gerinc-
szélességet feltételez a horizontilis dimenzidban [6].

Ennek hidnyaban el6térbe kertilnek kiilonbozé aug-
mentacios beavatkozasok, amelyek meglehetSsen techni-
kaszenzitivek, és eredményességiik erésen fiigg az ope-
ril6 orvos felkésziiltségét6l. Nagyobb csontvesztés
esetén ) mdtéti (donor) teriilet feltirdsa is sziikséges
lehet, amely a paciens szimdra gyakran megterheld.

Sikeres csontpotlast kovetSen az implantatum bar be-
helyezhetd, azonban sokszor csak tovabbi szimultin
augmentacio biztosit elégséges csontmennyiséget, amely
az esztétikai kovetelményekkel is 6sszhangban van.

Az implantitum koriili kemény- és lagyszoveteknek is
pontosan kell kévetnie a szomszédos fogak parodontiu-
mit. Ezért az idedlisra helyreallitott csontkontdrt tovab-
bi lagyrészplasztikik egészithetik ki.

Harmonikus helyreallitas esztétikai zondban altalaban
csak mitétek sorozatival, hossza gydgyulasi idé alatt ér-
hetd el. Ez a paciens, valamint a nem e teriileten dolgozé
fogorvos szamdra is érthetSen talzasnak tiinik.

A fent emlitett nehézségek miatt el6térbe keriilnek
olyan mdtéti eljarasok (alveolusprezerviciok), amelyek
az extrakciot kovetS korai szoveti lebomlds megakada-
lyozisat célozzik [7]. Tobb alveolusprezerviciés techni-
ka ismert, amelyek mindegyike kiilon-kiilén jobb ered-
ményt mutat, mintha az alveolust magira hagynank
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[8-10]. Az irodalom azonban nem egyértelmd a tekin-
tetben, hogy melyik technika a legalkalmasabb [11-14].
Legelterjedtebb az alveolus xenografttal valé feltoltése
[15-17]. A gyakran teljesen hidnyz6 buccalis fal miatt
a csontpétld partikuldk helyben maradasa kérdéses.
Tovabba tisztizatlan, hogy az igy keletkezett kemény-
szovet valodi csont-e.

Célunk eseteinkkel azt demonstrilni, hogy az alabb
bemutatasra keriil§ alveolusprezervicié onmagaban le-
het6vé teszi implantatum behelyezését, elkeriilve a na-
gyobb augmenticiét, lagyszovetplasztikikat. Ezdltal a
beavatkozisok mennyiségének, méretének és invazivita-
sdnak csokkenése a paciens szamira is kedvezbb.

Mobdszer

Eseteinkben reménytelen prognoézisu fels6 frontfogak
helyredllitasat vizsgaltuk. A fogak el6rehaladott endo-
dontalis eredetl gyulladds és jelent6s szovethidny miatt
kertiltek eltavolitasra. Az EDS (extraction defect sound-
ing) -klasszifikicié az extrakcids alveolusokat négy cso-
portra osztja, és jOl kiszamithatd kezelési alternativat
ajanl [18]. Eseteink soran egyforma, EDS 4-es defektu-
sokat kezeltiink, amelyeknél jelent8s volt a szoveti kiro-
sodas. A klasszifikicié ajanlasa szerint vékony és vastag
biotipus esetén is az esztétikai helyredllitds csak tobb 1é-
pésben val6sulhat meg.

Alveolusprezervacio el6tt CBCT-felvételen kiindulasi
méréseket végeztiink, és a defektusokat hairom dimenzi-
Oban elemeztiik. Az eltavolitand6 fog kozépvonaliban,
az orovestibularis stkban mértiik a buccalis és palatinalis
csont magassigat, valamint a metszetben megjelend
csont teriiletét (OsiriX Lite, Bernex, Svijc).

Fogeltavolitast kovetSen 0-6 héttel alveolusprezerva-
ciét végeztiink (elsé mitét).

Hat-nyolc hénap gyogyulds utin ismételt CBCT-fel-
vétel késziilt. Méréseinket azonos beallitassal végez-
tiik el.

Az alveolusprezervaciot kovet$ szovetérés utin rog-
ton implantatumbehelyezés tortént sziikség szerint mi-
nimalis kontaraugmentacidéval (masodik mitét), végiil
az implantatumok felszabaditisa (harmadik mtitét).

A sebészi ellatas 1épései

Elso miitét — alveolusprezervicio

Az altalunk alkalmazott alveolusprezervacids technika
lényege a buccalis csontfal rekonstrukcidja membranok
segitségével (1. 4bra). Ezzel az alveolusban kialakulé vér-
rognek védett, megnovelt helyet teremtve a gyogyulasra.

Az extrakci6s lireg fel6l a buccalis oldalon teljes vastag
lebenyt preparilunk a mucogingivalis hatarvonalig. Ezt
kovetSen kollateralisan két, 8-10 mm hossztsiga verti-
kalis segédmetszést ejtiink a legkozelebbi intakt papillik
cstcsatdl 3 mm tavolsigra. Alagtttechnikaval, félvasta-
gon haladunk tovibb a mucosa rétegei kozott, ezaltal a
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1. dbra

A buccalis csonthidnyt p6tlé merev titinmembran (Sanatmetal),
amely a lagyszovet besiippedését is megakadilyozza

mucogingivalis junctiétél apicalisabban kétrétegl le-
benyt kapunk.

Subperiostalisan, az alveolus coronalis szélének meg-
felelen, egy formatart6, nem felszivodé, specidlis titin-
membrant (Sanatmetal, Eger, Magyarorszig) adaptal-
tunk a buccalis oldalra, majd azt titinpinekkel (Frios
Membrane Tacks, Dentsply Implants, Molndal, Svédor-
szdg) rogzitettiik. Szintén subperiostalisan a mar rogzi-
tett titinmembran folé egy lassan felszivédé membrint
(Soft Cortical Lamina, Tecnoss, Torino, Olaszorszig)
fliztlink be. Ezt kovetSen kozvetleniil a nyilkahartya ala,
supraperiostalisan, Mucodermet (Botiss Biomaterials
GmbH, Berlin, Németorszig) helyeztiink, majd 5/0-s
horizontilis matracoltésekkel erésitettiik a nyalkahartya-
hoz. Az tregbe felszivodd kollagénszivacsot helyeztiink
(Lyostipt, B. Braun Melsungen AG, Tuttlingen, Német-
orszig), és az orificiumnal 5 /0-s nem felszivodé varrattal
kozelitettiik a sebszéleket. Kollaterilis segédmetszéseket
6,/0-s nem felszivodd varratokkal, per primam zartuk.

Az esetek tobbségében a foghianyt adheziv technika-
val ragasztott Maryland hiddal pétoltuk, egy esetben
implantatumokon, valamint a mitét folyaman behelye-
zett ideiglenes implantitumon elhorgonyzott fémkera-
mia hidpétlast alakitottunk ki ideiglenes megoldasként.

A péciensek szisztémas antibiotikum-terdpidban (Aug-
mentin Duo 1000 mg kétszer/nap, GlaxoSmithKline,
Bentford, UK vagy Dalacin C 300 mg hiromszor/nap,
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Pfizer, New York, Amerikai Egyesiilt Allamok) részesiil-
tek hét vagy négy napig, valamint fijdalomtdl fiiggben
nem szteroid gyulladascsokkentdt irtunk fel szdmukra
(Cataflam, Novartis, Basel, Svijc). Varratszedésig a terii-
let fogkefével valé tisztitdsa nem volt megengedett, he-
lyette 0,2%-os klorhexidintartalm (Curasept 220, Cura-
den, Svijc) szajoblogetdSt ajanlottunk haszndlatra kétszer
egy nap. A varratokat a beavatkozist kovets 10-14. na-
pon tavolitottuk el. Varratszedést kovetGen a teriilet me-
chanikai tisztitdsira ultrapuha fogkefét és rolltechnika
alkalmazasat ajanlottuk, majd fokozatos visszatérést a
mindennapi szajhigiénés rutinhoz.

Masodik miitét —
implantatumbehelyezés

Re-entry mitét sordn eltavolitisra kertiltek a rogzitd sze-
gek és a titinmembran is. Mindhdrom pdciensnél megte-
lel6 mennyiségii csont dllt rendelkezésre az implantitu-
mok navigilt behelyezéséhez augmentacié nélkil. A
farasbdl nyert sajit csont mennyisége elegendd volt a
minimdlis buccalis nyaki hidny korrekcidjara, s6t egy
esetben erre sem volt sziikség.

Harmadik miitét —
implantatumok felszabaditisn

Atlagosan 6t hénap gyogyulasi id6t kovetSen implanta-
tumfelszabaditds tortént. A kivint ligyszoveti profil ki-
alakitisa utin implantitumokon elhorgonyzott fogpotla-
sok kertiltek dtadasra.

Esetbemutatasok

Elso betey

A 46 éves nébeteg a 11-es fog problémdjaval jelentke-
zett klinikinkon. Anamnézisében kezelést befolyasold
tényez6 nem szerepelt. Elmonddsa szerint fogit évek-
kel ezelStt gyokérkezelték. Koriilbelil négy—6t honapja
alkalmanként a fog kiils6 oldalain megjelend elviltozas
miatt jelentkezett fogorvosanal. Radioldgiai vizsgalat
alapjan a diagnézis 11 periodontitis apicalis et lateralis
chronica (2. A-B dbra). Mivel a fog a szakma szabdlya-
inak megfelel6 gyokértoméssel volt ellatva, annak elta-
volitdsa és a fent leirt alveolusprezerviciés technika el-
végzése mellett dontottiink (3. d4bra). Az els6 miitét
eredménye mar lehet6vé tette az implantatum beiilteté-
sét, amelyre nyolc honap mulva navigiltan keriilt sor a
titinmembran egyidejd eltavolitisival. Ot hénap gyd-
gyulasi id6t kovetSen implantatumfelszabaditist végez-
tink kiegészit6 nyalkahirtya-augmentacié nélkal.
Egyedi inyformdzast kovetSen lenyomatvétel, egyéni
fej kialakitdsa és fémmentes, ragasztott korona atadasa
tortént (4. A-B dbra).
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2. dbra A A radiolé6giai képen lathat6 a periapicalis és lateralis elviltozas.
B Klinikai kép a korona és csap eltdvolitisit kovetSen. A lagy-
szoveti kontar még részben megtartott

, .

Masodik beteg

A 30 éves férfi beteg a 22-es fog eltavolitisit kovetSen
jelentkezett rendelésiinkon. Fogdszati anamnézisében
korabbi trauma okidn endodonciai ellatds, koronahosz-
szabbitds és csapos miicsonkra készitett korona szerepel.
Kontroll-rontgenfelvétel alapjin periodontitis apicalis
chronica diagnézisat dllitottak fel. A fogat reszekaltak,
azonban a posztoperativ szakasz nem volt zavartalan.
A miitott teriileten 1évE ldgyszovet per primam sebzaris
cllenére kinyilt, a teriiletrdl folyamatosan seropurulens
valadék triilt, és zar6dasra korilbeliil két hétig nem mu-
tatott hajlanddsigot. Ekkor a fog eltivolitisa mellett
dontottek.
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3. abra

Subperiostealisan adaptilt, el6re preformalt, nem felszivodo ti-
tinmembran (Sanatmetal), amely a hidnyz6 gerincivet, a bucca-
lis csontot rekonstrudlja

4. dbra A Intraoperativ radiolégiai felvétel a regeneralédott csontrdl és
az implantdtumroél. B Idedlis lagyszoveti viszonyokkal az esztéti-

kus potlas
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A fogeltivolitas soran egyértelmiivé vilt, hogy késlel-
tetett implanticié nem kivitelezhetS a nagy kemény- és
ligyszoveti hidny miatt. A 21-es és 23-as fogak olyan
kozel vannak egymashoz, hogy kiterjedtebb csontpotlas
is nagy kihivas a klinikus szdmdra, és az eredmény nem
teljesen kiszamithato.

A fogeltavolitist kovetS hatodik héten alveolusprezer-
vaciét végeztiink a fent leirt médon. Nyolc hénap gyé-
gyulasi id6 utan az implantitum kontiraugmenticié nél-
kiil behelyezhet§ volt. Az implantitumot CT-sablon
segitségével iiltettiik be. Ot hénap mulva implantitum-
felszabaditds tortént. Egyedi inyformazist kovetSen
egyéni fej és korona késziilt csavaros rogzitéssel.

Harmadik beteg

A paciens generalizalt kronikus parodontitis miatt keriilt
felvételre. Jobb fels6 szemfog buccalis oldaldn fistulanyi-
las volt, amelybdl pus irtlt. Az 13-as és 18-as fogakon
clhorgonyzott fémkeramia hidpétlas és a 13-as fogban
1évé tivegszalas csap eltdvolitisat kovetSen egyértelmi
volt, hogy a fog vertikalisan frakturalt. A buccalis tasak-
mélység 10 mm volt, amely alapjin a buccalis csontfal
teljes hidnyat feltételeztiik. A fog eltavolitasaval egy id6-
ben alveolusprezerviciét végeztink (1. dabra). A gyod-

ESETISMERTETES

gyulds idejére dtmenetileg ideiglenes implantatumon el-
horgonyzott poétlast készitettiink. A gydgyulast és
szovetérést kovetGen CBCT-vel igazolhatdéan elegendd
mennyiségli és minGségli csont allt rendelkezésre az
implantatumbeiiltetéshez. A fent leirt lépések szerint
implantaitumbeiiltetés, majd -felszabaditds és protetikai
ellatas tortént.

Eredmények

A kiinduldsi kemény- és lagyszoveti defektust (EDS 4)
sikertilt a leirt mtitéti technikaval agy helyreallitani, hogy
szovetérést kovetGen az implantitum homogén sajit
csontba kertilt betiltetésre augmentacio nélkiil. A kiindu-
lasi CBCT-felvételhez képest a prezervacidval kezelt te-
riilet csontvolumene, valamint a midbuccalis dtmetszet-
ben mért vertikilis csontnivé dramai javulast mutat
mindegyik esetben (1. tdblizat, 5-7. A-D dbra). Az
implantatumok nemcsak a rendelkezésre allé csontmini-
mum megléte miatt voltak beiiltethetéek, hanem a csont
volumenkonttrja is elegendé volt ahhoz, hogy jé eszté-
tikai eredményt és szoveti stabilitast biztositson hossza
tavon.

1. tablazat Radiol6giai mérések CBCT alapjdn, vertikalis és tertiiletadatok, eredmények
Preoperativ CBCT Posztoperativ CBCT Radiolégiai valtozas
Midbuccal Midpalatinal Tertilet Midbuccal Midpalatinal Tertilet Amidbuccal ~ Amidpalatinal ~ Ateriilet (%)
(mm) (mm) (mm?) (mm) (mm) (mm?) (mm) (mm)
1. eset 3,78 10,2 53,17 10,0 11,3 77,07 6,22 1,1 145
2. eset 6,03 18,4 140,60 15,6 18,8 237,11 9,57 0,4 169
3. eset 9,26 13,0 131,62 13,5 13,7 169,88 4,24 0,7 129

5. dbra

C D

Az clsé beteg CBCT-kiértékelése orovestibularis metszetben. A Preoperativ felvétel, a reménytelen foggal. B A csontdefektus teriileti szamitdsa.

C Posztoperativ felvétel, buccalis és palatinalis nyereségmérés. D A rekonstrudlt gerinc tertiletének szdmitasa
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6. dbra | A mésodik beteg radiolégiai kiértékelése. A-B Preoperativ és C-

A B
7. abra | A harmadik beteg CBCT-felvételei A-B kiinduldskor és C-D az
7172
Megbeszélés

A természetes csontlebomlas kovetkeztében a gydgyulis
folyaman magara hagyott alveolus alkalmatlanna véalhat
implantatum betiltetésére. Esetenként a nagy szoveti
destrukcié miatt hagyomanyos hidfogpétlis sem hozza
meg a kivant esztétikai eredményt. Tovabbi lehet6ség-
ként nagyobb kemény- és lagyszoveti augmentaciok se-
gitik csak az implantaciét, amelyek a paciens és az opera-
tér szdmdra is megterhelek. Ennek elkeriilését célozza
az alveolus megdrzésére irinyuld ,,alveolusprezervici6d”.
Az altalunk hasznalt technika egy olyan minimdlisan in-
vaziv mltét, amely soran az alveolus belsejét csak véral-
vadék tolti ki, amit kollagénszivaccsal stabilizalunk. A
zavartalan sebgyégyulast a buccalis oldalon rogzitett
membranok biztositjik. Jelen esetekben fenndllé nagy
buccalis és approximalis csonthidny miatt egy specialis,
formatartd, nem felszivodé membrint valasztottunk,
hogy merevebben fedje, kiemelje és alaitimassza a bucca-
lis volumenhidny miatt beesett teriiletet. A titinmemb-
ran folé beflizott, lassan felszivddé membrin tartotta
meg a titdn integritasat, elkertilve a nydlkahdrtya elvéko-
nyodasit. Membrinok biztositottdk a sebgyodgyulast,
védve a fogeltivolitas utin kialakult koagulumot. Igy a
vérrogbdl kialakult csont minGsége teljesen kiszamitha-
téva vilik és mennyisége is megfelels. Valdszintinek tart-
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osztoperativ felvételek

%

lantacio elétt

juk, hogy nagyobb defektus esetén egy formatartd, nem
felszivodé membran extravolument képes adni a kezelt
tertileten.

Kovetkeztetés

Kijelenthetjiik, hogy titinmembrannal végzett alveolus-
prezervicié megtelel§ terdpiat biztosit, kiilonosen nagy
kiterjedésti, parodontalis és/vagy endodontalis defektu-
sok szoveti rekonstrukcidjaban, ahol jelent6s buccalis
szovetkarosodas figyelhet6 meg. Ennek jovGbeni szerepe
nem elhanyagolhaté az augmenticiés beavatkozdsok
szdmdnak csokkentésében.

Anyagi timogatds: A cikkben megjelend szines dbrak
nyomtatasat a Sanatmetal cég timogatta.

Szerzdi munkamegosztds: M. R., M. A.: Adatfeldolgozis,
a kézirat megszovegezése. L. Sz.: Adatfeldolgozas. W. D.:
A hipotézis kidolgozisa, sebészi ellatas, a kézirat meg-
szovegezése. A cikk végleges viltozatit mind a négy
szerzd clolvasta és jovahagyta.
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