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A maxillofacialis sebészet területén az állcsont deformitások 
kezelésében a hagyományosan alkalmazott műtéti technikák mellett 
teljesen új megoldást jelentett, a végtagsebészetben már több év­
tizede használt, disztrakciós oszteogenezis bevezetése. A szerzó'k a 
szakirodalmi adatok alapján összefoglalják a kalluszdisztrakció se­
bészi módszer lényegét, fontosabb lépéseit és kidolgozásának  
történetét. Felsorolják az indikációs területeket, az alkalmazott pro­
tokollokat és a leggyakrabban használt készülék típusokat. 
Hangsúlyozzák a kezelések multidiszciplináris jellegét. Saját esetüket 
leírva bemutatják a kalluszdisztrakció gyakorlati alkalmazását ex­
traorális, a kézsebészetben használt készülékkel, felhívják a figyel­
met a nehézségekre és a hibalehetőségekre. Tapasztalataikat a 
nemzetközi irodalommal összehasonlítva, javaslatokat tesznek a mód­
szer továbbfejlesztésére.

gipszsínhez rögzített külső szer­
kezettel fem urt hosszabbított axiális 
disztrakciós erőket alkalmazva. Ekkor 
még a fertőzések és a gyakorlati ta­
pasztalat hiánya miatt szám os szö­
vődmény lépett fel.

A disztrakciós oszteogenezis történe­
tének legjelentősebb személye Gavriel 
A. Ilizarov, aki Nyugat-Szibériában 
hosszas kutatóm unka és klinikai kí­
sérletek u tán  m eghatározta a mód­
szer alapelveit [6,7,8]. Az általa kifej-

A disztrakciós oszteogenezis egy se­
bészi-ortopédiai módszer, amely az 
utóbbi években a maxillofacialis terü­
leten is rohamos fejlődésnek indult. 
A végtagsebészetben m ár korábban jól 
ismert m ódszer lényege a két törvég 
között fokozatos húzóerő  alkalm a­
zásával az új csont képződésének 
stimulálása, ezáltal a csont nyújtása 
(1. ábra).

A csonthosszabbítás technikáját el­
sőként Codivilla írta le 1905-ben [3], aki
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lesztett funkcióstabil, két gyűrűs fixa­
tőr m ár korai terhelést és mobilizációt 
biztosított, ezáltal a végtaghosszab­
bítás mértékének növelését is lehető­
vé tette. Harminc éves tapasztalatait, 
eredm ényeit csak 1988-89-ben tudta 
megjelentetni. M agyarországon Barta 
[2] és Altorjai [1] foglalkoztak először 
végtaghosszabbítással.

N oha a maxillofacialis sebészetben a 
legkorábbi tanulm ányok német se­
bészektől szárm aznak (Wassmund, 
Rosenthal, 1935) [11, 13] mégis a poli­
tikai elszigeteltség megszűnése u tán  
Ilizarov m unkásságának az ismertté 
válása jelentette az áttörést és a disz- 
trakciós oszteogenezis széleskörű al­
kalmazásának kezdetét. Az első kli­
nikai eredmények McCarthy nevéhez 
fűződnek 1992-ben [9], aki kézsebé­
szektől átvett rigid külső disztraktort 
használt. Wangerin és Gropp in tra- 
orális disztraktort fejlesztett ki a m an- 
d ibula horizontális hosszabbítására 
[12] . Cohen és mtsai [4,5] 1995-ben egy 
m iniatürizált intraorális disztrakciós 
rendszerrel végeztek arcközép hosz- 
szabbítást ajak és szájpadhasadékos 
gyerekeken. Molina [10] számos cikket 
jelentetett meg 1998-ban ajak- és száj­
padhasadékos gyerekeken, vegyes 
fogazati időszakban, Le Fort I. osz- 
teotómia után végzett intraoralis disz- 
trakcióról.

Magyarországon a maxillofacialis te­
rületen végzett disztrakciós oszteo- 
genezisről kongresszusi előadások 
m ár elhangzottak, de a hazai szak- 
irodalomban a tém ával kapcsolatos 
közleménnyel m ég nem  találkoztunk. 
Jelen munkánkban az elméleti m eg­
fontolásokat egy m andibula d isz ­

trakciós oszteogenezis eset kapcsán 
szerzett tapasztalatainkkal támaszt­
juk alá.

Anyag és módszer

Az állcsontortopédiában is járatos 
fogszabályozó kollégával közösen 
történő kezelési terv felállítása után 
(okkluzogramm, kefalom etria, mo­
dellezés artikulátorban) általános ér­
zéstelenítésben elvégezzük az oszteo- 
tómiát és felhelyezzük a disztraktort. 
A műtéti technika során az oszteo- 
genetikus szövetek (periosteum, táp­
láló artériák, csontvelő) megőrzése 
elengedhetetlen feltétele az új csont­
képződésnek.

Ezt követi a látencia periódus -  ez a 
reparativ kallusz képződés időszaka. 
A látencia idő alatt fibrovaszkuláris 
híd képződik a két törvég között, 
m egkezdődik a proliferativ sejtek 
benövése, és a lágyszöveti gyulladá­
sok gyógyulnak. Fiataloknál ez az 
időszak általában 2-5, idősebbeknél 
7-14 napig tart. A látencia idő szük­
ségessége, terjedelme a m ai napig vi­
tatott kérdés a szakirodalomban.

Ezután kezdjük az aktív disztrakciót, 
a folyamatos húzóerők alkalmazását. 
Az általunk alkalmazott tágítás 1 mm 
naponta. Ennél kisebb m értékű moz­
gatás (0,5 mm  naponta) idő előtti 
csontosodási okoz. Az 1,0 mm-nél 
nagyobb m értékű tágítás pedig a re­
generatív zónában lokális ischaemiát 
idéz elő, ami késői csontosodási, 
következésképpen fibrózus hegkép­
ződést, illetve pseudoartrózist ered­
ményez. A disztrakció ritm usát te­
kintve a naponta egyszer vagy kétszer 
történő aktiválás a legelterjedtebb.
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1. ábra: Wagner-féle oszteodisztraktor

Ideális a folyamatos húzás lenne au- 
todisztraktorral, de ez m ég tech­
nikailag nem megoldott.

A nyújtás után, a konszolidációs peri­
ódusban a d isztraktor fixatőrként 
működik, amíg az éretlen kalluszból 
érett, funkcióstabil csont képződik. 
Ez 14 éves kor alatt 4-6 hét, idő­
sebbeknél 6-8 hét. A röntgen képen 
megjelenő corticalis vonal a legjobb 
indikátora a kalluszképződésnek. 
A lternatív m egoldásként gyakran 
használatos az ú n .”floating m andibu- 
lae" technika, am ikor a nyújtás végén 
a disztraktor azonnal eltávolításra 
kerül és intermaxillaris fixációval biz­
tosítjuk a nyugalm i helyzetet.

Végül eltávolítjuk a készüléket és 
megkezdjük az állcsontok funkcio­
nális terhelését. A tökéletes okklúzió 
beállítására további fogszabályozó 
kezelés szükséges.

Esetismertetés

A. G. 16 éves fiú nagyfokú microge- 
nia és középvonal eltolódás m iatt ke­
rü lt felvételre osztályunkra. Az orto- 
donciai terv szerint a m andibula cor- 
pusát a szemfogak m agasságában át­
vágva, 15 mm-s nyújtás után, az im-

2. ábra: Panoráma rtg. felvétel 
kezelés előtt

paktált jobb alsó első kisörlő és a 
soron kívül álló jobb alsó szemfogak 
szám ára hely biztosítható, így a 
középvonal és az okklúzió helyreál­
lítható (2. ábra).

Mivel a disztális törvég billentésére 
is szükség volt extraorális, a kézse­
bészetben használt Hoffman mini disz­
traktor használata m ellett döntöttünk 
(3. ábra). Általános érzéstelenítésben 
elvégeztük az oszteotóm iát és az 
extraoralis disztraktort a mandibula 
bázis corticalisában, törvégenként el­
helyezett 2-2 nyárssal rögzítettük (4. 
és 5. ábra). Egy hetes várakozás után 
napi 2 x 0,5 mm-t nyújtottunk.

Mivel aszimmetrikus mozgatásra volt 
szükség folyamatos ellenőrzés mel­
lett korrigáltuk az irányt és a szöge­
ket. A 15. napon elvégzett röntgen- 
kontroli szerint a bázison 15 mm-es 
nyújtás volt mérhető, a processus 
alveolaris területén azonban csak 8 
mm. H árom  hét u tán  a disztrakto- 
rokat eltávolítottuk és a bázison el­
helyezett, minilemezes oszteoszin- 
tézissel biztosítottuk a frissen kép­
ződött kallusz csontos átalakulását. 
A posztoperatív fogszabályozás során 
tervezzük a dentalis korrekciót.
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M egbeszélés

A disztrakciós oszteogenezis leggya­
koribb indikációs területe a maxillo- 
facialis régióban a congenitalis fejlő­
dési rendellenességek esetei (Treacher 
- Collins szindróma, Nagers szindró­
ma, Pierre- Robin syndrom a, ajak és 
szájpadhasadékok), m andibula il­
letve maxilla hypoplasia, hemifacialis 
microsom ia kezelése, tum or m űtét 
u tán i rekonstrukció, processus alve- 
olaris augmentációja.

Az arc-, állcsontdeformitások kezelé­
sében a disztrakciós technika nagy 
előnye a klasszikus dysgnathia 
m űtétekhez, oszteotómiákhoz képest 
(maxilla Le Fort oszteotómia, 
Obwegeser-Dal Pont műtét), hogy 18 
éves kor előtti csontkorrekció lehet­
séges, azaz nem kell m egvárni a 
csontnövekedés befejeződését. így  a 
felnőttkorra kialakuló nagyfokú de­
formitások elkerülhetők.

Lényegesen kisebb beavatkozással, 
kisebb műtéti rizikóval érhetők el 
azok az eredmények, melyek koráb­
b an  csak nagy, heroikus rekonstruk­
ciós műtétekkel voltak megoldhatók. 
10 mm-nél nagyobb m ozgatások, 
nyújtások recidiva nélkül csak disz­

4. ábra: A disztraktor rtg képe

trakciós oszteogenezis m ódszerrel 
végezhetők el. Nem kell csontot átül­
tetni, am ely esetleg felszívódhat és 
nincs külön csontvételi hely  annak 
lehetséges szövődményeivel. Kisebb 
az ér-idegképletek sérülésének a 
veszélye is. A fokozatos húzás miatt 
a lágyszövetek, a tapadó  izmok, 
idegek, bőr is követik a nyújtást, ezért 
a hosszú távú  stabilitás sokkal jobb, 
minimális a recidiva. A m ódszer, ún. 
szegment transzportként, állcsont de­
fektusok helyreállítására is alkalmas, 
mint új sebészi lehetőség. A  megma­
radt csont egy részének disztraktror- 
ral történő vándoroltatásával a két 
csonk közötti rést a képződött új 
csonttal áthidaljuk.

5. ábra: A disztraktor in situ

3. ábra: Hoffman mini disztraktor
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A disztrakciós készülékeknek alapve­
tően két típusa van: extraorálisan 
vagy intraorálisan elhelyezhető. Segít­
ségükkel a térben 1, 2 vagy 3 irány­
ban történhet m ozgatás. Alkal­
mazásuk az alsó- és felső állcsontra, 
orbitakeretre, processus alveolarisra és 
a palatum ra rögzítve történik.

Az intraorális készülékek nagy előnye, 
hogy a beteg életvitelét jelentősen 
nem akadályozzák és külső heg nem 
marad vissza a kezelés végeztével. Az 
extraoralis készülékek könnyebben 
állíthatók, segítségükkel nagyobb 
m értékű nyújtás lehetséges és ez 
közvetlen ellenőrizhető a készülékek 
külső elhelyezkedéséből adódóan. A 
processus alveolaris disztraktorokkal 
az alacsony fogm edernyúlvány ver­
tikális növelésére van lehetőség. A 
m űtét és a disztraktor behelyezése 
ebben az esetben helyi érzéste­
lenítésben is történhet.

Az intraorális disztraktorok hátrányai 
közé sorolható, hogy szám os tech­
nikai probléma nehezítheti a kezelést. 
Kicsit nagyobb erő kifejtésekor már 
könnyen törnek, javításuk pedig csak 
az egész készülék cseréjével, újabb 
műtéttel lehetséges. Az extraorális 
készülékek legnagyobb hátránya, 
hogy a rögzítő nyársak csak a man- 
dibula bázisába helyezhetők be, így 
a fogakat tartó processsus alveolaris 
nem követi megfelelően a nyújtás 
mértékét. Ebben az esetben intraorális 
kiegészítő ortodonciai készülékek 
használata szükséges. A nyársak 
m entén hegképződés lehetséges, a 
disztraktor viselése a külső megje­
lenést hátrányosan befolyásolja. A fer­
tőzés veszélye is nagyobb, de megfe­

lelő higiénés szabályok betartásával 
illetve antibiotikum  terápiával ez 
csökkenthető.

Általában elmondható, hogy a diszt­
raktorok alkalmazása csak megfelelő 
kooperációs készségű betegeknél le­
hetséges. Kétségtelen hátrányuk még 
rendkívül m agas áruk.

Az elmúlt tíz évben az oszteodisz- 
trakciós technika a maxillofacialis se­
bészet több területén is alkalmazást 
nyert. A nagy szám ú eset ellenére, a 
kezelések során alkalm azott pro to­
kollok igen eltérőek és a hosszútávú 
klinikai tapasztalatok, eredm ények 
m ég hiányoznak.

M aguk a készülékek is változatosak, 
gyakorlati felhasználásuk során 
kialakult vélemények és kritikák alap­
ján továbbfejlesztésük és töké­
letesítésük várható. További kísér­
letek, kutatások és klinikai tanu l­
m ányok szükségesek az ideális pro­
tokollok kidolgozásához, a kezelések 
hatásának longitudinális vizsgála­
tához.

M int minden új műtéttechnikai meg­
oldást a disztrakciós oszteogenezist is 
a kezdeti felfutási időszak jellemzi. 
A hhoz, hogy a módszer alkalm a­
zásában széleskörű egyetértés ala­
kuljon ki, még több gyakorlati tapasz­
talatra van szükség. Remélhetőleg a 
hazai sebészet ezen a téren is lépést 
fog tartani a nem zetközi ered­
ményekkel.
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Treatment of microgenia with the 
method of distraction osteogenesis

For more than a decade the extrem i­
ty-surgery applies the distraction os­
teogenesis method. This new thera­
py-m ethod in the field of the maxil- 
lo-facial surgery, w hich is used in the 
case of malform ation of the facial 
bones, was taken over from the ex­
trem ity surgeons. The author's aim  
was to summerize and classify the 
m ethods and history of the osteodis- 
traction surgery on base of literature 
data. The indication fields, the used 
protocols and the m ost common dis- 
tractor devices are listed. The authors 
focus on the multidisciplinary feature 
of the therapies. Writing dow n their 
ow n case reports, they introduce the 
practical use of the distractors w hile 
using intra-and extraoral distractors. 
The difficulties and  failure opportu ­
nities are also being em phasized. 
They compare their experiences to the 
international literature, making sug­
gestions for the further develop­
ments.
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