ESETISMERTETES

Allkapocsiziileti diszfunkcié
kezelése skeletalis horgonylattal
kombinalt fogszabalyozassal

Nemes Balint dr.! = Rézsa Noémi Katinka dr.!
Rado6 Zsuzsanna Stefania dr.! = Schmidt Péter dr.2
Tfirst Anna dr.! = Frank Dorottya dr.?

!ISemmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Gyermekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinika, Budapest
2Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Fogpétlastani Klinika, Budapest
3Pécsi Tudomanyegyetem, Klinikai Kézpont, Fogaszati és Szajsebészeti Klinika, Fogszabalyozasi Részleg, Pécs

Az dllkapocsiziileti megbetegedés az orofacialis fijdalmak leggyakoribb formdja. Napjainkban a felnStt populicié
15%-at, mig a serdiil6kortak 7%-dat érinti. Jellemzdi kozé tartozik az izomzatbdl és/vagy a temporomandibularis
iziiletbdl szarmazoé fijdalom és az allkapocsmozgasokat kiséré hangjelenségek, emellett az izomfaradds, a szajzar és a
fogkopasi jelenségek. Az dllkapocsiziileti diszfunkcié miatt 1étrejévé krénikus fajdalom a paciens pszichés dllapotanak
romlasihoz vezethet, és negativan befolydsolhatja életmindségét. Mivel az dllkapocsiziilet és a fogazat kozott szoros
kapcsolat all fenn, a meglévs harapds barminemi médositisa esetén feltétlentl sziikséges gnatoldgiai szempontokat
is figyelembe venni. A fogszabdlyoz kezelésre tekinthetiink az occlusio irdnyitott megviltoztatdsaként is, ezért a
kezelés megtervezésekor a lehetd legnagyobb figyelmet kell forditani az dllkapocsiziilet stabilitdsanak (ortopédiai
stabilitds) megtartdsira, mivel ez szoros sszefliggést mutat az allkapocsiziileti egészséggel. Amennyiben a gnatolo-
giai szempontok a kezelés megtervezése sordn nem teljesiilnek, a megvaltoztatott harapdsi helyzet vezethet cranio-
mandibularis diszfunkcidhoz, masrészrél az ortopédiai stabilitas helyreallitasa a panaszok csokkentésének hatékony
médja lehet. Esetbemutatdsunk és rovid szakirodalmi 6sszefoglalonk célja, hogy dttekintést adjunk az dllkapocsiziile-
ti panaszok ortopédiai instabilitisbél adodé korokairdl, a stabil és instabil occlusio jellemz&irdl, tiinettandrdl, tovabba
az izileti elvaltozas lehetséges megelSzéEsérdl és terdpids lehetGségeirdl.
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Skeletal anchorage combined orthodontic treatment of temporomandibular
disorder

Temporomandibular disorder is the most common form of orofacial pain. Today it affects 15% of the adult popula-
tion and 7% of adolescents. It is characterised by pain originating from the muscles and/or the temporomandibular
joint and vocal symptoms accompanying jaw movements, as well as muscle fatigue, lockjaw and tooth wear. Chronic
pain due to jaw dysfunction can lead to the deterioration of the patient’s psychological state and negatively affect
their quality of life. As the temporomandibular joint is closely related to dentition, any modification of the existing
bite must be taken into account from gnathological aspects. Orthodontic treatment can also be seen as a guided
change of occlusion, and therefore the greatest possible attention should be paid to maintaining the stability of the
temporomandibular joint (orthopaedic stability) when planning treatment, as this is closely related to joint health. If
gnathological considerations are not met during treatment planning, altered bite position may lead to cranioman-
dibular dysfunction; on the other hand, restoring stability may be an effective way to reduce symptoms. The aim of
our case presentation and brief summary of the literature is to provide an overview of the pathology of temporoman-
dibular joint complaints due to orthopaedic instability, the characteristics and symptomatology of stable and unstable
occlusion, and the possible prevention and therapeutic options for temporomandibular joint dysfunction.
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Az orofacialis fijdalmak leggyakoribb formai az dllkapocs-
iztilet panaszok, amelyek a felnétt populdcié 15%-at, mig
a serdiil6koraak 7%-at érintik [1]. Az atfogé vizsgalatok-
ban bizonyitott tények ellenére makacsul tartotta és tart-
ja magat fogorvosi és fogszabilyozé korokben néhany,
nem kell6képpen igazolt Osszefiiggés az allkapocsiziileti
panaszok — Osszefoglald néven a szakirodalomban
craniomandibularis rendellenesség — és a fogszabalyozds
kozott [2, 3]. Jelenlegi tuddsunk szerint az, hogy a fog-
szabdlyozds craniomandibularis rendellenességet okoz-
na, nincs tudomanyosan kellGképpen alitimasztva [4—
6]. A hittér osszetett, és tobbek kozott arra vezethetd
vissza, hogy mind a fogszabalyozasi eltérések, mind az
allkapocsiziileti diszfunkciék multifaktoridlis eredetdek.
A craniomandibularis rendellenesség egyik leggyakrab-
ban citalt etiologiai tényezbje az occlusio, mig a fogsza-
bélyozist definidlhatjuk az occlusio irdnyitott megvaltoz-
tatasaként is [4]. A gnatoldgiai szempontokat figyelembe
véve a fogszabalyozasi kezelési terv eldontésekor, poten-
cidlisan csokkenthet$ az dllkapocsiziileti problémak ki-
alakuldsinak esélye [4, 7, 8]. Esetbemutatisunk és rovid
szakirodalmi Osszefoglalénk célja, hogy attekintést ad-
junk a stabil és instabil occlusio jellemz&irdl, az ortopé-
diai instabilitasb6l ad6dé korokokrdl. Emellett szeret-
nénk ismertetni egy mar meglévd iziileti elvaltozds egyik
lehetséges terapiajat.

Esetismertetés

Egy 23 éves ndi paciens jelentkezett fogszabalyozd
szakrendelésen kétoldali kifejezett iziileti kattogdssal,
spontan és tapintasra kivaltott ragdizom-fijdalommal
(musculus [m.] masseter, m. pterygoideus medialis,
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m. temporalis) és korlitozott szdjnyitassal. Anamnézisé-
ben tobb éve hazdédd rigoizom-fijdalom, a temporalis
régiot érint6 fejtijis és erGsodd iziileti reciprok kattogas
szerepelt, amelyet korabban mar puha harapasemeld sin-
nel prébaltak sikertelentil enyhiteni. A fogak és a harapas
vizsgalata sordn enyhe foka malocclusiét és a fogak kife-
jezett kopasat lehetett latni. Harapasregisztriciokor a
mandibula nehezen volt manipulilhatd, ami kotott ragd-
izomzatra utalt. Harapasregisztraciot végezve kozepes
fokt intercuspidatiés pozicié—centrilis relacié disz-
krepancia, azaz ortopédiai instabilitds volt diagnosztizal-
hat6 (1. abra). A panaszok enyhitésére kemény harapas-
emel6 sint  készittettiink a  harapdsregisztracionak
megfelel§ allcsonthelyzetben, amelyet a péciens egész
nap viselt (az evést is beleértve), és csak fogmosdskor td-
volitotta el. A sin 2—-3 hetente fokozatosan adaptaldsra
keriilt, mig az {ziilet el nem érte az ortopédiailag stabil
poziciot. 4 hénap alatt megszlintek a paciens izomfajdal-
mai, {ziileti kattogisa pedig minimélisra csokkent. A si-
nes kezelést kovetGen wjra regisztraltuk a harapast: ez
lathatévd tette a mandibulafejecs valds centrilis pozicié-
jat, amelyet az &rl6fogakra helyezett harapasemelSkkel
rogzitettlink, hogy a tovabbiakban a fogszabalyozas koz-
ben ne harapjon a pdciens a régi maximalis intercuspi-
datiés helyzetbe. A fels§ fogiv nivelldldsa utan a teljes
fogiv infrazygomaticus miniimplantitumhoz val6 diszta-
lizalasat és a fels6 occlusios sik billentését tiiztiik ki célul.
A 11 hénapon ét tarté kezelés utan sikertlt elérni az in-
tercuspidatiés helyzet—centrilis relacié diszkrepanciatol
mentes, ortopédiailag stabil dllapotot. A kezelés végén a
fogak maximalis érintkezése harmonizalt az iziilet cent-
rilis reldciés pozicidjaval, aminek hatdsira a paciens pa-
naszai megsziintek (2. és 3. dbra).

1. dbra

(intercuspidatios helyzet—centrilis reldcié diszkrepancia lithatd)

a) Intraoralis viszony a kezelés el6tt. b) Kiinduldsi telerontgen-felvétel. ¢) Arcives regisztracié és ,,dual wax bite” alapjin vett harapasregisztritum

ORVOSI HETILAP

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 11/05/24 04:41 PM UTC

2024 m 165. évfolyam, 37. szam



ESETISMERTETES

2. dbra a) Kemény iziileti stabilizicios sin. b) Sinterdpiat kovetd telerontgen-felvétel stabil iziileti centralis relacids pozicidban. ¢) Arcives regisztracié és ,,dual
wax bite” alapjdn vett harapdsregisztritum (az intercuspidatios helyzet—centralis reldcié diszkrepancia még kifejezettebb). d) A teljes fogiv infrazygo-
maticus implantitumhoz valé disztalizdldsa. ¢) A fels§ disztalizdldst és az occlusios sik billentését mutat6 biomechanika

3. abra a) Intraoralis viszony a disztalizdlds utin. b) Telerontgen-felvétel stabil iziileti poziciéban és megfelelS intercuspidatiéval. ¢) Arcives regisztracié és
»dual wax bite” alapjan vett harapdsregisztritum (az intercuspidatios helyzet—centrdlis reldcié diszkrepancia megsziint). d) A fogszabalyozé késziilék
eltdvolitdsa utdni intercuspidatio
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Megbeszélés

A pdciens ortopédiailag instabil occlusidja a temporo-
mandibularis iziilet morfologiai valtozisat és funkcidza-
varit okozta. A temporomandibularis iziiletet érintd,
ugynevezett ,internal derangement” azon anatomiai fa-
zisok leirdsa, amikor az iziileti discus elmozdul eredeti
pozicidjabdl a fejecs és a vapa koziil. Ezeket Schiffmann
és mesai [9] a temporomandibularis rendellenességek di-
agnosztikai kritériumaiként irjak le, amelyeket széles kor-
ben elfogadtak. FSbb valtozatai a reverzibilis és irreverzi-
bilis discusdiszlokacié. A paciens iziileti diszlokacidja a
klinikai vizsgalatok alapjan reverzibilisnek bizonyult. Eb-
ben az esetben szdjnyitaskor a discus visszaugrik a fejecs
és a vapa kozé. A legtobbszor pattands, kattanas hangje-
lensége kiséri. Jarhat intermittalé kizdrédassal, amikor
id6legesen nem tér vissza a discus. A jelen szakmai allas-
pont szerint a fajdalmat és funkciézavart nem okozé el-
térések nem igényelnek ellatast, csak idészakos kontrollt.
A fijdalommal, illetve funkcibézavarral jaré korképek —
mivel gyulladdsra utalnak — fizioterapiat, harapasemeld
sinnel végzett teripiat és gyulladascsokkentSk mellett
nagyon ritka esetben sebészi beavatkozast is igényelhet-
nek [10].

A craniomandibularis rendellenesség lehetséges etio-
logiai faktorai a kovetkezSk: az emociondlis stresszbdl
fakado kéros fogszoritas és csikorgatas, illetve a kozpon-
ti idegrendszeri eltérések mellett a harapasi eltérések mu-
tatnak korreldcioét a craniomandibularis rendellenesség-
gel [4]. Mig az els§ tényezdSk a fogszabalyozassal nem
mindig szorosan 6sszefiiggd faktorok, ezeket a kéroko-
kat a jelen frasban nem tirgyaljuk. A paciens primer etio-
l6giai faktoraként az instabil occlusiot, azaz az ortopé-
diai instabilitast allapitottuk meg. Ortopédiai stabilitasrol
akkor beszéliink, ha a fogak stabil intercuspidatios hely-
zete — amely a fogak legnagyobb feliileten valé érintke-
zése — harmonizdl a musculoskeletalisan stabil fejecshely-
zettel a fossa temporalisban, ezt mas néven centralis
relaciés helyzetnek nevezziik. Ebben az esetben a funk-
cionilis er6k nem okoznak sériilést az iziiletben.

Ezzel ellentétben instabil ortopédiai viszonyrél beszé-
liink akkor, ha a fejecs centrdlis relacios helyzetében nem
tud létrejonni maximadlis intercuspidatio (amit akdr
egyetlen fog korai érintkezése is okozhat), igy a stabil
fejecshelyzethez instabil occlusio tarsul. Ekkor a két all-
csont csupan néhany ponton érintkezik, és a teljes inter-
cuspidatios helyzet elérése a mandibula elmozditasa ré-
vén a fejecs jo, centrilis relacidés pozicidjanak rovisira
torténik, aminek tovabbi kiros hatdsai lehetnek [11].
A megfelelS fejecshelyzetet reverzibilis és irreverzibilis
modon érhetjiik el. Az esetbemutasban szerepld paciens
kezelése soran reverzibilisen, harapdsemeld sin (kivehetd
akrilat/kompozit sin) segitségével értiik el a megfeleld
fejecshelyzetet, majd a fogak mozgatasaval biztositottuk
a kés6bbi stabil dllapotot. Irreverzibilis terdpia emellett
lehet fogpotlas készitése, indokolt esetben a fogak becsi-
szolasa. Ez utobbiak akkor alkalmazhaték, ha biztosak
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vagyunk abban, hogy a craniomandibularis rendellenes-
séget a malocclusio okozza [12].

Annak ellenére, hogy az ortodontiai korrekcié egyik
alapja a fogak poziciéinak és az allkapocsiziilet funkciéja-
nak Osszehangolasa, az dltalanos ortodontiai praxisban
nem terjedt el az a szemlélet, hogy a diagnézis és a keze-
1és kiindulasi pontjanak a stabil iziileti centrilis reldcios
poziciét haszndljak ahelyett, hogy a habitualis maximélis
intercuspidatios helyzetbdl indulnanak ki [8, 11 13-15].

A gyakorlatban tudjuk, hogy amennyiben az orzopé-
dini instabilitds, azaz az intercuspidatios helyzet—centra-
lis relacié ,,shift” (elmozdulds) a fejecspozicid szintjén
kicsi (1-3 mme-es), nem jellemzd, hogy craniomandibu-
laris rendellenesség jonne 1étre, illetve ez az egyéni adap-
tacioés készség fiiggvénye. Amennyiben az ortopédiai
diszkrepancia fejecsszinten eléri a 3—4 mm-es kiiszobér-
téket, jelentésen megnd a craniomandibularis rendelle-
nesség kialakulasanak esélye [11].

Kivaléan szemlélteti az intercuspidatios helyzet—cent-
ralis relaci6 jelent&ségét Cordray tanulmanya, amelyben
596 panaszmentes és 596, tiinetekkel rendelkezé paci-
ens eltéréseit hasonlitotta Ossze. A tanulmany az egészsé-
ges és a tiineteket produkalé csoportban is talalt inter-
cuspidatios helyzet—centralis relicios helyzet kiillonbséget,
de a masodik csoportban ez a kiilonbség szignifikinsan
nagyobb volt [16].

A saggitalis és verticalis ,,shiftek” mellett a szakiroda-
lomban a transversalis, szdjban is észlelhetd elmozdula-
sokat kifejezett etiologiai faktornak irja le tobb szerzd
[11, 17-19]. A 0,5 mm-es vagy annil nagyobb trans-
versalis condylaris elmozdulas a legkritikusabb a cranio-
mandibularis rendellenesség szempontjabdl: ez a leg-
gyakrabban elsGként izom-hiperaktivitisban és -inkoor-
diniciéban nyilvinul meg, amely egy id6 utin izomfaj-
dalomként jelentkezhet [11, 15, 20].

A craniomandibularis rendellenesség tiinetei a pdci-
ensnél f6ként fejtdjas, iziileti kattogas és izomfijdalom
volt. Emellett érdemes észben tartani, hogy a cranio-
mandibularis rendellenesség sokrétd tiinetegytittest tud
produkalni. Major tiinetek lehetnek: 1) a fijdalom, mely
az izomzatbdl és/vagy a temporomandibularis iziiletbdl
ered; 2) megviltozott, esetleg rendellenes allkapocsmoz-
gasok, dllkapocsiziileti hangjelenségek (kattogds, patta-
nds, crepitatio). Minor tiinetek: izomfiradds, remegés,
szdjzar, szédiilés, fiillztigas, fogkopasi jelenségek [21-
23].

Mint az el6z6ekben mar emlitettiik, craniomandibula-
ris rendellenességben szenved§ pacienseknél az ortopé-
diai instabilitds reverzibilis és irreverzibilis terapidja dll
rendelkezéstinkre. Fontos kiemelniink, hogy f6ként a
tiinetekkel rendelkez6 pacienseknél a révid deprogramo-
zds (5—10 perc a centralis relicios helyzet meghatirozdsa
el6tt) nem megbizhato a fejecs centralis reldcios helyze-
tének meghatirozasa szempontjabdl, ilyen esetekben az
adekvat deprogramozist sinterapidval lehet elérni (ez
3-9 hoénap is lehet). Amennyiben elértiik a stabil centra-
lis reldcids fejecspoziciot, és a paciens tiinetmentessé vlt,
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fontos, hogy ezt a centrilis reldciés poziciot a fogszaba-
lyozé kezelés alatt is fenntartsuk. Tekintettel arra, hogy a
fogakat mozgatjuk, a centrilis relacids pozicidt sinnel
mar nem tudjuk fenntartani. Ilyenkor a molaris fogakon
elhelyezett, gondosan becsiszolt tom&anyagbol készitett
harapasemel@vel helyettesitjiik a kivehet$ sint, majd a
fogak mozgatisaval érhetjiik el az ortopédiailag stabil
fejecspoziciot [7].

Kovetkeztetés

Altaldnossigban elmondhat6, hogy a fogszabilyozisban
a gnatoldgiai szempontok figyelembevétele elengedhe-
tetlen még tiinetmentes paciensek esetében is. ErGsen
javallott az iziilet centrilis reldcids pozicidjanak megha-
tarozdsa a kezelés el6tt és folyamatos ellenérzése a keze-
1és alatt. Ez a craniomandibularis rendellenesség megel6-
zésének olyan kulesmomentuma, amelyre rahatdsunk
lehet, és ezt ki is kell haszndlni. A fogszabdlyozé orvos-
nak tisztiban kell lennie az altala indikélt fogszabdlyozé
késziilékek és mechanikak iziiletre és occlusiora gyako-
rolt hatdsival. A nem koriiltekintGen alkalmazott fogsza-
bélyozd, allcsont-ortopédiai, esetleg orthognath mutéti
kezelés is okozhat craniomandibularis rendellenességi
problémdkat, még akkor is, ha ezt az irodalomban a nagy
szamok nem feltétleniil igazoljak. A tinetekkel érkezé
paciensekre kiilonosképpen figyelntink kell, és szem el6tt
kell tartanunk azt a tényt, hogy biztosan van olyan eset,
amely meghaladja szakmai kompetencidnkat. Ilyenkor
elengedhetetlen gnatolégiai konzilium kérése. Ennél a
pdacienscsoportndl csak pontos gnatoldgiai diagnézis és
tiinetmentes stabil iziileti dllapot elérése utan kezdhetjiik
meg a fogszabilyozo6 és/vagy orthognath kezelést, s ez
utébbiaktdl egyediil nem vérhatjuk a craniomandibularis
panaszok megsziinését. Tiinetekkel rendelkezé pacien-
seknél a sines allkapocsiziileti kezelést kovetd fogszabi-
lyozis (a megfelel§ biomechanika megvilasztasaval és a
centralis iziileti pozicié figyelembevételével) hatékony
modja lehet az ortopédiai instabilitasbol ad6doé cranio-
mandibularis rendellenesség kezelésének.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatémunka anyagi timogatdsban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztdas: N. B., R. Zs. S., S. P.: A Sem-
melweis Egyetem fogszabalyozasi-gnatologiai konzi-
liumanak vezetd tagjai, a kézirat el6készitsi, Osszeallitoi.
R. N. Ki: A Semmelweis Egyetem Gyermekfogiszati és
Fogszabalyozisi Klinikdjanak intézetvezet§je, a kéziratot
véglegesen lektoralta, emellett a szakmai munkat fel-
tgyelte. T. A.: A kozleményben bemutatott eset kezelé-
sében vett részt N. B. feltigyelete alatt, emellett kapcso-
lattarto szerzG, és a kézirat végleges dsszedllitoja, tovabba
a sziikséges irodalmi hivatkozdsok gytjtésében segéd-
kezett. F. D. N. B. PhD-témavezetGje és tudomanyos
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mentora, a kézirat lektordldsiban és a sziikséges irodalmi
hivatkozasok gy(jtésében, Osszesitésében és a végleges
szakmai iranyelvek kialakitasiban vett részt. A kdzlemény
végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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JLeve fit, quod bene fertur, onus.” (Ovidius)
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