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1. Bevezetés

A fogszabalyozas és a temporomandibularis diszfunkciéo (TMD) kapcsolata
réglta vita targyat képezi. Bar egyértelmiien nem bizonyithatdo a kettd
kozotti kapcesolat, szamos tanulmany alatdmasztja az ortopédiai instabilitast
azaz a Maximalis Interkuszpidacio - Centralis Relacio (MI-CR)
diszkrepanciat mint rizikotényez6t a TMD kialakulasaban. Ez szamos
kérdést felvet az ortodonciai diagndzist illetéen, mivel az oldalsé
koponyarontgen illetve a modellanalizis is legtobb iskola szerint maximalis
fogsorzaras mellett torténik. A leginkdbb érintett betegcsoport az irodalom
szerint a 20-40 kozott 1év6 néi betegek. A TMD a leggyakoribb oka a nem
fogeredetii fajdalomnak az orofacialis régioban. A TMD tébb jellegzetes
tiinettel €s panasszal jar, mint tompa fejfajas, arcizmok fajdalma,
izomfaradtsag, korlatozott allkapocsmozgas, allkapocsiziileti fajdalom,
iztileti hangok (kattogas, pattogas, crepitus), szdjzar, mozgassal szinkronizalt
fajdalom, parafunkciok (fogszoritds, bruxizmus), okkluzalis kopds, amely
lehet mérsékelt, kifejezett, lokalizalt vagy altalanos. Eldfordulhat tovabba

fuilfajas, fejfajas, neuralgia, fogfajas és flilztigas (tinnitus) is.

Az eltérés anatomiai leirdasa az un. Internal Derangement elvaltozast 4

stadiumba soroljék a porckorong helyzetétdl és mozgéasatol fiiggden:

| — Disc Displacement with Reduction (DDwR)

Il - Disc Displacement with Reduction intermittalo kizarodassal

Ill-  Disc Displacement without Reduction (DDwoR) korlatozott
szajnyitassal

IV - Disc Displacement without Reduction korlatozott szajnyitas nélkiil

Ezek radiologiai jelei CBCT, illetve kombinalt CBCT-MRI vizsgalatokkal

diagnosztizalhatoak.



A leggyakrabban vizsgalt radiologiai jelek a kovetkezok

1. Az iziileti fejecs ellaposodasa
2. Szubkondralis eroziok
3. A fejecs pozicidja a vapaban

A TMD kezelését illetden, bar teljes regeneracio nem érhetd el, okkluzalis
stabilizacids sinnel, az irodalom ¢és a klinikai tapasztalat szerint is
nagyaranyu funkcid-, és életmindség javulas biztosithatd. A fejecspozicid
korrekcidja mind a szubjektiv tiineteket, mind a lagyrészek és izmok
gyulladasat csokkentik, valamint radiologiai javulas is kimutathat6. A
fejecspozicid megvaltozdsaval azonban a harapas is megvaltozik, és az
esetek tilnyomé tobbségében eliilsé nyitottharapas alakul ki. Az eliilsé
nyitottharapas mint ortodonciai eltérés egyéb kezelési lehetéségek mellett
ortodonciai moléris intrizioval is korrigdlhatd, aminek mértéke és
hatékonysaga ndvelhetd  szkeletalis  horgonylat  felhasznalasaval.
Mellékhatasok tekintetében biomechanikai tervezési hibadkon valamint az
implantaitum elvesztésén til a gyokérrezorbeid emlithetd. Szkletalis
horgonyként hasznalhatéak ortodonciai minicsavarok, minilemezek,
valamint dentdlis implantaitumok is. Az intruzid ortodonciai stabilitasat
illetéen az els6 év tekinthetd kritikusnak, azonban a klinikai vizsgalatok
hatékony modszerként hivatkoznak a molaris intruzidora mint az eliilsé

nyitottharapas kezelésének modjara.



2.Célkitiizés
Bizonyitani az alabbi tételeket:

A beartikulalt mintdkon a maximalis interkuszpidécios helyzet kiilonbozik
az aktualis centralis (centric “de jour”) poziciotol és ez a kiilonbség 24/7

sinhordast kovetden nd.

Jelentds kiilonbség van az MI és a sinhordas utdni CR mandibula pozicié

kozott, amely szignifikdnsan mérhet6 oldalsé koponyarontgenen.

A stabilizacios sin 24/7 viselése hatékonyan kezeli a TMD tiineteit, és

okkluzalis valtozasokat eredményez.

A stabilizaciés sin viselése miatt bekdvetkezd okkluzalis valtozasok

hatékonyan kezelhet6k szkeletalisan elhorgonyzott molaris intrazioval.

A TMD javuldsa kimutathatd a csont morfoldgiai valtozasaival a kezelés

elotti és utani CBCT felvételeken.

Kutatasunk soran TMD-ben szenvedé paciensek diagnosztikai adatait
vizsgaltuk A TMD-t okkluzalis stabilizacios sinnel, majd az ezt kovetden
kialakult harapasi rendellenességet szkeletalisan elhorgonyzott molaris
intruzioval kezeltiik. A harapas formajat, a kefalometriai elemzést és a
kondilaris morfologiat kiilonbdz6 idépontokban: a kezelés elott, a sinterapia

utan és az ortodonciai kezelést kovetden vizsgaltuk.



3. Médszerek

Retrospektiv vizsgalatunkban 47 ortodonciailag kezelt TMD-vel rendelkezd
paciens diagnosztikai adatait vizsgaltuk. Mindannyiukat a Martin-Goenaga
praxisban kezelték (San Sebastian, Spain) 2008-2018 k6zott. A pacienseket
mind 24/7 okkluzalis stabilizacios sinnel kezelték. 29 paciens nem felelt meg
a bevalogatasi kritériumoknak a kovetkezd indokok miatt: 1. hidnyzo
diagnosztikai adatok, 2. szkeletalis horgonylat hianya, 3. egylittmikodés
hianya, 4. lakohelyvaltas.

A vizsgalati csoportot 18, TMD tiineteit mutatd, okkluzalis stabilizacids
sinnel kezelt paciens alkotta. A TMD ¢és az ortopédiai instabilitas
stabilizacios sinnel torténd kezelése utan kialakult eliilsé nyitottharapast
szkeletalisan elhorgonyzott moléris intraziéval kezelték. Az okkluzalis
jellemzoket, a kefalometriai elemzést és a CBCT-n lathatdé fejecs
morfologiat kiilonbozé idépontokban értékeltiik: sinterapia elott, sinterapia

utan, majd a szkeletalisan elhorgonyzott molaris intruziot kdvetden.

Modell analizis

A mintak artikulalasa kettés viaszharapas modszerrel késziiltek, Panadent
artikulatorokat hasznaltak a harapasregisztraciohoz.. Az overjet (OJ) és
overbite (OB) értékeit a kezelés folyamatdban, beartikulalt mintakon négy

kiilonb6z6 helyzetben mérték.

TOM': Kiindulasi maximalis interkuszpidacioés (MI) helyzetben

TO: Aktualis centralis (Centric ,,de jour”) helyzetben



T1: CR (centralis relacio) helyzetben 3-12 honap folyamatos sinviselés utan,

stabil iziileti helyzetben
T2: CR helyzetben molaris intrizié utan

Az OJ és OB valtozésait mértiik (TOM' vs. TOR, TOM''vs. T1, T1 vs. T2). A
stabil CR helyzet kritériumai a kovetkezok voltak: TMD jeleinek és
tiineteinek hianya (izomérzékenység, fajdalom, lockjoint), legalabb harom
alkalommal 12 héten keresztiil valtozatlan érintkezési pontok a sinen,

valamint az allkapocs konnyli manipulalhatosaga.
Kefalometriai mérések

A kefalometriai elemzés soran a betegekrdl késziilt TO (kezelés eldtti), T1
(sin viselése utani), és T2 (végsd kezelés utani) oldalsé koponyardntgeneket
értékeltilk. A TO kefalogramok MI helyzetben késziiltek. A T1 oldalsd
koponyardntgenek esetén viaszharapasokat készitettek a stabil CR helyzet
alapjan, amelyet a sin viselése altal értek el. A viaszharapasokat a CR-ben
artikulalt mintakon, az elsd érintkezési ponttal a készitették. A post-intruzids
T2 cephalogramokat MI helyzetben készitették, amely egyenértékii volt a
CR pozicioval (a CR-MI eltérés kevesebb mint 0,5 mm). Az ANB szdget
(A-pont — Nasion — B-pont), a alsé arcmagassagot (mandibularis -maxillaris
alapsik sz6g ) és a Ricketts-féle arctengelyt értékeltik az oldalso
koponyardntgeneken. Az oldalsd koponyarontgeneket a koponyaalap és
koponyakonturok alapjan szuperimponaltuk. A fent emlitett mérésekhez
sziikséges anatomiai pontokat pozicionalis kiillonbséget TO vs. T1 és T1 vs.

T2 k6zO6tt mértiik.

[ziileti fejecs morfologiai és pozicionalis értékelése CBCT felvételeken



A kezelés el6tti és utani teljes koponya CBCT vizsgalat alapjan végeztiik.
Vizsgaltuk a fejecs helyzetét, az internal derangement jeleit, valamint a
condylus morfologiai valtozasait az ortodonciai kezelést kovetben. Az
Osszes beteg CBCT adatait sagittalis és koronalis metszetekben két fiiggetlen
vizsgalo értékelte. Megitélési kiilonbség esetén egy harmadik vizsgalot

kértiink fel a végsé megallapitas érdekében.

1. Az iziileti felszin ellaposodésa — az iziilet egyenletes
dombortsaganak elvesztése

2. Felszini er6zio6 (a kortikalis és az azt koriilvevo csont csokkent
denzitasa) és/vagy a fejecs felszini szabalytalansaga (a fejecs kortikalisanak
folytonossagi hidnya)

3. A fejecs anterosuperior pozicidjanak és/vagy a szabalytalan TMJ
iziileti tér valtozasa

4, Szklerdzis (a kortikalis csont megnovekedett stirisége, amely

kiterjed a spongidzara)

A molaris intrazié szkeletalis horgonyait illetéen 8 esetben bukkalisan és
palatinalisan elhelyezett minicsavart, 5 esetben bukkalis minilemez és
palatinalis minicsavart, 3 esetben bukkalis minilemezt és transzpalatinal ivet,

2 esetben pedig dentalis implantatumot hasznaltunk.

Statisztika:

A mérések megismételhetdségének meghatarozdsdhoz vegyes effektus
modellt (mixed-effect model) alkalmaztunk. Az OJ, OB ¢és a kefalometriai
paraméterek kezelés soran bekovetkezett valtozasainak értékelésére
tobbszords Osszehasonlitds korrekciot hasznaltunk variancia analizissel

(ANOVA), majd Tukey-féle utoteszttel. A kezelés el6tti és utani felvételek



elemzése soran észlelt iziileti rendellenességek  gyakorisagbeli
kiilonbségeinek ellendrzésére McNemar-féle khi-négyzet tesztet hasznaltunk

kontinuitas korrekcioval.
4. Eredmények:

47 paciens koziil 18 felelt meg a bevalogatasi kritériumoknak. A bevalogatas
és a kezelés folyamatabraja az 1. abran lathaté. Osszehasonlitva a TOM' és a
TOR  poziciéban 1év8 mintakat , szignifikans kiilonbségeket talaltunk a
metszdk horizontalis és vertikalis atfedésében. Az OB 1,33 £+ 0,73 mm-rel
csokkent (p = 0,0005), mig az OJ 1,22 + 0,69 mm-rel nétt (p = 0,0022). Az
OB ¢s az OJ jelentds valtozast mutatott a sin utani harapésregisztracié utan a
MI-ben 1évé modellekkel 6sszehasonlitva (TOM' vs. T1); az OB atlagosan
3,14 £+ 1,65 mm-rel csdkkent (p = 0,0000), mig az OJ atlagosan 2,58 + 1,51
mm-rel nétt (p = 0,0000). A 24/7 viselt okkluzalis sin utan (TO vs. T1) az
alsd arcmagassag (mandibularis -maxillaris  alapsik szog ) jelentds
névekedést mutatott, atlagosan 2,58° + 0,93° (p = 0,0000), mig a Ricketts-
féle arctengely szoge jelentésen csokkent 1,67° + 1,54°-kal (p = 0,0004).
Ennek kovetkezményeként az ANB szdg is jelentés novekedést mutatott,
atlagosan 1,47° + 0,70°-kal (p = 0,0000). A molaris intrazi6 mértéke
atlagosan 1,95 £ 0,58 mm volt az els6 molarisok szintjén mérve. Az atlagos
kezelési id6 22 + 2,5 honap volt. Minden vizsgalt valtozéban a molaris
intrazio (T1 vs. T2) is statisztikailag szignifikans valtozasokat
eredményezett. A molarisok intrizi6ja utan a mandibula éramutaté jarasaval
ellentétes autorotacidt mutatott, amit az alsé arcmagassag csokkenése kisért.
Az OB novekedett (4,03 + 1,88 mm, p = 0,0000), mig az OJ 2,06 + 2,13
mm-rel csokkent. A mandibularis -maxillaris alapsik szog 2,83° + 1,78°-kal
csokkent (p = 0,0000). Az ANB szdg 1,67° £ 1,12°-kal nétt (p = 0,0000). Az
Ricketts-féle arctengely szogének atlagosan 2,33° + 2,08°-al nétt (p =
0,0000).



1.tablazat: a bevdlogatds és a kezelés folyamata

l 47 péciens
—_— N

Vizsgilati csoport(n=18)

Vizsgalathol kizart paciensek (n
Egytittmiikodés hianya sin hordz

(n=14) ‘
Hianyz6 diagnosztikai adatok (n=6)
Szkeletalis horgonylat hianya (n=6) TO REGIISZTRACIO

Mas lakhelyre koltozott (n=3)
‘ | 2477 Stabilizicios sin: 3-12 honap

T1 REGISZTRACIO
Molar intrazié:
‘ bMS+pMS (n=8)
BMP+pMS (1=5)

bMP+TPA (n=3)

T2 REGISTRATION DI (n=2)

A valtozasok az 1. és a 2. tablazatban lathatoak részletesen

1. Tablazat. Valtozasok az OJ és az OB mértékében
Mean ClLI Clu p Value
—2.2082 —0.4585
TOM' vs. TOCR —1.3333 mm 0.0005 *
mm mm
oB —4.0137 —2.2641
TOM'vs. T1 —3.1389 mm 0.0000 *
mm mm
Tlvs. T2 4.0278 mm 3.1529 mm 4.9026 mm 0.0000 *
TOM vs. TOR 1.2222 mm 0.3367 mm 2.1078 mm 0.0022 *
TOMvs. T1 2.5833 mm 1.6978 mm 3.4689 mm 0.0000 *
0l
—2.9411 —1.1700
Tlvs. T2 —2.0556 mm 0.0000 *
mm mm
2. Tablazat Valtozasok a mandibula- maxilla alapsik, az arctengely és az

ANB sz6g mértékében

Mean CLI Clu P Value
TOvs. T1 2.5778° 1.776° 3.3800° 0.0000 *
Mandibular plane—
—2.8333 —2.031

Palatal plane angle Tlvs. T2 —3.635° 1 0.0000 *




—1.6667 —0.649

TOvs. T1 —2.684° 0.0004 *
Facial axis angle by Ricketts ° °

Tlvs. T2 2.3333° 1.316° 3.351° 0.0000 *

TOvs. T1 1.4722° 0.8474° 2.0971° 0.0000 *
ANB angle —1.6667 -1.041

Tlvs. T2 R S220158° 0.0000 *

A TM iziletrél késziilt CBCT képek kezelés el6tti és utani
Osszehasonlitasakor eltérd rendellenességi gyakorisagot figyeltiink meg a
jobb ¢és bal oldalon. Kezelés eldtt jobb oldali ellaposodds gyakorisaga
61,11% volt, mig a bal oldalon 72,22%, amely a kezelés utan jelent6sen
javult, 27,78%-ra a jobb oldalon és 38,89%-ra a bal oldalon. A felszini
er6zid és a condylus felszini szabalytalansag kezelés elotti gyakorisdga
72,22% volt a jobb, és 55,56% a bal oldalon, amely a kezelés utan mindkét
oldalon 22,22%-ra csokkent. A szabalytalan TM iziileti tér jobb oldalon
66,67%, a bal oldalon 61,11% volt, ami szignifikans javulast mutatott,
kezelést kovetéen a szabalytalan fejecspozicio 16,67%-ra csokkent. A
szklerdzis tekintetében nem talaltunk kiilonbséget a kezelés el6tti és utani
allapotok kozott, a gyakorisag a jobb oldalon 22,22%, a bal oldalon 11,11%

maradt.



5. Kovetkeztetések:

A beartikuldlt mintdkon a maximalis interkuszpidaciés helyzet
szignifikansan kiilonbozott az aktualis (centric “de jour™) poziciotdl és ez a

kiilonbség 24/7 sinhordast kovetden nott.

Jelent6s kiilonbség volt az MI és a sinhordas utani CR mandibula pozicio
kozott, amely szignifikdnsan mérhetd volt oldals6 koponyardntgenen, ezaltal
a sinhordast kovetden késziilt oldalsé koponyardntgen pontosabb diagnézist

tehet lehetové.

A stabilizacios sin 24/7 viselése hatékonyan kezelte a temporomandibularis
diszfunkcié (TMD) tiineteit, és okkluzalis valtozasokat (nyitott harapast)

eredményezett.

A stabilizacios sin viselése miatt bekdvetkezé okkluzalis valtozasok (nyitott
harapas) hatékonyan kezelhet6k voltak szkeletalisan elhorgonyzott molaris

intrazidval.

A TMD javuladsa kimutathatd volt a csont morfologiai valtozasaival a

kezelés el6tti és utani CBCT felvételeken.
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