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Mig a maltban az autolég csontpdtlist a maxillofacialis sebészetben szinte csak a mandibuladefektusok helyredllitisdra és a hasadé-
kos betegek oszteoplasztikdjihoz alkalmaztak, addig ma mar inkdbb implantologiai célokra hasznaljik fel a sajat csont (spongiosa
vagy corticalis, vagy mindkett8) szabad transzplantdciojit. A csontpétlds arany standardjit még mindig az autoldg csont jelent.
Ez annak ellenére igy van, hogy a csontpotlok széles vilasztéka dll rendelkezésre, és veliik egyes esetekben a sajat csonttal egyenér-
tékd 4j csontot lehet képezni. Autolég csontot gyakran intraoralis forrdsokbol nyernek, de ha nagyobb mennyiségii spongiosira van
sziikség, ezek a helyek (mentum, alsé allcsont retromolaris teriilete, processus muscularis stb.) nem megfelelek. Az extraoralis
donorhelyek koziil a leggyakrabban hasznalt tertilet a crista ilei, de a tibia proximalis epiphysise is megfeleld erre a célra. Tekintettel
arra, hogy intézetiinkben az utdbbi id6ben mindkét helyrdl aranylag nagyobb szamu betegen végeztiink csonttranszplantaciot,
a két donorhely morbiditasi adatait kivantuk ésszehasonlitani. 2007. mércius és 2007. november kozott (tehat kilenc hénap alatt)
14 beteg esetében végeztiink tibiabdl vett csonttal sinuselevaciét. Harmincnyole beteg esetében vetiink crista ileibdl csontot
hasadék-oszteoplasztika miatt. Az 6sszehasonlitds alapjdul a posztoperativ klinikai vizsgalatok, a betegek panaszai és a donorhely
morbiditdsinak objektiv vizsgilata szolgalt. Klinikailag a betegek mindkét mitétet jol tolerdltik. A beavatkozds napjan a mobilizdlds
megtortént, lényeges posztoperativ szovédmény nem volt. Mindkét tipust mdtét utan 1-1 esetben kisebb haematoma jelentkezett.
A betegek posztoperativ panaszai kozott 1ényeges kiilonbség volt: a crista ileibdl torténd csontvétel utdn a jards még 10-14 napig
— bar egyre kisebb mértékben, de — nehezitett volt. A tibia esetében két nap milva a betegeknek jardskor nem voltak fijdalmai.
A donorhely morbiditsa tekintetében a csipémiitét utin elhtiz6d6 (1-2 hét) 6déma, egy esetben a n. cutaneus femoris lateralis
beidegzési tertiletének paresztéziaja jelentkezett, mig a tibia esetében csupan egy esetben észleltiink kisebb seromat. Klinikai tapasz-
talataink alapjan megdllapithatjuk, hogy amennyiben augmenticié céljibol 10-15 ¢cm?® spongiosat szeretnénk nyerni, és nincs sziik-
ség corticalisra, a beteg szamara kevésbé megterhel a csontot a tibia proximalis epiphysisébdl nyerni.

Kulcsszavak: sinus maxillaris augmenticio, csontvételi lehetGségek, autolog tibiacsont, crista ilei

Comparison of postoperative complications following bone
harvesting from two different donor sites for autologous bone replacement
(hipbone and proximal epiphysis of the tibia)

Whereas autologous bone replacement was earlier applied in maxillofacial surgery virtually only for the restoration of mandibular
defects and for the osteoplasty of patients with cleft alveolar process, the free transplantation of autologous bone (spongiosa or
cortical bone or both) is nowadays primarily used for implantological purposes. Autologous bone is still the gold standard for bone
replacement. This is the case even though a wide selection of bone substitutes is currently available, with which new bone equivalent
to autologous bone can be produced in certain cases. Autologous bone is often obtained from intraoral sources, but if a larger
quantity of spongiosa is required, these sites (the chin, the retromolar area of the mandible, the muscular process, etc.) are not suit-
able. Of the extraoral donor sites, the most frequently used site is the iliac crest, but the proximal epiphysis of the tibia is also ap-
propriate for this purpose since we have recently performed bone transplantations on appreciable numbers of patients, we decided
to compare the morbidity data relating to the two donor sites. In the 9 months between March and November 2007, sinus eleva-
tions were carried out on 14 patients with bone taken from the tibia, while in 38 patients bone was taken from the iliac crest for
osteoplasty on clefted alveolar process. The comparison was based on postoperative clinical examinations, the complaints of the
patients and objective study of the morbidity relating to the two donor sites. Clinically the patients tolerated both interventions
well. Mobilization took place on the day of intervention. There were no major complications; one minor haematoma was observed
after each type of surgery. The postoperative complaints of the patients did not reveal any essential difference. Following bone
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harvesting from the iliac crest, the gait of the patients slightly hampered for up to 10 to 14 days. In the tibia cases, the patients experienced no
pain on walking by the second day. As regards donor site morbidity, protracted (1-2 weeks) oedema was observed after hip surgery, with paraes-

thesia of the area of innervation of the n. cutaneus femoris lateralis in 1 case, while there was a minor seroma following tibia surgery in 1 case. Our
clinical experience suggests that, if 10-15 ¢cm? spongiosa is required for augmentation purposes and there is no need for cortical bone, the patient
is exposed to less stress when bone is taken from the proximal epiphysis of the tibia.

Keywords: maxillary sinus augmentation, bone harvesting possibilities, autologous tibial bone, iliac crest

(Beérkezett: 2008. december 12.; elfogadva: 2009. januar 12.)

A processus alveolaris csonthidnyainak p6tlisira az utéb-
bi évtizedekben szimos modszert dolgoztak ki. Az all-
csontok onlay és a sinus maxillaris augmentaciéjihoz
szamos szintetikus vagy heterolég csontp6tlé anyag
haszndlatos [1, 2, 3]. A csontp6tlé anyagok egyre elter-
jedtebb hasznilata ellenére is egyértelmt, hogy azok
arany standardja a mai napig is az autoldg csont [4, 5].

Autolég csontot, annak mennyiségétdl, illetve dllagi-
tél fiiggben (corticalis vagy spongiosa) nyerhetiink intra-
oralis, esctleg extraoralis forrasokbdl is.

Amennyiben nagyobb mennyiségli spongiosira van
sziikségiink, elényben részesitjiik az extraoralis forriso-
kat.

A spongiosa nyerésére alkalmas, legkedveltebb tertilet
a crista ilei. Kis mennyiség nyerhet$ trepannal, nagyobb
tomeg, illetve corticalis nyeréséhez viszont szélesebb fel-
tarasra van sziikség. A csipSesontbodl torténd csontvétel
elénye, hogy nagy mennyiségii csont nyerhetd, hatranya,
hogy — ugyan irodalmi adatok szerint a morbiditas mini-
milis, de — betegeink a korai posztoperativ szakban néha
nyugalmi vagy mozgasra jelentkezd, 1-2 hétig tarto faj-
dalomra panaszkodnak [6, 7, 8,9, 10].

Az irodalomban szamos egyéb donorhelyet is emli-
tenek spongiosa nyerésére [11, 12]. A tibia proximalis
epiphysisébdl torténd vételrsl a nemzetkozi irodalom-
ban t6bb kézlemény jelent meg [13, 14, 15, 16,17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24]. A tibia proximalis epiphysisét
mint donorhelyet az ortopéd sebészetben, traumatolo-
giaban széles korben alkalmaztik egyes intézetekben
[13, 24], de a maxillofacialis sebészetben csupan a ki-
lencvenes években kezdett elterjedni, f6ként Anglid-
ban [13, 15, 17, 21, 23]. A lényegesen alacsonyabb
posztoperativ panaszok és az egyszer(ibb technikai felté-
telek miatt ez a teriilet egyre kedveltebb az arc-, dllcsont-
sebészetben azokban az esetekben, amikor nagyobb
mennyiségii spongiosira van sziikség [19, 20, 21, 22].

Ezen megfontoldsokbdl kezdtiik alkalmazni a Sem-
melweis Egyetem Arc-, Allcsont-, Szjsebészeti és Foga-
szati Klinikajan a sinus maxillaris augmentaciéjahoz a
tibia proximalis epiphysisébdl nyert spongiosit.

Vizsgalatunk célja a donorhely-morbiditas, illetve a
szubjektiv, posztoperativ panaszok Osszehasonlitasa a ti-
bia proximalis epiphysisébdl, illetve a crista ileibdl tor-
ténd csontnyerés utin.

A tibia sebészi anatomiaja

Fejl6déstanilag a tibia hdrom részbdl, a distalis és a proxi-
malis epiphysisbdl, illetve a diaphysisbdl dll. A mi szem-
pontunkbdl a tibia proximalis részének ismerete a fon-
tos, mivel a spongiosa az epiphysisekben taldlhatd, ezzel
szemben a diaphysis belsejét f6leg csontveld tolti ki.

A tibia proximalis vége oszlopfészertien kiszélesedik,
medidlis, illetve lateralis condylussd, amelyek proximalis
felszine porccal boritott. A két condylus eliilsé része ké-
pezi a proximalis epiphysis hairomszog alaka, eliilsé fel-
szinének két sarkat.

Ennek a hiaromszognek a caudalisan elhelyezked§ sar-
kat a konnyen kitapinthaté tuberositas tibiae alkotja,
amelynek egy simabb, proximalis (amelyen a ligamentum
patellae tapad), illetve egy durvabb distalis felszinét kii-
lonboztetjik meg (1. dbra). Az utdébbi kozvetleniil a bér
alatt helyezkedik el, és attdl csak a bursa infrapatellaris
valasztja el.

A régi6 vérellatasait medidlisan az a. genus medidlis
superior és inferior biztositja, amelyeknek dgai a liga-
mentum patellae takarasiban futnak harint irinyban.
Lateralisan a teriiletet az a. genus lateralis inferior, az aa.
tibiales visszakanyarodé agai, illetve az a. tibialis anterior
dgai latjak el vérrel (2. abra). A tuberositas tibiae tertile-
tén csak a fentebb emlitett erek kisebb oldalagai taldlha-
tok, igy ezek vérzései nem szamottevek.

JelentGsebb képletek, mint az a. tibialis anterior, vagy
az n. fibularis profundus, mélyebben, az m. tibialis ante-
rior alatt futnak.

Fontos megjegyezni, hogy az emlitett képletekkel 4l-
talaban nem taldlkozunk, mivel a muveletet kis bérmet-
sz¢ésbdl — fedetten — végezziik. Az anatémiai ismeretek a
sebészi beavatkozas biztonsiga érdekében azonban fel-
tétleniil sziikségesek.

A crista ilei sebészi anatémiaja

A crista ileit anatomiai és sebészeti szempontbdl is eliilsé
¢és hatso részre oszthatjuk. A medence felé enyhén kon-
kav, caudal felé¢ keskenyedS csonttaréj eliilsé hatdrit a
spina iliaca anterior superior képezi.
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Csontot a csipSlapat eliilsé, illetve hitsé tertiletérdl is
nyerhetiink [6]. Mindkét teriiletrél 55-60 x 35-40 mm-
es csontblokkot is eltavolithatunk.

Mitéti szempontbdl fontos tdjékozodasi pont a spina
iliaca anterior superior. Ezt a képletet aranylag kevés lagy
rész boritja, igy konnyen tapinthato.

A leggyakrabban sériil6 képlet a csipStaraj feltdrasa
soran az n. cutaneus femoris lateralis. Ez az ideg a spina
iliaca anterior superiort a ligamentum inguinale alatt ke-
resztezi, de néhany szazalékban folotte halad at. Ilyen
esetben konnyen atvaghatjak, a comb oldals6 szélének
paresztézidjit okozva.

A crista ileit6]l medial felé a musculus iliacus, illetve a
musculus obliquus externus, internus és a musculus
tranversus abdominis, mig laterdlis szélérél a musculus
gluteus minimus, medius és maximus ered.

A posztoperativ panaszok jelent8s részének hatteré-
ben a fenti izmok sériilése dll. Ez okozza a fijdalmat,
illetve a jarasi nehézséget.

Anyag ¢és modszer
Tibiabol torténd csontvétel

A Semmelweis Egyetem Arc-, Allcsont-, Szdjsebészeti és
Fogaszati Klinikajan 2007-ben kilenc honap alatt 14 be-
teg esetében (3 férfi, 11 né) végeztiik az arciireg alapja-
nak augmentdiciéjit a tibia proximalis epiphysisébdl nyert
spongiosa felhasznalasival. A mitéteket minden esetben
intratrachealis narkézisban végeztiik. Hat esetben egyol-
dali, 8 esetben kétoldali sinusaugmenticié tortént.

A tibidbdl torténd csont nyerésének két modszerét
irtdk le, az egyik medialis, a masik laterdlis feltardsbol
torténik. Korabban a lateralis feltarast alkalmaztik, de az
anatémiai vizsgalatok és a morbiditasi adatok egyértel-
mden a medialis feltirds el6nyeit bizonyitjak [18, 19].

Miitéteink soran minden esetben a medialis feltardst
alkalmaztuk, ugyanis ezzel a mddszerrel a legkisebb az
iztleti felszin sérilésének lehetSsége, és elkeriilhets a
musculus tibialis anterior rostjainak levalasztisa, atva-
gasa is. Ugyancsak elkertilhetd a ldbszar eliilsé spatiu-
ménak megnyitdsa és az abban futo a. tibialis anteriornak
és kisérd véndinak, illetve az n. fibularis profundusnak a
sériilése.

A tuberositas tibiaét6l 2 cm-re caudalisan, illetve 2 cm-
re medidlisan, 1 cm-es horizontalis metszésbdl tarjuk fel
a tibiat (3. dbra).

A periosteum levalasztisa utin a tibia medialis fel-
szinén, 6 mm atmérdjd trepanfiréval corticalis ablakot
készitiink, amelyet kiemelve szabadda vilik a spongiosa
(4. dbra).

A csontablakon keresztiil Volkmann-kanallal a sziik-
séges mennyiségl spongiosit excochledljuk (5. dbra).
A csont eltivolitasait mindvégig Ovatosan végezziik,
igyelve az epiphysis corticalisinak folytonossigara.
Kiilonosen figyelni kell az ireg iziilet fel6li faldra,
hogy elkertiljiik a porc sériilését, esetleges perforiciojat.
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Volkmann-kandllal néha nehézkes a 6-8 mm-es nyilison
keresztiil a fellazitott spongiosa eltavolitasa. Ilyenkor
nagyon jo szolgilatot tesz egy, a sebészi szivora felhe-
lyezett csontsz(irs, amellyel az tiregbdl 6sszegytjthets a
csont.

Egyes szerzok az tireget hagyjak vérrel szabadon fel-
tel6dni és zarjak a lagy részeket. Klinikinkon a poszt-
operativ vérzés elkeriilése céljibdl a defektust kollagén
szivaccsal toltjiik fel, majd a sebet hirom rétegben zir-
juk.

A spongiosat fecskendébe téve komprimaltuk és le-
mértikk a térfogatit. Egy tertletr§l atlagosan 15 cm?
csontot nyerhetiink, amely eseteinkben kivétel nélkiil
elegendének bizonyult az augmenticiékhoz (irodalmi
adatok szerint a maximalisan nyerhetd csont mennyisége
25-28 cm?), igy egyetlen esetben sem meriilt fel mind-
két végtag feltarasa [18, 19, 20, 21].

A mittéteket antibiotikus profilaxisban végeztik, ame-
lyet a posztoperativ szakban még 7 napig alkalmaztunk.

Fajdalomecsillapitas céljabol sziikség szerint nemszte-
roid gyulladascsokkent6t adtunk, 1-2 napig a donorte-
riilet hiitését, a 1ab felpolcoldsit javasoltuk, és a betege-
ket dtlagosan a mitét utdni 2. napon emittaltuk.

A beavatkozds napjan mar elkezdtiik a mobilizalast, és
annak ellenére, hogy azonnal terhelhetd volna a lab, biz-
tonsigi okokbdl két honapig javasoltuk az alsé végtag
kimélését, a sportolds, hirtelen er6hatisok keriilését (ma-
gasrol torténd ugras, oldalrél a labat érd tités). A var-
ratok eltavolitasa a mtitét utini 7-10. napon tortént.
Tekintettel az azonnali mobilizalasra, antikoagulans pro-
filaxis nem volt sziikséges.

A crista ileibél torténd csontvétel

Klinikinkon 38 beteget (9 férfi, 29 nd) operiltunk az
emlitett 9 hénap alatt. Két beteg esetében sinus maxil-
laris augmentaciéhoz, 36 betegnél (29 egyoldali, 7 ké-
toldali) ajak-, dllcsont-, szdjpadhasadék miatti szekun-
der oszteoplasztikihoz nyertiink csontot a crista ileibdl.
Atlagosan 10 cm? csontot vettiink, amely minden eset-
ben elegenddének bizonyult az augmenticiéhoz.

A crista ileib8l torténd csontnyerés soran minden
esetben a crista iliaca superior anteriort tartuk fel. Annak
ellenére, hogy a crista iliaca posterior teriiletérsl tobb
csont nyerhetd, nem alkalmazzuk ezt a feltirast, mivel
nem teszi lehetévé a két teamben valé munkit, és az
utébbihoz a beteg mitét kozbeni atfektetése sziikséges
[10, 16].

Kis mennyiségii csont trepannal is eltavolithat6 [21],
nagyobb mennyiségli csonthoz azonban a teriilet széle-
sebb feltirasira van sziikségiink. Szamos csontnyerési
modszer [8, 10] (,,trap-door” moddszer, hasitisos mod-
szer stb.) ismert, szinte valamennyi a posztoperativ esz-
tétikat célozza meg.

A hasadékos betegek oszteoplasztikdjihoz, illetve ko-
rabban a nagy fokban pneumatizalédott sinus maxillaris
augmenticiodjahoz a klinikidnkon rutinszertien alkalma-
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1. dbra A tibia proximalis epiphysisén a piros szin a feltirds helyét jeloli.

A fekete szaggatott vonal az excohleatio hatdrit dbrazolja

a. poplitea

a. genus inf,
lateralis

a. tibialis
anterior

a. fibularis —4

a. genus sup.
medialis
a. genus inf.
medialis

a. tibialis
posterior

2. dbra | A tibia proximalis cpiphysisénck vérellitisa

3. dbra A feltdrdst a tuberositas tibiaétél 2 cm-re caudalisan, illetve
medidlisan végezziik

4. dbra A corticalist 6 mm dtmér6ji trepantiréval nyitjuk meg, az igy
keletkezett nyildson keresztiil a spongiosit Volkmann-kanallal
excochledljuk

5. abra | Az excochledlt spongiosa
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zott eljrds szerint 10x 10 mm-es csontblokkot tdvoli-
tottunk el, amelynek nyilisin keresztiil a csipSlapat két
corticalisa kozotti teriiletrél, Volkmann-kandllal jelen-
t6s mennyiségl spongiosat nyerhetiink. Természetesen
nagyobb, kiterjedtebb augmenticidkhoz hasonld, szé-
lesebb feltardsokbdl fériink hozzd. A csontot a crista
iliacdval parhuzamos, dtlagosan 5 cm-es metszésbdl tar-
juk fel. A metszést 2 cm-rel a spina iliaca anterior supe-
rior mogott kezdjiik, elkertilendd az n. cutaneus femoris
lateralis sériilését [8]. A periosteumot Ovatosan, atrau-
matikusan levalasztjuk a crista ileirdl, illetve a csipSlapat
medialis felszinérdl a sziikséges hosszban. Nagyon fon-
tos az atraumatikus feltaras, a csipSlapat medialis, illetve
laterdlis felszinén tapadé izmok kimélése, mert ezek sé-
rilése kellemetlen posztoperativ panaszokat okozhat.

A csontkivétellel lehet6leg a csipSlapat medidlis felszi-
ne felé kell terjeszkedni, megdrizve a crista iliaca kiilsé
¢lét. Ezdltal elkeriilhet$ a csonthidnynak megfelels, esz-
tétikailag hitranyos behtizddas ezen a teriileten.

Gondos vérzéscsillapitas utan (a spongiosa vérzését
csontviasszal vagy kollagén szivaccsal latjuk el) a sebet
rétegesen zarjuk. Az alaposan Osszeodltott periosteum
feletti teriiletet, amennyiben 1-2 cm?-nél nagyobb feli-
letd csontdefektusunk van, drenaljuk. Egyes helyeken a
drenazstdl eltekintenek. Tapasztalataink szerint a dre-
nazzsal csokkenthet$ a posztoperativ haematoma, sero-
ma kialakuldsdnak kockdzata.

A mitétet a tibiabdl torténd csontvételhez hasonléan
antibiotikus profilaxisban végeztiik, amelyet a 7. poszt-
operativ napig alkalmaztunk. Fijdalomcsillapitas céljabol
sziikség szerint nemszteroid gyulladascsokkentSt adunk.

A beavatkozas napjan megtorténik a betegek mobili-
zdldsa, ¢és javasoljuk az érintett oldali alsé végtag kimé-
lését.

A posztoperativ szakban észlelt, a donorhely teriile-
tére lokalizdlodé fijdalmat két hétig figyeltik. Erre a
célra hairomfokozatt skalat alkalmaztunk, amelyen a be-
tegek esténként értékelték a napkozben észlelt fajdalom
mértékét. A skalan az elsé fokozat a minimadlis, a maso-
dik a kozepes, a harmadik az erds tfijdalomnak felel meg.
Ugyancsak figyeltitk a posztoperativ szovédmények,
mint a haematoma, az esetleges paresthesia kialakuldsat.
Ezeket az értékeket az 1. tablazatban tintettik fel.

1. tiblazat
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Eredmények

Az elsG beteg esetében a tibia proximalis epiphysisébil
torténd csontnyerés utin nem alkalmaztunk kollagén
szivacsot a csontdefektus tampondldsara, a posztoperativ
szakban haematoma alakult ki, amelyet az 5. napon ki-
drftettiink, ez utin panaszmentesen gyogyult. A tovab-
biakban (mint emlitettiik, a szerzék egy része nem alkal-
mazza) az Ureget minden esetben kollagén szivaccsal
toltottik ki, hasonld panaszt a tovabbiakban nem észlel-
tiink.

Két beteg az els6é posztoperativ napon jelentkezd,
két napig tartd, spontin, nyugalmi helyzetben jelent-
kez6 fijdalmat jelzett, amely nemszteroid gyulladascsok-
kentdre teljesen megszint.

Egy beteg a masodik posztoperativ napon helyi okkal
nem magyarazhatd, erés spontan fajdalomrol panasz-
kodott, amely nemszteroid gyulladdscsokkentSkre csak
mérsékl6dott, de nem szlint meg. A fijdalom azonban
klinikailag nem magyarazhaté6 médon, a harmadik napra
teljesen elmult.

A tobbi esetben csak a korai posztoperativ szakban je-
lentkezd érzékenységrdl szamoltak be a betegek, amely-
re tobbségik fijdalomesillapitot sem igényelt.

A gyogyulas utan valamennyi beteg (még a fajdalom-
rol panaszkodok is) tgy nyilatkozott, hogy a beavatkozas
nem terhelte meg Sket, és a korai posztoperativ szakban
észlelt panaszaik a vartndl enyhébbek voltak. Két héttel a
mitét utdn egyik betegiink sem panaszkodott a végtag
terhelésére jelentkezd fajdalomra.

A crista ileibdl torténd csontnyerés utin haematomat
egy esetben sem észleltiink, egy betegnél seroma alakult
ki, amelyet két alkalommal aspiraltunk, majd a panaszok
megsziintek.

Egy alkalommal észleltiik az n. cutaneus femoris la-
teralis innervicios teriiletére lokalizalodo érzéskiesést,
amely valészintleg az ideg vongilisinak kovetkezmé-
nyeként alakult ki, mivel a mdtét utini masodik hénapra
teljesen rendez&dott.

A mitét utdni erés fajjdalomra egy beteg sem panasz-
kodott, viszont kozepes, terhelésre, mozgasra jelentkezd
fajdalmat a masodik posztoperativ héten is 31 beteg jel-
Zett.

| A crista ileibl és a tibia proximalis epiphysisébdl térténd spongiosavétel utin kialakult szévédmények gyakorisiga

Posztoperativ fijdalom Haematoma,/seroma Paresztézia
Minimilis Kozepes Erés
Tibia (14 eset) 4 (két nap) 2 (két nap) 1 (egy nap) 1 0
28,57% 14,28% 7,14% 7,14%
Crista ilei (38 eset) 7 (két hét) 31 (két hér) 0 1 1
18,42% 81,57% 2,63% 2,63%
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Csupédn 7 beteg dllitotta, hogy a m@tét utani elsG hé-
ten sem volt fijdalmas a jards (1. tablizat).

Megbeszélés

A preprotetikai, rekonstrukcios, illetve hasadéksebészet-
ben mindennapos a csontdefektusok augmentacioja,
amelyhez csontforgicsot alkalmazunk.

Ma mar egyértelmtien bizonyitott, hogy a legjobb
eredményt az oszteoinduktiv és oszteokonduktiv tulaj-
donsiggal egyarant rendelkez6 autolég csont felhasznd-
ldsdval érhetjik el. Az autolég csont felhasznilhaté 6n-
magaban is, illetve kiilonb6z6 csontpotld anyagokkal
keverve [3].

Amennyiben nagyobb mennyiségii csontforgicsra van
sziikségiink (példdul: kiterjedt processus alveolaris hasa-
dék, nagymértékben pneumatizdléodott sinus maxillaris
alapjanak augmentacidja), az intraoralisan nyerhetd csont
mennyisége nem elegendd, a csontot extraoralis forra-
sokbdl nyerjiik. Erre a célra alkalmas teriilet a crista ilei,
amelybdl kis feltarasbdl, trepiannal kisebb mennyiségii,
de feltirva szinte ,korlitlan” mennyiségli spongiosat
nyerhetiink [6, 7, 11, 21].

Egyszertibb és az irodalmi adatok szerint is kevesebb
posztoperativ panasszal jiro eljiras nagyobb mennyiségi
autolég csont (spongiosa) nyerésére a tibia proximalis
epiphysisébdl torténd csontvétel.

Vizsgilataink eredménye egybevigott az irodalmi ada-
tokkal, eszerint mig a crista ileib8l torténd spongiosa-
eltavolitas esetén a betegek 80%-a az elsé héten, tobb
mint 40%-a a masodik héten is fajjdalomra panaszkodik,
2-3 hétig fijdalomcsillapitot igényelnek, addig a tibia
feltirdsa utin betegeink a harmadik naptél egyaltalin
nem panaszkodnak fijdalomrél [15, 21]. A csip&esont-
bol torténd augmenticié utin a betegeket atlagosan a
2-5. posztoperativ nap kozott emittaljuk, a tibia mttéte
utan legkésGbb a 2. napon a beteg otthonaba tivozik.

A Klinikdnkon végzett sszehasonlité vizsgalatok azt
bizonyitjik, hogy amennyiben autolég csontpétlashoz
10-15 cm? autoldg spongiosara van sziikségilink, egyér-
telmden gyorsabb, konnyebb és kisebb morbiditassal jar
a tibia proximalis epiphysisébdl torténé csontvétel.

Gyermekeknél a novekedés befejez8dése el6tt nem
ajanlatos a tibiabol torténd csontnyerés, mert az epiphysis
nagyfokd excochleatiéja a végtag novekedési zavarat
okozhatja.

Annak cllenére, hogy egyes csontpétlissal foglalkozd
publikaciok ezt a csontvételi modszert talsigosan leegy-
szerdsitik, a magunk részérdl hangsalyozzuk a régio ana-
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Cadavereken végzett kutatisok bizonyitjik, hogy a
proximalis epiphysisb8l torténd spongiosaeltavolitas
nem noveli a csont torésének valoszinliségét [ 14 ]. Ennek
ellenére taliltunk az irodalomban a régiobdl torténd
csontvétel utan kialakult, a tibia torését ismertet§ koz-
leményt, amely az als6é végtagot ért tités miatt kovetke-
zett be [20]. Emiatt dvatossigbdl, a mltét utin 6 hétig
»sportmentes” pihenést javasolunk, amelyet néhiny be-
teg nehezen tolerdl.

Mivel a miitéti teriilet morbiditasa minimalis, a feltaras
is kicsi, a posztoperativ felépiilés is rendkiviil gyors.
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