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Az enosszeális implantátumok elterjedésével párhuzamosan egyre gyakrabban alkalmazzák a különböző csontpótló 
eljárásokat az állcsontok területén, elsősorban a processus alveolaris és a sinus maxillaris augmentációjára. Annak el-
lenére, hogy számos jól használható csontpótló anyag áll rendelkezésünkre, a csontpótló technikák „gold standard”-ja  
a mai napig is az autológ csont maradt, mely – a kívánt mennyiségtől függően – nyerhető intra- és extraorális for-
rásokból. Az egyes csontgraftok tulajdonságai szerkezetüktől (kortikális és/vagy spongióza), embrionális eredetüktől 
(dezmális vagy enkondrális) és vételi helyüktől (extra- vagy intraorális) függően különböznek. Az egyes donorrégiók 
(előnyeik-hátrányaik) tekintetében jelentős kutatások folynak, ugyanis csak a megfelelő technikával és megfelelő hely-
ről vett csont biztosíthatja a műtét sikerét. A Semmelweis Egyetem Arc-Állcsont-Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján 
folyó kutatásban 12 beteg vett részt, akiknél kiterjedt mandibula és/vagy maxilla csontveszteség miatt, autológ csontát-
ültetés történt. A betegek osztályozása a donor-régiók szerint történt. Az autológ csontgraftok átépülését mérő vizsgálat 
alapján, a legkisebb denzitás-változás a tibia, a legkisebb méretváltozás a calvaria eredetű graftokban volt. Kóros mér-
tékű felszívódás egyik esetben sem volt, ez arra utal, hogy mindegyik graft alkalmazható.
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Bevezetés

A dentoalveolaris, illetve az arc-állcsontsebészet egyik 
legdinamikusabban fejlődő területe a csontdefektusok, 
csontatrófia kezelésére alkalmazott különböző csont-
pótló műtéti eljárás. 

Az állcsontok területén létrejövő csonthiányok ki-
alakulhatnak fejlődési rendellenességek (szájpad- és 
processus alveolaris hasadékok, csontosodási zava-
rok, hipopláziák), traumák, ciszták, gyulladásos kórké-
pek és egyre gyakrabban tumorok illetve ezek műtétei 
következtében. Az implantológiában gyakori, jelentős 
rekonstrukciós problémát okozó klinikai helyzet az atró-
fiás, fogatlan állcsont. Az egyes fogak elvesztése után 
az állcsontok processus alveolarisa jelentős mértékben 
elvékonyodhat, magassága csökken.

A csontpótló anyagok fejlődése és térnyerése ellené-
re a legbiztosabb siker az autológ csontpótlástól várha-
tó, ezért a mai napig ezt tekintik a csontpótló technikák 
„gold standard”-jának. Korábban a különböző autológ 
csontpótlásos technikákat elsősorban a hasadékos és 
kiterjedt állcsontdefektussal rendelkező betegek csont-
hiányának pótlására használták. Napjainkban ezeket a 
módszereket széles körben alkalmazzuk a preprotetikai, 
implantációs sebészetben egyaránt [3].

Mivel a megfelelően megválasztott donorrégió alap-

vetően meghatározhatja a műtét sikerét, a különböző 
autológ donorhelyek előnyeinek-hátrányainak vizsgála-
tára jelentős kutatások folynak. 

Vizsgálataink célja a mandibula és a maxilla gerincéli 
defektusainak augmentációjához használt, különböző 
anatómiai régiókból nyert, autológ csontgraftok átépü-
lésének összehasonlítása volt. 

A különböző csontpótló technikák  
és a lehetséges donorrégiók áttekintése

A saját, átültetett csontot helyettesítő csontpótló anya-
gok előnye, hogy korlátlan mennyiségben állnak rendel-
kezésre, alkalmazásuk esetén nincs szükség autológ 
csont kivételére és második műtéti területre, ezáltal el-
kerülhetőek a donorhely posztoperatív szövődményei. 
Hátrányuk, hogy hozzáadott biológiai anyagok (BMP, 
Platelet Rich Plasma = PRP, autológ csontforgács stb.) 
nélkül csak oszteokonduktív tulajdonsággal rendelkez-
nek.

Az autológ csont ezzel szemben oszteokonduktív, osz - 
teoinduktív, oszteogenetikus potenciállal egyaránt ren-
delkezik. Az átültetett csont egyaránt biztosítja a szük-
séges vázat, a csontképző sejteket és a növekedési 
faktorokat, ezáltal gyorsabban revaszkularizálódik. To-
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vábbi jelentős előny, hogy a kortikális csont mechani-
kai stabilitása jobb, mint a helyettesítő, csontpótló anya-
goké [7].

Autológ csont, szerkezetétől (kortikális, spongiózus, 
kortikospongiózus) és mennyiségétől függően, nyerhe-
tő extra- és intraorális forrásokból. Általánosságban el-
mondható, hogy nagyobb mennyiségű csont nyerésére 
az extra-, kisebb mennyiségre az intraorális donorhe-
lyeket részesítik előnyben [2, 3]. 

A kortikális csont reszorpcióra kevéssé hajlamos, de  
oszteogenetikus sejtekben szegény. Jellemző vételi he-
lyei az arc-, áll- és koponyacsontok területei: calvaria, 
symphysis mandibulae, corpus és ramus mandibulae, 
crista zygomatico-alveolaris. A spongiózus csont osz-
teogenetikus sejtekben gazdag, de mechanikai tulajdon-
ságai gyengék. Legáltalánosabb vételi helyei a crista 
ilei és a tibia proximális epifízise. A két típus morfoló-
giai kombinációja a kortikospongiózus vagy kompozít 
csont, mely a crista ilei elülső vagy hátulsó területétől 
nyerhető [7].

Nem elhanyagolható tényező az adott donorrégióra 
jellemző csontfejlődés típusa. Embrionális eredet alap-
ján kétféle csontgraftot különböztetünk meg: a dezmális 
(az angolszász terminológiában membranózus) eredetű 
graft pluripotens, mezenhímális sejtekből állókolla gén-
szövetes telepből alakul ki, így fejlődnek a calvaria és  
az arckoponya csontjai. Az enkondrális eredetű csont-
graft, ektomezenhímális sejtekből fejlődő, porcos te-
lepből alakul át csontszövetté. Így fejlődik például a ti - 
bia proximális epifízise, a crista ilei, a fibula és a man-
dibula. Széles körű klinikai vizsgálatok, tapasztalatok és  
állatkísérletek azt mutatják, hogy a dezmális és en-
kondrális eredetű csontgraftok között a felszívódás és 
vaszkularizáció szempontjából szignifikáns különbség 
van. A dezmális eredetű csont a denzitásából adódóan 
jobban megtartja a volumenét, kisebb mértékben szívó-
dik fel az átépülés folyamán [1, 19, 38, 39], és az ese-
tek többségében teljes terjedelmében (bár lassabban, 
mint az enkondrális) vaszkularizálódik [17].

A leggyakrabban alkalmazott, intraorális vételi terü - 
 let a symphysis mandibulae. A nyerhető csont kor ti kos-
pongiózus, felszívódásra kevéssé hajlamos. Az átül te t és  
utáni, a gyógyulási idő hosszára vonatkozó vélemé nyek 
megoszlanak. Egyes szerzők szerint a csont felszívódá-
sának megakadályozása érdekében a műtét után 3 hó-
nappal ajánlatos az implantátumokat behelyezni [11], 
mások 4–5 hónap gyógyulási időt ajánlanak a minél tel-
jesebb átépülés érdekében [20, 22]. A symphysis után  
a corpus és ramus mandibulae a leggyakrabban hasz-  
nált intraorális csontvételi hely. A nyerhető csont korti-
kális szerkezetű, stabil és felszívódásra kevéssé hajla-
mos [19, 21, 32]. Előnye a symphysis-tájékkal szemben, 
a jobb sebgyógyulás és a kevesebb posztopera - 
tív panasz. Az átültetett csont beépülési ideje általában 
4 hónap [20, 37].

Az említett két donorrégión kívül, kisebb mennyiségű  
csont nyerhető a crista zygomatico-alveolaris és a tu-
ber maxillae területéről. Ezeket a donorhelyeket kisebb 

augmentációkhoz, arcüreg alapjának emelése során 
[27, 28], elsősorban oszteoinduktív céllal alkalmazzuk.  
A processus coronoideus [5, 14, 18] és a sinus maxil la-
ris elülső fala [19] donorrégióként, csak speciális ese-
tekben jön szóba.

Nagyobb volumenű csontigény esetén, előnyben ré-
szesítjük az extraorális forrásokat [1, 2]. A crista ilei nagy  
volumenű kortikálisa és spongiózája [6, 33] kiválóan al-
kalmas, nagy kiterjedésű állcsont-defektusok rekonst-
rukciójára. Előnye a gyors átépülés, hátránya hogy re-
latív puha szerkezetű és egyes esetekben, az átépülés 
során jelentős felszívódás észlelhető [29]. A reszorpció 
mértéke csökkenthető az implantátumok korai behelye-
zésével, azok mielőbbi terhelésével. 

A tibia proximális részén, a kortikális csontot trepán-
fúróval áttörve, sebészi kürettkanállal nagymennyiségű 
spongióza nyerhető. Mivel direkt csontblokk átültetésé - 
re nem alkalmas, ezért inkább oszteoinduktív tulajdonsá - 
gát használjuk ki. Legtöbbször alloplasztikus csontpót-
ló-anyaggal keverik. A lényegesen ritkább és enyhébb 
posztoperatív panaszok és szövődmények miatt ennek 
a donorterületnek a használata ajánlott, ha nagyobb 
mennyiségű kortikális nélküli spongiózára van szükség, 
például nagymértékben pneumatizált sinus maxillaris 
augmentációja esetén [2, 3, 12, 15].

A calvaria graft a koponya parietális részéről vett, 
rit kán alkalmazott csont. Területéről vékony, de nagy 
mennyiségű kortikális csont nyerhető. Leginkább az áll-
csontok onlay augmentációjához használatos.

Anyag és módszer

Az elmúlt néhány évben új képalkotó módszer, a Cone 
Beam CT (CBCT) látványosan előretört a diagnoszti-
kában, és vált napjainkra népszerűvé a fogászat szá-
mos területén [4, 10, 25, 26, 30 ]. A CBCT technika 
előnye, hogy effektív dózisa 2–8 panorámafelvétel su-
gárterhelésével egyezik meg, és jóval gazdaságosabb 
a hagyományos CT-nél, melynek sugárdózisa 200–300 
panorámafelvétellel egyenlő. A háromdimenziós kép-
alkotó eljárás biztosítja a szájüreg és maxillo-facialis 
terület képleteinek tökéletes, méretarányos leképezé-
sét. Az orvos így olyan felvételt kap a kezébe, melyen 
tizedmilliméteres pontossággal tud tájékozódni a tér 
három irányában, valamint a csontminőség is mérhető 
Hounsfield-unit egységben.

CBCT vizsgálattal mértük csontátültetést követően  
a denzitás-értékeket, illetve az augmentált állcsontge-
rinc-szélesség változásait. 

A Semmelweis Egyetem Arc-Állcsont-Szájsebészeti 
és Fogászati Klinikáján operált betegek közül 12 rendel-
kezett a vizsgálathoz szükséges, műtét utáni, és imp-
lantáció előtti CBCT-felvételekkel, így a vizsgálatban  
7 nő, 5 férfi (életkor: 18–60 év) vett részt. Esetükben ki-
terjedt mandibula és/vagy maxilla csontveszteség miatt, 
autológ csontátültetés történt. 

CBCT-vizsgálat történt a műtét után, és 16–20 hét-
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tel a beavatkozást követően. A CT felvételek alapján 
összehasonlításra került az egyes csoportokban az 
átültetett csont felszívódásának mértéke, a denzitás 
(Hounsfield Unit = HU) és a csontgraft méretének vál-
tozása. 

A betegek donor-régió szerint kerültek osztályozásra: 
1. calvaria, 2. crista ilei, 3. tibia, 4. regio retromolaris.

A felvételek I-CAT CBCT készülékkel történtek (Im-
aging Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, 
USA) a következő beállítások mellett: 

1. ábra  
Calvaria csontgraft CBCT-képe

2. ábra  
Crista ilei csontgraft CBCT-képe

3. ábra  
Nyitott sinus elevatio tibia csontgrafttal

4. ábra  
Retromolaris csontgraft CBCT-képe
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•  Full FOV 13 cm, 40 Sec, 0,25 mm Voxel HiRes/stan-/stan-stan-
dard; Approximate Dose = 133μsv vagy,

•  Mand 6 cm, 40 Sec, 0,25 mm Voxel HiRes/Mand 6 cm,  
40 Sec, 0,2 Voxel MaxRes, Approximate Dose=61μSv 
vagy,

5. ábra 
Maxilla laterális augmentáció post1 időpontban  

a +4-es pozícióban 

7–8. ábra. Post1 és post2 mérések, azonos pozícióban és 
sorrendben, látható csontveszteséggel

6. ábra  
Maxilla laterális augmentáció CBCT képe post2 időpontban 

ugyanazon, +4-es pozícióban
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•  Extended Height, 20+20 Secs (optional EFOV) To- To-To-
tal Height = 22 cm, Scan time = 40 sec, Approximate 
Dose = 136μSv
A CBCT felvételek értékelése XORAN workstation 

software segítségével történtek. 
A mérés menete a két időpontban, a műtét után köz-

vetlen (továbbiakban post1) és a műtét után 16–20 hét-
tel (továbbiakban post2) történt. A vizsgálatoknál fontos  
volt, hogy az egyes értékek, mindkét alkalommal, ugyan - 
azon helyen legyenek mérve. Ennek érdekében az aláb - 
bi módszert követtük. 
1.  a postoperativ felvételeken (post1 és post2) ugyan-

azon szélességi helyeken mértük a szélességet,  
a magasságot, illetve a denzitást.

2.  a statisztikai analízis torzításának minimalizálása ér-
dekében, a denzitás-értékek (az állcsont keresztmet-
szeteken) ugyanazon szélességi helyeken és ugyan-
azon sorrendben kerültek mérésre.

eredmények

Az adatok ugyanazon régió (post1 és post2 időpont-
ban), azonos helyen és sorrendben mért, hat denzitás 
és három szélesség értékeinek (post2/post1 hányado-
sainak) átlagát és standard deviációját mutatják (mean 
± SD). Az autológ csontgraftok átépülését mérő vizs-
gálat alapján a legkisebb denzitás-csökkenés a tibia, 
a legnagyobb a calvariából nyert csont esetében volt 
mérhető (9. ábra). 

A legkisebb méretváltozás a calvaria-eredetű graf-
tokban, a legnagyobb a crista ileiből származóban volt 
mérhető (10. ábra). 

megbeszélés

A preprotetikai, a rekonstrukciós, illetve a hasadéksebé-
szetben mindennapossá vált a csontdefektusok aug - 
men tációja. Bizonyított, hogy a legjobb eredményt az  
oszteogenetikus, egyben oszteoinduktív-oszteokon duk- 
 tív tulajdonságokkal bíró, autológ csont felhasználá - 
sával érhetjük el. Az autológ csont felhasználható ön-
magában, illetve különböző csontpótló anyagokkal ke-
verve is. Csont nyerhető intraorális forrásból (symphysis 
mandibulae, regio retromolaris, crista zygomatico-al-
veo laris, tuber maxillae), azonban az innen nyert csont 
kis mennyiségű és főként kortikálist tartalmaz, mely-
nek oszteoprogenitor sejttartalma alacsony [31]. Na-
gyobb csontigény esetén, az intraorális források nem 
elégségesek, ilyenkor extraorális területekről nyerhető 
csont. Erre a célra a leginkább alkalmas régió a crista 
ilei (ahonnan szinte „korlátlan” mennyiségű csont ve-
hető) és a tibia proximális epifízise. Ritkábban alkalma-
zott donorterület a calvaria, ahonnan dezmális eredetű,  
tisztán kortikális csont nyerhető.

Csontok, valamint csontpótló anyagok átépülésé-
nek szövettani, kvantitatív vizsgálatára az úgyneve-
zett hisztomorfometriai vizsgálatok adnak lehetőséget. 
A nemzetközi szakirodalomban több ilyen jellegű ösz-

9. ábra. Csontgraft-denzitás változása (az eredeti denzitáshoz viszonyítva).  
Kék színnel látható a post2/post1 értékek átlaga az egyes donor-régiók szerint, 

szűrkével az átlagok standard deviációja.
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szehasonlító vizsgálat lelhető fel [9, 13, 35]. A módszer 
invazív volta miatt nehezen megvalósítható, elsősorban 
állatkísérletekben használatos.

Noninvazív, képalkotó eljárások tekintetében a leg-
több információt a CT nyújtja a vizsgált területről. 
A kvantitatív komputer tomográfiával (qCT) végzett 
denzitometria és a szövettanilag mért csontdenzitás 
szignifikánsan összefüggenek egymással. Ezen az ala-

pon kijelenthető, hogy a CT alkalmas a csontgraftok át-
épülésének vizsgálatára, azonban a magas besugár - 
zási dózis és üzemeltetési költségek miatt denzitomet-
riai mérésekhez történő használata nem terjedt el [16, 
34, 36]. Az irodalomban számos cikk bizonyítja, hogy  
a CBCT előnyös tulajdonságai ellenére is csak részben 
alkalmas csontdenzitás mérésére, de a graftok kiterje-
désének, méretbeli változásának vizsgálatára kiválóan 
alkalmazható, a szövettani vizsgálatokkal korrelációt 
mutat [8, 24]. 

A CBCT-készülék által használt, kisebb intenzitású 
sugár miatt a felvételeken mérhető denzitás-értékek 
nem teljesen pontosak, a hagyományos CT-vel össze-
vetve eltérést mutatnak [23, 24]. Emiatt a denzitás-ér-
tékekkel végzett vizsgálataink pontossága bizonyos 
mértékben megkérdőjelezhető, azonban a hagyomá-
nyos CT-készülék használata (ilyen indikációban) a lé - 
nyegesen nagyobb sugárterhelés miatt orvos-etikai 
szempontból nem lenne helyes. A graft- szélesség vál-

tozásai azonban századmilliméter pontossággal mér-
hetőek CBCT-készülékkel is, így a vizsgálat ezen része 
teljes értékűnek és hitelesnek mondható.

Az egyes csontgraftok tulajdonságai, átépülésük és 
felszívódásuk származási helyüktől függően különböz-
nek. Az embrionális eredet alapján megkülönböztethe-
tő (dezmális és enkondrális) graftok között, felszívódás 
és vaszkularizáció szempontjából szignifikáns különb-

ség van. A dezmális eredetű csont a denzitásából adó-
dóan jobban megtartja a volumenét, kisebb mértékben 
szívódik fel a gyógyulás folyamán [1, 19, 38, 39], és az 
esetek többségében teljes mértékben vaszkularizálódik 
[17].

Vizsgálataink során a legkisebb denzitáscsökkenés  
a tibia, a legnagyobb a calvariából nyert csont esetében 
volt mérhető. A kapott denzitásmérés eredmények eltér-
nek a nemzetközi szakirodalomban olvashatóktól [1, 19, 
38, 39], ennek oka lehet a kis esetszám vagy a CBCT-
technika esetén tapasztalható denzitás-mérés pontat-
lansága. A legkisebb méretváltozás a calvaria-eredetű 
graftokban, a legnagyobb a crista ilei-ből származóban 
volt mérhető, ami megfelel a nemzetközi szakirodalom-
ban közölt adatokkal [1, 19, 38, 39].

Az általunk kapott eredmények azt mutatják, hogy  
a legkisebb csontfelszívódás és a legnagyobb csont-
átépülés a calvaria-graftok esetén várható. Kóros mér - 
tékű felszívódás egyik esetben sem volt, ez arra utal, 

10.ábra. Csontgraft-szélesség változása (az eredeti szélességhez viszonyítva).  
Kék színnnel látható a post2/post1 értékek átlaga az egyes donor-régiókban,  

szűrkével az átlagok standard deviációja.
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hogy mindegyik graft megfelelően alkalmazható. A csont - 
graftok ideális, optimális donorhelyeinek meghatározá-
sára további, nagy esetszámú klinikai vizsgálat szük-
séges.
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Dr. Dúcz a, Dr. Huszár t, Dr. németH zs, Dr. BogDán s:

Comparison of autologous bone graft remodeling from  
different donor sites in the jaws using Cone Beam Computed tomography

With the spread of endosteal implants bone grafting has become frequently used procedure in the area of the jaws, pri-
marily for the augmentation of the alveolar process and the sinus maxillaris. Although various assortments of bone re-
placement materials are available nowadays, autologous bone graft still remains the ‘gold standard’. Autologous bone 
depending on the required quantity for the procedure can be harvested from intra- or extraoral sources. The properties 
and quality of bone grafts depend on the structure (cortical or/and spongious), the embryological origin (endochondral 
or membranous) and the donor site (extra- or intraoral). The pros and cons of different donor sites are being researched 
and evaluated upon, as only the correct technique of bone harvesting can guarantee the success of the the surgical 
procedure. In the Department of Oro-Maxillofacial Surgery and Stomatology at Semmelweis University, 12 patients par-
ticipated in the research study, the bone replacement surgeries were performed with autologous bone because of an 
extended bony defect. The patients were classified by the donor sites. By the examination of autologous bone grafts 
remodeling, the lowest density change has been measured in the tibia grafts and the lowest extent change was in the 
calvaria grafts. Pathological absorption was not seen in any of the cases, which concludes that all of the grafts can be 
used if correct surgical technique is followed.

Key words: autologous bone grafting, alveolar process, sinus maxillaris augmentation, graft remodeling

KitüntetéS

Az international Association of Den tal research idei, 
Brazíliában rendezett konferenciáján Prof. Dr. Anton 
Sculean (a Berni Egyetem Parodontológiai Klinikájá-
nak igazgatója, a Semmelweis Egyetem díszdoktora, 
és a szegedi Tudományegyetem címzetes professzo-
ra ) kapta a konferencia (IADR/STRAUMANN)  díját,  

a parodontológia területén végzett kiemelkedő mun-
kásságáért. A díjjal azokat a kutatókat ismerik el, akik 
jelentős eredményekkel járultak hozzá a periodontalis 
regeneratív medicina, illetve a periimplantációs medi-
cina fejlődéséhez az alap- és/vagy klinikai kutatások 
területén. A 2012-es díjat Prof. Alpdogan Kantarci, az 
IADR Periodontalis Kutatócsoportjának vezetője és 
Prof. Michel Dard, a Straumann preklinikai kutatási ve-
zetője adták át. Kantarci professzor méltatásában így 
fogalmazott: „Sculean professzor pályafutása során je-
lentős ismeretekkel járult hozzá a szájüregi szövetek re-
generációjáról szóló ismereteinkhez. Preklinikai és kli-
nikai kutatásai a szájüregi szövetregeneráció összes 
legfontosabb aspektusaira terjednek ki. Ezeken felül  
kiváló oktató, vezető, és a bizonyítékokon alapuló re-
generatív medicina elkötelezett híve.” A professzor 
azt is hozzátette: „Figyelembe véve az elmúlt 10 év-
ben végzett impresszív munkáját és tudományos ter-
mékenységét, a bizottság egyhangúlag terjesztette fel 
erre nagy presztízsű díjra.” 

Dr. Nagy Katalin, Dr. Gera István


