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Bevezetés: Az dllkapocsiziileti kirosodds nehezen felismerhetd népbetegség, mely a folyamatosan fenndllé fej- és arc-
fajdalom, illetve a rigéfunkcié zavara miatt a betegek mindennapi életét neheziti meg. Terdpidja sokrétd, tobb tars-
szakma egyiittmikodését igényli. A kezelési sorrend elsé 1épcesSje a konzervativ terdpia; ennek hatastalansiga esetén
minimalinvaziv beavatkozashoz, azaz intraarticularis terapidhoz folyamodunk, melyben egyre nagyobb hangsulyt kap
a hialuronsav alkalmazasa.

Célkitiizés: Kutatasunk célja volt 6sszehasonlitani az intraarticularis hialuronsavnak és a kortikoszteroidinjekcionak az
allkapocsiziiletre gyakorolt hatasat. Vizsgaltuk ezenfeliil a hialuronsavas kezelés esetén a molekulasaly és az adagolas
gyakorisigdnak kérdését.

Modszer: 37, intraarticularisan, szteroiddal vagy hialuronsavval kezelt iziilet gyogyitasi eredményeit hasonlitottuk
ossze. Preoperativan meghatdroztuk a klinikai és a radiolégiai (MR-felvétel) adatok alapjan az iziileti kdrosoddst jol
mutatd Wilkes-stidiumot, a szdjnyitis mértékét és a betegek szubjektiv tijdalomintenzitisit reprezentilé Visual Ana-
logue Scale-t, majd ugyanezen vizsgilatokat 6 hénap mulva megismételtiik. Kortikoszteroidot egy alkalommal ad-
tunk, mig hialuronsavat heti egyszer, egymdst kovetd 3 alkalommal, alacsony (6-10 x 10° dalton) vagy magas mole-
kulastlya (24-36 x 10° dalton) anyagot alkalmazva.

Eredmények: A szteroidinjekci6é utdn a betegek allapota dtmeneti posztoperativ javuldst mutatott, kés6ébb viszont a
tlinetek recidivaltak. A hialuronsavas kezelés hatdsira mindhdrom vizsgalt paraméter szignifikdnsan javult a preopera-
tiv értékekhez képest (Puyies<0,0001;5 Pyginiess = 0,00025 pyss<0,0001); a recidiva nem volt jelent6s (T = 2,05). A ha-
romszori adagolds szignifikins fijdalomredukciot eredményezett az els, illetve a masodik injekcid hatdsival 6sszeha-
sonlitva (T;_; =20,37; T;_, =9,57).

Kovetkeztetés: A két anyagot 6sszehasonlitva megdllapithatjuk a hialuronsav szignifikinsan nagyobb eredményességét,
illetve a haromszori alkalmazds hatdsossagat. A nagyobb molekulastlyt véltozat csak a szdjnyitds mértékének javitdsa-
ban volt hatékonyabb, de az eltérés nem volt szignifikins. A hialuronsav minden Wilkes-stadiumban hatékonynak
bizonyult, a szteroid viszont a magasabb stidiumban tartés hatdst nem fejtett ki.
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Intra-articular steroid and hyaluronic acid treatment of internal derangement of
the temporomandibular joint

Introduction: Derangement of the temporomandibular joint complicates everyday life, due to the masticatory mal-
function and the continuous pain sensation of the head and facial region. The therapy is multidisciplinary and vary-
ing. In case of the inefficiency of conservative therapy, minimally invasive intervention is needed with intraarticular
injection.

Aim: The aim of our study was to examine whether hyaluronic acid injection is more beneficial compared to corti-
costeroid in 37 joints. We also examined whether the efficacy of the therapy is influenced by hyaluronic acid molecu-
lar weight and the used protocol.

Method: Wilkes stage, maximal mouth opening and the Visual Analogue Scale were determined pre-operatively and
6 months later. Corticosteroid application was performed once, hyaluronic acid was injected on a weekly bases 3
times in a row, by use of low (6-10 x 10° dalton) or high molecular weight (24-36 x 10° dalton) preparations.
Results: The medical state of the patients treated with corticosteroid temporarily improved, but the symptoms re-
turned. Due to hyaluronic acid treatment, significant improvement was revealed in all parameters (p,;.,<0.0001;
=0.0002; py,45<0.0001). There was no significant relapse (T = 2.05). The third administration of hyalu-
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ronic acid resulted in a significant improvement of the Visual Analogue Scale compared to the first and second injec-

tion (T, , =20.37; T, , = 9.57).

Conclusions: Comparing the two agents we can state that hyaluronic acid was significantly more effective and its ap-
plication for three times seems to be the most effective treatment decreasing the symptoms. The high molecular
weight solution was more effective in increasing mouth opening. In contrast to hyaluronic acid, corticosteroid had

no prolonged effect in higher Wilkes stages.
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Roviditések

ANOVA = (analysis of variance) varianciaanalizis; HA = (hyal-
uronic acid) hialuronsav; MR = (magnetic resonance) magneses
rezonancia; RA = (rheumatoid arthritis) sokiziileti gyulladds;
RDC/TMD = (research diagnostic criteria for temporomandi-
bular diseases) a ragodiziileti elvaltozdsok diagnosztikdjanak
modszere; TMD = temporomandibular disorders-nek nevezett
korkép; TMI = temporomandibularis iziilet; VAS = (Visual
Analogue Scale) Vizudlis Analég Skala

Az allkapocsiziileti (TMI-) kdrosodas olyan multifaktori-
alis ragészervrendszeri elvaltozds, amely a krénikus arc-
fajdalom és az iziileti mozgaszavar egyik f6 okozoja le-
het. A betegség felismerése és kezelése régdta altalinos
probléma mind a fogorvoshoz, mind a neurolégiai jelle-
gli panaszokkal altalinos orvoshoz fordulé betegek ko-
rében. Fontosnak tartjuk tehat a TMI-diszfunkci6 ki-
alakuldsinak hatterében all6 okok tisztizdsit és a
tarsszakmdk egytittmkodésén alapulé megtelels oki te-
rapiat.

Egyes kutatok szerint a normalpopulacidban az iziileti
eltérések (példaul hangjelenség) prevalencidja 75%-os,
mig a betegség legalabb egy tiinete (példaul iziileti fijda-
lom) 33%-ban fordul el6 [1]. Egy Magyarorszagon vég-
zett felmérés a populacié 50-75%-aban mutatott TMI-
diszfunkciéra utalé elvaltozast, a kezelésre szoruldk
aranya 3-7%. A n&k négyszer nagyobb gyakorisiggal
érintettek a korképben, mint a férfiak [2].

A korkép az egyéb degenerativ iziileti elvaltozasokkal
ellentétben az idGsek mellett a fiatalokat is érinti [ 3 ]. Di-
agnosztikai, prognosztikai és teripids szempontbdl is
igen tisztizatlan teriilet [4]. Az {ziilet kirosodasa abnor-
malis kapcsolatot jelent a discus, a condylus és az emi-
nentia articularis k6zott [5], mikro- vagy makrotrauma
utan kialakulé, MR-vizsgalattal kimutathat6 elviltozais
[6]. A bels6 kirosodas kialakulasa kronikus paratunkcio-
hoz is kothetd, mely az izfelszinek degenerativ elvaltoza-
sihoz vezethet [7].

A korképnek szamos elnevezése terjedt el az irodalom-
ban. Els6ként Costen 1934-ben fiilfdjassal, fillztgassal,

fejtdjassal, trismussal és csokkent hallassal jaré koérképet
irt le, amelyet Costen-szindromanak neveztek [8]. A ma
legtobbszor haszndlt, TMI-diszfunkciénak vagy a kiilfol-
di irodalomban ,,temporomandibular disorders”-nek ne-
vezett korkép (TMD) altalanosan hasznilt fogalom bér-
minem problémara, amely érinti a rigdappardtust.

Az {ziilet bels6 kirosodasinak kialakuldsiban tobb té-
nyezd is szerepet jatszhat, anatomiai faktorok, az {ziilet
talterhelése, pszichoszocialis tényez8k, genetikai és me-
tabolikus faktorok, illetve sériilések, fizikai traumak. A
péciensek éltal leggyakrabban emlitett tiinet az egyoldali
arctijdalom, amely kisugdrozhat a temporalis vagy peri-
orbitalis régidba, a mandibulaszoglethez, illetve gyakran
a nyak hatsé részébe. A fajdalom dltalaban tompa, allan-
doé jellegli, amely a nap bizonyos szakaszaiban rosszab-
bodhat. Jellemz6 panasz tovabba az allkapocsiziileti
mozgasok besziikiilése, az {ziilet ,,beakaddsa” a szdj nyi-
tott vagy zdirt dllapotiban, az iziileti hangjelenségek,
mint a kattogds vagy a crepitatio.

A betegség kezelése multidiszciplinaris és Osszetett fel-
adat. A konzervativ kezelés részét képezi a farmakotera-
pia, a fogaszati kezelések, a dezorientacids sin hasznilata,
a fizio- és fizikoterapia. E médszerek gyakran nagyobb
koltséggel jarnak a beteg szdmara, és a betegség nem
minden formajiban hatdsosak. Amennyiben a stlyos tii-
netek nem enyhiilnek a konzervativ terapiat kovetGen,
sebészi konzulticid javasolt [9]. A sebészi megoldisok
(artroszképia, nyilt sebészi feltaras) azonfeliil, hogy szin-
tén koltségesek, megterhel6k a szervezet szidmdra, és
szovédményekkel jirhatnak, az eredmény pedig nem
minden esetben garantalt.

A konzervativ és sebészi beavatkozasok elGnyeit egye-
siti és hatranyait kiiszoboli ki a minimalinvaziv intraarti-
cularis befecskendezéses kezelés, melynek ma a leggyak-
rabban haszndlt anyaga a szteroid és a hialuronsav. A
szteroidot mar kozel 50 éve haszniljak {ziileti lokilis ke-
zelésnél, mig a hialuronsav Gjabban, az utébbi években
keriilt a figyelem kozéppontjaba. Az intraarticularis
kortikoszteroidterapidban az egyszeri, illetve a 14 nap
cltéréssel kétszeri protokoll terjedt el. Toller ajinlasa
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alapjan a potencidlisan el6fordulé szévédmények miatt
nem javasolt az allkapocsiziiletbe torténd kétszeri injek-
talds. Az intraarticularis hialuronsavas terapiit tekintve
nincs egységes allaspont a molekulastly kérdésében és az
alkalmazas protokolljiban. Egyes szerz6k az egyszeri,
arthrocentesissel kiegészitett vagy a nélkiili hialuronsavas
injekcid protokolljat alkalmazzdk [10], masok a 7 vagy
14 napos eltéréssel beadott kétszeri injekciét [11, 12].
Basterzi a harom alkalommal, heti egyszer beadott injek-
ci6 protokolljat koveti [13], Sato pedig az 6tszor alkal-
mazott, heti egyszeri terdpiat koveti [14]. Kutatisunk-
ban Osszehasonlitottuk az egyszeri kortikoszteroid és a 3
hétig tarto, heti egyszeri, alacsony, illetve magas moleku-
lastly hialuronsavas injekci6 hatasat.

Vizsgilatunkban arra kerestiik a valaszt, hogy az intra-
articularis kezelések sordn a szteroidhoz képest a hialu-
ronsav rovid és hosszabb tivon eredményesebb hatast
mutat-¢ az {ziileti funkci6 és a fajdalom javitisiban. Vizs-
géltuk tovabba, hogy a hialuronsavas kezelésen beliil az
anyag molekulasulya és az alkalmazasi protokoll befolyd-
solja-e a terdpia eredményességét.

Moébdszer

A kutatast az Egészségiigyi Tudomdnyos Tanacs Tudo-
miényos és Kutatisetikai Bizottsiga engedélyezte (enge-
délyszam: BPR/021,/01566-2,/2015).

Prospektiv vizsgalatunkban a Semmelweis Egyetem
Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogészati Klinikajan 24
beteg 37, MR-felvétellel igazoltan kirosodott iziiletét
kezeltiik. Az MR-vizsgalat minden esetben porcsériilést
detektdlt, a discus folytonossaghidnyat, a hialinporc bori-
tasdnak kirosodasit, subchondralis degenericiot vagy a
porckorong diszlokdciéjat irta le. A paciensek bevondsa
az RDC/TMD kritériumok szerint tortént: azok kertil-
tek be a vizsgilatba, akik a Semmelweis Egyetem Fog-
potlastani Klinikajan konzervativ kezelésen atestek (gna-
tolégiai, fizioterdpids kezelés), de maradék tiineteik
tovabbi ellatast igényeltek. A csupdn izomeredet( hatte-
rd fijdalommal rendelkezé betegek (myofascialis szind-
réma) kizardsra keriiltek. Egyéb szelekcids alap nem volt.

A betegek nemre valé tekintet nélkiil, 18-80 éves kor
kozott keriiltek bevalasztisra, MR- és fizikai vizsgalattal
igazolt TMI-elviltozasokkal.

A kronikus TMI-diszfunkcié tiineti kezelését tehat
intraarticularis szteroiddal, illetve hialuronsavval végez-
tiik. A két csoport kozti elosztast id6beli randomizacié
jelentette: 2013 aprilisitdl 2013 oktdberéig kortikoszte-
roidot, 2013 oktéberétsl 2014 marciusiig alacsony mo-
lekulastalyt hialuronsavat, 2014 aprilisitél 2014 szep-
temberéig magas molekulastalyt hialuronsavat injektal-
tunk.

A preoperativ vizsgilatokban statikus és mozgé MR-
telvételek késziiltek. A vizsgalatok sordn a szdjnyitdsi kor-
latozottsag mértékét mértitk milliméterben az interinci-
salis teriileten. A szubjektiv panaszokat Vizudlis Anal6g
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Skélan (Visual Analogue Scale — VAS) értékeltiik, mely-
nek sordn a beteg 0-t6l 10-ig terjedd skdlin hatirozza
meg az érzett fajdalom szintjét. A ,,0” a panaszmentessé-
get, a ,,10” a legerGsebb fajdalmat jeloli. A radioldgiai
jelek és a klinikai tiinetek alapjin meghatiroztuk a
Wilkes-stadiumot, amely a bels6 kirosodas mértékén ala-
puld osztilyozds. A belsé kirosodas kiterjedése 5 stadi-
umba sorolhat6, amely magaban foglalja az osteoarthri-
tis stidiumait is [15].

A Dbetegeket két csoportba osztottuk attédl fiigglen,
hogy intraarticularisan szteroid- (S csoport, n = 7), vagy
hialuronsav- (H csoport, n = 17) injekciét kaptak. Ala-
csonyabb molekulasalyta (0,6-1 millié dalton) oldatot 6
paciens kapott, 11 beteg pedig magasabb molekulastlyut
(2,4-3,6 milli6 dalton), vilogatasi alap nélkiil.

A beszarasi pont helyét és kornyékét minden esetben
lokdlisan Cutasepttel fertStlenitjiik, és steril kortlmé-
nyek kozott a processus condylarist kitapintjuk. 19 G
tivel 0,5 ml érzéstelenitét (lidokain/adrenalin 20
mg/0,01 mg/ml) injektdlunk subcutan és a tok elérzés-
telenitésére az iziiletbe is. Leiras szerint a beszarasi pont
2 mm-rel a kiils6 szemzugot a tragussal 6sszekoté vonal
alatt helyezkedik el, a tragustél 10 mm-re elGrefelé.
A kortikoszteroidos injekcié protokolljat Toller kutatdsai
alapjan alkalmaztuk: lavage-t végeztiink, majd 1 ml
Diprophos oldatot (2,63 mg betametazon-ndtrium-
foszfat és 6,43 mg betametazon-dipropionat/1 ml) in-
jektaltunk az iziilet fels6 kompartmentjébe [16]. Hialu-
ronsavas kezelés sordn azonos modszerrel, hirom
alkalommal heti egyszeri 1 ml hialuronsav-oldatot ad-
tunk Basterzi ajanldsa alapjan [13]. A beszirdsi pontra
mindkét kezelést kovetSen steril gézbdl nyomodkotést
helyeztiink.

Posztoperativ kontrollvizsgalatot a kezelés utan 1 hét-
tel és 6 hénappal végeztiink, melyek sorin ismét meg-
mértiik a szajnyitas nagysagat, jegyeztik a fijdalom in-
tenzitasit VAS skalin. A betegek Wilkes-stidiumat és
szdjnyitasi mértékét a 6 hénapos kontrollvizsgalaton re-
gisztrltuk. 5 paciens esetében 12 hoénappal a kezelés
utdn is végeztiink kontrollvizsgalatot.

Az intraarticularis terapiat megel6z6 konzervativ ke-
zelés egyes elemei — tgymint harapdsemeld sin viselése,
gyogytorna — az iziileti befecskendezést kovetGen is ki-
egészitG hatassal birtak, és hozzdjarultak a fijdalom
csokkentéséhez és a funkcio javitisihoz.

A statisztikai elemzést ROPtat-programmal végeztiik.
Az analizis sorin Wilcoxon-, Mann-Whitney-U-,
ANOVA-tesztet alkalmaztunk, post hoc vizsgalatként
Tukey-tesztet. A Wilcoxon-, nem paraméteres tesztet a
nem normdl closzlast mintak teszteléséhez alkalmaztuk,
a Mann-Whitney-U-, szintén nem paraméteres tesztet a
nem normdl eloszlast mintik fiiggetlen elemzéséhez, az
ANOVA-tesztet normal eloszlasi mintik teszteléséhez
haszndltuk. A Tukey-teszttel a csoporton beliili eltérése-
ket vizsgaltuk. Szignifikinsnak fogadtuk el a p<0,05 ér-
téket.
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1. tablazat | A vizsgalt paraméterek dtlagos véltozdsa a kivilt6 tényezdk fiiggvényében
Paraméter | Wilkes-stddium ~ Wilkes-stidium | Szdjnyitds [mm] Szdjnyitds [mm] VAS skila VAS skala
Kivalté tényezd (S csoport) (H csoport) (S csoport) (H csoport) (S csoport) (H csoport)
RA 0 +2 0 +10 —4 -7
Trauma 0 +1,5 +3 +10 0 45
Bruxismus/rossz fogpétlas /harapasi +0,5 +1,5 +10 +8 -0,5 —4.5
rendellenesség

H csoport = hialuronsavval kezelt csoport; RA = (rheumatoid arthritis) sokiziileti gyulladds; S csoport = szteroiddal kezelt csoport; VAS = Vizudlis Anal6g Skéla

Eredmények

A 24 kezelt paciens (22 nd6, 2 férfi) atlagéletkora 46 év
(16-79 év), az S csoporté 40 év, a H csoporté 47 év volt.
A betegek 91,6%-a (22 /24) né volt.

Az iziileti kdrosodas kivalté okaként 2 esetben rheu-
matoid arthritis, 5 betegnél bruxismus, illetve clenching,
3 paciensnél a mandibulat, illetve az {ziletet kozvetleniil
éré trauma szerepelt; 3 betegnél a tiinetek hétterében a
rossz kivehet$ fogpotlas volt a felelSs, 3 esetben pedig
harapasi rendellenesség, fogazati eltérés miatt jott létre
elvaltozas. 6 paciensnél nem ismert az eredeti kivalt6 té-
nyez6. A kivalté okok szerint vizsgiltuk a kezelés ered-
ményességét, hirom csoportot hoztunk létre (1. tabla-
zat). A Wilkes-stidiumot vizsgilva a hialuronsav
mindegyik csoportban hatékonyabbnak bizonyult a szte-
roidnal, a rehumatoid arthritises esetekben a legnagyobb
kiilonbséggel. A szijnyitds javulisinak tekintetében a
szteroid csak a bruxismuscsoportban mutatott hasonlé-
an j6 hatasfokot, mint a hialuronsav. A VAS vizsgilatakor
a hialuronsav mindhiarom csoportban eredményesebb-
nek bizonyult. Az alacsony esetszim miatt azonban a
statisztikai analizis csupan irdinymutaté.

A Wilkes-stadium tekintetében a 6 hénapos kontroll
sordn a szteroidcsoport eredményei nem mutattak szig-
nifikdns javulast (p(S) = 0,2500), ezzel szemben a hialu-
ronsavval kezelteké igen (p(H)<0,0001, Wilcoxon-teszt)
(1. abra). A Wilkes-stadium alapjin enyhe és stlyos cso-
portba osztilyoztuk a betegeket. Enyhének az I-III.
Wilkes-stidiumot tekintettiik, mely 19 esetben fordult
elé. Az 6, szteroiddal és 13 hialuronsavval torténd be-
tegkezelés utin a medidn javulds 1 volt. Hialuronsavas
kezelés esetében a medidn javulds 1,5, szteroidndl 1 volt.
Sdlyosabb allapotnak a Wilkes szerinti IV-V. stidiumot
fogadtuk el, itt 4 esetben kezeltiink hialuronsavval (me-
dian javulds 2), 1 esetben pedig szteroiddal, ahol nem
tortént valtozas (2. dbra).

A hialuronsav szignifikinsan javitott a szajnyitas mér-
tékén (p(H) = 0,0002). A szteroidkezelés hatdsira szin-
tén javuldst tapasztaltunk, de ennek mértéke nem volt
szignifikdns (p(S) = 0,1250) (3. d4bra).

Az alacsonyabb molekulastlyd hialuronsav hasznalata-
kor az dtlagos javulds a szdjnyitds mértékében 6,6 mm, a
VAS skédlin 6,5-6s érték volt, mig a magasabb moleku-
lastily hialuronsav esetében 8,4 mm és 5,1 volt a kapott
eredmény (3. és 4. dbra).

M szteroid

Wilkes-érték

[l Alacsony molekulasulyu
hialuronsav

|| Nagy molekulasulyd

hialuronsav
Preoperativ Posztoperativ
(6 hénapos N
utankovetés) p<0,0001
Vizsgalat ideje
1. ibra A kiilonb6z6 intraarticularisan alkalmazott anyagok hatdsa a

Wilkes-stadium valtozasira

15
1
I 0
0 T T T

Hialuronsav Hialuronsav Szteroid Szteroid
(Wilkes I-111.) (Wilkes IV-V.) (Wilkes 1-111.) (Wilkes IV-V.)

Kezelés tipusa a kiilénb6z6 allapotokban
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2. dbra A Wilkes-stadium véltozdsa a kezelés tipusa és a kezdeti allapo-
tok fiiggvényében

A panaszok szubjektiv megitélésében (VAS) szignifi-
kans kilonbség mutatkozott a pre- és posztoperativ, il-
letve a 6 hoénapos status kozott a H  csoportban
(p(H)<0,0001, ANOVA), mig az S csoportban szintén
mutatkozott kiilénbség, de nem szignifikins (p(S) =
0,1817). A H csoportban Tukey-féle post boc tesztet (pa-
ronkénti Osszehasonlitds) alkalmazva szignifikins k-
lonbség mutatkozott a pre- és posztoperativ, illetve a
preoperativ és a recidivaértékek kozott (Tpre-post =
18,9, Tpre-rec = 12,85). A posztoperativ és a recidivaér-
tékek kozott nem taldltunk szignifikins kiilonbséget
(Tpost-rec = 2,05) (4. dbra).
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5. abra A fijdalomintenzitds viltozdsa a kiilonb6z8 kezelési fizisokban

hialuronsavas terdpia hatdsdra

A hialuronsav alkalmazasakor a fijdalom csokkenése a
kiindulasi értékhez viszonyitva minden lépésben szignifi-
kins. A hdromszori adagolis szignifikinsabban jobb
eredményeket hozott az egyszeri és kétszeri alkalmazas-
hoz képest (5. dbra).

Megbeszélés

A hialuronsav a synovialis folyadék legfontosabb termé-
szetes alkotoeleme [2, 17]. Mechanikai hatasa a lubrika-
cié, azaz nedvesités folyamatin alapul, kenSanyagként
csOkkenti, mérsékli az iziileti felszinek, csontos strukta-
rak strl6dasat, ezdltal azok kopésit és a masodlagos Osz-
szenovéseket az iziileti térben [17]. Metabolikus tulaj-
donsagai koziil a hialuronsav antiinflammatorikus hatasa
révén a gyulladdsos mediatorok szamat csokkenti, hoz-
zdjarulva ezzel az iziileti fijdalom enyhités¢hez, illetve
anyagcsere-szabdlyozo szerepe révén segédkezik a discus
és a porc avascularis részének tiplilasiban [17]. Habdr
Oriasi szerepe van az iziilet lubrikacioéjaban és anyagcse-
réjének szabilyozdsiban, a pontos mechanizmus még
nem teljesen tisztizott [12]. A korabban végzett vizsga-
latokbdl formdlodott a hialuronsav alkalmazasinak két
kilonbozé véltozata: vagy 6nmagiban, viscosupplemen-
tatio céljara, vagy sebészi beavatkozas kiegészitésére [2,
18]. Mindkét metddus célja a koros tiinetek enyhitése és
a gyulladds csokkentése.

A temporomandibularis iziileti megbetegedések mo-
gott az esetek nagy részében a koéros mozgisok, iziileti
terhelések és a karosodott iziileti felszin miatt valtozatos
mértékd krénikus gyulladdsos jellegti folyamat all fenn.
A szteroid jol ismert erés hatast antiinflammatorikus
szer. Az intraarticularis teripidban hasznilatos kortiko-
szteroidok egyik legfontosabb iziiletre gyakorolt hatasa,
hogy a gyulladas korai és kés6i manifesztacidit egyarant
gatoljak. Az akut gyulladésos teriileteken csokken a leu-
kocytik migricidja és aktivitasa; a krénikus gyulladdsos
teriileteken a mononukledris sejtek aktivitisa csokken, az
erek proliferacidja és a fibrosis mérséklédik. Gyulladasos
medidtorokra gyakorolt hatisuk miatt csokken a citoki-
nek hatdsa és termelédése [19]. Az intraarticularis szte-
roidos terdpia protokollja az irodalomban valtozatos [2].

A temporomandibularis {ziileti megbetegedések el6-
fordulasinak nembeli kiillonbségeit tobben vizsgaltik.
Eurépaban a korkép el6fordulasinak aranya férfiak és
n6k korében Helkimo kutatdsai alapjan 10 : 14% [20],
Szentpétery szerint 3,2 : 8,3% [21]. Egyesek szerint a n6k
korében négyszer gyakoribb a betegség el6forduldsa, va-
lamint haromszor gyakrabban fordulnak orvoshoz prob-
lémajukkal, mint a férfiak [22]. Az emlitett tendencia
kutatdsunkban is megmutatkozik: a betegek 90%-a né
volt. Valészintsithet6, hogy a korkép prevalencidja és a
kezelésre adott vilasz egymassal korreldl bizonyos nem-
beli kiilonbségek (hormonhiztartds, pszichoszociilis és
habitualis tényez6k) miatt [22].

Az altalanos értelemben vett temporomandibularis
iziileti elvaltozasok leginkabb a fiatal és a kozépkoru fel-
nétteket érintik. Az dtlagpopulacié 17-30 év kozotti
korosztalya produkal tiineteket a leggyakrabban, mig a
paciensek koziil leginkdbb a 20—40 év kozottiek érintet-
tek [23,24]. A jelen tanulmdnyban az dtlagéletkor 46 év,
mely nem tér el jelentSsen ezen atfogd kutatdsok ered-
ményétdl.
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A ragéiziileti kirosodds osztilyozasakor nem veszik
figyelembe a betegséget kivalt6 okot [6, 15]. Vizsgaltuk,
hogy van-e 6sszefliggés az anamnézisben felderithetd ki-
vélto tényezdk és a kezelés eredményessége kozott. Ugy
taldltuk, hogy amennyiben mar kialakult az elviltozis, a
stadium nagysaga és a kezelés mikéntje nincs Osszefiig-
gésben a korképet 1étrehozé okkal, természetesen a kiin-
dulé konzervativ kezelési formaktol eltekintve.

Reumatolégiai betegek kezelése soran hazai, empiri-
kus alapon bevett gyakorlat volt reumatologusok ko-
rében, hogy a stlyosabb eseteket szteroiddal, az enyhébb
stadiumban lévéket hialuronsavval kezelték. Vizsgaltuk,
hogy a magasabb és az alacsonyabb Wilkes-stadiummal
rendelkez8k kozott a hatdanyag, illetve a hialuronsav al-
kalmazasan beliil a molekulastly befolydsolja-e a kezelési
eredményességet. A kétfajta molekulasalya hialuronsav
kozel azonos terdpids eredményt hozott, viszont na-
gyobb hatékonysag mutatkozott mindketténél a sztero-
iddal dsszehasonlitva (1. 4bra). A hialuronsavval torténdé
intraarticularis kezelés a magasabb foka Wilkes-éllapo-
tokban eredményesebbnek bizonyult, mint az enyhébb
fokozatt esetekben (2. 4bra). Mig a reumatolégusokhoz
sokszor akut panaszokkal jonnek a betegek, ami mogott
a legtobbszor az {ziileti gyulladds akut fellingoldsa 4ll, s
kezelésiik soran igy a szteroid — f6leg a stlyosabb esetek-
ben — hasznos, addig vizsgalatunkba az akut gyulladas-
ban 1évS iziileteket nem vettiik be. Pacienseinknél a
nagymértékid fajdalmat a krénikus gyulladasos folyama-
tok és a mozgaskorlitozottsig okozhatja.

A hialuronsav nagyobb funkcidbeli javulast eredmé-
nyez6 hatdsat tapasztaltuk a kortikoszteroidterdpiaval
osszehasonlitva, épp ellenkezbleg, mint ahogyan Kopp
[25, 26] és Mpystad [27] kozléseiben lattuk. A szdjnyitas
milliméterben mért javulasa csak a hialuronsavas kezelés
hatasara volt szignifikdns, de a kapott eredményeken az is
lathaté, hogy mindkét médszer alkalmazasakor javult a
betegek dllapota a 6 hoénapos utinkovetés soran (3.
dabra). Ennek oka lehet az utdbbi években hasznilt, je-
lent6sen magasabb molekulastlya hialuronsav-készitmé-
nyek nagyobb hatékonysdga. Lithaté a 3. dbrin, hogy a
magasabb molekulastlyt anyagnil nagyobb kiilonbség
mutatkozott a pre- és posztoperativ status kozott a szte-
roidos és az alacsony molekulasilyt csoporthoz viszo-
nyitva is.

Egy 2014-es tanulmdnyban a hialuronsav, a tenoxikim
és a betametazon fijdalomcsokkentS hatdsit hasonlitot-
tak Ossze, és a hialuronsav szignifikinsan jobb teripids
hatasat tapasztaltik a tobbi csoporthoz képest [28]. Ku-
tatdsunkban a hialuronsav 6nmagdiban szignifikinsan ja-
vitott a panaszokon, a szteroidkezelés hatasira kisebb
mérvi javulast tapasztaltunk a fajjdalom enyhiilésében. A
felmérés tehat azt mutatja, hogy igen jelentds csokkenés
kovetkezett be a fiajdalom intenzitasaban, illetve hogy
azok a paciensek, akik hialuronsav-injekciét kaptak, jobb
terdpids eredményt mutattak. Bjgrnland vizsgilati ered-
ményeihez hasonléan tehdt a hialuronsav nagyobb mér-
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vl fijjdalomredukdlé hatdsat figyeltitk meg a szteroidhoz
képest [29].

Egy 2013-as dttekintd vizsgilat azt a kovetkeztetést
vonta le, hogy a hialuronsav és a kortikoszteroid rovid és
kozéptavon hasonlé eredményeket hoz, mig hosszabb
tdvon a hialuronsav jobb eredményeket produkal [30].
Ettdl eltérSen agy talaltuk, hogy mar a korai posztopera-
tiv id6szakban is szignifikins a kiilonbség. Az irodalom-
ban kozolt adatoktdl valé eltérést mi a modszeriinkre
vezetjiik vissza: mint az 5. dbran lithat6, a hiromszor
adott hialuronsav jelentésen hatékonyabb, mint azt egy-
szer alkalmazva. A hialuronsavas terapiaban mindharom
kezelést kovetSen szignifikinsan csokkent a betegek faj-
dalma. Feltételezziik, hogy az egyszeri alkalmazas utin
mért rovid és kozéptava eredmények joval kozelebb all-
nanak a szteroidéihoz, mint ahogyan mas kozleményben
is talaljuk. A 6 honapos kontroll utan kismérvi visszaesés
tapasztalhat6, azonban a tiineteknek ez a rosszabbodasa
a haromszori alkalmazds utdn kialakult szignifikins javu-
lasbdl torténik, igy még ezt kovetSen is szignifikinsan
jobb értékeket mutat a kiinduldshoz képest. Miutin a
beadott hialuronsav révid id6 alatt lebomlik (az alacso-
nyabb molekulastlya 24 6ra, a magasabb néhiny nap
alatt), a tobbszor adott szer nagyobb hatékonysigat
mashol kell keresniink, habar az irodalomban fellelhets
ajanlasok meglehetésen viltozatosak [31]. A hiromszor
adott hialuronsav véleményiink szerint az endogén hi-
aluronsav képzésének fokozasin keresztiil éri el tartd-
sabb és nagyobb mértékdi hatisossigit, amit igy nem
csupan egyszer, hanem tobb lépésben is indukalunk.
Egyesek javasoljik a hialuronsav tobbszori (akar 6tszori)
alkalmazasat, annak az egyszeri kezeléshez viszonyitott
eredményesebb hatdsa miatt [ 32, 33]. Ugyanakkor meg-
fontolandé az invaziv kezelések szdmit a lehet8ség
szerinti legkevesebbre szoritani, hogy az esetleges
szov6dményeket minimalizalhassuk. Eredményeinkben
a hiaromszori adagolds utan mért értékek a normalis tar-
tomdnyban vagy ahhoz igen kozel helyezkedtek el, igy
ennek tikrében nem lijuk indokoltnak a hialuronsav
tobbszori alkalmazasat.

A koribban alkalmazott kisebb molekulasalya hialu-
ronsav helyett Gjabban a nagy molekulastlya formulat
alkalmazzak, nagyobb fijdalomcsokkenté hatisa miatt
[33, 34]. Vizsgalatunkban a két viltozat k6zott egyik pa-
raméter tekintetében sem kaptunk szignifikins kiilonb-
séget, hasonloképpen ahogy egy 2012-es tanulmanyban
is taldltdk [32]. Ugyan betegeinknél a magasabb mole-
kulastalyt hialuronsav esetében a szajnyitds javuldsiban
clért eredmény tendencidzusan jobbnak bizonyult (3.
dabra), a VAS skalan mért eredmények tekintetében a ma-
gasabb molekulastlyt anyag nem mutatkozott hatdso-
sabbnak. Az 1 hetes kontroll-fijdalomérték a preoperativ
értékhez képest mindkét molekulasily esetén jobb, a re-
cidiva pedig kisebb volt, mint a szteroid alkalmazasakor
kapott eredmény (4 dbra). Feltételezziik, hogy nagyobb
esetszamu vizsgilattal a két molekulastly hatékonysiga-
ban tovabbi eltérést talalhatunk majd.
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Anyagi megfontolasbol a hialuronsav drigibb a
kortikoszteroidhoz képest, de a betegek életminGségé-
nek javuldsa és a rendszeresen szedett fajdalomcsillapitok
clhagydsa jelent8sen csokkenti a koltségeket.

Az irodalomban fellelhet$ tanulmanyok koziil csupian
nagyon kevés szamolt be intraarticularis injekciét kovetd
komplikaciorél. Iida és mtsai hialuronsav-injekcidt kove-
téen tapasztaltak er6zidk kifejlédését az eminentia arti-
cularison, Wennebery és mtsai pedig egy beteg esetében
figyelték meg a csontos destrukcié progresszidjat
kortikoszteroidinjekcié utan [ 35, 36].

Kovetkeztetés

Betegeinknél az intraarticularisan alkalmazott kortiko-
szteroid, valamint a hialuronsav csokkentette a temporo-
mandibularis iziilet bels6 kdrosodasanak tiineteit. A két
készitményt Osszehasonlitva megdllapithatjuk, hogy a
hialuronsav mind a fijdalom enyhitésében, mind pedig a
szdjnyitds fokozdsinak tekintetében szignifikinsan jobb
eredményeket hozott. Az adagolds szempontjabél a hi-
romszori alkalmazas, a kétféle molekulasalyt hialuronsav
koziil pedig a magasabb molekulatomegi anyag nyujtott
ugyan nem szignifikins, de eredményesebb terapids ha-
tast. Eredményeink aldtimasztisihoz azonban tovabbi
vizsgalatok sziikségesek, nagyobb esetszammal.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa, illetve a kap-
csol6dd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: V. M., V. Sz.: A vizsgilat lefoly-
tatdsa. S. P., H. P.: A betegek organizicidja. R. L., Cs. K.
B.: Statisztikai elemzések. A cikk végleges viltozatat va-
lamennyi szerzé jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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