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1. Roviditések jegyzéke

6 - a fels6 els6 molaris koronajanak legdisztalisabb pontja
1 —alsé medialis metsz6

1 - fels6é nagymetsz6

A — A pont

BIC — bone-implant-contact

BIOS - bioresorbable implant anchor for orthodontics system
CF — centre of face

CT — computertomographia

FH — frankfurti horizontalis

HG — headgear

LFS SD - long face syndrome

Ol - obliteracios index

OP - orthopantomogram

PI - palatinalis implantatum

Po - pogonion

PT - pterygoid

PTV - pterygoid verticalis

RCT — randomised clinical trial

SFS SD - short face syndrome

SLA - sand-blasted, large grit, acid-etched
SMI - skeleton maturacios index

SPM - sutura palatina mediana

TPI - transpalatinal iv

TAD - temporary anchorage device
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2. Bevezetés

Korunkban, a harmadik évezred elején — az orvostudomanyok, a gyogyszeripar és a

technologia hihetetlen mértékii fejlédésének hala — mig egyes (elsésorban a fert6z6) betegségek
eltinében vannak, addig az un. civilizacios artalmaknak koszonhetéen a nem fert6zo, kronikus
degenerativ betegségek allitjak allandé és novekvo kihivas elé a medicinat. llyen betegség
példaul a diabétesz, a hipertonia vagy az allergias megbetegedések, de ugyanigy a malokklaziék
(fogazati rendellenességek) novekvé prevalenciaja is osszefiigg a gyors urbanizacios
valtozasokkal (Corruccini 1984).
A fogazati anomaliak gyakorisagat és a fogszabalyozo kezelés sziikségességének voltat -
kilonboz6 szempontok szerint - epidemiolégiai vizsgalatok soran sokszor és sokan vizsgaltak (pl.
Lunn és mtsai 1993, Proffit és mtsai 1998) E vizsgalatok legnagyobb nehézsége az, hogy a
killonboz6 okkluziés variaciok az ,,idealis”, eugnath fogazattol az extrém, arc- és allcsontokat
érinté fejlédési rendellenességekig igen széles skalan helyezkednek el, megnehezitve egy
altalanos objektiv értékelési rendszer bevezetését. Tovabba a vizsgalt populacio szociookonomiai
helyzete, életkora, a vizsgalatot végzok képzettsége és a felmérés részletessége szintén
befolyasolja ezen epidemiologiai vizsgalatok eredményét, szinte lehetetlenné téve
osszehasonlitasukat. Mig a hazai viszonylatban jelentés felmérést végzé Czukor (Czukor és mtsai
1985) 1985-ben 40,8 %-ban, majd 1991-ben 41,3 %-ban talalt orthodonciai rendellenességet a
véletlenszeriien kivalasztott 12-évesek korében, addig 2000-ben Gabris és mtsai (Gabris és mtsali
2000) a 17-18 ¢éves korosztaly 70,4 %-anal. Ezen adatok hangsulyozzak a magyarorszagi
serdiilokori fogszabalyozé ellatas novekvo jelentoségét. A fogvaltas lezajlasa utan a serdiilékori
novekedés lezarodasaval egyre inkabb a preciz fogmozgatasokat is lehetové tevo, rogzitett
késziilékes fogszabalyozo terapia a preferalt ellatasi mod. Ennek soran a fogszabalyzo orvos a
gyakorlatban tobb fog ellenében mozgat kevesebb fogat; az e célbol alkalmazott eré az esetek
tobbségében nemkivanatos, bar legtobbszor akceptalhatdo mértéki fogelmozdulast is okoz, hiszen
minden fogmozgatas kivitelezésekor szamolnunk kell a biomechanika értelmében fellép6 azonos
nagysagu, ellentétes iranyu ellenerével. Az elhorgonyzas a nemkivanatos fogelmozdulasok
megakadalyozasa, egyes fogak helyiikon valé rogzitése, melynek problematikaja gyakorlatilag
egyidés magaval a fogszabalyozassal.

A fogorvostudomany szakteriiletei k6zott a fogaszati implantologia vilagszerte az egyik
legrohamosabban fejlédé agazat, mely az elmult negyven év alatt az Gjdonsag varazsabol napi

rutinna Iéptette elé a ,,fogbetiltetést”. A csontba helyezett implantatumok funkcionalis értéke az
5
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implantatum ¢és a csontszovet kozott létrejott kapcsolat, azaz a csontintegracié biztositotta
stabilitasban rejlik.  Természetesen nem csak foghianyok pétlasara alkalmazhatok az
osseointegralt implantatumok a fej-nyak régioban, hanem példaul kiilonb6z6 reszekcios miutétek
utan a rehabilitacios protézisek (szilikon fil-, orr-, kozéparc-protézis, hallokésziilék vagy
palatinalis obturator) rogzitésére is.

Az elmult 20-25 évben az implantatumok - kivalo horgonylatot biztosito szerepiiknél és idealis
terhelhetdségiiknél fogva — az orthodonciai kezelésbe is egyre gyakrabban integralodnak. Az elsé
orthodonciai célra is alkalmazott implantatumok olyan protetikai implantatumok voltak, melyeket
az allcsontok alveolaris nyalvanyaba iiltettek be, ahol - a preprotetikai fogszabalyoz6 kezelésben
horgonylatként torténé felhasznalasuk utan — a fogpotlas pilléreként szolgaltak. (Linkow 19609,
Haanaes és mtsai 1991, Odman és mtsai 1994) Amennyiben egy implantatumot kizarélag
horgonylatot biztosité funkcioja miatt alkalmazunk zart fogsor vagy éppen zarando extrakcios
rések esetén, akkor az alveolus nem alkalmas a hely az implantaciora, ezért az orthodonciai
implantatumok szamara alternativ topografiai-anatomiai régiokat valasztottak a cavum oris
teriiletén belil. Az 1980-as évek végétol hasznalatos az os palatinumba helyezett implantatum,
amely kizarolag orthodonciai horgonylatként szolgal. (Wehrbein és mtsai 1996a) Egyértelmiivé
valt, hogy ezen ortho-implantatumok konnyedén integralhatok a fogszabalyozé kezelés
menetébe és alkalmazasuk igen hatékony. Az eddig publikalt vizsgalatokban azonban elsdsorban
felnott paciensek vettek részt, akiknél a testi csontnévekedés mar bizonyitottan befejezédott.
Jelen randomizalt klinikai vizsgalat célja a szajpadba iiltetett, orthodonciai erékkel terhelt
implantatum klinikai relevanciajanak tesztelése az ortopédiailag még nem teljesen lezarult
csontnovekedés idején, azaz serdilékorban. Az  6sszehasonlitashoz  (kontroll) egy
hagyomanyosan felépitett intraoralis dentalis horgonylattal ellatott fiatalok csoportjanak
fogszabalyozasi kezelését kovettiik és azonos szempontok szerint értékeltiik. Ezzel egyidejtileg
egy hisztomorfometriai vizsgalatot is végeztiink, amiben a palatinalis implantatum azonnali

terhelhetéségének lehetéségét a vilagon els6k kozott teszteltiik.
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2.1. lIrodalmi ésszefoglalé

2.1.1. Az osseointegralt implantatumok elterjedése

A XX. sz. masodik felét - a fogorvosi tudomanyok teriiletén- az implantacio forradalmanak
tekinthetjiik. EI6szor 1952-ben hasznaltak vitallium csavart két felsé kismetszé potlasara, majd
1965-ben Linkow (1969) alkalmazta az els6, szintén vitalliumbol késziilt, penge implantatumot.
Az els6é olyan titan implantatumot, mely fogatlan allcsont esetén a kiveheté fogpotlas
elhorgonyzasat és megtamasztasat biztositotta, 1967-ben Svédorszagban {iltették be. (Branemark
és mtsai 1969) Ezt a titan implantatumot Gjabb 197 darab kovette, majd ezek hossza tava sikerét
(Branemark és mtsai 1977) kovetéen fix fogpotlasok rogzitésére is elkezdték alkalmazni az
enossealis implantatumokat. A sz6l6 foghianyok ily médon torténé potlasa a 80-as évek végétol
valt realitassa, amikor piacra Kkeriiltek a gyokér formaju titan implantatumok. Ezek a
korszimmetrikus implantatumok teljes enossealis feliiletiikon kozvetleniil  érintkeznek a
csontszovettel. Ez az alapfeltétele a csontintegracionak, melynek fogalmat és folyamatat el6szor
Branemark definialta; az osseointegracié valojaban egy szovettani diagnézis, amely a terhelt
implantatum ¢és a csontszovet direkt, kotdszovetes réteg nélkili optimalis kapcsolatat jelenti
fénymikroszkopos szinten. Azoéta ezt szamos szerzé (pl. Albrektsson és mtsai 1981) definialta
ujra. Roberts (Roberts és mtsai 1994) megfogalmazasa szerint az osseointegracié “direkt csont
appozicio egy implantatum felszinén; ahol az implantatum és a kornyezé csont kozott nincs
fibrosus kotészovet; a jellegzetes kopogtatasi hang a direkt csontvezetésnek koszonhetd; (az
implantatum) orthodonciai horgonylatként torténé felhasznalaskor sem mozdul el; és
funkcionalisan egyenértéki a dentalis ankylosissal”.
A csontintegracio — azaz a gyogyulasi folyamat - létrejottét, illetve annak mértékét szamos
tényez6 befolyasolja, melyek koziil a legfontosabbak:

az implantatum anyaga

az implantatum formaja (makrostruktura)

az implantatum feliilete (mikrostruktura)

a csontszerkezet

a sebészi technika

az implantatum terhelése
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2.1.1.1. Az implantitum mikrostrukturdja

Kombinalt modszerrel 1étrehozott legismertebb feliiletkezelési eljarasnak koszonheto az in. SLA
—felszin (sand-blasted, large grit, acid-etched), mely — azéta elterjedt - roviditést elészor Buser és
mtsai (1991) hasznaltak.

E feliiletkezelési eljaras Iényege, hogy a homokfuvast és a savmaratast kombinaltan alkalmazzak,
a két modszer elényos tulajdonsagainak otvozése céljabol. Ez az egyetlen olyan kombinalt
eljaras, amit az iparilag is eléallitott, human implantatumok (ITI®) feliiletén is alkalmaznak. Az
ily modon eléallitott protetikai implantatumok gyogyulasi ideje — a Straumann cég ajanlasa
értelmében - a konvencionalis 12 hétrol 6-8 hétre csokken.

Buser és mtsainak megfigyelése alapjan Kkijelenthetjiik, hogy koézepes méretd (75 pm
szemcsenagysagu) aluminium-oxiddal érdesitet feliilet esetén csak a sosavas/kénsavas maratas
vezet a korund részecskék teljes eliminalasahoz. Minden mas szemcsenagysag esetében és mas
maratasi modszerrel (pl. salétromsav, folysav) elégtelen eredményre jutottak. (Buser és mitsai
1999) Ugyanez a munkacsoport bebizonyitotta, hogy az SLA felszin esetében 125%-kal nagyobb
a csont-implantatum kapcsolat (BIC, bone-implant contact), mint a kizarolag savazott felszin
esetén. (Buser és mtsai 1991, 1998a)

2.1.1.2. Csontszerkezet

A csontintegracio létrejottének feltétele az implantatum és a csontszovet optimalis kapcsolata,
melyben a csontszerkezetnek ¢és a csontszovetben lezajlo élettani folyamatoknak donto
jelentéségiik van. Ez az 0Osszességében egy évig is eltarto intenziv csontatépiiléssel jaro
gyogyulasi szakasz tobb, egymasra épiil6 fiziologiai fazisra oszthato. (Divinyi T. 1998)

Noha postoperativan az implantaitum agyat hatarol6 csontszévet 0,5 - 1 mm mélységben
nekrotizalodik — optimalis sebészi technikat és megfelelé csontkinalatot feltételezve — ez az
implantatum szamara még mindig megfelelé primer stabilitast képes biztositani. A 24 hetes
remodellacios ciklusok soran (melybdl 6 hét a csontleépiilés és 18 hét a csontképzodés) a
csontszovet kiilonbozo fokuszok koril épiil at és ily modon - reszorpcios iiregek formajaban -
idoérol idére szabadon hagyja az implantatum felszinének egyes részeit. Ezért a teljes gyogyulast
kovetéen sem mutathato ki direkt csontszoveti kontaktus az implantatum feliletének koriilbeliil
egy harmadan. (Roberts és mtsai 1994)

A fent leirt élettani folyamatokat természetesen az adott helyen levé csont anatomiai strukturaja,

tomorsége, vérellatasa stb. alapvetéen meghatarozza, tovabba egyéb altalanos (pl. szisztémas
8
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betegségek, dohanyzas sth.) és helyi szervezeti tényezok (pl. parafunkciok, ugymint bruxizmus,
nyelvlokés) is befolyasoljak. A hossza tava siker feltétele tovabba a paciens megfeleld

szajhigiénéje.
2.1.1.3.  Sebészi technika

A korszimmetrikus implantatumok matéti technikaja lehet egy- vagy kétfazisu. Az egyfazisu
technika az ujabb, a 90-es évektdl egyre terjedo eljaras.

Egyfazisa (one-stage) transzgingivalis behelyezésnél a nyalkahartya atlyukasztasat kovetéen a
csontagy megfelelé kialakitasa utan torténik az implantatum endostruktarajanak csontba
helyezése. Ezzel egy iilésben rogzitik a transzgingivalis gyogyulo csavart, mely inyformazast is
végez a gyogyulasi idészak alatt. Egyes, specialisan a transzgingivalis behelyezésre fejlesztett
rendszerek (ITI®) implantatumai olyan felépitésiiek, hogy az érdesitett implantatum feliilet és a
polirozott nyaki rész kozotti hatarvonal a csontfelszin folott kb. 3 mm-re essen. (Buser 1998b) Az
ily moédon behelyezett implantatumokat fedetlenil gyogyulé vagy nyitott implantatumoknak
nevezziik.

A tobb mint 15 éves kisérleti és klinikai tapasztalatok értelmében (Gottfredsen és mtsai 1991,
Abrahamson és mtsai 1996, Ericson és mtsai 1996, Lavy és mtsai 1996, Weber és mtsai 1996)
bebizonyosodott, hogy a fedetleniil gyogyuldé implantatumok osseointegracioja éppen ugy
bekovetkezik, mint a zart implantatumoké. Az egyfazisu eljarasnak szamos klinikai, biologiai és
biomechanikai elénye mutatkozik a kétfazist technikaval szemben. (Buser és mtsai 1999b)
Legfontosabb klinikai elénye az, hogy a masodik, feltar6 matétre nincs sziikség. Ez a pacienst
kiméli a felesleges stressztél, fajdalomtol. Az eljaras idotakarékos, ami koltségesokkento faktor.
Mivel a gyari one-stage implantatum egy darabbol all és a nyaki rész hosszabb, igy nincs a
csontsz¢él magassagaban rés az implantatum test és nyak kozott, ami csont reszorpciot okozhat
(Hermann és mtsai 1997). Mivel az implantatum vall a gingiva szélénél helyezkedik el, a késébbi
protetikai eljarasokhoz konnyedén hozzaférheto.

A csontintegracio létrejottének egyik sarkalatos pontja a tokéletes sebészi technika,
mindenekel6tt az aszeptikus, atraumatikus mitét. A termikus karosodas elkeriilése érdekében a
forgo eszkozoket és a miitéti teriiletet hideg fiziologias sooldattal kell hiiteni (Buser mtsa 1994,
Vajdovich 2002). Ugyanis barmilyen fizikalis vagy kémiai traumara a csontszovet egy
irreverzibilis, fibrozus szovet képzésével reagal, illetve egyaltalan nem gyogyul, amennyiben a

nekrotikus csontréteg revascularisatio-ja nem kovetkezik be. (Albrektsson és mtsai 1985) Tobb

9
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munkacsoport is ugyanarra a korabban koztudott, de kevéssé hangoztatott kovetkeztetésre jutott,
miszerint a sebészeti beavatkozast végzO orvos szaktudasa és tapasztalata szignifikans

Osszefliggést mutat a sikerarannyal. (Kim YH és mtsai 2010, Jung és mtsai 2012a)

2.1.1.4. Az implantdtum terhelése

Amiota Linkow (Linkow 1969, 1970) egy esetismertetés kapcsan felhivta a figyelmet az
enossealis implantatumok orthodonciai terhelhetéségére szamos vizsgalat zajlott ebben a
témaban. Az orthodonciai terhelés némiképp eltér a ragoerok altal hato, an. masticatorius
terheléstél. Az orthodonciai terhelés alatt folytonos, kisebb (0,5 — 2 N), egy bizonyos iranyba
hato erét értiink, mig a masticatorius terhelés intermittalo, a fogak domborzatos ragofelszine
folytan kiilonb6z6 iranyokban hatd, nagy eré. A ragoerdé vertikalis komponense megtartott
fogazat esetén az orléfogak teriiletén 390 — 880 N kozott lehet, mig a metszéfogak teriiletén kb.
220 N. A ragoeré horizontalis komponense megkozelitéen 20 N, mely fiigg a vertikalis
komponens nagysagatol és a fog ragofelszinét képezé csiicskok formajatol.

Az elsé publikaciokban, melyek az implantatumok terhelhet6ségét vizsgaltak, legtobbszor
implantatum-implantatum kozott alkalmazott kiilonb6z6 nagysaga és idotartamt terhelés hatasat
tanulmanyoztak. (Smith és mtsai 1977, Sherman és mtsai 1978) Gray és mtsai (Gray és mtsai
1983) 6sszehasonlito vizsgalatokat végeztek azonos méretii Bioglass és Vitallium implantatum
terhelhetéségére vonatkozoan. A gyogyulasi id6 letelte utan 28 napig 0,6 N, 1,2 N és 1,8 N
nagysagu erével terhelve az implantatumokat, azok nem mutattak szignifikans elmozdulast, noha
a szoveti integraci6 modja nem volt azonos a két implantatum tipus esetében. Roberts és mtsai
(Roberts és mtsai 1984) nyal femurba helyezett Kicsi, csavar tipusa titanium implantatumok
terhelhetdségét vizsgaltak és azt tapasztaltak, hogy a 6-12 hetes gyogyulast kovetéen ezek az
implantatumok hosszabb ideig (8 hét) alkalmazott orthodonciai eré (F = 1N) alkalmazasa mellett
sem diszlokalodtak. Azonban a szerzék — eredményeik alapjan - human felhasznalas esetén 4-5
honap terheletlen gyogyulasi idészakot tartottak kivanatosnak, ugyantugy, ahogyan Albrektsson
¢s mtsai (Albrektsson és mtsai 1981) is 2895 cilindrikus fogaszati titan implantatum human
felhasznalasat és értékelését kovetoen.

Turley és mtsai (Turley és mtsai 1988) kutyakban vizsgaltak elészor titan implantatum és fog
kozott hato 3N nagysagua orthodonciai illetve két implantatum kozott a 10N nagysaga ortopédiali

eré6 hatasat. Eredményeik értelmében a nagyobb atméréja (4,75 mm) fedetten gyogyuld
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implantatum tipus sikeraranya a gyogyulasi szakaszban egyértelmiien nagyobb volt, mint a
kisebb atmérojii (2,4 mm) transmucoperiostealis tipusé. (100 % versus 47%) Azonban a sikeresen
gyogyult implantatumok mindegyike stabil maradt a 7-9 hetes eréaktivalas alatt, fiiggetleniil az
eré nagysagatol. Ez alatt az id6 alatt a premolarisok atlagosan 2,6 mm-t mozdultak el, mig a
horgonylatként szolgalo implantatumok az eredeti helyiikon maradtak. Az osseointegralt
implantatumok helyzetstabilitasa és orthodonciai horgonylatként térténé felhasznalasa immar
bizonyitott tény. Az ujabb vizsgalatok (Akin-Nergiz és mtsai 1998) terheletlen fedetten illetve
fedetlentil gyogyult implantatumok koriili csontszoveti reakciot hasonlitottak 6ssze orthodonciai
és masticatorius erékkel terhelt implantatumok peri-implantaris csontgyogyulasaval a primer
gyogyulasi id6 letelte utan. A denzitometriai vizsgalat soran a kompakt csontréteg az allando
erovel terhelt implantatumok nyomasi (1500 pm) illetve hazasi (1200 pum) oldalan és a
ragoerdvel terhelt implantatum koral (500 um) bizonyult a legvastagabbnak, szemben a két
killonbozo terheletlen kontroll implantatummal, ahol csak szabalytalan foltokban regisztraltak
ilyen tomor csontot. Ebbél arra kovetkeztethetiink, hogy a folytonos terhelés gyorsitja a csontérés
(mineralizacio) és a lemezes csontképzodés folyamatat, sét, a masticatorius terhelés mellett is
fokozodik az peri-implantaris csontszoveti appozicio, tehat mind az intermittalo, mind a
folytonos erével torténé terhelés noveli az implantatum stabilitasat. Ez egybecseng azzal az
¢lettani ténnyel, hogy a csont szerkezete a terhelés hatasara megfelelé funkcionalis anatomiai
elrendezédéssel valaszol. Azota tobb munkacsoport is vizsgalta az orthodonciai terhelés hatasat a
peri-implantaris csont hisztomorfometriajat. (Wehrbein és mtsai 1999, Melsen és mtsai 2001)
Eredményeik megerdésitették a fentieket; a terhelés hatasara a csontatépiilés folyamata aktivabba
valik, a kompakt csontréteg vastagsaga novekszik. Duyck (Duyck és mtsai 2001) kdzleményében
az implantatumra hato statikus és dinamikus terhelés hatasat irja le. Vizsgalata értelmében a
dinamikus terhelés hatasara az implantatumok marginalis részénél Howship-féle lacunak utaltak
a fokozott csont reszorpciora, de ezek mellett az apro kraterek mellett tovabbra is kimutathato
volt a kozvetlen kapcsolat a csont és az implantatum felszin kozott. A corticalis csontréteg
vastagsaga azonban kozvetleniil az implantatumok marginalis része koril a dinamikus terhelés
hatasara szignifikansan csokkent. Megallapitast nyert, hogy az osseointegralodott implantatumok
koril az azonos iranybol statikusan terhelt implantatum koril képzédik a legtobb trabecularis
csont.

Ennek az élettani jelenségnek a kapcsan vetédott fel az implantatumok azonnali terhelésének

lehet6sége. Egyre tobb publikacio latott napvilagot erre vonatkozoan. Tarnow (Tarnow és mtsai
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1997) tiz teljesen fogatlan paciensnél a 107 behelyezett implantatum 2/3-at a matét masnapjan
egy-egy ideiglenes fogsorral azonnali terhelésnek tette ki, mig egyharmadat nyalkahartyaval
fedetten gyogyulni hagyta. A sikeresen integralodott implantatumok aranya 98% volt mindkét
csoportban. Hasonloéan biztatd eredményeket publikalt Balshi (Balshi és mtsa 1997) is a
Branemark implantatumok ideiglenes fogsorral tortént azonnali terhelhetéségével kapcsolatban.
Melsen és Costa (Melsen és mtsai 2000) 16 darab orthodonciai horgonylatként szolgalo
infrazygomatikus titan-vanadium csavart iiltetett majmokba és a szemfogvezetéshez 25- ill. 50 g-
os Sentalloy rugokat hasznalva azonnal terhelte 6ket. 1, 2, 4 és 6 honapos intervallumot kovetéen
a csontintegraciot vizsgaltak szovettani feldolgozas utan. A sebészi beavatkozas soran primer
stabilitast mutato csavarok mindegyike osseointegralodott, fiiggetlenil a beiiltetés helyén
eredetileg talalhato csont minéségétol, tovabba az integracio mértéke szignifikansan nott a
terhelés idejével aranyosan, mig a terhelés nagysagaval semmiféle korrelaci6 nem volt
kimutathato.

Azoéta tobben kimutattak, hogy az implantatumok azonnali terhelése nem zavarja meg az
osseointegracio biologiai folyamatat (Meyer és mtai 2004, Borbély és mtsai 2008), s6t, 6 honapos
idétartam utan vizsgalva a terhelt implantatum esetében nagyobb aranya csont-implantatum
kontaktus mutathato ki, mint a fedetten hagyott, terheletlen implantatum koriil. (Degidi és mtsa
2003)

Hasonlo kovetkeztetésre jutott sajat munkacsoportunk is. Egy pilot study keretében a palatinalis
implantatum azonnali terhelhetéségét vizsgaltuk szovettani modszerekkel. Bebizonyosodott,
hogy a behelyezést koveté azonnali (72 oran belili) terhelés az implantatum stabilitasat és
osseointegraciojat nem befolyasolja. (Borsos és mtsai 2008) Gollner és mtsai a miénkhez hasonld
study dizajnnal, de nagyobb esetszammal szintén ugyanerre a kovetkeztetésre jutottak. (Gollner
¢és mtsai 2009)

Egy nagy, 2006-ben 124 résztvevivel tervezett német multicenter vizsgalatba (Jung és mtsai
2007) az els6 harom év alatt bevonasra keriilt 41 paciens klinikai eredményeit publikaltak eddig,
melynek értelmében 6 honapig tartd 4 N terhelés esetében nem tapasztalhato kiilonbség az
azonnal és a hagyomanyosan terhelt (12 hetes gydgyulast kovetd) palatinalis implantatum
funkciostabilitasa kozott (Jung és mtsai 2010, Jung és mtsai 2011a). Azonban ennek ellentmondo
kozlemény is megjelent; Jackson és mtsai (2008) 20 pacienst integrald vizsgalatukban az

azonnali terheléses €s a hagyomanyos terheléses palatinalis implantditumos csoport kozott
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rezonancia frekvencia vizsgalattal szignifikans kiilonbéget talaltak. Ennek esetleges magyarazata

lehet a relativ rovid, 8 hetes kisérleti idoszak.

2.1.2. Az implantatumok integralasa az orthodonciai kezelésbe

Az orthodonciai kezelés tervezésekor a hianyzo fogak implantacios potlasanak és az
implantatummal torténé horgonylat biztositasanak lehetéségét is feltétleniil szem el6tt kell tartani
a kezelési alternativak mérlegelésekor. Ez sok szemponthdl forradalmasitja és megkonnyiti az
orthodonciai kezelést, redukalja a nem kivanatos mellékhatasok szamat és esetleg esztétikailag

kedvezobb megoldast is kinal.

2.1.2.1.  Afoghidannyal jaré preprotetikai orthodonciai kezelés fiatalkorban

A fogszabalyzo szakrendelést felkeresé paciensek nagy része serdiilé vagy fiatal felnétt. Sokan a
meglevé vagy kialakult foghiany potlasa miatt fordulnak fogorvoshoz, aki azonban a kedvezotlen
anatomiai szituacio miatt preprotetikai fogszabalyozo kezelést javasol. A foghiany okai sokfélék

lehetnek, és nagyban eltérnek a gyerekek (fiatalok) és a felnéttek esetében. (1. tablazat)

NOVEKEDESBEN LEVO PACIENS FELNOTT PACIENS
hypo-, oligodontia protetikai ellatas hibai (pl. talterhelés)

traumat kovet6 fogelvesztés (baleset) endodonciai problémak

impactalt fog parodontalis betegségek

ankylotizalt fog hosszu tava foghiany miatt megdolt,

gyokérfelszivodas eruptalodott fogak

1. tablazat. A foghianyok okai

2.1.2.1.1. Hypodontia, oligodontia

A hypodontia (egytél maximum 6t fogig terjedé congenitalis foghiany) — a bolcsességfogakat
nem szamitva — incidenciajat a legfrissebb irodalmi adatok 2,6% és 11,3% kozott adjak meg
(Larmour és mtsai 2005, Fekonja és mtsai 2005 ) mig az oligodontia (hat vagy tobb fog
velesziiletett hianya) gyakorisaga 0,07% és 0,2% kozott van. (Bergendal és mtsai 1996,
Silverman és mtsai 1979)

Maatheeuws és mtsai (2004) 42 publikaciobol — szigoru kritériumok alapjan kivalasztott - 19,

1936 ¢s 1993 kozott megjelent publikacio eredményeit elemezve 0,027 % és 10,1% kozott
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talaltak a hypodontia gyakorisagat. Bar a human fogazat evolucios trendjeinek vizsgalatahoz ez a
60 év nem elég hossza idd, mégis megallapithato, hogy 1956 o6ta a hypodontia prevalenciaja
enyhén nétt. Lathato tovabba, hogy kicsi, de szignifikans kiillonbség van a nem vonatkozasaban; a
lanyok valamivel gyakrabban érintettek. Kaukazusi populacioban (a bolcsességfogak utan) az
als6 masodik premolarisok, a fels6 masodik premolarisok végiil a felsé lateralis metszék
velesziiletett hianya ebben a gyakorisagi sorrendben regisztralhaté. Az azsiai populéacioban 0,18
%-0s gyakorisaggal a szemfogak agenesise is eléfordul, szemben a kaukazusi rasszal. (Fukuta és
mtsai 2004, Cho és mtsai 2004) Azt is tudjuk (Arte és mtsai 2001, Vastardis és mtsai 2000), hogy
a familiaris dentalis aplaziaért egy autoszémalis génmutacio (MSX1 gén a 4p kromoszéman) a
felelGs.

Gabris és mtsai - a Fogszabalyozasi Klinikan megjelent 1875 beteg OP felvételét visszamendleg
elemezve - a magyar beteganyagra vonatkozéan a hypodontia incidenciajat 15,68%-ban, az

oligodontia incidenciajat pedig 1,12%-ban allapitottak meg. (Gabris és mtsai 2001)

2.1.2.1.2. Traumadt kovetd fogelvesztés

Az arc- ¢és szajsériilések gyakran tarsulnak a fogak, kilonosen a frontfogak és/vagy a
fogmedernyualvany torésével és ennek kapcsan a fogak azonnali vagy késobbi elvesztésével.
Kaste és mtsai (Kaste és mtsai 1996) 7707 paciens vizsgalata alapjan megallapitottak, hogy az
USA lakossaganak 25%-a szenvedett mar el a frontfogait érinté balesetet és 0,6% baleset
kovetkeztében el is vesztette egy vagy tobb fogat. A fels6 metszok sériilése a leggyakoribb és a
fiuk gyakrabban szenvednek balesetet, mint a lanyok. Gyerekkorban a protrudalt felsé metszék
vannak leginkabb kitéve a sériilés veszélyének. Funkcionalis és esztétikai okok miatt a felsé
nagymetszok potlasara van a legnagyobb igény. Az implantatummal térténé rehabilitacio sajnos
gyakran akadalyba iitkozik az alveolus labialis szélének elvesztése, a hosszabb ideig fennallo
foghiany kovetkeztében fellépé vertikalis csontpusztulas vagy éppen a paciens fennallo
novekedése miatt. Nagy alveolaris defektusok esetén széba jon az implantacios potlas elétt vagy
azzal egy idoében végzett csontpotlas (augmentacio) lehetésége. Buser és mtsai (2002)
autografttal és fel nem szivodo membrannal tortént augmentaciot kovetéen végzett 66

implantacio sikerességét vizsgalva azok sikeraranyat 5 év elteltével 98,3%-ban allapitottak meg.
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2.1.2.1.3. Impaktalt / ankylotizdlt fogak

Az olyan impaktalt fogakat, melyek a sebészi feltarast kovetéen orthodonciai eszkozokkel nem
elmozdithatoak, legtobbszor el kell tavolitani. Az ankylotizalt fogakkal is ez a helyzet, mivel az
ankylosis a fogmedernyualvany novekedését is blokkolja az adott helyen, ezért az ankylotizalt fog
a processus alveolaris novekedésével egyre inkabb infraokklizioba keriil.

Irodalmi adatok szerint (Ericson és mtsa 1986) a felsé szemfog impaktacioja 1,5 — 2 %-0s
gyakorisaggal fordul elé az atlagpopulacioban. Legtobbszor egyoldali és a fog palatinalis
fekvésii. Az esetek 7-16%-aban a szemfog buccalis helyzetii. A sikeres sebészi-orthodonciai
ellatas prognozisat befolyasolja a paciens életkora, a fogiv hossza, a gyokér morfologia és a
caninus helyzete. Minél apikalisabb, horizontalisabb és distalisabb elhelyezkedésii az impactalt
szemfog, annal rosszabb a prognozis. Becker és mtsa (Becker és mtsa 2003) 28,8 év atlagéletkora
felnéttek esetében az impactalt szemfogak orthodonciai kezelésének sikeraranyat 69,5%-osnak
talalta, szemben a fiatalabb korcsoport (atlagéletkor: 13,7 év) 100%-o0s sikeraranyaval. Raadasul
a prognozis romlott az életkorral és a fogszabalyozo kezelés ideje is hosszabb volt a felnétteknél.
Tehat felnéttek esetében a kedvezétlen elhelyezkedésti szemfogat gyakran ésszertbb eltavolitani,
mint feleslegesen megkisérelni a kombinalt sebészi-othodonciai moédszerrel torténé fogivbe
illesztést, annak minden mellékhatasaval, kellemetlenségével és koltségével.

Jol ismert fenomén a fels6 metszok gyokerének felszivodasa az impactalt szemfogak
kornyezetében. A reszorpcio fokozodik a caninus gyokérfejlodésének lezarodasaig. A szakszeri
orthodonciai kezeléssel tortén6 forszirozott caninus erupci6 nem noveli a metszok
gyokérfelszivodasanak rizikojat, tehat célszersi az impactalt szemfogak fogszabalyozé kezelését a
lehet6 legkorabban megkezdeni. (Becker és mtsa 2005) Amennyiben ez elmarad és a
gyokérfelszivodas mar a fog elhalasaval, elszinezédésével ¢és fokozott mobilitasaval jar,

mérlegelni kell a metsz6fog eltavolitasanak és helyettesitésének vagy potlasanak lehetdségét.

2.1.2.1.4. Preprotetikai fogszabdlyoze kezelés tervezett implantacids fogpatlds esetén

Az utobbi husz év alatt az egy vagy tobb implantatumhoz csatlakoztatott fogpotlasok széles
korben elterjedtek. A kivalo klinikai tapasztalatok, az ép fogszovet megtartasanak lehetésége és a
paciensek elégedettsége igazolja az eljaras sikertorténetét. A kilencvenes évek kozepétol kezdtek
megjelenni azok a hosszu tava kovetéses vizsgalatok, (Henry és mtsai 1996, Priest és mtsai 1999,
Romeo és mtsai 2002, Lambrecht és mtsai 2003, Strietzel és mtsai 2004, Degidi és mtsai 2005)

melyek a kiillonboz6 implantacios rendszerekkel és technikakkal késziilt fogpotlasok sikeraranyat
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vizsgaljak. Lekhom és mtsai (Lekhom és mtsai 1999) 89 paciens 461 implantacios fogpotlasat 10
év utan megvizsgalva megallapitotta, hogy a maxillaban az implantatumok 90,2 %-a, a
mandibulaban 93,7%-a maradt stabil. A rovidebb implantatumok kilokédése gyakrabban
kovetkezett be, mint a hosszabbaké. Az implantatumok nagy részének elvesztése még a
funkcionalis terhelés elétt vagy annak els6é (egy-két éves) idészakaban tortént. Hasonlo
eredményeket publikalt 2002-ben Ferrigno és mtsai (Ferrigno és mtsai 2002); 498 maxillaris és a
mandibularis one-stage implantatum sikeraranya 5 év elteltével 95% illetve 97,7% volt és 6k is a
12 mm-es implantatumokat (93%) talaltak jobbnak, 6sszehasonlitva a 10 illetve a 8 mm-essel,
melyek sikeraranya 91,6% és 89,6%-o0s volt. Osszességében elmondhato, hogy az implantatum
eléallitas technologiai  fejlodésével és a miuatéti technika tokéletesedésével a dentalis
implantatumok sikeraranya meghaladja 95%-ot, igy a szol6 foghianyok potlasakor egyértelmiien
ez a preferaland6 megoldas, amennyiben el akarjuk keriilni a szomszédos fogak preparalasaval
jaro foganyag veszteséget és a fogatlansaggal jaro alveolaris csontpusztulast.

Amennyiben egy hianyzo fog poétlasakor az implantacié mellett dont a paciens, az optimalis
eredmény érdekében — interdiszciplinaris teamek hianyaban - érdemes az érintett szakteriiletek
(fogszabalyozas, dentoalveolaris sebészet, fogpotlas) specialistainak konzultalni egymassal. A
fogszabalyozd kezelés tervezését ¢s 1dOzitését egy tervezett implantacios fogpotlas
értelemszertien modositja, de ennek leirasa valamint a mitéti és protetikai ellatas részletezése

jelen kereteket meghaladja.

2.1.2.2.  Orthodonciai horgonylat biztositdsa

2.1.2.2.1. Az elhorgonyzds

Az elhorgonyzas problematikaja (Diedrich és mtsai 1993, Melsen és mtsai 1997) gyakorlatilag
egyidés magaval az orthodontiaval, minden fogmozgatas Kivitelezésekor szamolnunk kell a
biomechanika értelImében fellépé azonos nagysagu, ellentétes iranyu ellenerével. Az orthodontus
a gyakorlatban tobb fog ellenében mozgat kevesebb fogat, ez az elleneré nemkivanatos, amde —
az esetek tobbségében- akceptalhato fogelmozdulast okoz. Proffit (Proffit 1993) definicioja
értelmében az elhorgonyzas a nem kivanatos fogelmozdulas megakaddlyozasa. Ennek
végeredményben harom lehetséges modja van; (1) a fogak egymashoz valé intramaxillaris
rogzitése, (2) extraoralis eszkozok alkalmazasa és legajabban a (3) skelettalis horgonylat
kiépitése. A horgonylat kiépitésének és fenntartasanak a problémaja minden rogzitett késziilékes

technikanak az egyik kulcskérdése. Maga Angle (Angle 1916) is felismerte, hogy az 1916-ban
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szabadalmaztatott, a vertikalis slotokba befektetett ’ribbon arch’ (lapives) késziilékének az egyik
nagy hatranya éppen annak a kontrollnak a hianya volt, mellyel a fogak délését lehetett volna
megakadalyozni. Mivel Angle a fogiv transzverzalis tagitasaval jaré non-extrakcios kezelést
preferalta, ennek *mellékhatasaként’ az esetek nagy része bimaxillaris protrazioval zarult. A mar
horizontalis slotokkal bir6 standard edgewise (élives) bracket bevezetésének (Angle 1925) egyik
f6 célja éppen a frontfogak gyokértorque-janak kontrollalasa és a fogak megddlésének
megakadalyozasa volt. gy azonban a frontfogak ellenallisa, azaz a horgonylati potenciélja
jelentésen megnott, megnehezitve a hatsé szegmentumok elmozdulasa nélkiili mozgatasukat.
Ennek ellensulyozasara Tweed (Tweed 1941) és koveti — akik immar az expanzié helyett az
extrakcios terapiat részesitették elényben -, a buccalis szegmentumoknal an. masod- és
harmadrendi hajlitasok segitségével igyekeztek megérizni a horgonylatot. A 70-es évek elején
Andrews altal kitalalt majd tobbszor és tobbféleképpen modositott an. straight-wire (egyenes
ives) technika a manapsag legelterjedtebben hasznalt rogzitett késziilékes technika. Ennek
Iényege, hogy azokat az informaciokat, melyeket idaig az un. elsé-, masod-, harmadrenda
hajlitasokkal (offset, toe in, tip, torque) ellatott iv segitségével kozoltek a foggal, most mar
gyarilag beépitik a fogra ragasztando tubusokba, zarakba. Ez az un. ’preadjusted appliance’. A
preangulalt szemfog- és a pretorquealt frontfog-brackettek (1. abra) kovetkeztében e fogak
koronai — kell6 ovintézkedés nélkiil — a frontalis sik iranyaba tendalnak. Ha — ezt elkeriilend6 - a
hats6 fogakhoz rogzitjiik az ivet, akkor a bukkalis szegmetumra is relativ nagy, elérefelé iranyuld
er6 hat. Amennyiben a fogak ily modon torténé mesialis vandorlasa az adott esetben nem
kivanatos, akkor ennek megakadalyozasara valahogy fokozni kell a posterior horgonylatot.
Summa summarum: a legelterjedtebb, a gyartok szerint minimalis ivhajlitast és csupan egyszeri
biomechanikai ismereteket igényl6 straight-wire technika hasznalata is az elhorgonyzas fokozott

kontrollalasat teszi sziikségessé.
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0 fokos tip 10 fokos tip 0 fokos torque 17 fokos torque

A.

1. abra. A straight-wire technika bracket-jei tartalmazzak az ,,idealis” tip (A) és

a torque (B) értékekeket

Kiilonosen extrakcios kezelések tervezése soran mindkét allcsontban meghatarozando, hogy a
fogeltavolitassal nyert helyet milyen mértékben szandékozunk mezial vagy disztal fel6l zarni. Ha
a kezelés célja a caninusok és a front retrudalasa a molarisok elmozdulas nélkiil, akkor n.
maximalis posterior horgonylatot kell kiépiteni. (Bishara 2001) Amennyiben a molarist
szeretnénk mezializalni a szemfogak és a metszok retrudalasa nélkil, akkor minimalis
horgonylati igényrél beszéliink. Természetesen ez a tobblépcsos hierarchia két végpontja.
Az elhorgonyzas maximalis, reciprok vagy minimalis voltanak igényét (2. abra) az egyénileg
meghatarozott kezelési cél szabja meg. A kezelési terv felallitasanak alapjaul az individualisan
elvégzett analizis szolgal, melynek legfébb szempontjai:

o skelettalis novekedési tendencia (VTO)

o skelettalis diszharmonia

o myofunkcid

o intramaxillaris dentalis statusz ill. helyviszonyok
Mivel az egyes fogak gyokerének hossza illetve feliilete nagyon eltérd, e fogak ellenallasa a fogat
mozgatd erokkel szemben is igen eltér6. A desmodont nagysaga ily modon tobbé-kevéshé
meghatarozhaté. Erre vonatkozoan Jarabak és Fizzel meghatarozta az egyes fogak horgonylati
értékét egy 1-10-es skalan, ahol példaul az also k6zépsé metsz6 1-es, mig az also elsé molaris 10-
es értéket kapott. (Jarabak és mtsa 1972)
A fogak horgonylati értékét az elébb emlitett dezmodontalis elhorgonyzason feliil tobb tényezd is
befolyasolhatja, ugymint az izomaktivitasbol fakado okklazios erdk illetve a horgonylat

fokozasat szolgalo kiilonb6zé mechanikak.
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2. abra. Az orthodonciai horgonylatot a hats6 fogak elmozdulasanak mértéke jellemzi.

(A) Maximalis, (B) Reciprok, (C) Minimalis horgonylat

Maximadlis horgonylat esetén a horgonylatként szolgaldé fogak a kezelés soran fellépd erdk
hatasara sem mozdulhatnak el, reciprok horgonylat esetén pedig nem mozdulhatnak el tobbet,
mint a tervezett. Amennyiben ez az elmozdulas mégis bekovetkezik vagy a mértéke meghaladja a
kivanatost, horgonylatvesztésrol beszeliink. A gyakorlatban felsé kisorlok extrakcidjaval jard
kezelések soran taldlkozunk leggyakrabban horgonylatvesztéssel, melynek soran a fels¢ molaris
mesializadlodik. Ennek kovetkeztében mind az okkluzio, mind az overjet (frontfog tilharapas)
kisebb-nagyobb mértékben eltér a kivanatostol, aminek utolagos korrekcioja legtobbszor sebészi

beavatkozast igényel.

2.1.2.2.2. Intraordlis horgonylat

Minden fogmozgatas kulcsa az eré megoszlasa a desmodont feliiletén. A horgonylatként szolgalo
fogak ellenallasa akkor nagyobb, mint az elmozditando fogaké, ha az utobbiak gyokérfelszine
kisebb. Egészséges parodontium esetén a gyokérfelszin méretét a fogak szama és a gyokereik
topografiaja hatarozza meg.

A kezelés tervezésekor a paradontium allapotat feltétleniil vizsgalnunk kell, kiillonés tekintettel a
vertikalis csontpusztulasra. A gyokér kapformaja miatt az inytapadas (attachment) veszteséggel
nem egyenes aranyban csokken a gyokérfelszin, azaz a dezmodontalis felfiiggesztés nagysaga.
Példaul egy alsé premolaris 5 mm-es vertikalis csontpusztulasa az eredeti gyokérfelszin 50%-
anak elvesztését jelenti. Biomechanikai szempontbol a rezisztencia centrum apikalis iranyba

tolodik, azaz az er6 hataspontjatol tavolodik, igy a fellépé forgatonyomaték is egyre nagyobb. A
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gyakorlatban ez (példaul a frontfogak intraziojakor) nem kivanatos kontrollalatlan fogdéléshez
vezethet.

A csontszerkezet is determinalja a fogak horgonylati értékét. A dasan erezett substantia
spongiosa jo vérellatasabol fakadoan a sejtes elemek gyors transzportjat biztositja, igy gyorsabb a
csontatépiilés titeme. Szivacsos allomanyanal fogva a csont tomege és ellenallasa is kisebb. A
compacta ezzel szemben elhuzodo atépiilést mutat, tomor szerkezete a nyomoerékkel szemben
ellenallast nyajt. Ebbdl adodoan a biologiai elhorgonyzas fokozasara a kortikalis célzottan is
felhasznalhato. A kortikalis molariselhorgonyzas elve Ricketts nevéhez fiizédik. (Ricketts és
mtsai 1984) Az un. utility ivbe hajlitott informaciok (tip back, toe in, buccalis gyokértorque,
expanzio) segitségével az also elsé molarisok gyokérfelszinét a vestibularis corticalissal hozza
kontaktusba. A felsé utility iv, mely az els6 molarisokat mereven 6sszekéti a frontfogakkal, az
elhorgonyzasba bevont gyokerek 6sszfelszinét noveli meg csaknem a duplajara. Itt a molaris
gyokértorque hasznalata a vékony bukkalis csontlamella miatt keriilendo.

A fogak horgonylati értékét a desmodontalis reakciokészség is befolyasolja (Roberts és mtsai
1981). A primeren nem mozgatott, desmodontalis nyugalmi stadiumban levé fog nyujtja a
legjobb szoveti ellenallast. (Melsen és mtsai 1997) A kezdeti nivellalas megnoveli a kotészoveti
sejtek proliferacios ratajat, ezaltal a fog mozgaskészségét is fokozza. Ebbdl kovetkezik, hogy a
horgonyfogak nivellalas nélkili, merev, stabil 06sszekottetésével teremthetjik meg a
dezmodontalis horgonylat fiziologiai maximumat.

A fogak biologiai horgonylati értéke nem csak statikus paraméterek fiiggvénye, hanem az
izomaktivitas és az ebbol ered6 okkluzios erdk is jelentos szereppel birnak.

A vertikalis novekedési tendencia vagy un. ’long-face syndrom’ altalaban gyenge ragoizom
funkcioval jar egyiitt, aminek kovetkeztében a posterior szegmentumokra hato extrudalo erék
masticatorius kompenzaciojara nem szamithatunk. Az ilyen dolichocephal arctipusa paciens
kezelésekor fellépé gyakori és feltétleniil megel6zendé mellékhatas a harapas megnyilasa,
melynek utélagos korrekcioja - kiillonosen nyelvliokéses nyeléssel parosulva - nem kis feladat elé
allitja a kezeléorvost. Horizontalis novekedés és mély harapasi tendencia esetében a hyperaktiv
adduktorok altalaban jobban biztositjak a molaris régié természetes stabilizalasat az extrudalo
erok ellenében.

Mindebbdl kovetkezik, hogy az elhorgonyzas megtervezésekor a skelettalis anomaliat és az
ehhez kapcsolodo izomfunkciot figyelembe kell venni. Természetesen izomgyakorlatokkal,

intenziv ragasra készteto taplalékfelvétellel javithato az izomfunkcié altali elhorgonyzas. Az
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okkluziot stabilizalo hatas novelheté még felharaptaté sanccal is, melynek hatsé szegmense a
fogakat okkluzios helyzetiikben stabilizalja. (Melsen és mtsai 1997)

Még megfelelé izomfunkcio esetében is alapveté fontossaga a jo interkuspidacioé. Ez azonban
pacienseink tobbségénél nem adott, s6t ennek elérése a kezelés egyik célkitiizése. Amennyiben
egy malokklazio jo interkuspidacioval tarsul, annak korrekcidja meglehetésen hosszadalmas
lehet.

A horgonylat fokoz¢ intraoralis mechanikai segédeszk6zok hasznalata igen elterjedt.

A lingual iv / transpalatinal iv a hatso szegmensek transzverzalis helyzetét biztositja,
kompenzalhatja a molarisok nem kivanatos rotaciojat és esetleg extruzidjat. Azonban a
mesiodistalis erékkel szemben egyik sem mutat 6nmagaban kell6 ellenallast.

A Nance-késziilék olyan modositott transzpalatinal iv, melynek szajpadi nyalvanya a kemény
szajpad eliilsé teriiletén tamaszkodik a nyalkahartyara. (Northcutt és mtsai 1995, Puente és mtsai
1997, Barwart és mtsai 1996, Cobo és mtsai 1998) Kérdéses, hogy horgonylat biztositasara
valoban alkalmas-e. (Diedrich 1993)

Az intermaxillaris gumihazassal a horgonylati egység tehermentesitését lehet elérni. Az
orthodonciai erék egy része igy a masik allcsontban mereven blokkolt fogakra keriil atvitelre.

Az intermaxillaris gumihuzas alkalmazasa esetén szamos nem kivanatos mellékhatassal kell
szamolni, mint pl. a leggyakoribb, un. Il. osztalya gumihtzasnal az als6 molarisok extraziojaval
mellékhatasok nagy része megfelelé ovintézkedésekkel (pl. segédhajlitasok, segédivek stb.)
elkeriilhet6. A molarisokra hat6 extrazios eré miatt Il. és Ill. osztalyG gumihuzast gyenge

ragoizom-funkcio esetében csak nagyon elévigyazatosan szabad alkalmazni.

2.1.2.2.3. Extraordlis horgonylat

Az extraoralis headgear (HG) segitségével felfoghatd a molarisokra hatd intraoralis mesializald
ellenerd €s nyomaték, igy redukéalva a horgonylatot biztositd szegmens igénybevételét. Ezzel a
horgonylati eszkézzel — az erd iranyatol, nagysagatol és hatdidejétdl fiiggden- a felsé hatosok a
helylikon tarthatok (Kloehn 1961) még akkor is, ha reciprok erdk, (mint gumihizés, vagy
huzorugd) a fogiven beliil (intramaxillarisan) vagy a két fogiv kozott (intermaxillarisan) az
oldalzonaban hatnak. A headgear legfébb indikdaciéja a ndvekedés, elsésorban a maxillaris
novekedés befolyasolasa oly modon, hogy az arckézép suturdira nyomast gyakorolva médositja

az itt zajloé csont appozicidt. Noha a hatra és felfelé hato erd els6sorban a maxilla frontélis és
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caudalis iranya novekedését csokkenti, egyidejiileg a fels6 molarisok mesialis és okkluzalis
II malokkluzié korrekcidjat ugy tervezziik elérni, hogy a maxilla frontalis irdny novekedésének

gatlasa mellett a normal novekedéstdl a mandibula eldrehelyezddését reméljiik. A cervicalis

crer

crer

maxilla novekedésre gyakorolt, ortopédiai hatdsa — kiilonosen a horizontalis sikban - jelentésen
csokken. Taldn a kombinalt huzas hasznalata jelenti a legkonnyebben 4ttekinthetd erérendszert a
kezeldorvos szamdara; a moldrisokra haté er6 megkozelitben azok tomegkdzéppontjan fut
keresztiil, igy pusztan az 6rl6k transzlatorikus elmozduléséra kell szamitani. A paciens szamara
azonban a fejsapka és a nyakpant egyidejii viselése komoly kihivast jelenthet.

Medicinalis szempontbdl tekintve az extraoralis headgear alkalmazasanak egyik legnagyobb
hatranya, hogy az altalaban nagy (= 2,5 N) erd intermittalo, azaz a periodontalis szovetek
stimulacioja még a retrakcio megkezdése elott elkezdddik. Ez bioldgiai értelemben - a desmodont
cellularis aktivitasanak novekedése folytan - predesztinalja a horgonylatvesztést. (Melsen és mtsa
1997) A gyakorlatban a molarisok meglazuldsa, az Un. jiggling effektus figyelhetd meg.
(Diedrich 1993) Tovabbi mellékhatasként a fels6 elsé molarisok nem kivanatos vertikalis iranya
elmozdulasaval és a gyokércsucs felszivodasaval kell szamolni. (Alwali €s mtsai 2000) Melsen ¢és
mtsa (Melsen és mtsa 2003) a fels6 molarisok headgearrel tortént disztalizalasat kovetden
vizsgalta azok stabilitasat. 7 évvel a kezelés utan a felsé molarisok helyzete nem kiilonbozott a
kezeletlen csoportban regisztralt eredményektél. Mindez megkérddjelezi a molarisok extraoralis

késziilékkel torténd elhorgonyzasanak, disztalizalasanak indikaciojat.

2.1.2.2.4. A skelettalis horgonylat

Az els6 orthodonciai célra is alkalmazott implantatumok olyan protetikai implantatumok voltak,
melyeket a processus alveolaris maxillae vagy a pars alveolaris mandibulae teriiletére tiltettek be,
ahol - a preprotetikai fogszabalyozo kezelésben horgonylatként torténd felhasznalasuk utan — a
fogpotlas pilléreként szolgaltak (Linkow 1970, Haanes és mtsai 1991, Odman és mtsai 1994).
Azonban a fogszabalyozasra szorulo fiatalabb paciensek tobbségénél mas szempontok
dominalnak, mint a protetikai beteganyagban; altalaban a fogiv zart vagy éppen az extrakcios

hézagokat kell adekvat modon zarni. Kovetkezésképpen az alveolus nem alkalmas a hely az
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implantaciora, ezért az orthodonciai implantatumok szamara alternativ topografiai-anatomiai
régiokat kerestek a szajiireg teriiletén belil (2. tablazat); ezek a trigonum retromolare mandibulae
(Roberts és mtsai 1990, Higuchi és mtsai 1991), ramus mandibulae, symphysis mandibulae
(Creekmore és mtsai 1983, Melsen és mtsai 2000), arcus zygomaticus (Melsen és mtsai 1998)
crista infrazygomatica (Melsen és mtsai 2000), spina nasalis anterior (Creekmore és mtsai 1983)

¢és a palatum durum (Wehrbein és mtsai 1994, Glatzmaier és mtsai 1995).

MAXILLA MANDIBULA
Spina nasalis anterior Ramus mandibulae
Palatum durum Trigonum retromolare
Processus zygomaticus, Crista Symphysis mandibulae
infrazygomatica

2. tablazat. Az orthodonciai implantatumok behelyezésének lehetséges régioi

Amennyiben egy osseointegralt implantatumot kizarolag horgonylatot biztosito funkcioja miatt
alkalmazunk, akkor annak a sziikséges élettartama a fogszabalyoz6 kezelés idejére korlatozodik.
Ezért az implantatumot a fogszabalyozo kezelés végén el kell tavolitani. Az osseointegralt
implantatumok orthodonciai horgonylatként torténé alkalmazasanak talan egyetlen hatranya
ekkor mutatkozik, mely részben az implantatum relativ nagy méretébdl, részben pedig éppen
magabol az osseointegraciobol fakad; az implantatum eltavolitasa nem mindig egyszeri és a
csontcavitas gyogyulasa olykor elhtizodik. (Nicolas és mtsa 2008)

Az explantacio elkeriilhet6 az ’ideiglenes’ BIOS (bioresrbable implant anchor for orthodontics
system) implantatum alkalmazasaval, amelynél az implantatum test 9-12 honap alatt felszivodo
polylactidbol késziil. (Glatzmaier és mtsai 1995) Az invazivitas tovabbi csokkentése céljabol nem
a protetikaban korabban széles korben alkalmazott nyalkahartyaval fedetten gyogyulo
implantatum tipust preferaljak orthodonciai célokra, hanem a specialisan kiképzett
transmucosalis nyaki résszel biro, egy tilésben behelyezheté one-stage rendszereket. Valoszintleg
éppen ez okbol nem terjedt el a hidroxolapatittal bevont titanalloy subperiostealis onplantatum
(Block és mtsa 1995) sem, melyet egy paramarginalis metszéshol készitett subperiostealis
alaguton helyeznek a kemény szajpad kozepére. A 10 mm atméréji, 2 mm vastag korong alaka

onplantatumot a 4 honapos gyogyulasi idészak elteltével ajra fel kell szabaditani a felépitmény
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rogzitéséhez, majd a fogszabalyozo kezelés végén el kell tavolitani. Bar az allatkisérletek soran
az orthodonciai horgonylat biztositasara megfelelt, hatranya, hogy a felépitése folytan a primer
stabilitas nehezen biztosithato illetve a palatum anatomiai adottsagai (torus palatinus, gotikus
szajpad) gyakran lehetetlenné teszik alkalmazasat.

A legajabb skelettalis horgonylati rendszerek az osseointegralt implantatumok helyett/mellett az
un. ’miniscrew’-k, (Kanomi és mtsai 1997, Costa és mtsai 1998, Deguchi és mtsai 2003)
’microscrew’-k, mini/micro-implantatumok (Ohmae és mtsai 2001, Park és mtsai 2001, Bae és
mtsai 2002). Ezek kozos jellemzoje, hogy elsésorban a titan csavar kis atméréje (1-1,5 mm)
révén az interradicularis behelyezésére szinte barmely régioban lehetéség nyilik. Ezen csavarok
nagy tobbsége eredetileg kiillonb6z6 osseointegracios lemezek rogzitésére szolgal a plasztikai
vagy a helyreallité allcsontsebészetben. Egyes szerzok (Schlegel és mtsai 2002, Ohnishi és mtsai
2005, Leung és mtsai 2008, Cornelis és mtsai 2008, Cha és mtsai 2011) kiilonbozé alaka mini-
lemezek vestibularis behelyezésével és ezek monocorticalis csavarokkal torténd rogzitésével
biztositottak horgonylatot a fogszabalyozé kezeléshez. Ezen mini-csavarok (TAD’s = Temporary
Anchorage Devices) alkalmazasanak tovabbi elénye a csavar kedvezé ara, az igen egyszeri
sebészi eljaras és az orthodonciai erékkel torténé (max. 2-3 N) szinte azonnali — a lagyrészek
gyulladasmentes gyogyulasa utani (kb. 2-3 hét) - terhelhetosége. (Bae és mtsai 2002, Yano és
mtasi 2006, Chen és mtsai 2008) Mivel ezeknél a csavaroknal az osseointegracié nem vagy nem
feltétlentil kovetkezik be (Deguchi és mtsai 2003, Vande Vannet és mtsai 2007), eltavolitasuk is
egyszeriibb, mint a hagyomanyos implantatumoké. Az elmult tiz évben talan ezen horgonylati
eszkozok elterjedése szamitott forradalmi attorésnek az orthodoncidban. Szamtalan publikacio
latott napvilagot, mely a TAD’s sikeraranyat (Kuroda és mtsai 2007, Chen és mtsai 2007, Lim és
mtsai 2011, Tsui és mtsai 2012, Karagkiolidou és mtsai 2013, Watanabe ¢és mntsai 2013)
valamint az ezt befolyasolo tényezdket (Asscherickx és mtsai 2008, Viwattanatipa és mtsai 2009,
Kim és mtsai 2010, Crismani és mtsai 2010, Bayat és mtsa 2010, Topouzelis és mtsa 2012)
tobbek kozott a csavarok formajat (Manni €s mtsai 2011, Giuliano €s mtsai 2012, Gracco és
mtsai 2012, Migliorati és mtsai 2013, Suzuki és mtsai 2013) vizsgalta. A magas, altalaban 80%
folotti sikerarany ellenére a komplikaciok szama sem elhanyagolhato, bar a kzolt komplikaciok
legtobbszor lokalisak maradnak. (Kravitz és mtsa 2007, Maino és mtsai 2007, Liou és mtsa 2010,
Lim ¢és mtsai 2013, Livas és mtsai 2013) A TAD’s alkalmazasa mellett azonban tobb szerzo is

horgonylatvesztést tapasztalt. (Wang és mtsa 2008, El-Beialy és mtsai 2009, Liu és mtsai 2011)
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2.1.2.2.4.1. A palatinalis implantatumok alkalmazésa

A palatum anatémidja

A szajpad (palatum) valasztja el az orriireget és a szajiireget; caudalis boltozatos felszine a
szajureg tetejét, cranialis, enyhén vajt felszine pedig az orriireg als6é falat képezi. Elilsé
kétharmada a csontos alapu kemény szajpad (palatum durum), hats6 egyharmada a
fibromuscularis szerkezetii lagy szajpad (palatum molle).

A kemény szajpad csontos vazat ell a maxillak processus palatinusai, hatul a szajpadcsontok
processus horizontalisai alkotjak, melyek a koézépvonalban a sutura palatina medianaban
egyesiilnek. A processus palatinusokat és a processus horizontalisokat a harantul futé sutura
palatina transversa kapcsolja dssze. A két kozépsé metszéfog alveolusa mogott a canalis incisivus
nyilasa talalhato, mely elagazodva a septum nasi két oldalan az orriiregbe nyilik, benne halad az
arteria és vena nasopalatina és a nervus palatinus (Scarpae). A harmadik fels6 molaris
magassagaban a canalis palatinus major nyilasa talalhato, itt aza artéria, vena és nervus palatinus
majus Iépnek a szajpadra és a sulcus palatinusban futnak elére. Kissé hatrabb nyilnak a canales
palatini minores, ezeken keresztiil az arteriae, venae Is nervi palatini minores érik el a szajpadot.
A kemény szajpad nyalkahartyaja feszes, submucosa nélkiill a csontok periosteumahoz
kapcsolodik. Vékony submucosa csak a széli részen, a gingivaban valo atmenetnél talalhato. (...)
A kemény szajpad eliils6 részén a kozépsé metszok mogott kis orsé vagy korte alaku
nyalkahartya-kiemelkedés, a papilla incisiva jelzi az alatta levé foramen incisivum helyét. A
kétoldali szajpadnyulvany egyesiilésének megfeleléen a kozépvonalban a nyalkahartyan
orsoszeri taréj talalhato, a raphe palati. A metszé6fogak mogotti terleten a nyalkahartya redézott.
Ezek a nyalkahartyaredok, a rugae palatinae egyéni rajzolata, finoman tapinthato
nyalkahartyarészek, amelyeknek az étel szétnyomasaban, a hangképzésben és a csecsemd
szopasaban fontos szerepiik van. (...) A szajpad e red6zott teriilete még vizszintes, boltozata csak
a redok mogott kezdodik, mértéke egyénileg valtozé. (...) Hatrafelé a kemény szajpad
folyamatosan megy at a lagy szajpadba, ez utobbi élénkebb piros szine alapjan felismerhet6.”
(Gallatz 2001)
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A palatum durum elhorgonyzas céljdabdl torténd felhaszndldsdanak anatémiai alapjai

A protetikaban a teljes/részleges felsé protézisek stabilitasanak fokozasara a palatum proprium
alaplemezzel torténd boritasa elterjedt metodus. A szajpad egyes decubitusra hajlamos teriileteit a
protézis elkészitése soran azonban tehermentesiteni kell. (Fabian 1989)

A fogszabalyozas teriiletén a kivehet6 késziilékek patko alaka, redukalt felsé bazislemeze szintén
felfekszik a kemény szajpadra és szorosan a fogak palatinalis felszinéhez simulva biztositja a
késziilék retenciojat.

A Nance-késziilék olyan modositott transpalatinal iv, melynek szajpadi nyulvanya a palatum
durum reziliens nyalkahartyajara tamaszkodik a rugae palatinae teriiletén. Ez a konstrukcio
ellentmond a protetikaban hangoztatottaknak, miszerint részleges protézisek esetében a mucosat
itt foliazassal tehermentesiteni kell és az is kérdéses, hogy horgonylat biztositasara valéban
alkalmas-e. (Diedrich 1993, Bondemark ¢és mtsa 2005) Tovabba a palatumra felfekvé akril
pelotta nem csak a mechanikai irritacio révén, hanem a csokkent higiénia miatt is gyulladast,
decubitust okoz. (Fuhrmann és mtsai 1994)

Egyes, elsésorban a felsé molarisok distalizalasat célzo rogzitett késziilékek (pl. pendulum, Keles
slider, distal jet késziilék) hasznalatakor is javasolt egy Nance pelotta szerti, kiegészité akril
szajpadtamasz alkalmazasa, mely a premolarisok és a frontfogak protruziojat hivatott megel6zni
vagy legalabbis csokkenteni. (Hilgers 1992, Carano és mtsai 1996, Kinzinger és mtsai 2002,
Keles ¢s mtsai 2002) Mivel ez a tipusu horgonylat nem bizonyult elegendének (Hilgers 1992,
Gianelly 1998, Kinzinger és mtsai 2005), a distalizalo késziilékeket ugy modositottak, hogy azok
palatinalis elhorgonyzasat immaron implantatum-tipusa csavarokkal biztositjak. (Byloff és mtsai
2000, Karcher és mtsai 2002, Karaman és mtsai 2002)

A kemény szajpad elils6, median sagittalis része skelettalis orthodonciai horgonylat
Iétrehozasara is alkalmas. Idealis, mivel sebészileg konnyen hozzaférhetd, a feszes nyalkahartya
periimplantaris gyogyulasa kivalo és a csont corticalis része kell6 megtamasztast biztosit az
implantatum szamara. A csont morfologiai szerkezete az anatomiai topografia és az életkor
figgvénye. (Bjork 1968) Truhlar és munkatarsai ezeket a faktorokat az implantatumok
osseointegracioja szempontjabol vizsgaltak. (Truhlar és mtsai 1997)

A szajpad kozepén a csont altalaban 1,5 cm vastag. Az erételjes csontnovekedés kovetkeztében
johet létre a torus palatinus, ami kaukazusiaknal ritka, de azsiaiaknal annal gyakoribb.

Az elsé horgonylatként szolgalo eszkozok (Triaca és mtsai 1992, Block és mtsa 1995) az os

palatinum eliilsé részére fekszenek fel. Block és Hoffman (1995) egy 10 mm atméroji, specialis
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felilett an. ’onplant’-ot paramarginalis metszéshol készitett alagaton keresztil a
mucoperiosteum ala helyezett, melyre a gyogyulast kovetéen ajboli feltarassal keriilt rogzitésre a
felépitmény. Triaca (Triaca és mtsai 1992) egy korongszerti implantatumot mutatott be, mely 3
mm magas és 7,5 mm atmérdji volt. A lagyrészek tekintetében azonban mindkét eljaras
meglehetésen invazivnak mondhato.

Kovetkezo Iépésben jelentek meg a palatinalis implantatumok, melyek mérete, kiilonosen a
hossza (4-6 mm) az e régiora jellemzo limitalt vertikalis csontkinalatnak megfeleléen altalaban
kisebb volt az atlagos dentalis implantatumokénal. (Wehrbein és mtsai 1994, 1996a, 1996b,
Glatzmaier és mtsai 1995). Természetesen ez alol is vannak kivételek, példaul Karaman és mtsai
(Karaman ¢és mtsai 2002) egy 12 mm hosszi csavar alkalmazasat mutatjak be egy
esetismertetésben, Tosun és mtsai (Tosun ¢s mtsai 2002) pedig 8 mm-es titanium csavart
alkalmaznak rutinszeriien. Azonban a 6 mm-nél hosszabb implantatumok elényét az implantatum
stabilitasa szempontjabol Gedrange és mtsai (2005) megkérddjelezték human cadavereken
végzett vizsgalatuk soran, ahol a behelyezés modja és a csontszerkezet sokkal fontosabb
faktornak bizonyult. A redukalt hosszisagu palatinalis implantatum Iétjogosultsagat tamasztotta
ala egy a human klinikai vizsgalat is, ahol a csontintegracié mértékét szovettani modszerrel
elemezték (Jung és mtsai 2008). S6t, Wehrbein és munkatéarsai egy allatkiséreltben azt probaltak
igazolni, hogy elég lehet a 4 mm-es PI-t csupan a ¥ rész€ig a csontba siillyeszteni. (Wehrbein és
mtsai 2008)

A palatinalis osseointegralt implantaitumok leggyakrabban a szajpad kozepén, az elsé
premolarisokat 6sszekoté vonalban, a kozépvonalban Keriiltek betiltetésre. (Wehrbein és mtsai
1998, 1999a, 1999b) A gyogyulas folyamata azonban az egyes esetekben eltéré volt, illetve
néhany implantatum Ki is esett. Bantleon és mtsai (Bantleon ¢ mtsai 2002) az osseointegracio és
funkciostabilitas sikeraranyat 92%-osnak talaltak sajat beteganyaguk alapjan, Crismani és mtsai
(Crismani és mtsai 2006) 90%-os sikeraranyrol szamoltak be, mely egybevag a legfrissebb
irodalmi adatok (Asscherickx és mtsai 2010) szerinti 91% illetve 93,3%-kal (Jung és mtsai 2009).
De mar 95,7%-0s sikerrél is beszamolt Mannchen és Schitzle (2008) Az implantatumok
elvesztésének legfobb oka vélhetéen a hianyos csonttamasz és/vagy a mitéti technika hianyos
voltaban keresendé. Bar elészor a palatumba helyezett minicsavarok kapcsan, de
bebizonyosodott, hogy a sebészi technika, pontosabban a beavatkozast végzé sebész
gyakorlottsaga dontd jelentdségli. (Kim YH és mtsai 2010) Ugyanezt erdsitette meg Jung BA

munkacsoportjanak vizsgalata is, melynek soran 239 pacienst bevonasaval a palatinélis
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implantatum hasznalatakor fellépd hiba lehetoségeket elemezték. Kovetkeztetésiik értelmében ,,a
sebész tapasztalata a palatindlis implantci6 sikerének sarokkdve”. (Jung és mtsai 2012a)
Mindazonaltal a palatum kozepén talalhato csontbazis részletes anatomiai vizsgalatara idaig
kevesen vallalkoztak (Kim és mtsai 2006). Wehrbein és mtsainak (Wehrbein és mtsai1999c)
radiologiai vizsgalatabol azonban kideriil, hogy a fogszabalyzé szakorvosok altal rutinszeriien
alkalmazott telerontgen (oldaliranya koponya-tavfelvétel) a palatinalis csontkinalat preciz
megitélésére — annak limitacidjanak ismeretében - a klinikai gyakorlatban kielégitéen
alkalmazhat6. Harom koponyan a cavum nasi also falat és a crista nasalist egy-egy vékony drottal
jelolve, a koponyakrol a standard koponya-tavfelvételi eljarassal rontgent készitettek. A
felvételeken a cristat jelolé fémszal mintegy a levegdben volt; a keskeny crista valojaban nem ad
rontgenarnyékot. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy az implantacié tervezésekor a
laterocephalogrammon a vertikalis csontkinalatot értékelve valojaban az orriireg also falanak
legmélyebb pontjanak vetiiletét latjuk. Amennyiben az implantatum hosszanak kivalasztasakor
ezt figyelembe vessziik, akkor a kozépvonalban a crista nasalis magassaganak megfelel
csonttobblet (legalabb 2 mme-rel t6bb) is a rendelkezésiinkre all. A preoperativ diagnézis soran a
vertikalis csontvastagsag értékeléséhez a telerontgen tehat kivaléoan hasznéalhatd eljaras. Ezt
tdmasztja ala Jung és mtsai cikke, miszerint a telerdntgen alapjan 91 paciensbdl 89-nél (97,8%)
elegendd vertikalis csontkindlat volt a 4 mm hosszu palatinalis implantdtum szdmara €s csupan
ketté paciens esetében (2,2%) volt sziikség tovabbi képalkotod eljarasra (CT és CBCT) a
preoperativ diagnozis felallitasahoz. (Jung és mtsai 2012b) Ez némileg ellentmond Wexler és
mtsai ajanlasanak, miszerint egy computer vezérelt sebészeti eljaras vezethet igazan biztonsagos
¢és szovodménymentes implantaciohoz. (Wexler és mtsai 2007)

Henriksen és mtsai (Henriksen és mtsai 2003) a mediansagittalisan pozicionalt palatinalis
implantatumok behelyezésével kapcsolatosan a canalis incisivus és a palatum durum oralis
felszine kozott rendelkezésre allo csontkinalatot vizsgaltak. 25 koponyan a canalis incisivust
guttaperchaval toltotték fel, majd telerontgenen mérték a canalis és a kemény szajpad kozott a
minimalisan rendelkezésre allo csont vastagsagat, amely atlagosan 4,3 + 1,6 mm volt. Ennek az
eredménynek az értelmében a révid implantatumok alkalmazasa a preferalando. Mraiwa és mtsai
a canalis incisivus helyét, kiterjedését és morfologiajat tanulmanyoztak 2D-s és 3D-s CT
felvétellel. Bar ebben a vizsgalatban fogatlan vagy részben fogatlan paciensek vettek részt, mégis
figyelemkelt6 az eredmény, mely a canalis lefutasanak nagymértékii anatomiai variacios

lehetéségeit hangsulyozza. (Mraiwa és mtsai 2004) Gahleitner és mtsai 32 paciens csontos
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szajpadjat vizsgaltak dental CT alapjan. A csontkinalat a canalis incisicustol 6 mm-re dorsalisan
volt a legnagyobb, azonban nem elhanyagolandé az a tény, hogy bar az atlagos csontkinalat 5,01
mm volt, ami azonban nagy szorast mutatott (0-16,9) kontraindikalva a palatinalis implantatum
alkalmazasat az esetek 7%-aban. (Gahleitner és mtsai 2004)

A sutura palatina mediana csontosoddsa

A mediansagittalisan behelyezett palatinalis implantatumoknal az adott régié csontmennyiségét
€s minéségét a sutura palatina mediana (SPM) dontéen befolyasolja.

A sziiletés elétt az os palatinum két szimmetrikusan eredé csontlemezét egy széles rés valasztja
szét. E résnek a mérete a csont appozicio soran egyre csokken, amig a SPM teriiletére
korlatozodik. (Latham 1970) A harmadik életévtol kezdédden szovettanilag tisztan elkiilonitheto
rétegek jellemzik a SPM-t: A hatarolé csont kiilsé, tomor rétege a corticalis, beliil spongiozus
szerkezetii, mig a sutura kbzepén egy dusan erezett rész van, ami a 21 életév tajékan eltinik. Ettol
kezdve kizarolag fibrozus szovet koti 6ssze a processi palatini-t, melyben a kollagén szalak a
felszinnel parhuzamos lefutasuak.

Altalanossagban a szajpad csont a sziiletés utan a nasalis felszini reszorpcio és a szajiireg feldli
appozicio eredéjeként remodellalodik. (Enlow és mtsa 1965, Bjork és mtsa 1977) Human
vizsgalatok szerint a nasalis oldali reszorpcio koriilbeliil hét éves korban kezdodik.

Az élet harmadik dekadjara a human szajpad a csontvarrat fokozodo interdigitacioja mellett eléri
a maximalis szélességét.

Bjork (Bjork 1968) és Bjork és Skieller (Bjork és mtsa 1977) a SPM, precizebben a SPM hatsé
részének 17 éves korig tarto folyamatos novekedését figyelte meg. Mas szerzok is a 13 és 17
¢életév kozé teszik a suturalis novekedés lezarodasat. (Enlow és mtsa 1965, Melsen és mtsai 1975)
Mindent egybevetve a palatum horizontalis kiterjedését, azaz a szélességét a SPM novekedése
sokkal inkabb befolyasolja, mint a processus alveolaris novekedése. Ugy tinik, hogy a palatum
szélessége lanyokban 12,5 éves korig, fiukban 15 éves korig folyamatosan né. (Sillmann 1964)
Miutan az implantatumok csontintegraciojanak szempontjabol a csont tomaorsége és vastagsaga
meghatarozo, minden, a SPM csontos illeszkedését vizsgalo kutatas klinikai jelentéséggel bir.
Fontos, hogy korrekt adatokkal rendelkezziink a SPM csontosodasara vonatkozoan az életkor
fiiggvényében, tekintettel arra, hogy a palatinalis kozépvonalba tervezett implantacio csak akkor
lehet sikeres, ha elegendé mennyiségi csontszovet all rendelkezésre.

Az e régiora iranyulo megallapitasok makroszkopikus, szovettani (Persson és mtsa 1973,

Wehrbein és mtsai 2001, Schlegel és mtsai 2002, Stockman és mtsai 2009), radiologiai (Melsen
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és mtsa 1975, Revelo és mtsai 1994, Wehrbein és mtsai 2001) és CT (Mraiwa és mtsai 2004,
Gahleitner és mtsai 2004, Kang és mtsai 2007, King és mtsai 2006, 2007, Baumgaertel 2008,
Moon ¢s mtsai 2010) vizsgalatokra alapultak. Abban egységesek a vélemények, hogy a csontos
fazio a SPM oralis felszinén kezdodik. (Persson és mtsa 1973, Melsen és mtsa 1975) A kezdeti
synostosist a strti kollagén szalak kozott megjelend kis csonthalmazok jellemzik vagy még
gyakrabban egy inhomogén matrix tolti ki a SPM teriiletét. (Melsen és mtsa 1975)

Persson és Thilander (Persson és mtsa 1977) a csontosodas mértékét az obliteracios index (Ol)
hasznalataval mérte. Az index segitségével a SPM teriiletén 1évé csontot osztalyoztak oronasalis
iranyban a sutura teljes hosszat figyelembe véve. Ez az Ol human vizsgalatok soran 15 és 35 éves
kor kozott 0,1% koriili és a hatso szegmensben maximum 17%. A SPM csontosodasa ¢s a
kéztocsont rontgenfelvételen lathatd csontérés jelei kozotti osszefiiggés miatt alkalmazzak a
rontgenologiai felmérések a skeleton maturacios indexet (SMI) (Melsen MA 1975, Fishman
1982) A SPM csontosodast jellemz6 SMI értéke 11 éves lanyok és 12 éves fitk esetében 4. Az
egész SPM teriiletére kiterjed6 50%-0s csontosodas SMI-e 11, ezt az allapotot 16 éves lanyok és
17 éves fiuk esetében regisztraltak. (Fishman 1982) Revelo és Fishman (Revelo és mtsa 1994) 8-
18 éves paciensek occlusalis rontgenfelvételeit értékelve megallapitotta, hogy az SPM 50%-0s
fazidja (azaz a sutura rontgenologiai ,.eltiinése™) a skelettalis novekedés végére tehetd. Wehrbein
(Wehrbein és mtsai 2001) kétségbe vonja a SPM zarodasat vizsgalo occlusalis felvétel
diagnosztikai jelentéségét, mivel a radiologiai-szovettani vizsgalat soran a radiologiailag
fuzionaltnak itélt sutura szovettani vizsgalata soran 50%-ban egyaltalan nem volt kimutathato
obliteracio.

Schlegel (Schlegel és mtsai 2002) szovettani vizsgalata soran huszonét, 12-50 év kozotti donor
SPM obliteraciojat vizsgalta. Az elvégzett vizsgalat alapjan nem lehet egyértelmtien
meghatarozni, hogy mely életkor az, amikor a SPM synostosisa kedvezéen befolyasolja az
osseointegraciot és igy a sikeraranyt, de a kor elérehaladtaval a SPM csontappozicioval és a
sutura csontosodasaval kisebbedik. A vizsgalt 5 n6é koziil egyiknek sem volt csontosodott SPM-
ja. A 23 ¢év feletti férfiaknal az SPM &sszecsontosodasa joval gyakoribb volt. Ebbél kifolyolag
horgonylatként alkalmazott palatinalis implantatum klinikai hibaaranya néknél és 17 éven aluliak
esetében magasabb lehet. Figyelembe kell azonban venniink, hogy a SPM fibrézus résének
nagysaga 0,03 cm, osszehasonlitva a tipusos implantaitum atmérével, ami 0,33 cm. Ez a
magyarazata, hogy a sutura teljes 6sszecsontosodasa nélkiil is létrejohet az osseointegracio. Az

implantatum mérete magyarazza azt is, hogy miért hatasos a palatinalis implantatum a 20 év alatti
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korosztalyban is. Hasonld modszerrel egy 15-25 éves korcsoportos mintaban Stockmann
(Stockmann és mtsai 2009) a SPM atlagos szélességét 0,3 és 1,2 mm kozottinek talalta.
Mindezen, a SPM-ra vonatkozé vizsgalatok tiikrében egyes szerzék (Bernhart és mtsai 2000,
2001, Tosun és mtsa 2002) a palatinalis implantatumok paramedian pozicionalasat javasoljak.
Bernhart és mtsai (Bernhart és mtsai 2000) 22 paciens palatinalis csontkinalatanak CT
felvételeinek statisztikai analizise alapjan a palatinalis implantatum “idealis” helyét a foramen
incisivumtol 6-9 mme-re distalisan, a mediansagittalis siktol 3-6 mm-re hataroztak meg. A
kozépvonaltol tavolodva azonban a vertikalis csontmagassag rohamosan csokken, tehat itt a
rovid, epitézisek rogzitésére Kifejlesztett monocorticalis implantatumok hasznalata indokolt.
(Bernhart és mtsai 2001) Hasonl6 eredményt publikalt az a kanadai munkacsoport, amelyik 183
serdiil6 bevonasaval CBCT felvétel segitségével elemezte a palatum vertikalis csontkinalatat. A
fik esetében itt is tobb csont allt rendelkezésre, mint a ldnyoknal, de a foramen incisivum-tol 4
mm-re disztalisan illetve 3 mm-re lateralis irdnyban a péaciensek tobb mint 90%-aban elegendd
csontot talaltak egy mini-implant behelyezéséhez. (King és mtsai 2007) Stockmannék szdvettani
vizsgalata (Stockmann és mtsai 2009) a median sagittalis sikban a masodik premolarisok
vonalaban is még legalabb 5 mm vastag csontot talalt atlagosan egy 15-25 éves korcsoportban,
mig a SPM-t6l lateralisan 2 mm-t tavolodva elél még 4,3+/-0,9 mm, hatébb mar csak 2,5+/-0,8
mm magas volt a szajpadcsont.

A rendelkezésre all6 tudomanyos irodalmi adatok feldolgozasaval /systematic review/ Winsauer
¢s mtsai (2012) is megerdsitették ezeket az eredményeket, miszerint a foramen incisivum mogott
3-4 mm-re illetve a sutura palatina mediana-t6l 3-9 mm-re lateralisan a vertkalis csontvastagsag
elégséges egy minicsavar behelyezéséhez.

Chen és mtsai (Chen ¢és mtsai 2005b) végsé elem analizis alkalmazasaval harom kiilonb6z6
modon rogzitett implantatum (R = 3,3 mm, | =9 mm) horgonylati értékét hasonlitottak 6ssze. Az
els6 modell a palatinalis corticalisban és a csont szivacsos allomanyaban rogziilt (monocorticalis
fixacio), a masodik modell hegye elérte a nasalis corticalist (bicorticalis fixacio), a harmadik
modell hegye pedig az orriiregbe vetiilt (bicorticalis fixacio). Az implantatumokat transpalatinal
iv kototte 6ssze a masodik premolarisokkal, melyekre (5N mesialis és 1 N palatinalis iranyu)
horizontalis erét kifejtve a periodontalis ligamentumban fellépé fesziiltséget mérték. Az
implantatum nélkili kontroll modellhez képest a periodontalis ligamentumban jelentkezé
fesziiltség mindharom kisérleti modell esetében megkozelitéen 30%-kal csokkent. Azaz a mono-

illetve bicorticalisan rogzitett palatinalis implantatum horgonylati értéke megegyezik.
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Orthosystem® felépitése

Az Orthosystem® (Wehrbein és mtsai 1996a, 1996b, 1999) a Straumann Intézet, Waldenburg,
Svéjc altal specidlisan orthodonciai célokra kifejlesztett implantacids rendszer. Maga az
implantatum egy titan (grade 4 - 1ISO 5832/11) csavar, mely az enossalis testbél, a transmucosalis

nyakbol és a specialis kiképzési fejbol all. (3. abra)

fejx\/‘

nyak /

- test

3. dbra. Az Orthosystem® implantatum felépitése

A titan a legelterjedtebben alkalmazott biokompatibilis implantatum anyag. (Steinmann és mtsai
1988, Johansson és mtsai 1998) Az 6nvagé menettel birdé implantatum test atméréje 3,3 mm a
hossza 4 vagy 6 mm lehet. Az enossalis felszin homokfujt és savmaratott, un. SLA (sand-blasted,
large grit, acid-etched) felszin. (Buser és mtsai, 1998a) Maguk a csavarmenet fogai is ily modon
feliiletkezeltek, igy a vago élek enyhén lekerekitettek. Ennek a primer stabilitas biztositasakor
van jelentésége, mert az implantacio soran a csavarral kivagott csont a menet fogkozeibe
préselédve mintegy kondenzalja a spongiozat. A menetkozok mérete és formaja olyan
kialakitasu, hogy egyrészt a homokfuavas soran alkalmazott 0,125-0,25 mm-es korund szemcsék
akadalytalanul bejutnak a menetkozokbe is, masrészt pedig a csavar tengelyével parhuzamos
falak jo ellenallast képeznek a nem tengelyiranya erokkel szemben anélkiil, hogy nyiroeré Iépne
fel. (Wehrbein és mtsai 1996b) A masodik generacids implantatum fejlesztésekor a menetet a
még konnyebb behelyezés érdekében kissé modositottak, de ez az osseointegracio mértékét (BIC)
nem befolyasolta. (Jung és mtsai 2011b)

A hengerpalast alaka transmucosalis nyak (d=4,1 mm) magas fényire polirozott és a
nyalkahartya vastagsagatol fiiggéen harom méretben - 1,5, 2,5 és 4,5 mm- valaszthato. A nyaki
rész bazisa (mely a csontfelszinre fekszik) az implantatum testtel megegyezéen kialakitott
felszinii. Gedrange és mtsai (Gedrange és mtsai 2003) vizsgalatanak értelmében az impantatum
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ily modon kialakitott geometriaja — csavarmenetes subperiostealis test és superperiostealis 1épcsot
képez6 nyak — bizonyult eréatviteli szempontok alapjan az orthodonciai elhorgonyzas céljara a
legmegfelelébbnek. Harom azonos méreti, de kiillonbozé morfologiaju implantatumot teszteltek,
mérve a periimplantaris csont deformitasat fokozod6é nagysaga (ON — 100N) vertikalis,
horizontalis és diagonalis eré hatasara. Az erdatvitel szempontjabol a legkritikusabb régionak a
corticalis és trabekularis csont kozotti atmeneti zona mutatkozik. A superperiostealis 1€pcso
kialakitasaval a legnagyobb fesziiltség az ellenallobb corticalisra tevodik at, kevéshé
veszélyeztetve igy az implantatum stabilitasat. Természetesen a csavarmenetekkel novelt
enossealis implantatum felszin is ezt a célt szolgalja. Hasonlé eredményre jutott egy japan
munkacsoport is. Chen és mtsai (Chen és mtsai 2005a) harom azonos méreti (d = 3,3 mm, | =9
mm) palatinalis implantatumot hasonlitottak 6ssze végsé elem analizissel. A sima cilindrikus, a
sima, superperiostealis lépcsével ellatott és a csavarmentes, superperiostealis Iépcsével biro
implantatumokat transpalatinal iv kototte 6ssze a masodik premolarisokkal, melyekre (5N
mesialis és 1 N palatinalis iranya) horizontalis erét kifejtve a kornyezé csontban ¢és a
periodontalis ligamentumban fellép6 fesziiltséget mérték. Mindegyik implantatum hasznalataval
jelentésen csokkent a periodontalis ligamentumot éré terhelés. Az implantatum koriili csontban
regisztralt fesziiltség a superperiostealis Iépcsével rendelkezé implantatumoknal szignifikansan
kisebb volt, mint a Iépcsével nem rendelkez6 implantatumnal. Maga a csavarmenet viszont nem
okozott jelentés kiilonbséget a csontban fellépo fesziiltség csokkentésében.

Az implantatum fej egy cilindrikus also (magassag: 0,8 mm, atmérd: 2,8 mm) és egy nyolcszoga
(oktagonalis) felsé részbal all. A fej belsé részébe egy csavarmenet van siillyesztve. Mig a felsé
résznek a sebészi beavatkozaskor, az implantatum csontba csavarasakor van szerepe, addig az
alsé rész elsésorban a kiilonféle felépitmények tamasztékaul szolgal, melyeket egy apro

okkluzalis csavarral (I=3 mm) lehet az implantatum fejhez rogziteni.

Az Orthosystem® klinikai alkalmazdsa

Az Orthosystem®, mint specialisan orthodonciai horgonylat szamara kifejlesztett implantatum
elsé6 human klinikai alkalmazasat Wehrbein és munkatarsi 1996-ban publikaltak. Azéta ez az
implantacios rendszer — magas ara ellenére - az egyik legkedveltebb lett az orthodontusok
korében (Wehrbein és mtsai 1996a, 1996b, 1999, Bantleon és mtsai 2002, Giancotti és mtsai
2002, 2004, Hayashi és mtsai 2004, Chhatwani és mtsa 2006, Feldmann és mtsai 2007/2012,

Spivakovszky ¢és Keenan 2010), mivel az osseointegralodott implantatum hossza ideig
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alkalmazott, kiilonboz6 iranya, 1-6 N erével torténd terhelés mellett sem vesziti el a
poziciostabilitasat. (Wehrbein és mtsai 1998, Benson és mtsai 2007, Sandler és mtsai 2008,
Minnchen €s Schitzle 2008, Jung és mtsai 2009/2010, Asscherikx és mtsai 2010, Rosner és
mtsai 2010)

A preoperativ sebészi tervezés célja az implantacio helyének meghatarozasa és a kivalasztott hely
csontkinalatanak, nyalkahartyajanak, vérellatasanak stb. preciz feltérképezése. A hagyomanyos
eljaras soran a szajpad eliilsé harmadat jellemzé vertikalis csontkinalatot a telerontgen illusztralja
a legmegfelelébben, melyen egyértelmiien Kirajzolodik a szajiireg, az orriireg és a felsé metszék
altal hatarolt haromszég. Az implantatum anteroposterior helyzete és inklinacidja ily modon
behatarolt. A preciz tervezéssel és pozicionalassal elkeriilheté a kornyezé anatomiai struktarak,
ugymint a cavum nasi, canalis incisivus perforacioja illetve a frontfoggyokerek sériilése. Az
implantatum helyének tervezésekor természetesen a frontfogak fogszabalyozo kezelés utan
tervezett helyzetét is figyelembe kell venni, kiilonben metszék retrakciojakor és/vagy az
implantatum eltavolitasakor azok gyokere sériilhet. Az eljaras legkomolyabb rizikofaktoranak az
orriireg perforacioja tanik. Crismani és mtsai leirtak egy esetet, ahol bar a csontos szajpad
perforalodott, a mucosa megtartott maradt, tehat valodi fistula nem képzédatt. (Crismani és mtsai
2005) A PubMed kutatas alapjan gy tanik, hogy amig a dentalis implantatumok esetében a sinus
maxillaris vagy a cavum nasi perforacioja egyrészt az emelkedo életkorral (Lantsov és mtsai
1990), masrészt az implantatum viselésének idétartamaval (Branemark és mtsai 1984), egyre
gyakoribba valik, addig ez a veszély a fiataloknal és a pusztan atmenetileg alkalmazott palatinalis
implantatumoknal csekély.

A Kklinikus szerencséjére, a mar emlitett rontgenologiai vizsgalat (Wehrbein és mtsai 1999c)
értelmében a palatum mediansagittalis sikjaban vertikalisan minimum 2 mme-rel t6bb csont all az
operator rendelkezésére, mint ahogyan azt a telerontgenen végzett mérés mutatja. Hasonlo
eredményt mutat Crismani és mtsai (Crismani és mtsai 2003) vizsgalata is, miszerint a
telerontgenen a palatinalis komplex 0,8 mm-rel kisebbnek latszik, mint a tényleges anatomiai
mérete. Természetesen fogaszati CT vizsgalattal (Bernhart és mtsai 2000, King és mtsai 2007,
Moon és mtsai 2010, Jung és mtsai 2012) a palatinalis csontkinalat harom dimenziéban is
tokéletesen rekonstrualhato illetve computerizalt navigacios sebészeti technikaval az implantacio
alatt is tokéletesen ellenérizheté (Wexler és mtsai 2007), azonban ezen eljarasok rutinszeri

alkalmazasa nehezen kivitelezhetd.
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A csontkinalat feltérképezése utan keriil kivalasztasra a megfelelé méretti (4 v. 6 mm) enossealis
palatinalis implantatum. A nyak hosszanak meghatarozasakor (1,5, 2,5 v. 4,5 mm) egyrészt a
palatum alakjat, boltozatossagat, masrészt a nyalkahartya vastagsagat kell figyelembe venni. igy

az Orthosystem® implantatum 6sszesen hat kiilonb6z6 méretvalasztékkal all rendelkezésre.

4. abra A palatinalis implantatum hagyomanyos pozicionalasa (telerontgenfelvétel)

Wehrbein és mtsai szerint a palatinalis implantatum (PI) idealisan pozicionalt, ha a bemeneti
helye antero-posterior iranyban az elsé vagy a masodik premolarisokat 6sszek6té vonalban van a
mediansagittalis sikban és a frontalis sikkal 45°-0s (Wehrbein és mtsai 1996b) szdget zar be. (4.
abra) Igaz, hogy az orriireg csontos alja itt kinalja a legtobb csontot (Kim és mtsai 2006,
Henriksen és mtsai 2003, Kang és mtsai 2007, King és mtsai 2006), azonban kiilonosen fiatal
hordozza. Ez nem csak az implantatum primer stabilitasat csokkenti, hanem érzéscsokkenést,
zsibbadast jelent a paciensnek. (Schlegel és mtsai 2002) Sajat munkacsoportunk tapasztalata
szerint sok elénye van az ennél disztalisabb, a frontalis sikkal 5-10°-0s szoget bezaro
pozicionalasnak. (Borsos és mtsai 2007) A frontalis sik intraoperativ meghatarozasa azonban
nem konnyt, viszonyitasi alapként altalaban a premolarisok tengelye szolgal, mely a
telerontgenen és intraoralisan is jol definialhato.

Az optimalis hely és inklinacio meghatarozasa utan ezt az informaciot at kell vinni a paciensre.
Megfelelé gyakorlattal ez pusztan szemkontroll mellett is sikeriilhet, azonban a tokéletes
atvitelhez rontgenologiailag is ellenérizheté mitéti sablonra van sziikség. Martin és mtsai (Martin
¢és mtsai 2002) egy, az implantatum helyén atlyukasztott mélyhuzott sablon hasznalatat irja le, ez
azonban csak az implantatum pontos helyét jeloli ki. Tosun és mtsai (Tosun és mtsai 2002)

mélyhazott mutéti sablonja mar egy fém hiivelyt tartalmaz, mely az implantatum tengelyallasat is
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meghatarozza. Két hatranya ennek a konstrukcionak is van; nem teszi lehetévé az implantacio
soran sziikséges kiilsé hutést és csak a sebészi eléfard szamara atjarhato, tehat példaul az
Orthosystem hasznalatakor sziikséges trepan és csontfarok alkalmazasa nem lehetséges. Cousley
(Cousley 2005a) egy 1 cm vastag, elolrél nyitott, a legvastagabb csontfard atméréjének
megfelelé vezetécilindert tartalmaz6, Adams kapcsokkal rogzitett akril bazislemez hasznalatat
javasolja mitéti sablon gyanant. De leir egy bonyolultabb eljarast is, amellyel a cephalometriai és
a modell tervezés megfelelé6 kombinalasaval az implantatum behelyezésekor egy mélyhazott
sinnel biztosithato a haromdimenzios kontroll. (Cousley és mtsa 2005b)

A palatinalis implantatum (P1) transzmucosalis sebészi behelyezése a kétoldali nn. palatini és a n.
incisivus helyi érzéstelenitésével zajlik. A palatinalis nyalkahartya eltavolitas egy mucosa
lyukasztoval (d = 4,2 mm) és egy raspatoriummal torténik. Az igy felszabaditott kor alaka
corticalis kozepét egy kis gombfaroval bejelolik, hogy a csontfaro hegye biztosan iljon. Tal nagy
mélyedést képezni nem ajanlatos, mert akkor az implantatum nyak elveszti a superperiostealis
tamasztékat. Az implantatum agy lege artis elokészitésére tobbféle, kiilonb6zé hosszusagu faro
all rendelkezésre, melyek enossealis része 4 vagy 6 mm hosszu, a kivalasztott implantatumnak
megfeleléen. Az implantatum behelyezése elétt az implantatum agy mélysége szondazhato. Az
onvago menettel biré steril implantatum becsavarasat specialisan kialakitott eszkozokkel végzik.
A hités 5°o0s steril sooldattal torténik a csontpreparalas és az implantatum becsavarasa alatt.
Végiil az implantatum fejhez egy un. gyogyulé sapkat javallott rogziteni az okkluzalis csavar
segitségével. (Wehrbein és mtsai 1996a, Giancotti és mtsa 2002, Cousley 2005a)

A Straumann Intézet korabbi javaslata értelmében 3 honapos gyogyulasi periodus utan terhelhetd
az implantatum. A lenyomatvételkor az implantatum fejre — a gyogyulasi csavar eltavolitasa utan
— egy atviteli sapkat kell helyezni, melybe a technikai analog illeszkedik és az igy eléallitott
mintara késziil el a felépitmény. A Pl indirekt horgonylati felhasznalasa esetén egy transpalatinal
iv (TPI) rogzitend6 az implantatum fejhez. A korabbi dizajn egy palatinalis vajattal ellatott titan
sapka volt, melyet egy okkluzalis csavar segitségével rogzitettek az implantatum fej centralis
részébe. Ebbe a vajatba illeszkedett a 0,8 x 0,8 mm atméréja TPI, melynek két vége a
horgonylatként szolgalé premolarisokhoz lett rogzitve. (Wehrbein és mtsai 1996a, 1999b) 9
paciensnél végzett felsé premolaris extrakcios kezelés soran a posterior szegmensnél mért
horgonylatvesztés atlagosan 0,9 mm volt. Ezt a szerzok (Wehbein és mtsa 1999b) a TPI hossza
karjanak deformitasanak tudtak be, javasolva egy vastagabb, 1,2 x 1,2 mm atméréji TPI

alkalmazasat, mely anyaganal (hékezelt acél) és méreténél fogva kelléen rigid, deflekcioja 4,5-
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szor kisebb, mint a 0,8 x 0,8 mm-es TPI-é. (Wehrbein és mtsai 2004) Crismani és mtsai in vitro
kisérlet soran hat azonos hosszisagu, kiillonbozo atmérdji TPl deflekcidjat mérték.
Végeredményben Ok is a vastag, 1,2 x 1,2 mm-es hékezelt acél transpalatinal iv alakalmazasat
javasoltak, mert ennek deformitdsa a klinikumban elhanyagolhat6. (Crismani és mtsai 2007)

A Straumann cég kés6ébb mar egy acél sapkat is kinalt, melyhez a TPl hozzahegeszthets. Szajba
helyezéskor ezt a felépitményt kell az implantatum fejhez erésiteni az occlusalis csavarral.
Crismani és mtsai (Crismani és mtsai 2002, 2005) a laboratoriumi fazis elhagyasat célul tiizve
egy tlésben 0,9 mm atmér6ji technikai acéldrotot hegesztettek az acélsapkara, majd a
konvencionalisan alkalmazott Goshgarian tipusa TPI-hez, melyet a molaris gyiiriik palatinalis
zarjaba illetve az acélsapkat az implantatum fejhez rogzitették. Az eljaras latszolag egyetlen
elénye a koltségesokkentés.

Az orthodonciai kezelés befejeztével az implantatumot el kell tavolitani; az explantacio egy
hengerpalast alaka csontfrézerrel torténik szintén lokalis érzéstelenitésben. A csontseb néhany hét
alatt per secundam gyogyul. Azonban egyes esetekben az egyedi anatomiai szituacid
megnehezitheti vagy akar lehetetlenné teheti az implantatum eltavolitasat. Megoldasként a
transzmukozalis rész eltavolitasat és az implantatum feletti nyalkahartya ily mdédon torténd
spontan zarddasat javasolta Nicolas és munkatarsa. (Nicolas és mtsa 2008)

Az Orthosystem® alkalmazasarol, veszélyeirdl az egyszeri esetismertetéseken tul (Giancotti és
mtsai 2003, Gedrange és mtsai 2006 stb.) néhany osszefoglalé publikacio is kozlésre keriilt
(Thomas és mtsai 2006, Cousley 2005a). Merli és mtsai (Merli és mtsai 2007) pedig
6sszehasonlitottak sebészi szempontbdl az Orthosystem® ¢és a standard Branemark implantatum
sikeraranyat az orthodonciai elhorgonyzas soran. Az eredményeik értelmében a specialisan e

célra tervezett palatinalis implantatum klinikailag egyértelmien sikeresebbnek bizonyult.

2.1.3. A serdulé és ifjukori novekedés jellemzéi

Bar a fogszabalyz6 praxisokat felkereso felndtt paciensek ardnya az utdbbi években vilagszerte
nd, a fogszabalyoz6 kezelésben részesiilok dontd tobbsége hazankban tovabbra is gyerek és ifju.
A novekedés naluk még dontden modositja az arcfelépitésiiket, az okkluzidjukat illetve a lagyrész
profiljukat a kezelés alatt. Ezen valtozdsok meglehetdsen Osszetettek; a genetikai kod

dysfunkciok, szokasok valamint a fogszabalyozo kezelés. A herediter faktorok altal determinalt
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novekedés a fogszabalyozd kezelés alatt lehet kedvezd vagy kedvezdtlen, ezért fontos a
novekedés varhatd nagysaganak, iranyanak és idejének meghatarozasa.

Bishara (Bishara 2001) 6sszefoglalja az lowa Egyetemen 1945-ben elkezdett és 45 éven keresztiil
folytatott novekedést vizsgald longitudinalis tanulmany eredményeit. Harom korcsoportot
jeloltek ki; az 5-10, 10-15, 15-25 éves korosztalyt. A dentofacialis komplexumra vonatkozdan a
kovetkezOket allapitja meg: A testmagassagban tapasztalt ndvekedés valamelyest megelézi a
dentofacialis komplexum novekedését. (15 év utanra a vizsgalt 20 év alatti 6ssznovekedésnek az
5% ill. 15%-a tehet6 csupan lanyok ill. fiuk esetében. Az allcsontok vonatkozasaban ez a két
nemben atlagosan 25%.) A ndvekedés mértéke szinte barmely kefalometriai mutatdt vizsgalva
szignifikansan nagyobb az elsd két korcsoportban, mint a harmadikban. A véltozasok a lanyok
esetében korabbra tehetdek, mint a fiuknal, ezért a 15-25 éves korcsoportba tartoz6 lanyoknal a
novekedés szdzalékos ardnya kisebb, mint a fitkndl. Az arc egyes részei egymastdl fiiggetleniil,
kiilonbozd iddszakokban, kiilonbozé mértékben nének. Altalanossagban elmondhatd, hogy a
maxilla anteroposterior ndvekedése megelézi a mandibula novekedését, de mig a lanyoknal az
utolsé korcsoportra a mandibula 6sszndvekedésének csupan 10%-a jut, a fiaknal ez az arany
csaknem 30%. A 15-25 éves korosztalyban bizonyos paraméterekben jelentds valtozasokra is
felfigyeltek; ezek elsOsorban a vertikdlis dimenziot jellemzd ndvekvd eliilsé és hatsod
arcmagassag, az intermaxillaris viszonyt leird csokkend ANB szog €s a lagyrész profil csokkend
konvexitasa.

A vizsgalatban résztvevOket arctipus szerint (brachycephal, normocephal, dolicocephal)
osztalyoztadk Meglepd eredményiil az szolgalt, hogy a paciensek 23%-anak arctipusa
,megvaltozott” 5 és 25 éves kora kozott. Tény, hogy ez a valtozas azoknal tortént, akik az
arctipusba soroldskor hataresetet képviseltek két tipus kozott. Az esetek dontd tobbségében
azonban az 5 évesen meghatarozott arctipus a két évtized alatt inkabb kifejezettebbé valt.

A novekedés életkor fliggvényében vizsgalt intenzitdsaban nincsen szignifikans kiilonbség az
egyes arctipusokat illetéen. A kiilonbség sokkal inkabb az allcsontok eredeti, genetikailag
meghatarozott méretébdl fakad. Példaul brachycephal arc esetén mar 5 éves korban is nagyobbak
az arc anteroposterior dimenziojat leir6 szogek ¢€s kisebbek a vertikalis viszonyt jellemzd szogek,
mint dolichoceohal arctipus esetén. Ez az eltérés a ndvekedés soran megmarad vagy enyhén
fokozodik.

A névekedés elérejelzésére tobbféle modszert dolgoztak ki. A legismertebb Bjork (Bjork 1969)

strukturalis és Skieller és mtsai (Skieller és mtsai 1984) metrikus eljarasa sajat mintaik
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retrospektiv vizsgalata alapjan. Ez utobbi lényege, hogy az egyes arctipusokra kiilonb6zo
novekedési atlagértékek vonatkoznak bizonyos iddintervallum alatt. Ezeket az atlagértékeket a
paciens eredeti szogértékeihez adva megkapjuk az adott id6 alatt varhatdo novekedés nagysagat.
Az 1970-es években Ricketts (Ricketts 1972a, 1972b) dolgozta ki a computerizalt névekedés
elorejelzés modszerét. Ez valojaban nem egy kiilon modszer, hanem a computer, mint eszkoz
igénybevétele a kefalometriai analizis, a kezeléstervezés és az orthodonciai kezeléssel vagy a
nélkiil torténd novekedés eldrejelzés elkészitésének meggyorsitdsara és vizualizalasara. Mivel
mindkét modszer lényegében azon alapszik, hogy egy atlagos ndvekedéssel szamol, nem
meglepd, hogy a két eljaras megbizhatosagat tekintve egyenrangu. (Greenberg ¢és mtsai 1975)
Hianyossaguk éppen a novekedés szempontjabol extrém, atlagtél igen eltérd eseteknél
mutatkozik.

A novekedés idébeni lefolyasa az orthodonciai és implantologiai kezelést jelentdsen befolyasolja.
Természetesen sziiletéstdl a felndttkorig dllandéan van novekedés, de ennek intenzitisa nem
egyenletes; egyre lassulva csokken. Legtobb esetben a ndvekedés intenzitdsdban harom kiugras,
az infantilis, a juvenilis és a pubertalis kiugras (5. ébra) jelentkezik, mely kiugrasok idépontja,

mértéke és idOtartama nagy egyéni eltéréseket mutat.
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5. abra. Novekedésintenzitas meghatarozas a kézcsontok rontgenfelvétele alapjan: a ndvekedés

—

Infancy Childhood Adolescence Adulthood

intenzitasaban harom kiugras, az infantilis, a juvenilis és a pubertalis kiugras jelentkezik (Cronin 1998)

A skelettalis kormeghatdrozas a csontfejlddés nyomon kovetésén alapul. A kézen taldlhato
kalcifikacios kozpontok megjelenésétdl kezdve az epifizisek zarddasdig a csontfejlodés a
sziiletésté] a novekedés befejezédéséig jol kovethetd. gy akar egyetlen rontgenfelvétel is elég jo
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felvilagositast ad arra vonatkozoan, hogy az adott paciens melyik ndvekedési fazisban van.
Ennek azért van nagy jelentdsége, mert az egyes ndvekedés-kiugrasok - kiilondsen a pubertalis
kiugras - nagy egyéni szorodast mutatnak a kronologiai életkort tekintve.

A kézrontgen alapjan torténé skelettalis maturaciéo meghatarozas a skelettalis novekedés nyomon
kovetésére kivaloan alkalmas. Az arc- és allcsontok ndvekedése azonban kissé késleltetett a
testmagassagban tapasztalhaté novekedés-kiugrashoz képest. (Fishman és mtsai 1982)

Moore ¢és mtsai (Moore és mtsai 1990) a kéztd rontgen klinikai relevancidjat kétségbe vontak.
Nyolcvanhat 11-16 év kozotti gyermek vizsgalata alapjan arra a megallapitasra jutottak, hogy az
arcképletek novekedésében nem mutatkozott az az intenzitasvaltozas (ndvekedés iitemének
felgyorsulasa és lelassuldsa), ami a kéztérontgen alapjan a pubertalis ndvekedéskiugras alatt €s
utan varhatd lenne. S6t, a mandibula novekedését kovetve csak az esetek nem egészen 25%-ban
regisztralhatd pubertalis novekedés kiugras, azaz fokozott condylaris ndvekedés egy bizonyos
idészakban. Ez az id6pont atlagosan a 14 éves korra (12-15 év kozé) tehet. Az esetek nagy
részében azonban a mandibula ndvekedése meglehetdsen egyenletesnek bizonyult. (Bjork 1963)
Thilander és mtsai (Thilander és mtsai 1994) ezzel ellentétben javasoljak a skelettalis maturacio,
mint jellemzd indikator alkalmazasat a serdiildkorban tervezett implantacio el6tt. Tizenot, 15 év
¢és 4 honap atlagéletkorti (13 év 2 hoénap és 19 év 4 honap), maradd fogazata serdiild hidnyzo
fogainak a potlasara osszesen 27 implantaciot végeztek. A harom éves kovetéses vizsgalat alatt
mérték a paciensek testmagassagat, elemezték a kézrontgen felvételeiket €s vizsgaltdk az
implantatumok helyzetét. A ndvekedést mutatd fiatalok implantatumai infraokkltizioba keriiltek,
sOt, az infraokklizio mértéke aranyban allt a ndvekedés mértékével. Anndl a paciensnél, amelyik
mar egyaltalan nem ndtt a harom év alatt, az implantatum okklizios sikhoz viszonyitott helyzete
sem valtozott. Ez a vizsgéalat igazolja a hosszi csdves csontok vizsgalatat a novekedés

elérejelzése, illetve az implantacio helyes iddzitése céljabol.

2.1.3.1.  Kézcsontok rontgenfelvételének értékelése

A gyermekgyogyaszatban a bioldgiai érettség meghatdrozasa bizonyos esetekben klinikai
jelentdsséggel bir. Mivel a kronologiai életkor dnmagaban nem elég informativ a skelettalis
kormeghatarozast alkalmazzak, mely az individualis csontfejlédés nyomon kovetésén alapszik. A
csontfejlédés mind idében, mind intenzitdsban szorosan Osszefligg a skelettalis novekedéssel.

Mivel a kézen és a kézton 51 kiilonbozé ndvekedési centrum van (Greulich és mtsa 1957), a
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kézto rontgenfelvételének e célbdl torténd értékelése kdzismert eljarasnak szamit. Segitségével a
kézen talalhatd kalcifikacios kozpontok megjelenésétél kezdve az epifizisek zarodasaig a
csontfejlédés és ez altal a bioldgiai fejlodés a sziiletéstdl a ndvekedés befejezddéséig jol
kovethetd. Az ily moédon meghatdrozhatd skelettalis ¢€letkort a kronologiai ¢letkorral
Osszehasonlitva kidertil, hogy az adott paciens koran vagy késon éré tipus-e.

A skelettalis maturacié meghatarozasara Fishman (Fishman 1982) altal leirt modszer jelenleg a
legelfogadottabb, igy mi is ezt lakalmaztuk. Ennek Iényege, hogy a csontérésnek négy indikatorat
vizsgalja a kéz hat kiilonb6z6 pontjan; a hiivelykujj k6zépso percén, a kozépsd ujj mindharom

percén, a kisujj k6zéps6 percén és a radiuson. (6. abra)

6. abra. A skelettalis maturacio indikatorainak lokalizacidi: a hiivelykujj k6zéps6 percén, a kozEépso ujj

mindharom percén, a kisujj k6zépsé percén és a radiuson (Fishman 1982)

A négy megkiilonboztetett csontérési mutatd koziil harom az ujjpercek ill. a radius epifizisére
vonatkozik; 1.) az epifizis diafizishez viszonyitott szélessége, 2.) az Gn. capping, amikor az
epifizis sapkaszerlien boritja a diafizist, 3.) az epifizis és a diafizis fuzioja. A negyedik indikétor a
hiivelykujj metacarpophalangealis iziiletének ulnaris oldalan levé szezamcsont elmeszesedése. (7.

abra)
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7. abra: A skeletalis maturacio négy indikatora: a) az ujjpercek epifizisének diafizishez viszonyitott

szélessége b) az tin. capping, amikor az epifizis sapkaszerlien boritja a diafizist c) az epifizis és a diafizis

fazidja d) a hiivelykujj metacarpophalangealis iziiletének ulnaris oldalan levé szezamcsont elmeszesedése.

(Fishman 1982)

Mindezek alapjan 11 elcsontosodasi stadiumot kiillonboztetiink meg, mely a 10-17 éves (serdiild

¢s ifj) korosztaly skeletalis életkorat kelld biztonsaggal mutatja.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

PP2 (phalanx proximalis digiti secundi) stadium: A mutatoujj proximalis ujjpercének
epifizise ugyanolyan szélessé valik, mint a diafizise.

MP3 (phalanx media digiti tercii) stadium: A kozéps6 ujj ko6zépsé percének epifizise
ugyanolyan széless¢ valik, mint a diafizise. E fazisban a paciens novekedése kozvetleniil
a novekedés-kiugras kezdetén all.

MP5 (phalanx media digiti minimi) stadium: A kisujj k6zépsé percének epifizise
ugyanolyan szélessé valik, mint a diafizise.

S (sesamoides) stadium: A hiivelykujj metacarpofalangealis iziiletének ulnaris oldalan
levé szezamcsont kezd elmeszesedni, és igy rontgendrnyékot adni. A serdiilékori
novekedés-kiugras megkezdddott.

DP3cap (phalanx distalis digiti tertii / capping) stadium: A kozEépso ujj distalis percének
epifizise sapkaszertien boritja a diafizist.

MP3cap (phalanx media digiti tercii / capping) stadium: A kozépso ujj kozépsé percének
epifizise sapkaszerlien boritja a diafizist. Ebben a stddiumban a péciens a novekedés-
kiugras csucspontjan éppen tuljutott, a ndvekedés intenzitdsa mar csokkend tendenciat
mutat.

MP5cap (phalanx media digiti minimi / capping) stadium: A kisujj k6zéps6 percének
epifizise sapkaszerilien boritja a diafizist.

DP3u (phalanx distalis digiti tertii / unit) stadium: A ko6zépsé ujj distalis percének
epifizise tokéletesen Osszecsontosodott a diafizissel. A ndvekedésintenzitas erdsen

lecsokkent.
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1.9. PP3u (phalanx proximalis digiti tertii / unit) stadium: A k6zéps6 ujj proximalis perce is
tokéletesen Osszecsontosodott. A varhatd novekedés minimalis.

1.10. MP3u (phalanx media digiti tercii / unit) stadium: A kozépsé ujj kozépséd
percének epifizisvonala is tokéletesen elcsontosodott. Szamottevé ndvekedé mar nem
varhato

1.11. Ru (radius / unit) stadium: A radius distalis epifizisvonala tokéletesen

elcsontosodott. A testndvekedés gyakorlatilag megsziint.

2.1.3.2.  Implantdcio serdiild és ifjukorban

Az éallcsontok novekedését figyelembe véve, a dentalis implantdtumok alkalmazasakor
elmondhat6, hogy hossza tava (810 év) sikert csak akkor vérhatunk, ha az implantdtum
kornyékén mar nincs jelentds csontndvekedés. A dontésben a legnagyobb nehézséget a
novekedés mértekének, iranyanak és idozitésének igen egyéni varidcioi jelentik. Tény, hogy a
nagyszamu csirahiannyal sziiletett gyerekek alveolusa visszamarad a fejlodésben, ezért
mandibularis oligodontia esetében a funkcid mielbbi helyreallitasa céljabol kivételesen az
implantécio a skelettalis ndvekedés befejezddése eldtt is elvégezhetd.

A maxilla frontalis teriiletén levd foghianyok a kezel6orvost komoly dilemma elé allitjak. A korai
implantacios fogpotlasnak latszolag van néhany eldnye; az alveoléaris csont nem épiil le, a
helyreallitott funkcid és az esztétika a péciens elégedettségét szolgalja. Ezért a paciens ¢€s a
szllOk részérdl gyakran nagy nyomas nehezedik a kezel@orvosra. Ennek ellenére nem javasolt a
dentélis implantatumok hasznalata 13—16 éves kor alatt.

Mas a helyzet az orthodonciai implantatumokkal, melyeket ideiglenesen (1,5-2 évre), a
horgonylatot biztositd szerepilikért alkalmaznak, majd a fogszabalyozd kezelés végén
eltavolitanak. (Oesterle és mtsai 2000) Ez alatt az egy-két év alatt — a mar amugy is lelassult
serdiil6 és ifjukori allcsontndvekedés iddszakaban — nem kell attol tartani, hogy a fent ismertetett
jelenségek (implantatum elsiillyedése, csonttasak kialakuldsa) fellépnek. Kiilonosen akkor nem,
ha az implantditum helyéiil nem a még intenziven fejlédd fogmeder-nytlvanyt, hanem egy¢éb,
fogatlan régiot valasztunk, mint példaul a palatum durum vagy a regio retromolare mandibulae. A
palatinalis implantdtumra vonatkozdéan Gedrange ¢és mtsai (Gedrange és mtsai 2001) végeztek
kisérleteket kiilonb6zo ¢letkort sertéseken. Egy vagy két ponton statikus terhelést (max. 110 N)

alkalmazva azt talaltak, hogy a fiatal allatok kemény szajpadja kisebb erd hatasara deformalodott,
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mint a felndtteké illetve a két pontos terhelés minden életkorban stabilabbnak bizonyult. Ezért
preferaljak a szerzok fiatal korban az egy mediansagittalisan behelyezett implantatum helyett
inkabb kettd, paramedian helyzetli implantatum hasznalatat. Masutt (Gedrange és mtsai 2006)
gyermekek és serdiilék esetében a papilla incisivatol 4 mm-re dorsalisan és a kézépvonaltol 3
mm-re lateralisan, mediansagittalisan javasoljak a palatinalis implantatum behelyezését. Ezzel
szemben Schlegel és munkatarsai szovettani vizsgalataik alapjan a palatinalis implantatum
mediansagittalis pozicionalasakor az els6 molarisokat Osszekdtd vonalban javasoljak az

implantaciot serdiilok esetében. (Schlegel és mtsai 2002)

2.1.4. A hagyomanyos és a sebészi horgonylat 6sszehasonlitasa

Feldmann ¢s mtsa az 1966 és 2004 kozotti szakirodalom feldolgozasaval tudomanyos evidenciat
kerestek kiilonb6z6 intraoralis horgonylati eszkdzok hatasossagara. A kritériumrendszeriiknek
megfelelt 14 study elemzésével egymdsnak ellentmond6 eredményeket taldltak. A legfébb
hianyossagot a kicsi mintaméretben, a hibaeclemzés modszerében valamint a vak vizsgalat
hianyaban talaltak. (Feldmann és mtsa. 2006) Skeggs és mtsai (Skeggs és mtsai 2007) Kiterjedt
irodalomkutatast végezték e témaban és eredményeiket egy review formdjaban publikaltdk. A
fellelheté irodalmi adatokat elemezve elsd sorban arra keresték a valaszt, hogy a sebészi
implantéacios technika hatékonysaga hogyan viszonyul a hagyomanyos horgonylati technikdkhoz
a fogszabalyozo kezelés sordn. Vizsgaltak tovabbd az implantacios eljaras sikeraranyat €s a
péciensek elfogadasi hajlandosagat, kellemetlenségeit. Randomizalt vagy ,.kvazi-randomizalt”
vizsgélatokat kerestek szigor, de egyértelmli kritériumrendszer szerint. Végeredményben
egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatot (RCT) talaltak, mely a palatinalis implantatum és a
headgear horgonylati potencidljat hasonlitja 0ssze Class II/1 malokkluzi6 fels6 premoléris
extrakcidval torténd orthodonciai korrekcioja esetében. (Benson és mtsai 2007) Ebben a két
angliai centrumban lefolytatott vizsgalatban 51, 12 és 39 év kozotti paciens vett részt. A
pacienseket randomizéalva osztottak a két csoport egyikébe. Harom paciens végiil nem fogadta el
a szamara kedvezoétlennek tartott véletlenszerii besorolast és igy nem vett részt a vizsgalatban.
Egy résztvevd pedig nem jelent meg a masodik (zard) rontgenfelvételen, tehat Osszesen 47
paciens adatait elemezték. Az atlagos kezelési id6 2,23 (SD 0,62) év volt a HG csoportban, mig
2,15 (SD 0,59) év az implantatumot viseldok csoportjaban. A horgonylatvesztés mértékét
kefalometriai médszerrel hataroztak meg, mégpedig a dentalis és skelettalis referenciapontok
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mesialis elmozdulasaval a kezelés kezdetétol (T1) a horgonylati szakasz végéig (T2). Az Osszes
vizsgalt skelettalis és dentalis referenciapont elmozdulasa nagyobb volt a headgeares csoportban,
mint a palatinalis implantatum esetében. A felsé elsd molaris elmozdulasadban pedig ez az eltérés
jelentdsnek bizonyult. Az implantatumos csoportban ezt a kiilonbséget 1,5 mm-nek (SD 2,6) mig
a headgeares csoportban 3, 0 mm-nek (SD 3,4) talaltdk, igy a két csoport kozotti atlagos
kiilonbség 1,5 mm volt. A kisérletet ugy tervezték, hogy a szignifikancia hatar 2 mm-nél legyen,
ezért az eredmény statisztikailag nem volt szignifikdns, ennek ellenére a szerzék értelmezése
szerint bizonyitott a palatinalis implantdtum hatdsossaga, mely az abszolut horgonylatot igényld
eseteknél az extraoralis horgonylatnak tokéletes alternativdja. Ennek részben -ellentmond
Spivalovsky és mtsa (2010) altal publikalt vizsgalat eredménye, miszerint a headgear és az
implantdtum ugyanolyan hatdsos volt a klinikai alkalmazas soran. Hasonl6 végkdvetkeztetésre
jutott Kalha (2008) is az irodalmi adatok elemzése soran; nincs rd evidencia, hogy a palatinalis
implantatum hat4sosabb lenne mas, korabban bevalt orthodonciai elhorgonyzasi médszernél.

Feldmann és mtsa azonban publikalt egy EBM (Evidence Based Medicine) legujabb
kritériumrendszerét szem el6tt tarto RCT (Randomised Clinical Trial)-t. 120 (60 fia, 60 lany)
serdiilot (atlagéletkor:14,3 év, SD: 1,73) integrald klinikai vizsgélatuk sordn négy kiilonb6zo
horgonylati rendszert hasonlitottak 6ssze: Onplant (Nobel Biocare), Orthosystem (Straumann),
headgear, transzpalatindl iv. Az premolaris extrakcidos kezelést szakaszolva is értékelték; a
nivelldlo €és a részards fazisat kiilon-kiilon valamint a kezelés Osszességét. Eredményiik
értelmében mar nivellalas alatt horgonylatvesztés tortént a transzpalatinalis iv alkalmazasa
esetén, mely tovabb fokozodott a részaras soran. E masodik fazisban mar a headgear sem
bizonyult elégségesnek. Az 0ssz horgonylatvesztés a TPI esetében 2 mm, a headgearnél 1,6 mm
volt, mig a két skelettalis horgonylati eszk6z molaris elmozdulas nélkiili maximalis horgonyaltot
biztositott. Azonban az Onplanttal tobb technikai probléma adodott, mint az Orthosystemmel,
ezért a szerzOk ez utdbbit javasoljadk maximalis horgonylat indik4cidja esetén. (Feldmann és
mtsa. 2008) E valasztast erésiti meg a paciensek korében végzett felmérés is, mely a sebészi
beavatkozassal valamint a fogszabalyozassal kapcsolatos fajdalom intenzitasat értékeli. Ennek
értelmében a foghuzds és az Onplant behelyezés kellemetlensége hasonld, azonban az
Orthosystem behelyezése ehhez képest elenyészd kellemetlenséggel jar. A legelviselhetetlenebb a
szajpad mielobbi gyogyulasat segitd mélyhuzott lemez viselése volt a paciensek visszajelzése
értelmében. Persze a fogszabalyozod késziilék altal okozott fajdalom mellett, mely atlagosan a

masodik napon csucsosodott ki és a hetedik nap kornyékére elmult és elsdsorban a metszok
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teriiletére 0sszpontosult. A molarisok egyértelmiien érzékenyebbnek bizonyultak a hagyomanyos
horgonylati tehnikdk alkalmazéaskor, Osszehasonlitva a szkelettalis horgonylati eszkdzokkel.

(Feldmann és mtsa. 2007, 2012)
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3. Célkitlizések

Jelen vizsgalat indikacioja az, hogy a fogszabalyozo esetek dontd tobbségében ténylegesen
fiatal korban van sziikség Un. maximalis horgonylatra, hiszen a fogak mozgathatésaga
szempontjabol kozismert, hogy a nem teljesen lezarodott altalanos csontndvekedési szakaszban a
csontszoveti reakciok kedvezdbbek ¢és ilyenkor a malokklizidok tobbsége még sem
morfologiailag, sem funkciondlisan nem visszavonhatatlanul manifesztalodott, ezért e
beavatkozédsok tartds sikerrel inkdbb a fiatalabb életkorban alkalmazhat6ak. A randomizalt
klinikai vizsgalat (TUKEB eng. szam: 236/2000) célja a szajpadba iiltetett, orthodonciai
erokkel terhelt implantatum klinikai relevanciajanak tesztelése az ortopédiailag még nem teljesen
lezarult csontndvekedés idején, azaz serdiilokorban. Az Osszehasonlitashoz (kontroll) egy
hagyomdanyosan felépitett intraoralis dentdlis horgonylattal ellatott fiatalok csoportjanak
fogszabalyozasi kezelését kovettiik és azonos szempontok szerint értékeltiik. Jelen kutatés
klinikai relevanciaja az, hogy a két csoport osszevetésével EBM (Evidence Based Medicine)
I1. szinten (Grimes és mtsa 2002) igazolhato-€, hogy

a palatinalis implantatum hasznalataval elkeriilhetd a horgonylatvesztés

az implantacidés elhorgonyzéas alkalmazidsa Osszességében lerdviditi a kezelési idot,
aminek gazdasagossagi szempontbol is szamottevo jelentdsége lehet.
Tovabba in vitro hisztologiai vizsgalatokban valaszt kerestiink arra, hogy

a palatum durum koézepén, a sutura palatina mediana teriiletén elegendd csonttdmasz all-e
rendelkezésre

a palatindlis implantditum eltdvolitasat kovetden szdvettanilag igazolhato-e a
csontintegraciod 1étrejotte

befolyasolja-e a csontintegracio létrejottét ¢és mértékét a gydgyulasi id6 — mas szoval

feltétleniil sziikséges-e a 12 hetes gyogyuldsi id6 kivardsa az orthodonciai terhelés el6tt.

47



DOI:10.14753/SE.2014.1926
4. Modszerek

4.1. Vizsgalati anyag

4.1.1. Randomizalt klinikai vizsgalat (TUKEB: 236/2000)

41.1.1. Paciens kivalasztas

Az elsd vizsgalat soran — ugyantigy, mint minden, a Heim P4l Gyermekkorhaz Allcsontortopédiai
¢és Fogszabalyozasi Osztalyara felvett gyermeknél — szajvizsgalat torténik az adott fogazati
orthodonciai/allcsontorthopédiai terapidja. E vizsgalat része tovabba az altalanos egészségi
allapot felmérése és a korelozmény felvétele, mely egy kérdoiv segitségével torténik. A részletes
kezelési terv ¢és az esetleges kezelési alternativak feldllitdsdhoz sziikség van néhany
rontgenfelvételre és az okkluzios viszonyt is rogzité gipszmodellre.

A kezeléstervezés soran a kezel6orvos megvizsgalja a felvételi kritériumokat és indikaciokat
(4.1.1.1.1.) és miutan a tajékoztatasi kotelességének eleget tett, az azoknak megfelelé pacienstol
— kiskortiakrdl 1évén szd természetesen a sziil6tol, gondvisel6tdl is — a beleegyezd nyilatkozat
alairasat kéri. A paciens ezek utan nyilvanithato a vizsgélatban résztvevd személynek. Ekkor még

néhany specialis rontgenfelvétel és fénykép késziil.

4.1.1.1.1. Felvételi kritériumok

2. Aaltalanos fogszabalyzasi indikacion belill az olyan anomalidk, melyeknél harmonikus
allcsontrelacio, esetleg dentalisan kompenzalhato skelettalis dysgnathia mellett egyes fogak
helyzeti rendellenessége, dentoalveolaris diszharmonia all fenn. A kezelés soran a maximalis
horgonylat biztositasanak karakterisztikus célként kell szerepelnie.

morfologiailag és funkciondlisan extrakcids esetek

a fogszabalyzasi indikacioju extrakcid a felsd elsd premolaris fogakat is érinti

a fogszabalyz6 kezelés rogzitett késziilékkel, vestibularis technikaval torténik

o 0o k~ w

még nem lezarult csontfejlodés, de mar elért MP3cap stadium; a paciens skelettalis kora a
kézcsontok rontgenvizsgalataval ismert kritériumok alapjan megallapithato (Isd. 3.3.1.)
7. atervezett implantatum helyén elegend6 csontréteg all rendelkezésre

8. alairt beleegyez0 nyilatkozat
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4.1.1.1.2. Kontraindikdciok

9. dohéanyzas (tobb mint napi 10 cigaretta)

10. alkohol-, vagy drogfiiggdség

11. kezeletlen parodontitis

12. kontrollalatlan diabetes

13. haemofilia és mas vérképzdszervi betegség

14. szisztémas csontbetegségek

15. immunbetegségek

16. folyamatban levd szteroid kezelés

17. folyamatban levé kemoterapia

18. pszichiatriai ellenjavallat, pl. antidepresszans kezelés
19. terhesség

20. 4ltalanos sebészeti kontraindikaciok

21. lokalis sugarterapia

22. csekély kooperacios készség a paciens részérdl, nem kielégitd szajhigiénia

23. beleegyezd nyilatkozat hidnya

41.1.2. Randomizalas

A randomizalas lényege, hogy a klinikai vizsgalatban résztvevok véletlenszeriien keriilnek az
egyes csoportokba. Ennek tobbféle lehetséges mddja van; relativ kis mintaszdmu vizsgélatrol
lévén szo, olyan modszert kellett valasztanunk, melynek eredményeképpen a két vizsgalati
csoport mintaszdma lehetdleg nem tér el egymastol. Ezért az un. randomizalt témbok hasznalata
mellett dontottiink, mégpedig hatos csoportokban. Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy meg kell
varni, mig 0sszegytlik hat, a fenti kritériumoknak megfelelé paciens, akik hajlandéak részt venni
a vizsgalatban. Ekkor a 20 lehetséges tombbdl sorsolunk ki egyet, amelyik mindegyikében fele-
fele ardnyban képviseltetik a két (A és B) csoport. (3. tdblazat) A hat pacienst kartonszamuk

szerinti sorrendben parositottuk az éppen kisorsolt tombhoz. (Smeeton 2005)
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3.tablazat. Hatos randomizalt tombok

1) AAABBB |2) AABABB |3)AABBAB [4)AABBBA |5) ABAABB

6) ABBBAA |7)ABABBA |8)ABBAAB |9)ABABAB | 10) ABBABA
11) BBBAAA |12) BBABAA |13)BBAABA | 14) BBAAAB | 15) BABBAA
16) BAAABB | 17) BABAAB | 18) BAABBA |19) BABABA | 20) BAABAB

Miutan az els6 hat paciens besoroldsa valamelyik csoportba ily médon megtortént €s a kezelésiik
megkezdddott, meg kellett varni jabb hat, a vizsgélati kritériumoknak megfeleld paciens

Osszegylilését, amikor is a fent leirt randomizalé eljaras megismételhet6 volt.

1.1.1.1.  Vizsgalati anyag

A randomizalt klinikai vizsgalatba — a fent leirt kritériumok alapjan — 30 serdiilékort paciens
(atlagéletkor: 14,22 év, SD= + 1,37); 17 lany (atlagéletkor: 14,34 év, SD= + 1,64) és 13 fia
(atlagéletkor: 14,01 év, SD= + 0,88) keriilt bevalasztasra. A randomizalast (Isd. 5.1.2.) kdvetéen
a palatinalis implantatum (PI) csoportba keriilt 15 paciens (atlagéletkor: 14,15 év, SD= + 1,23)
koziil 6 lany (atlagéletkor: 14,16 év, SD= + 1,67) és 9 fiu (atlagéletkor: 14,1 év, SD= =+ 0,91)
volt. A dentalis horgonylati csoport (DH) 15 paciense (atlagéletkor: 14,4 év, SD= +1,57) 11
lanybol (atlagéletkor: 14,43 év, SD= =+ 1,69) és 4 fiubol (atlagéletkor: 13,81 év, SD=+ 0,89) allt.

4.1.2. Hisztoldégiai, hisztomorfometriai vizsgalat

4.1.2.1. Paciens kivalasztas és randomizalas

A klinikai vizsgélatban résztvevd paciensek szamat plusz egy fovel kibdvitettiik, hogy a két
csoportban azonos legyen a mintaszam. A szdvettani vizsgalatban résztvevd pacienseket szintén
véletlenszeriien sorsoltuk az egyes csoportokba. Ez a randomizalasi modszer ugyan biztositja,
hogy az egyes csoportokban résztvevok ardanya 1:1 legyen, de természetesen nem garantélja,

hogy a csoportok Osszetétele egyéb szempontok szerint is (pl. nemek aranya, €letkor) azonos lesz.

4.1.2.2.  Vizsgalati anyag

A randomizalt klinikai vizsgalat soran palatindlis implantatumot kapd paciensek szamat eggyel

kibévitve — aki a klinikai vizsgalatban mar nem vett részt - 16 serdiilé (atlagéletkor: 14,2 £ 1,3
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¢v) keriilt abba a vizsgélatba, melyben a palatindlis implantatum azonnali terhelhetéségét
vizsgaltuk az implantditum eltdvolitasat kovetOen szovettani moédszerekkel. A vizsgalati
csoportban, ahova harom lany és 6t fii keriilt besorolasra, az implantdtum terhelése a betiltetést
kovetd 72 oran beliil, tehat ,,azonnal” megtortént (n=8, atlagéletkor 14,15 + 1,2 év). A kontroll
csoportban, ahol 6t lany és harom fia volt, (n=8, atlagéletkor 14,3 + 1,5 év) a palatinalis
implantatum terhelésére a feltételezett ossseointegraciot kovetéen a gyartd eredeti ajanlasat
kovetve csak 12 hét mulva kertilt sor. A palatinalis implantatum beiiltetése, a lenyomatvételi
eljaras és a felépitmény szdjba helyezése, valamint az explantacié minden esetben megegyezett

az 5.1.3.1. fejezetben leirtakkal.

4.2. Vizsgalati moédszerek

4.2.1. Randomizalt klinikai vizsgalat

4.2.1.1. Palatinalis implantatum (PI) csoport

4.2.1.1.1. Implantdcio

Minden egyes sebészi beavatkozas eldtt a palatinalis csontmorfoldgia tobbiranyt rontgenologiai
vizsgélatdval meghatarozzuk az Orthosystem® implantditum leendd helyét. Bar az orriireg
csontos alja a sagittalis sikkal 30° - 45°-0s szogben, az els¢ premolarisokat 6sszekoté vonalban
kinalja a legtobb csontot, azonban kiilondsen fiatal pacienseknél az ily mddon kialakitott csont
primer stabilitasat csokkenti, hanem érzéscsokkenést, zsibbadast jelenthet a paciensnek. Ezért mi
egy német sebész-team javaslata alapjan ennél disztalisabb pozicionalast alkalmaztunk. E team
végzett 15 és 20 év kdzotti human cadavereken olyan hisztomorfometriai vizsgalatokat, mellyel a
palatindlis csontkinalatot hatdroztdk meg kiilonb6z0 topgrafiai régidkban. E vizsgalatok
értelmében a median sagittalis sikban a masodik premolarisoktol disztalisan is atlagosan 5 mm
vastagsagu csont talalhatd, mely minden esetben elégséges volt az altalunk alkalmazott 4 mm-es
PI szamara. (Schlegel és mtsai 2002, Stockmann és mtsai 2009)

A protokoll értelmében az implantatumot mediansagittalisan, az els6 molarisokat és a masodik
molarisokat 6sszekotd vonalak kozé, a frontalis sikkal kb. 5-10°-os szogben helyeztiik be (8.

abra), mert itt nincs sziikség olyan mértékli angulacidra, mint a szajpad eliilsé részén, tovabba a
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miitéti teriilet jobban lathatd és konnyebben hozzaférhet6. (Schlegel és mtsai 2002, Borsos és
mtsai 2008) Ez a csontagy kialakitasanal, az implantatum behelyezésénél és kiilondsen az
eltavolitaskor elonyos. A disztopalatinalis pozicié valasztasakor azonban szem eldtt kell tartani,
hogy csak a kozépvonalban, a sutura palatina mediana (torus palatinus) teriiletén van kelld
mtsai 2007, Stockmann és mtsai 2009, Winsauer és mtsai 2012)

Az ily médon kivalasztott anatomiai topografiai régidoban a vertikalis csontmennyiség minden

esetben elegendének bizonyult a 4 mm-es implantatum szamara.

8. abra: (a) A disztopalatinalis helyzetli implantatumra kozvetleniil a behelyezés utan gyogyulo sapkat
rogzitiink. (b) Az implantatum disztopalatinalis behelyezésével elkeriilhetd a canalis incisivus (jelolve)
sériilésének veszélye

Fogszabalyozasi szempontbdl az altalunk alkalmazott disztopalatinalis pozicionak tobb eldnye is
van:

1. A szajpad lefutdsanak koszonhetéen az implantitum tengelye a nagydrlokkel kozel
parhuzamos, igy a merev felépitmény integralasa konnyebben kivitelezhetd.

2. A disztalisan behelyezett implantitum esetében a behelyezett TPI iv rovidebb, igy a deflekcid
is Kisebb. (Wehrbein és mtsai 2004)

3. Kiilondsen a fogszabalyozas kontrakcids fazisa alatt mutatkozik meg a konvencionalisan
javasolt pozicié hatranya; a metszok gyokerei kontaktusba keriilhetnek az implantdtummal, ami a
torque kontrollt és a testes fogelmozditast kivitelezhetetlenné teszi. A disztopalatinalis pozicio

nem gatolja a frontfogak palatinalis gyokértorqualasat.(9. abra)
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9. dbra: Az altalunk javasolt disztopalatinalis pozicid (b) egyik eldnye a frontfogak testes retrakciojakor
mutatkozik. Hagyomanyos behelyezéskor (a) a frontfogak gyokere kontaktusba keriilhet az
implantatummal, ezért azokat csak hatra donteni lehet biztonsaggal

Az optimalis hely és inklinacié meghatarozasa utan ezt az informdaciot at kell vinni a paciensre. A
tokéletes atvitelhez rontgenologiailag is ellendrizheté miitéti sablont alkalmaztunk, mely egy kb.
1 cm vastag, a legvastagabb csontfard atmérdjének megfeleld disztalisan nyitott vezetdcilindert

tartalmazo, akril bazislemez volt. (10. abra)

10. abra: Az alkalmazott miitéti sablon gipszmodellen

A szisztémas antibiotikus arnyékot irodalmi adatok alapjan (Dent és mtsai 1997, Laskin és mtsai
2000) kivanatosnak tartottuk, noha a leglijabb vizsgalatok (Binahmed és mtsai 2005, Hossein és
mtsai 2005) szerint a miitét eldtti egyszeri antibiotikum dozis éppen olyan hatékony, mint az
altalunk is alkalmazott hosszu tava (7 nap) adagolas. S6t, Morrris és mtsai (Morrris és mtsai

2004) 1500 Ankylos implantaitum behelyezésének sikerességét 3-5 évig kovetve arra a
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megallapitasra jutottak, hogy az antibiotikus profilaxisnak a fogaszati implantologidban nincs
vagy csak minimalis a létjogosultsaga. Ezeket a vizsgalatokat azonban javarészt fedetten
gyogyulo, un. ’two-stage’ implantatumok korében végezték. Az éltalunk alkalmazott palatinalis
implantatum azonban nyitva gydgyulo, Gn. ’one-stage’ implantatum, mely a szdjiireg mili6jétol
nem kerlil elzarasra a gyogyulas idejére. A paciensek 2 x 625 mg amoxicillint /Augmentin Duo
filmtabl (625 mg amoxicillin + 125 mg acidum clavulanicum) szedtek peroralisan (Divinyi 1998)
a mitét elott két nappal kezdve és azt kovetden tovabbi 6t napig.

A PI transmucosalis sebészi behelyezése a kétoldali nn. palatini majores és a n. incisivus helyi
érzéstelenitésével /2 ml Inj. Ultracain DS Forte, Hoescht/ zajlik. (Divinyi 2004) A péaciensek a
mitét elétt szajferttlenitd oldattal (Chlorhexamed®) oblogetnek. A palatinalis nyalkahartya
eltavolitas egy mucosa lyukasztéval (@ 4,5 mm) és egy raspatériummal torténik. Gombfurdoval
(9 2,3 mm) tavolitjuk el a periosteumot ¢és az igy feltart mucoperiostealis ablak kdézepén a
corticalis csonton apré bemélyedést farunk. Az implantatum agy lege artis elokészitése a
kivalasztott implantaitum méretének és a palatum alakjanak megfeleld méretii un. profilfuréval (O
2,8 mm) torténik, lasst fordulaton (max. 750/min) folyamatos, 5°-os steril fiziologias séoldattal
torténd hiités mellett. Sziikség esetén az implantdtum &4gy mélysége egy periodontalis
mérdeszkozzel kontrollalhatd és egyuttal a palatinalis nyalkahartya vastagsaga is lemérhetd ily
kivalasztasakor, hiszen egy gotikus szajpad valamelyest kompenzalhat6 egy hosszabb nyaku (4,5
mm) implantditum kivalasztasaval. Lapos szdjpad esetében viszont a legrovidebb nyaku
implantdtum haszndlata ajanlott, mivel igy minimalizalhato a nyelvfunkci6é (-diszfunkcio)
diszlokalo hatasa. A kivalasztott, onvagd menettel rendelkezd implantdtumot manualisan, az
oramutatd jarasaval megegyezd irdnyban csavarjuk be, tovabbra is kiils6 hiités mellett. A
behelyezéskor észlelhetd torque rezisztencia €s a csont mindsége kozott egyértelmii 6sszefiiggés
tapasztalhat6. (Bernhart és mtsai 2001) Az implantatum primer stabilitasat - mint az
osseointegracio elsddleges feltételét — klinikailag (kopogtatasi hang és Periotest) ellenérizziik. A
Straumann cég egy 4 mm atmérdjii un. mentd-implantatumot is forgalmaz, azonban ennek
hasznalatara nem volt sziikség. Végiil az implantatum fejhez egy un. gydgyuld sapkat rogzitiink
okkluzalis csavar segitségével. Ez egyrészt lezarja az implantatum fej centralis csavarmenetét,
masrészt idealisan megformézza a nyalkahartyaseb sz€lét a gyogyulasi idoszak alatt.

A beavatkozas idOtartama atlagosan 10-15 perc, igy a paciens terhelése minimalis.
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A behelyezett implantaitumot 2 kiilonbozé iranybol készitett rontgenfelvétellel (sinus OP,

telerontgen,) ellendriztiik. (11. abra)

11. abra. Az implantaciot kovetd kontroll rontgenek: a) sinus op, b) telerontgen

A miitétet kovetden minden paciens szobeli instrukcidkat kapott, kiilonds tekintettel a
szajapolasra; az elsd héten a miitéti teriilet fogkefével valo tisztitdsa még keriilendd, de napi
haromszori chlorhexidin-digluconat-os szajoblités javasolt. A nyolcadik naptdl az implantatum
mar puha fogkefével Ovatosan tisztithatd, de a szdjoblités kétszer naponta folytatando. A
tizennegyedik naptol mar csak a fogkefés tisztitast javasoljuk, de az implantatum koriil jelentkezd
gyulladas esetén a fertdtlenitd sz4joblités Gjra sziikségessé valhat.
Az implantaciot kovetden a beteget egy-két napon belill, egy hét majd egy honap mulva
kontrollaljuk. Ilyenkor vizsgéljuk, hogy

o apdciensnek vannak-e szubjektiv panaszai

o lathato egy gyulladas a nyalkahartyan, esetleg suppuratio az implantatum kortil

o akopogtatasi hang megfelel6-e

o az implantdtum immobilis-€.

4.2.1.1.2. Technikai fazis
Mivel az implantatum terhelését a Straumann cég eredetileg 12 hetes gyogyulasi periddus utan
javasolja, a konvencionalis terheléses alcsoportban 10-11 héttel a miitét utdn — miutan az

implantdtum immobilitasat ellendriztiik — torténik a lenyomatvétel. Ehhez az implantatum fejre —
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a gyogyulési csavar eltdvolitdsa utdn — egy pontosan illeszkedé miianyag atviteli sapkat kell
helyezni és ezzel az atviteli sapkaval és a felhelyezett molaris gytirtikkel egylitt vessziik az
alginat (Kromopan®, Lascod SpA, Sesto Fiorentino, Firenze, Italy) lenyomatot. Az atviteli
sapkaba fixen illeszkedd, az implantatum fejet imitalo technikai analdggal kiontott mintara késziil
el a felépitmény. A palatinalis implantdtum indirekt horgonylati felhasznalasa esetén egy
transpalatindl ivet rogzitettiink 1ézerhegesztéssel a két molaris gylirthoz €s az implantdtum fejre
illeszkedd acél sapkdhoz. A transzpalatindl iv anyaganal (hokezelt acél), vastagsdganal és
atmetszeténél (1,2 x 1,2 mm) fogva kellden rigid, deformitast — orthodonciai erdk alkalmazasa
mellett - nem mutat. (Wehrbein és mtsai 2004)

Az azonnali terheléses alcsoportba sorsolt pacienseknél az implantaciot kovetéen azonnal
megtortént a lenyomatvétel a fent leirt mdédon. Ezutan 72 oran belill keriil rogzitésre a
felépitményt, mely természetesen megegyezik a masik alcsoportban is hasznalt, fent leirt

felépitménnyel.

4.2.1.1.3. A felépitmény szdjba helyezése

A felépitmény szajba helyezéséhez a gyodgyuld csavart eltavolitjuk és az acél sapkat az
implantatum fejre illesztjiik. Ekkor a molaris gytirlik is relativ fesziilésmentesen a helylikre
keriilnek. Ezeket a hagyomanyos modon, fluorid tartalma livegionomer cementtel rogzitjiikk az
els6 molarisokra majd az acél sapkat is fixaljuk egy okkluzalis csavar segitségével az

implantatum fejhez.

4.2.1.1.4. Explantdcio

A palatindlis implantatum eltavolitdsdra annak sziikségtelenné valasakor, de legkésdbb az
orthodonciai kezelés befejezésekor keriil sor. A felépitmény eltavolitasa utan egy un. vezetd
csavart kell rdgziteni az implantdtum fejhez, mely a hengerpalast alaku trepan furét (9 4,2 mm)
pontosan vezeti az implantditum test mellett a csontban. Az explanticido szintén lokalis
érzéstelenitésben torténik. Az eltavolitott implantaitum cirkularisan kb. 0,4 mm vastagsagban
csonttal boritott.

A csontseb cca. 4 mm mély, megkozelitden 5 mm atmérdjli és néhany hét alatt a masodlagos

sebgyogyulas értelmében komplikdciomentesen gyogyul.
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4.2.1.2. Dentalis horgonylati (DH) csoport

A kontroll csoportban egy hagyomanyos, stacioner intraordlis elhorgonyzdsi modszert
alkalmaztunk. Ez egy 0,017 x 0,025 inch atmetszetli, hdkezelt acél ’utility’ ivbdl és az elsd
molarisokat 0sszekotd transpalatindl ivbol all. A ’utility’ iv 0sszekapcsolja az elsé molarisokat a
frontfogakkal, jelentdsen megndvelve igy az elhorgonyzasra szolgaldé gyokérfelszinek
Osszméretét, azaz a dezmodontalis elhorgonyzast. A transzpalatinal iv ugyan a sagittalis erékkel
képes megakadalyozni. E két intraoralis elemmel biztosithatjuk a stacioner maximalis intraoralis

elhorgonyzast.

4.2.1.3. A fogszabalyzé kezelés menete

A fogszabalyozo kezelés (0,018 inch slot-méretil) rogzitett késziilékkel, Alexander technikaval
tortént. (Alexander R.G. 1986, Alexander R.G. 2008) A kezelés menete — a horgonylat
biztositasatol eltekintve — azonos volt a két csoportban. A rogzitett késziilék szajba helyezésének
1d6pontjat tekintjiik a kezelés kezdd iddpontjanak. (TO)

A kezelés els6, Un. ivkonszoliddlo vagy mas néven nivellalo fazisaban a fogak vertikalis iranyban
torténd sorba rendezése és a derotalasa torténik. Altaldban ezutan keriil sor a felsé premolarisok
extrakcidjara, hacsak kifejezett szemfog ectopia vagy retenci6 nem indokolja a kordbbi
fogeltavolitast. Erdsen torlddott fogak esetén mar a nivellalas is terheli — még ha kis mértékben is
—a horgonylati szegmentumot.

Az extrakcios fogszabalyozd kezelés kovetkez6 a szakasza az Un. caninus-retrakcio vagy
szemfog-vezetés. Ennek soran a premolarisok extrakcioja utan keletkezett extrakcios rést zarjuk
ugy, hogy a szemfog ¢és a masodik premolaris kontaktusba keriiljon egymassal. A reciprok
er6hatasok a szemfogak és az elsd molarisok kozott hatnak és elhorgonyzéas hidnyéban az els6
molarisokat mesialis iranyba mozgatjak, ami a kivalasztott maximalis horgonylatot igényld
eseteknél abszolut hatranyos. A szemfog-vezetés tobbféleképpen végezhetd; teljes iv vagy
szegment iv mellett alkalmazott kiilonb6zd erdtani segédelemekkel (pl. elasztikus gumilanc,
hazoérugd), ez az un. ’friction’ (surloddsos) mechanika vagy részard loopok segitségével
(Gjessing 1985, Bauer és mtsai 1992), ezt nevezik ’frictionless’ (surlodasmentes) mechanikanak.
Mind a két mechanikanak megvannak az eldnyei és a hatranyai. A ’friction’ mechanika elénye,

hogy relativ rigid ivvel a fogmozgatas jobban kontrollalhat6, de a surlodas legy6zésére nagyobb

57



DOI:10.14753/SE.2014.1926

eroket kell alkalmazni. A fogak egymas fel¢ irdnyuld doélését a rajuk hatd forgatonyomaték
csokkentésével kompenzalhatjuk, 0gy, hogy az erd hataspontjat kozelitjik a szemfog
tomegkdzéppontja felé. (pl. a brackettekre hegeszett vertikalis kampok, karok hasznalatival)
Amennyiben ’frictionless’ mechanikat illetve szegment ivet hasznalunk, célszerli merev élivet
valasztani, amit a megfeleld segédhajlitasokkal (35°-os tip v. gable hajlitas és 35°-0s toe in v.
anti-rotacios hajlitas) kell ellatni. Igy részben megel8zhetek a nem kivanatos mellékhatasok;
elsGsorban a szemfogkorona hatra délése és distorotacidja. (Charles és mtsa 1982) A retrakcios
loopot megfeleld idokdzonként aktivalni kell, ilyenkor a caninusra relativ nagy erd hat, mely a
részaras soran lecsokken, azaz ez az erd intermittdld. (Diedrich 1990) Bar a teljes iv mellett
alkalmazott csiisz6 mechanika valamelyest nagyobb rotacids kontrollt biztosit a caninusoknal,
(Hayashi és mtsai 2004) a két technika a gyakorlatban azonos értékii. (Rhee és mtsai 2001)

A vizsgalatban résztvevd pacienseknél — a DH csoportban alkalmazott, a frontfogakat is magéba
foglald horgonylati egység miatt — szegment iveket alkalmaztunk mindkét csoportban. Ezek
0,016 x 0,022 inch méretii, a caninnusoknal megfeleld kontrollt biztositd hajlitasokkal ellatott
acél szegment ivek voltak. (Nikolai 1975) Maga a szemfog vezetés szuperelasztikus htzorugd
alkalmazasaval tortént. (12. abra) A szuperelasztikus rugd nagy elénye, hogy az altala leadott er6
(150 cN) konstans marad, fiiggetleniil a rugé — fogelmozdulas soran egyre csokkend - hosszatol.
(Schumacher ¢és mtsai 1991) A szemfogvezetés megkezdésének (T1) és befejezésének (T2)
idépontjat rogzitettiik.

12. abra. A szemfogvezetés szuperelasztikus htizorugo alkalmazasaval tortént SS szegmentiv mentén. A
horgonylatot a PI csoportban (a) a palatinalis implantatum biztositotta, melyhez az 1,2x1,2 mm-es
hékezelt acéliv rogziti az elsd molarisokat. A DH csoportban (b) hagyomanyos, stacioner intraoralis
elhorgonyzasi modszert alkalmaztunk. Ez egy 0,017 x 0,025 inch atmetszetii, hokezelt acél "utility’ ivbol

¢s az els6 molarisokat 6sszekotd transpalatinal ivbal all.
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A fogszabalyoz6 kezelés kovetkezd 1épése az n. ’en-masse’ front-retrakcio, vagy mas néven
kontrakcios fazis, melynek sordn a négy frontfogat egy specialis un. kontrakcios iv (0,016 x
0,022 SS) segitségével mozgatjuk distalis iranyba. Ennek sordn a kismetszOktdl lateralisan levd
rések zarédnak. A reciprok erOhatdsok a frontfogak és az oldalsé szegmensek (szemfog,
premolaris, molaris) kozott hatnak és maximalis elhorgonyzas hidnyaban az egész oldalso
szegmentumot mesialis irdnyba mozgatjak.

Ez alatt a fazis alatt a ’utility’ iv értelemszeriien mar nem haszndlhatd, a DH csoportban a
transzpalatindl ivvel és az elsé molarisok el6tti segédhajlitdsokkal igyeksziink biztositani a
horgonylatot. A kontrakcios fazis végét (T3) jeloltiik.

A kezelés utols6 fazisa a finishing’, melynek f6 célja az okkluzid tokéletesitése. Ehhez
konvencionalisan kiilonb6z6 iranya és erdsségli intermaxillaris gumihtzasokat hasznalunk,
melynél a paciens egyiittmiikodése meghatarozo jelentdségii.

A beteg felvételekor (TO) és az aktiv kezelés befejezésekor (T4) gipszmodelleket készitiink az
adott fogazati status és az okkluzios helyzet rogzitése céljabol.

A fogszabalyozo kezelés menetének ellendrzésére és a rogzitett fogszabalyozo késziilék
aktivalasara 3-5 hetenként keriil sor mindkét csoportban.

A kezelés megkezdését kovetden a fogszabalyozo kezelés monitorozasa céljabol az egyes fazisok
soran bekovetkezett fogelmozdulasok mindségi és mennyiségi elemzésére rontgenkontrollokat
(OP, Tele) végziink.

A tervezett fogelmozditasok elvégzése utan, az individualis kezelési cél elérését kovetden minden
paciens kivehetd also-felsd retencids késziiléket kap, melyet az elsé honapban 10-12 6rat, majd 8
orat koteles viselni. A retencios fazis elméletileg minimum kétszer annyi ideig tart, mint az aktiv

kezelés. Gyakorlatilag legalabb a bolcsességfogak attorését vagy eltavolitasat javasolt kivarni.

4.2.1.4. Az elvégzett mérések

4.2.1.4.1. Az extrahadlt felsé elso premolarisok mesiodistalis mérete

A kezelés tervezéséhez hasznalt gipszmodelleken digitalis tolomérével meghatarozzuk a fogak
mesiodistalis méretét. A premolarisok méretét tizedmilliméteres pontossaggal regisztraljuk. Ez
megmutatja az extrakcids rés nagysagat €s a szemfog vezetés soran a részarashoz sziikséges

fogelmozdulas mértékét.
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4.2.1.4.2. A kezelés iditartama
Mindkét csoportban rogzitjik a fogszabalyozé kezelés két — a horgonylat-biztositas

szempontjabol legfontosabb — fazisanak, a szemfog-vezetésnek (T2-T3) és a front retrakcidonak
(T3-T4), illetve a teljes (T1-T4) multiband kezelésnek az iddtartamat. Ugyan az id6t napokban
mértiik, ez nem tokéletesen pontos, hiszen a paciensek hdrom-6t hetente jottek ellendrzésre, de
természetesen egy-egy idopont ki is maradt betegség vagy egyéb tényezd miatt. Azonban ez a

mértékegység mégis nagyobb pontossagot feltételez, mintha hénapokban szamoltunk volna.

4.2.1.4.3. A felsd elsé molarisok elmozduldsa
Vizsgalatunk 6 célja a két kiilonboz6 elhorgonyzasi mddszer Osszehasonlitdo vizsgalata volt.

Mindkét csoportban a fels¢ elsé moléarisok rogzitésével indirekt horgonylatot kivantunk
biztositani a felsd fogivben a szemfogak disztalizalasdhoz és a protrudélt és/vagy torlodott
frontfogak felallitasdhoz. A fogszabalyozo kezelés soran a felsd elsé molarisok mesialis irdnya
elmozdulasanak mértéke jol jellemzi a horgonylat stabilitasat.

A Kkefalometriai méréseket Ricketts-féle cefalometriai analizis (Ricketts 1972, 1979) szerint
tortént, az FR-WIN® (Computer Konkret AG, Falkenstein, Germany) software segitségével. A
minden egyes esetben elvégzett teljes analizisbdl kiragadtuk az egyes, a kutatds szempontjabol

relevans mutatokat, pl. a fels6 molarisok mesialis elmozdulasat jellemz6 un. 6-PTV tavolsagot.

(13. abra)
AN
e

6-PTV.

13. abra. A 6-PTV tavolsag mérése a laterocephalogramon
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A ’6’ a fels6 els6 molaris korondjanak legdisztalisabb pontjat jeloli, mig a ’PTV’ az Un.
pterygoid vertikalis roviditése. A pterygoid vertikalis egy, a PT pontbol (fossa pterygopalatina
disztokranialis pontja) a frankfurti horizontalisra (Orbitale és a Porion pontokat 0sszekotd
vizszintes) bocsatott merdleges. A pterygoid vertikalis és a frankfurti horizontalis metszéspontjat
(CF; center of face) tartjak az egész maxillofacialis komplexum novekedési kdzpontjanak. Ebbol
kovetkezik, hogy a pterygoid vertikdlis a ndvekedés soran is allandonak tekinthetd vertikalis
referencia vonal.

Mindkét csoportban kovettiik a 6-PTV tavolsag valtozasat a kezelési fazisok alatt.

4.2.1.4.4. A felsd elsé metszok dolésének (1-APo angle) valtozdsa
A fels6 metszOk dolésének valtozasat a maxilla A pontjat (a maxilla processus alveolarisanak

profilvonalan a spina nasalis anterior és prosthion kozotti gorbiilet legdorzalisabb pontja a
mediansagittalis sikban) és a pogoniont (a csontos all legeliils pontja a mediansagittalis sikban)

0sszekotd vonal és a felsd nagymetszok tengelye altal bezart sz6g valtozasaval hatdroztuk meg.

4.2.1.4.5. Az interincizdlis szog (1- 1 angle) viltozdsa
Az interincizalis sz0g az also-felsé kozépsd metszOk tengelye altal bezart szog. Ennek valtozasat

is kovettiik a kezelés fazisai soran.

4.2.1.4.6. Az arctengely viltozdsa a fogszabdlyozo kezelés sordn
Az arctengely és a basion- (clivus leghatso, legals6 pontja a mediansagittalis sikban) nasion

(sutura nasofrontalis eliils6 pontja a mediansagittalis sikban) vonal altal bezart szog (14. abra) a
mandibula és ezéltal az arc egészének novekedésének iranyara utal. E szognek a klinkai
jelentdségét az adja, hogy a ndovekedés soran véltozatlan marad ( 1fok) tovabba a felsd elsd
molaris az arctengely mentén mozdul el az erupci6 és a novekedés soran megkdzelitéleg 1 mm-t
évente. Barmilyen eltérés a felso elsd molaris fent leirt novekedésében valamint az arctengely
szogében az orthodonciai kezelés kdvetkezménye. (Ricketts 1960) Az arctengely valtozasat TO-

T4 iddszak alatt vizsgaltuk.
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14. dbra. Az arctengely mérése a laterocephalogramon

4.2.1.5. Statisztikai elemzés

A mobdszertani hibak csokkentése céljabol minden koponyafelvételen minden kefalometriai
mérést kétszer végeztiink el és a két mérés eredményének atlagit hasznaltuk a statisztikai
elemzéshez.

A statikus paraméterek statisztikai vizsgdlatara két mintds t-probat, mig a folytonos valtozok
kiilonbségének statisztikai vizsgalatara Mann-Whitney-Wilcoxon probat alkalmaztunk. A
szignifikancia szintet P < 0,05 — nél hataroztuk meg az alacsony mintaszamra val¢ tekintettel. A

leiro statisztika a szamtani kozépértékeket €s a variabilitast jellemzd szoras értékeit mutatja.

4.2.2. A hisztomorfometriai vizsgalat menete

4.2.2.1. Minta feldolgozas

Az implantatumot tartalmazé csonthengereket 4°C-0s, 4%-os paraformaldehid oldatban fixaltuk.
Ezt kovetden a mintdkat Donath és Breuner (Donath és mtsa 1995) altal leirt modszer szerint
dolgoztuk fel. Az explantatum felszallo alkoholsorral torténd dehidrdlasa utdn a beagyazast
migyantaval, hidegen polimerizalodé metil-metakrilattal (Technovit® 9100, Heraeus-Kulzer,
Abteilung Kulzer, Werheim, Németorszag) végeztiik, majd az igy késziilt blokkot mikrotommal
(Exakt Apparatebau GmbH, Norderstedt, Németorszag) felszeletelve vékony metszeteket

készitettiink, ugy, hogy a metszet tartalmazza az implantatumot teljes hosszaban. A kb. 180 pm
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vastag metszeteket egy specidlis csiszologéppel (Exakt Apparatebau GmbH, Norderstedt,
Németorszag) tovabb redukaltuk 90 -130 pm vastagsagura és Faxitron® rontgenkésziilékkel 2,5
mA mellett 13-14 kV-os csofesziiltséggel 2,5 percig besugaraztuk. A targy-film tavolsag
gyakorlatilag nulldnak mondhato, igy a képfelbontas a lehetd legjobb mindségii. Az igy késziilt
mikrorontgen felvételeket egy scanner segitségével digitalizaltuk és 12 bit-es felbontasban
tomorités nélkil jpg f4jl formatumban mentettiik.

A szdvettani értékeléshez azonban a mintdk vastagsdganak tovabbi csokkentésére volt sziikség,
tehat azt az emlitett csiszoldsos modszerrel 30 upm-esre redukaltuk. A megfeleld
fénymikroszkopos értékeléshez a kapott félvékony metszeteket toluidinkék oldattal festettiik. Ily
moédon a mineralizdlodott keményszovetek atlatszoak vagy egészen halvanykékek maradnak, a
sejtek, sejtmagok, az osteoid szegélyek, kollagén rostok a kék kiilonbozé arnyalataiban tiinnek

eld. (15. abra)

4.2.2.2. Hisztomorfometriai értékelés

A mintak kiértékelése egy képfeldolgozd software-rel (Bioguant Osteo, BIOQUANT Image
Analysis Corporation, Nashville, USA) tortént. Ehhez a mikroszkopikus képet egy
nagyfelbontasu fényképezdgeppel le kell fotozni és digitalizalni. A software automatikusan
felismeri a kiilonb6z6 anyagok, szovetek hatarat és azokat eltérd szinekkel jeleniti meg. A
program szemkontroll mellett meghatarozza a csonttal boritott implantatum szakasz hosszat,
majd egy integralt algoritmus szerint kiszdmolja a csont-implantatum kapcsolat (Knochen-
Implantat-Kontakt = KIK, vagy bone-implant kontakt = BIC) szazalékos aranyat. (15. abra) A
méréseket minden implantatum esetében kétszer végeztiik el, majd az eredmények atlagolva

értékeltiik csokkentve igy az esetleges mérési hibakbol adodo torzitasokat.
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15. abra A hisztomorfometriai értékelést végzo software munka kdzben

4.2.2.3. Statisztikai értékelés

A biostatisztikai elemzéshez az Axum® (Version 7, Insightful Corporation, Seattle, WA, USA)
statisztikai software-t hasznaltuk. A leir6 statisztika a szamtani kozépértékeket és a variabilitast
jellemzd szoras értékeit mutatja. A két csoport eredményeinek dsszehasonlitasara két mintés t-

probat alkalmaztunk P < 0,05 szignifikancia szinttel.
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5. Eredmények
5.1. A randomizalt klinikai vizsgalat eredmeényei

5.1.1. Az extrahalt fels6 els6 premolarisok mesiodistalis mérete

A premolarisok méretében nem volt eltérés a két csoport kozott. A PI csoportban 7,32 (£0,33)
mm-t, mig a dentalis horgonylati csoportban 7,23 (+0,59) mm-t mértiink. Mint mar emlitettem, a

statikus paraméterek statisztikai vizsgalatara két mintas t-probat alkalmaztunk.

5.1.2. A kezelés idotartama

A fogszabalyoz6 kezelés egyes szakaszainak idOtartamat leird statisztikat foglalja Ossze a 4.
tablazat. A szemfogvezetés idejét tekintve nem volt szignifikans eltérés a két csoport kozott,
hiszen ez atlagosan 9 honap volt a PI csoportban, mig 7 hénap a DH csoportban. Ezzel szemben a
front retrakcio (T2-T3) 6t és fél honapig tartott a PI csoportban €és csaknem 9 honapig a DH
csoportban, mely kiilonbség szignifikans (P = 0,02). A teljes kezelés ideje (T0-T4) a Pl
csoportban 860 nap volt atlagosan, ami 2 év és 9 honap, ezzel szemben a DH csoportban a
kezelés atlagosan 1000 napig tartott, ami bar 5 honappal tobbet jelent, a statisztikai proba

értelmében mégsem szignifikans kiilonbség.
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4. tablazat: A fogszabalyozo kezelés egyes szakaszainak id6tartamat leird statisztika (AT)

TO = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcio kezdete;

T3 = front kontrakcio vége, befejez6 fazis kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag AT SD Min Max szignifikancia
(nap)

T1-T2
DH 212.6 133.3 27 446 P=0,45
Pl 2735 171.2 89 684

T2-T3
DH 265.4 129.1 137 546 P =0.02
Pl 170.1 75.6 63 336

T3-T4
DH 224.2 111.0 27 391 P=0,95
Pl 221 141.5 43 459

T0-T4
DH 1002.3 257.7 605 1492 P=0,22
Pl 860 298.5 369 1273

5.1.3. A felso els6 molarisok elmozdulasa

Az 5. tablazat foglalja ssze a felsd els6 molarisok elmozdulasat mutatd mérési eredményeimet.
A felsd 6-Ptv tavolsag valtozasdban nem taldltunk eltérést a caninus retrakci soran, viszont a

front retrakcio alatt szignifikans eltérés mutatkozott a két csoport kozott (P = 0,039).
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5. tablazat: A felso elsé molaris elmozdulasat (AU6-PTV) leiro statisztika
TO = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcio kezdete;

T3 = front kontrakcio6 vége, befejez6 fazis kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag A6-PTV SD Min Max  szignifikancia
(mm)

T1-T2
DH 1.48 1.56 0 5.1 P =0,049
Pl 1.57 1.06 0 3.29

T2-T3
DH 1.26 0.93 0 3.6 P =0,039
Pl 0.59 0.74 0.2 2.2

T3-T4
DH 0.89 0.77 0 2.1 P=0,55
Pl 1.52 1.69 0 55

T0-T4
DH 4.28 15 1 6.6 P=0,51
Pl 4.19 2.7 0 10.5

5.1.4. A fels6 els6 metszdk inklinacidjanak (1-APo angle) valtozasa

A 6. tablazatban lathato a fels6 metszok ddlésének valtozasa az A-Pogonion egyenesre
vonatkoztatva. A kezelés elsO fazisaban (T1-T2) a DH csoportban a nagymetszok kevésbé —
szinte nem — déltek hatra 6sszehasonlitva PI csoporttal. Ez az altalunk alkalmazott utility ivnek
koszonhetd. Ezzel ellentétben a front retrakcio sordn (T2-T3) a metszdk tobb mint kétszer annyit
ddltek hatra, mint a PI csoportban, noha ez statisztikailag nem volt szignifikans (P = 0,1). A
kezelés végso fazisa alatt (T3-T4) azonban DH csoportban a felsé metszok felallitasahoz éppen

ezért jelentOs protrudalasra volt sziikség (P = 0,002).
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6. tablazat: A fels6 els6 metszok inklinacidjanak (1-APo) valtozasat leiro statisztika

TO = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcio kezdete;

T3 = front kontrakcio6 vége, befejez6 fazis kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag Al- SD Min Max  szignifikancia
-APo (°)
T1-T2
DH -3.99 11.5 -26.2 7.9 P=0,15
Pl -6.9 4.3 -15.2 -0.5
T2-T3
DH -11.45 10.8 -29.3 9.8 P =0,09
Pl -5.65 5.3 -13.9 4.2
T3-T4
DH 6.6 3.5 -04 13.1 P =0,002
Pl 1.7 3.8 -7.2 6.8
T0-T4
DH -11.99 8.8 -27 3.8 P=0,41
Pl -14.12 8.3 -28.6 -0.7

5.1.5. Az interincizalis szog (1-1 angle) valtozasa

A kovetkez0 tablazat (7. tablazat) mutatja az interincizalis szog valtozasat a kezelés egyes fazisai
soran. A caninus retrakio és front retrakcio alatt nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a két
csoport kozott, azonban a befejezd szakasz soran szignifikans kiilonbség mutatkozott a két
csoport kozott (P =0.039). A teljes kezelésre vonatkoztatva azonban itt sem mutathatd ki

szignifikans kiilonbség.
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7. tablazat : Az interincizalis sz0g (1-1 angle) valtozasat leird statisztika

TO = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcio kezdete;

T3 = front kontrakcio6 vége, befejez6 fazis kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag (°) SD Min Max  szignifikancia
T1-T2
DH 8.1 13.8 -7.9 42 P=0,95
Pl -3.8 36.6 -12.4 16.7
T2-T3
DH 15.6 12.5 -12.3 30.5 P=0,09
Pl 13.3 24.7 -6.6 94.2
T3-T4
DH -11.3 7.0 -30.5 -2.6 P =0,0039
Pl -1.3 1.7 -12.1 145
T0-T4
DH 19.4 33.3 -10.5 126.7 P=0,77
Pl 13.8 14.7 -17.5 39.9

5.1.6. Az arctengely valtozasa a fogszabalyozé kezelés soran

A fogszabalyozo kezelés soran a novekedést jellemzo arctengely szog értékében egyik

csoportban sem tortént valtozas. (8. tablazat)

8. tablazat : Az arctengely valtozasat leird statisztika

TO = kezelés kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag (mm) SD Min Max  szignifikancia
T0-T4
DH -0.29 1.7 -3 2.8 P=0,86
Pl 0.04 1.9 -2.8 3.8
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5.2. A szlvettani vizsgalat eredményei

Az 6sszes implantatum a behelyezést kdvetden poziciostabilnak bizonyult és
komplikaciomentesen, jelentdsebb periimplantitis vagy nyalkahartya hyperplasia nélkiil
gyogyult.

Mind a 16 szovettani vizsgalatnak alavetett implantatum koriil kimutathat6 volt a csontintegracio
1étrejotte. A csontos remodellacio folyamata lezarult, a lemezes csont kdzvetleniil az implantatum
felszinéhez kapcsolddik Az azonnali terheléses csoportban nyolcbdl négy esetben boritotta csont

az implantatum vallat is (16. abra).

16. abra. bal: Egy, az azonnali terheléses csoportbdl szarmazé palatinalis implantatum szovettani képe.
jobb: a nagyitasban felismerhet6 a csontintegracio 1étrejotte. Az ujonnan képz6dott csont kdzvetlen
Osszekottetésben van az implantatum feliiletével. A csont lemezes szerkezete felismerhetd. (festés:

Toluidin-kék O)

A hisztomorfometriai vizsgalat eredménye szerint a konvencionalis terhelést kapott csoport
magasabb csont-implantatum kapcsolatot jellemz6 (BIC, bone-implant contact) értéket mutat,
atlagosan 73,1%-ot (+19,8%). Az azonnali terheléses csoport atlagos BIC értéke 55+21,6%. A t-
test alapjan az osseointegracid mértékét jellemzd csont-implantatum kapcsolat (BIC, bone-

implant contact) vonatkozasaban a két csoport kozott nincs szignifikans kiilonbség. (17. abra)
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17. dbra. Az osseointegracié mértékét jellemzo csont-implantatum-kontaktus (BIC) értékei a

konvencionalis terheléses (KT) és az azonnali terheléses (AT) csoportban
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6. Megbeszélés

Szadmos biomechanikai ¢és Aallatkisérlet, valamint klinikai vizsgalat igazolta, hogy az
osseointegralt implantatumok ellenallnak az orthodonciai erékkel torténd terhelésnek. A
hagyomanyos 6-8 mm hosszi dentalis implantatumok is behelyezhetdok a palatumba anélkiil,
hogy a komplikaciok szama emelkedne (Tosun és mtsai 2002, Merli és mtsai 2007). Az altalunk
alkalmazott Orthosystem (Straumann) implantitum ezzel szemben egy rovidebb, specidlisan
orthodonciai elhorgonyzas céljara szolgald titdn csavar. Buser és mtsai (1991) bizonyitottak,
hogy csavarimplantatum feliiletének makro és mikroszerkezete is befolydsolja a csontintegracio
mértékét és ezaltal az implantdtum stabilitdsat. Bar a hagyomanyos dentalis implantdtumok
azonnali terhelhet6ségét mar sokan vizsgaltak (Nkenke és mtsai 2006), jelen munka kezdetekor,
2000-ben semmilyen bizonyiték nem volt arra a szakirodalomban, hogy a palatinalis implantatum
is azonnal terhelhet6-e. Csak egy prospektiv klinikai vizsgalatot irtak le eldttiink, ahol 20 paciens
kapott palatinalis implantatumot, melyet egy hét utan terheltek. A szerzék 12 honap alatt kettd
implantatum elvesztésér6l szamoltak be. (Crismani és mtsai 2006) Eldszor az orthodonciai
skeletalis horgonylati eszk6zok koziil a mini-implantatumok azonnali terhelhetéségét vizsgaltak
hisztomorfometriai modszerekkel. (Luzi és mtsai 2009) Sajat munkacsoportunk a fent ismertetett
pilot study keretében a palatindlis implantdtum azonnali terhelhetOségét vizsgalta szovettani
modszerekkel. Bebizonyosodott, hogy a behelyezést kovetd azonnali (72 6ran beliili) terhelés az
¢s munkatarsai a miénkhez hasonl6 study dizajnnal, de nagyobb esetszammal szintén ugyanerre a
kovetkeztetésre jutottak. (Gollner és mtsai 2009)

Egy nagy, 2006-ben 124 résztvevovel tervezett német multicenter vizsgalatba (Jung és mtsai
2007) az els6é harom év alatt bevondsra keriilt 41 paciens klinikai eredményeit publikaltak eddig,
melynek értelmében a 6 honapig tarto terhelés alatt nem tapasztalhat6 kiilonbség az azonnal és a
hagyomanyosan (12 hetes gydgyulast kovetbéen) terhelt palatinalis implantatum
funkciostabilitasa kozott (Jung €s mtsai 2010, Jung €s mtsai 2011a).

A csontmindség, a primer stabilitas, a terhelés modja valamint a sebészi technika meghatarozza,
hogy egy implantatum azonnali terhelése sikeres lesz-e. (Luzi és mtsai 2007, Cousley és mtsai
2005, Romanos ¢s mtsai 2001, Kim YH és mtsai 2010, Jung és mtsai 2012a) Az implantacio
kozben a csontagy kialakitasakor sok mindenre kell ligyelni; a furd tartds stabilitasdnak hidnya

vagy a furo tobbszori elakadasa kritikus sikertényezoknek tekintheték. Megfelel6 hiitéssel, lasst
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fordulatszdm (max. 750/min) hasznalataval és a furéra gyakorolt nyomas mérséklésével
csOkkenthetd a furdcsatorna tulmelegedése, ami a kornyezd csont elhaldsat okozza rontva ezzel a
csontintegracio esélyét.

A palatinalis implantatum behelyezésében szerzett tapasztalat azt mutatja, hogy az implantatum
redukalt hosszanak ellenére is szinte minden esetben elérhetd a megfeleld primer stabilitas, de a
rovidebb implantatum miatt a lehet6leg gyors, 72 oOran beliili terhelést preferalando, mely
A dolgozatban bemutatott in vivo és in vitro vizsgalataink bizonyitottak, hogy a palatinalis
implantditum azonnali terhelése egyértelmiien lehetséges. A hisztomorfometriai eredmények
értelmében a 12 hetes terheletlen gyogyuldsi iddszak kivardsa nem vezet szignifikansan
magasabb foku ossseointegracidhoz, mint az azonnali terhelés, tehat feltehetéen nem sziikséges.
A dentdlis implantatumokkal ellentétben, ahol a legfontosabb a hosszi tdva stabilitds, az
orthodonciai implantatumok alkalmazasa akkor mondhaté sikeresnek, ha az a terhelés alatt
stabilan ellenall az alkalmazott orthodonciai erOknek, azaz nem mozdul el. Az orthodonciai
implantadtumok a fogszabalyozasi kezelési cél elérése utan sebészileg eltavolitandoak, azaz
altalaban csak husz-husznot honapig tart hasznalatuk.

A fogszabalyozéasban két alternativ kezelési modszer dsszehasonlitasara az altalunk alkalmazott,
fent leirt modszer altalanosan elfogadottnak tekinthetd, hiszen ezen a szakteriileten a kettds vak
vizsgalatok nem kivitelezhetdek. Ez az elsd olyan randomizalt klinikai vizsgalat, melynek soran a
palatinalis implantdtum indirekt horgonylati értékét egy konvenciondlis dentdlis (intraoralis)
horgonylati modszerrel hasonlitottak Ossze. A vizsgalatban résztvevd pacienseknek szigoru
felvételi kritériumoknak kellett megfelelni, igy a beteganyag életkorat, arctipusat, koponya
novekedési iranyat tekintve homogénnek mondhatd. A kezdeti minték alapjan az extrakcios rés (a
felsd elsd premoldrisok) mérete azonos a két csoportban. Az eredményeink azt mutatjak, hogy
bar a kezelés iddtartamaban és néhany dentdlis pont mozgéasadban felfedezhetd szignifikans
kiilonbség az egyes kezelési fazisok sordn, a végeredmény szempontjabol nincs szignifikans
kiilonbség az altalunk alkalmazott két modszer kozott. A teljes kezelési id6 azonban atlagosan 5
hoénappal mégis rovidebb a PI csoportban, ami egy multiband kezelésnél nem elhanyagolhato
eldényt jelent, akar a szajhigiéniai, akar a pszichés vonatkozasait nézziik. (Borsos és mtsai 2012)
A vizsgalatunk nem tudta bizonyitani azt a kezdeti hipotézis, hogy a palatinalis implantdtum
hatdsosabb horgonylat lenne, mint az altalunk alkalmazott intraoralis dentélis horgonylat,

legalabbis nem a tipikus premoldris extrakcios esetekben. Hasonld kovetkeztetésre jutott egy
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angol (Benson és mtsai 2007, Sandler J és mtsai 2008) és egy amerikai (Spivakovsky és Keenan
2010) munkacsoport is, akik a palatinalis implantatumot extraoralis horgonylattal vetették Gssze.
Mi nem csak a kezelés egészét tanulmanyoztuk, hanem a fogszabalyozé kezelés jellemzd 6
1épéseinek megfeleléen szakaszolva elemeztiik az eredményeinket. Ennek értelmében a
szemfogvezetés fazisaban nem, viszont a kontrakciods fazisban volt szignifikans kiilonbség a felso
els6 molaris elmozduldsdban a két csoport kozott. Ez valdjdban nem meglepd; a front
kontrakcidja soran a szemfogvezetés alatt alkalmazott utility ivet, ami egy egységbe foglalta a
négy metszdt az elsd molarisokkal, el kellett tavolitanunk. A befejezd kezelési szakaszban az elsd
molaris mesialis iranyu elmozdulasa atlagosan kétszerese volt a DH csoportban mértnek. Ennek
magyarazata szintén egyszer(; a front retrakcioja utdn - amennyiben a Cl. 1. szemfog és molaris
relaciot elértiik — a molarisokat az implantatumhoz kapcsolé transpalatinal ivet eltavolitottuk,
hiszen a maximalis horgonylati indikaci6 ilyenkor megsziinik. Ha az eredményeket a befejezd
fazis mell6zésével értékelnénk, 1 mm kiilonbséget talalndnk a két csoport kozott a felsd 6-PTV
tavolsag megnovekedésében, mégpedig a DH csoportban javara. Mindazonaltal a fels elsé
molaris elmozduldsa megkozelitéleg azonosnak mondhat6 a két csoportban (atlagosan 4,2 mm) a
teljes kezelés vonatkozasaban. Benson ¢és mtsai (Benson és mtsai 2007) az implantatumos
csoportban 1.5 mm (£ 2.6)-es, mig Wehrbein és mtsai (Wehrbein és mtsai 1999) még kevesebb,
0.9 mm (= 0.3)-es horgonylatvesztést detektaltak a mienktdl eltérd kefalometriai mérési
modszerekkel. Az altalunk mért 4,2 mm-es molaris elmozdulas joval tobb, mint Benson és
Wehrbein vizsgalataiban emlitett elmozdulds. Ennek az eltérésnek az okat csak valdsziniisiteni
tudom — ez pedig a paciensek életkorabol adodo ndvekedés. Wehrbein 1999-es vizsgalataban
felndttek szerepeltek, mig Bensonék vizsgélataban a paciensek életkora nagy szorast mutatott;
12-39 ¢év kozott volt, de a serdiilok aranyarol nem esik sz6 a cikkiikben. Ricketts ndvekedési
vizsgalatai ota kozismert, hogy az egész maxillofacidlis komplexum az arctengely mentén eldre
és lefelé n6 a fixnek tekinthetd kefalometriai CF (Center of face) pontbdl (Frankfurti horizontalis
/FH/ és a Pterigoid vertikalis /PTV/ metszéspontja) kiindulva. Ez a ndvekedés eredményezi azt is,
hogy az altalunk is mért fels6 elsé molaris — pterygoid vertikalis (U6-PTV) tavolsag évi 1 mm-rel
né a novekedés alatt. (Ricketts 1960) Bar pacienseink az intenziv novekedési szakaszon
bizonyitottan tul voltak, - kiillondsen a fiuk esetében - ez a ndvekedés gyakran elhuzodik. Mivel
kozel 3 éves fogszabalyozo kezelésrdl van sz6 a moléris elmozdulasban tapasztalt kiilonbség — az

eltéro kefalometriai médszerek mellett — részben a ndvekedéssel is magyarazhato.
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Az eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy az altalunk hasznalt dentalis horgonylati design
teljesen egyenrangu a palatinalis implantdtummal a szemfogvezetés alatt és elég stabil az egész
kezelés vonatkozasdban is ahhoz, hogy elérjiik a fogszabélyozasban tipikusnak mondhato
kezelési célokat, igymint Angle CI. 1. szemfog €s molaris relacio, interincizalis szog stb.

A fentieknek ellentmond6 eredményeket publikalt Feldmann és mtsa egy 120 serdiilét integralo
RCT leirasaval, melyben négy kiilonb6zé horgonylati rendszert hasonlitottak 0ssze: Onplant
(Nobel Biocare), Orthosystem (Straumann), headgear, transzpalatindl iv. Az premoldris
extrakcios kezelést szakaszolva értékelték - ahogyan mi is - a nivellald és a részaras fazisat
kiilon-kiilon valamint a kezelés 6sszességét. Eredményiik értelmében a két skelettalis horgonylati
rendszer tokéletesnek bizonyult (nem volt moléris elmozdulas) a transzpalatinalis ivvel szemben.
(Feldmann és mtsa 2008)

Visszatérve sajat vizsgalatunkra, a felsd frontfogak mozgasat elemezve lathato, hogy a
szemfogvezetés alatt a DH csoportban a metsz6k gyakorlatilag nem véltoztattdk az
angulacidjukat. Ez a posterior horgonylat fokozasat szolgal6 utility iv miatt tortént, amit a DH
csoportban hasznaltunk. Ezzel ellentétben a PI csoportban a metsz6k a paradontalis
ligamentumoknak koszonhetden passzivan kovetve a szemfog mozgasat distal felé doltek. A
kontrakcios fazisban azonban a metszéfogak distalis délése a DH csoportban atlagosan tobb mint
a kétszerese volt annak, amit a PI csoportban talaltunk. A befejez6 fazisban pedig — a frontfogak
végsé finombedllitasa soran — a DH csoportban szignifikansan nagyobb mérték{i palatinalis
gyokértorque-ot (atlagosan 6,6°) kellett alkalmaznunk, mint a PI csoportban, ahol tokéletesebb
volt a torque kontroll a kontrakcids fazis alatt. Tehat a palatinalis implantatum alkalmazasa segit
elkeriilni a frontfogak sziikségtelen eldre-hatradontését azaltal, hogy jobb torque kontrollt
biztosit.

Az intermaxillaris gumihizds eredményeinket befolyasold hatdsat nehéz meghatarozni.
Altalanossagban elmondhatd, hogy Cl. II. gumihizast nem tal gyakran alkalmaztunk, de
gyakrabban volt ré sziikség a DH csoportban. Az intermaxillaris gumihuzés alkalmazéasa azonban
a ,konvenciondlis intraordlis elhorgonyzas” szerves részének tekinthetd, igy nem feltétlen
szlikséges kiilon analizadlni. Az intermaxillaris gumihuzas sziikségességérdl a kezelGorvos
hatarozott a kezelés aktudlis alldsdnak megfeleléen. Ehhez elsésorban a szemfog illetve molaris
relaciot, az overjet €s az overbite nagysagat és mindkét allcsontban a zdrando rések méretét vette

figyelembe. A befejez0 fazisban az okkluzio tokéletesitéséhez és a kozépvonalak preciz
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beallitasahoz kiilonb6z6d méretli €és erdsségli gumihuzasokat hasznaltunk, ahogy az a klinikai
gyakorlatban szokdsos. Ezek hasznélatdnak gyakorisdga nem kiilonbozott a két csoportban.

Az orthodonciai implantatumok serdiilékben torténd alkalmazdsa csak bizonyos megkotések
mellett javasolhatd, elsésorban a limitalt csontkinalat és a még novekedésben levo
arckoponyacsontok miatt (Jung és mtsai 2007). A sutura palatina mediana-t hataroldé csont az
¢letkortol fiiggden folyamatosan remodelldlodik és az ezen a terlileten végzett sebészeti
beavatkozas karosithatja ezt a ndvekedési centrumot (Favero és mtsai 2002). Ez befolyasolhatja a
maxilla transzveralis iranya novekedését, ahogy ezt allatkisérletekben leirtak. (Gedrange és mtsai
2001, Asscherickx és mtsai 2008) Asscherickx és mtsai novekedésben levo kutyak esetében
kozvetleniil a sutura palatina mediana-ba helyezett implantatumok novekedést befolyasold
hatasat vizsgaltadk. Az eredményiiket azonban nem csak az alacsony mintaszam (5 kutya) miatt
kell kritikusan interpretdlni, hanem azért is, mert egy-egy kutydba tobb implantatumot is
behelyeztek, ami a sutura palatina mediana szovetét tobbszordsen, idoben elnyujtva traumatizalta.
Mindeddig human vizsgalatok nem tamasztjdk ald a palatindlis implantaciot kovetd
novekedésvaltozast. Melsen (Melsen és mtsai 1975) human anatémiai vizsgalatai igazoljak, hogy
a maxilla transverzalis irdny( ndvekedése lanyokban 16, filkban 18 éves koruk koriil
befejezddik, s ekkorra a sutura is 0sszecsontosodva zarddik. Egy radiologiai vizsgalattal viszont
azt allapitottdk meg, hogy annak ellenére, hogy kéztd rontgen felvétellel ugyan igazoltdk a
skeletalis novekedés lezaruldsat, a sutura palatina mediana hosszanak tobb mint 50%-a nem
mutatott tokéletes zarodast annak ellenére, hogy nem volt tovabbi transzverzalis ndvekedés
(Revelo és mtsa 1994). E vizsgalat értelmében az MP3cap stadium elérése utan a novekedés
befolyasoldsanak nincs valddi rizikoja. Természetesen az egyénre szabott elbirdlds nem
mellézhetd, de megteleld mérlegelést €s tervezést kovetden az MP3cap staddium elérése utan
serdiildkben is alkalmazhatdo a palatindlis implantditum kiilondsebb megszoritasok nélkiil,
ahogyan azt a bemutatott vizsgalatunk mellett a Feldmann és mtsa 120 serdiil6t (atlagéletkor:14,3
év, SD: 1,73) integral6 klinikai vizsgalata is bizonyitotta. (Feldmann és mtsa 2008)

Az arctengely valtozasat azért vizsgaltuk, mert bizonyosak akartunk lenni abban, hogy az
altalunk behelyezett implantaitum hasznalata nem befolyasolja a serdiild gyerekek ndvekedését.
Egyik csoportban sem talaltunk valtozast az arctengely vonatkozasaban. Ez Gigy magyarazhato,
hogy sem a palatinalis implantditum alkalmazasa, sem maga a fogszabdlyozo kezelés

altalanossagban nem befolyasolta a normalis novekedést.
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6.1. Uj megallapitasok

Korabbi kutatdsok csak egyes esetek kapcsan mutattdk be a palatindlis implantatum
horgonylatként torténd klinikai alkalmazéasat. Bar néhany, felnétteket is integrald randomizalt
klinikai vizsgalatot publikaltak (Benson €s mtsai 2007, Sandler és mtsai 2008, Spivalovsky és
mtsa 2010), melyek a palatinalis implantatumot egy erésen compliance fiiggd extraoralis
késziilékkel (headger) hasonlitja Gssze, valamint megjelent egy 120 pacienst felvevd négy
kiilonbozé horgonylati mddszert dsszahasonlité RCT (Feldmann és mtsa 2008), ez volt az els6 -
2000-ben kezd6dott - olyan EBM II. szintli kutatas, mely a maximalis horgonylati indikaciot
figyelembe véve a kontrollcsoportban hagyomanyos intraoralis horgonylatot alkalmaz serdiildk
esetében. (Borsos és mtsai 2012)

A kezdeti hipotézist, miszerint a PI magasabb rendi horgonylatot biztosit, mint egy
hagyomanyos horgonylati protokoll, 6sszességében nem sikeriilt bizonyitani. Bar az egyes fogak,
fogcsoportok mozgéasaban felfedezhetd szignifikans kiilonbség az egyes kezelési fazisok soran, a
végeredmény szempontjabdl azonban nincs szignifikans kiilonbség a palatinalis implantatumhoz
rogzitett és a hagyomanyos intraoralis dentélis elhorgonyzasi modszer hatdsossaga kozott.

A palatindlis implantatum alkalmazasa ugyanakkor jar némi elénnyel, mert kikiiszoboli a dentélis
elhorgonyzas nem kivanatos mellékhatasait, valamint a kezelés id6tartamat is leroviditeni latszik,
kiilonosen akkor, ha alkalmazzuk a PI azonnali terhelését, melynek a vizsgélataink értelmében

nincsen az osseointegraciot negativan befolyasold szerepe.
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7. Kovetkeztetések

Eredményeink alapjan bebizonyosodott, hogy a palatindlis implantitum serdiilékben is
alkalmazhat6 a posterior horgonylat fokozasara. Ebben a randomizalt klinikai vizsgalatban egyes
fogak, fogcsoportok mozgasaban felfedezhetd szignifikéns kiilonbség az egyes kezelési fazisok
soran, a végeredmény szempontjabol azonban nincs szignifikdns kiillonbség a palatinalis
implantdtumhoz rogzitett és a hagyomanyos intraoralis dentdlis elhorgonyzédsi moddszer
hatasossaga kozott.

A palatinélis implantatum alkalmazasa ugyanakkor jar némi elénnyel, mert kikiiszoboli a dentalis
elhorgonyzas nem kivanatos mellékhatésait, ezaltal a kezelés id6tartamat is lerdviditeni latszik. A
kezelési id6 tovabbi csokkenése érhetd el tigy, hogy az implantatumokat azonnal (72 6ran beliil)
az indirekt horgonylati egységbe foglaljuk.

A in vitro vizsgalat soran kideriilt, hogy a palatum durum kozepén, a sutura palatina mediana
distalis teriiletén is elegendd csonttdmasz all rendelkezésre egy 4 mm hosszi implantaitum
szamara, hiszen a palatinalis implantatum eltavolitasat kovetden szdvettanilag minden esetben
igazolhaté volt a magas fok csontintegracid létrejotte. A hisztomorfometriai vizsgalataink
alatamasztjak azt a klinikai megfigyelést, miszerint a korabbi protokoll szerinti harom honapos
gyogyulasi 1d6 kivarasa semmilyen eldnyt nem jelent sem az implantdtum stabilitasa, sem a
kezelés sikere, sem pedig a paciens komfortérzete szempontjabol.

Tapasztalataink alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a ,,maximalis horgonylat”
ujraértelmezni, hiszen a novekedésben levd maxillofacidlis komplexumban stabil pont
kialakitasara torekedni feltehetden irredlis. Tovabbi vizsgélatok sziikségesek a palatinalis
implantaitum klinikai el6nyeinek bizonyitasdhoz, lehetdleg nagyobb mintaszdmmal ¢és
valdsziniileg mas indikécios teriilettel. Egy ilyen, néhany eset kapcsan maris igéretesnek tiind
indikéacios teriilet példdul a kordbbi fogszabalyozd kezelés eredményeként 1étrejott
horgonylatvesztés kétoldali molaris disztalizalassal torténd korrekcioja, ahol a palatinalis
implantatum kozvetleniil terhelve direkt horgonylatként szolgal vagy pedig az olyan
paradontdlisan sériilt paciensek fogszabdlyozd kezelése, ahol nagymértékii vertikalis

csontpusztulast diagnosztizaltak.
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8. Osszefoglalas

8.1. Magyar nyelvii ésszefoglalds

A szerz6 egy In Vivo és egy in vitro vizsgalat soran vizsgalta az osseointegralodd palatinalis
implantatum hatasossagat. Egy randomizalt klinikai vizsgélat keretében, melyet a Heim Pal
Gyermekkorhaz Allcsontorthopédiai és Fogszabalyzd Osztalyan végzett, novekedésben 16vé
serdiilok maximalis posterior horgonylati indikaciét megkoveteld, a felsd elsé kisorlok
extrakciojaval jar6 fogszabalyozo kezelését tanulmanyozta, mig a masik vizsgédlatban a
palatindlis implantatumok azonnali (72 oran beliili) terhelhetdségét vizsgalta szovettani
modszerekkel.

A publikaci6 els6 része a témaban végzett alapos irodalomkutatas Osszefoglaldsa. A paciensek
kivalasztasanak ¢és randomizaldsanak bemutatatdsa utan az implantaciés eljards és a
fogszabalyozd kezelés 1épéseinek részletes leirdsa kovetkezik. A klinikai hatdsossag
értékelésehez elvégzett fobb mérések a kovetkezok voltak: az egyes kezelési fazisok idOtartama
és az elsd fels0 molaris valamint a fels0 metszok egyes fazisok alatti elmozdulasanak
kefalometriai elemzése.

A szerz6 a hisztomorfometriai vizsgéalat sordn az osszeointegraciot jellemzd csont-implantatum
kontaktust (bone-implant contact, BIC) értékelte az eltavolitott implantatumok szoévettani
feldolgozasaval.

A randomizalt klinikai vizsgadlat eredményei értelmében bar az egyes kezelési fazisok alatt a
fogak elmozduldsdban tapasztalhato szignifikéns eltérés a palatinalis implantatumos horgonylati
csoport és a hagyoményos dentélis horgonylati csoport kozott, de a kezelés egésze szempontjabol
nincs szignifikans kiilonbség a két csoport kozott.

A szerzd hisztomorfometriai vizsgalatai alapjan elmondhato, hogy a palatindlis implantdtum
azonnali terhelése nem jelent fokozott kockazatot és a fogszabalyozo kezelés eredményét sem
befolyasolja. Ugy tiinik, hogy a 12 hetes gyogyulasi idd tehermentes kivarasanak sziikségessége
az osseointegracidé mértékének meghatarozasaval nem igazolddott.

A szerz6 és munkacsoportja sokéves tapasztalata alapjan arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a
eszkozoknek megfeleléen Ujraértelmezni, hiszen a ndvekedésben levé maxillofacialis

komplexumban stabil pont kialakitasadra torekedni feltehetéen irredlis. Tovabbi vizsgalatok
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sziikségesek a palatindlis implantatum klinikai eldnyeinek bizonyitasahoz, lehetéleg nagyobb
mintaszammal és valdszinlileg mas indikacios teriilettel. Egy ilyen, néhany eset kapcsan maris
igéretesnek tlind indikacios teriilet példaul a korabbi fogszabalyozé kezelés eredményeként
1étrejott horgonylatvesztés kétoldali molaris disztalizalassal torténd korrekcidja, ahol a palatinalis
implantatum kozvetleniil terhelve direkt horgonylatként szolgal vagy pedig az olyan
paradontalisan sériilt paciensek fogszabalyozo kezelése, ahol nagymértékii vertikalis

csontpusztulas diagnosztizalhato.

8.2. Angol nyelvii osszefoglalas

The purpose of these in vivo and in vitro studies was (1) to compare the effectiveness of the
osseointegrated palatal implant supported anchorage with conventional dental anchorage in
extraction cases requiring ‘maximum anchorage’ in growing patients and (2) to evaluate the
potential of allowing immediate (within 72 hours) loading of palatal implants. These prospective
randomized clinical trials were carried out at the Department of Orofacial Orthopedics and
Orthodontics, Heim Pal Children’s Hospital, Budapest, Hungary.

The first part of this work provides an extensive review of the literature on this topic. This is
followed by a detailed description of the study subjects and the randomization method and
methodology used in this study.

The main outcome measures of the randomized clinical trial were duration of orthodontic
treatment phases and cephalometric analysis of maxillary first molar and incisor movement. In
the histomorphometric evaluation of the removed implants the bone-implant contact (BIC) was
analyzed.

The findings of the clinical study revealed some significant differences in tooth movements
during different treatment phases between patients having orthodontic anchorage facilitated by a
palatal implant and patients with conventional intraoral anchorage. However, overall no
significant differences were observed between these groups in first molar movement and in total
treatment time. Nevertheless, the use of palatal implants for orthodontic anchorage was found to
be advantageous because the unwanted side effects of the dental anchorage reinforcement can be
avoided with their help.

The findings of the histomorphometric investigation suggest that immediate loading of palatal

implants for maximum anchorage does not increase the implant loss risk for patients or adversely
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affect treatment results. It appears that the necessity of a 12-week healing phase during which the
implants are not loaded could not be confirmed by measuring osseointegration, since the BIC
value in conventional loading group was 73.1% (+19,8%) while in the immediate loading group
it was 55+21,6%.

Based on their many years of experience, the author and her workgroup arrived at the conclusion
that, in case of adolescents, there may be merit in redefining the indication of the ‘maximum
anchorage’ in favour of newer skeletal anchorage tools. They argue that aiming at creating a
stable point in the growth-related maxillofacial complex is presumably unrealistic. Further
studies are necessary to prove the clinical benefits of palatine implant, preferably with larger
sample size and probably with another indication field. Such a promising indication field for
example is the correction of anchorage loss with bilateral molar distalization, during which the
immediately loaded palatal implant serves as direct anchorage. Another example is the
orthodontic treatment of paradontal injured patients in which great vertical bone loss was

diagnosed.
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11. Koszonetnyilvanitas

Mindenekel6tt szeretném kifejezni kdszonetemet témavezetdmnek és munkahelyi vezetomnek,
Dr. Végh Andras professzor urnak, aki 1€pésrol 1épésre vezetett be tudomanyos kutatas vilagaba.
Tanitott, tdimogatott, elvarasaival célt allitott elém. Példat mutatott abban, hogy hogyan lehet a
mai felgyorsult vildgban is tudomanyos munkat végezni. Felhivta a figyelmemet a nemzetkozi
kapcsolatok kiépitésének és apolasanak jelentOségére. Tamogatasa nélkiil doktori értekezésem
alapjaul szolgalé randomizalt klinikai vizsgalat sem sziiletett volna meg.

Halaval és koszonettel tartozom, Dr. Szabo Gyorgy professzor urnak, aki batoritdsdval mar 20
éve mindig a segitségemre van. Készségesen tamogatott egy Mecenatira palyazat
Osszeallitasakor IS, mely lehetdvé tette szdmomra, hogy a parizsi World Federation of
Orthodontics Kongresszusan részt vegyek egy eldadassal.

Meg kell e helyen emlitenem Ingrid Rudzki-Janson professzorasszonyt, a miincheni LMU
Egyetem Fogszabalyozési Klinikajanak nyugalmazott vezet6jét, aki tudomanyos munkéssagaval
¢s emberi hozzaallasaval a mai napig példaképemiil szolgal. A nehéz helyzetekben bar megértett,
a feladasnak még a gondolatat sem tlirte. Beszélgetéseink sordn mindig batoritott és kitartasra
sarkallt.

Koszonettel tartozom a szovettani metszetek elkészitéséért €s értékeléséért németorszagi
kollégaimnak, Andreas Schlegel-nek és Philipp Stockmann-nak.

Halas vagyok tovabba Tomas Gedrange drezdai professzornak, aki a publikalas ,,tudomanyaba”
vezetett be.

Ko6szonom Voko Zoltannak a statisztikai értékelésben nyujtott segitségét.

Nem tudom elfelejteni kozvetlen kollégdimnak, a Heim Pal Gyermekkérhaz Allcsontorthopédiai
Osztalyanak dolgozdinak segitOkész magatartasat. Kiilondsen két asszisztensndémnek vagyok
halas, akik szamara a klinikai vizsgalattal jar6 még precizebb dokumentalas jelentds pluszmunkat
jelentett.

Nehezen kifejezheté halat érzek csalddom tiirelméért €s segitségéért. Ferjem és édesanyam
mindig készségesen gondjat viselték ezen évtizedes munka alatt sziiletett gyermekeimnek,
Marcinak (8 év) és Daninak (5 év), amikor a kotelességeim elszolitottak melldliik.

Végiil, de nem utols6 sorban koszonettel tartozom a klinikai vizsgalatban onként részt vett

pacienseimnek ¢€s sziileiknek a szivélyes egyiittmiikodésiikért.
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12. Mellékletek

12.1. Betegtajékoztaté

BETEGTAJEKOZTATO

Osszehasonlité klinikai vizsgalat a fogszabalyzoé kezelés soran alkalmazott (Orthosystem)

implantatum hatasossagarol

A vizsgélat célja, hogy a fogszabalyzé kezelés sordn eddig rutinszeriien alkalmazott, amde a
paciensek korében nem éppen kdzkedvelt Gn. zablaiv helyett egy 1j, igéretesnek tiiné modszert
probaljunk ki a hatso drl6fogak helybetartasara, szakszoval kifejezve a maximalis horgonylat
biztositasara.

A vizsgilat menete:

Elso vizsgalat, felvétel

Az els6 vizsgalat soran —ugyanigy, mint minden, az Osztalyunkra felvételre keriild gyereknél-
szajvizsgalat és lenyomatvétel torténik illetve néhany rontgenfelvétel és fénykép késziil. A
vizsgalat elso része az altalanos egészségi allapot felmérése €s a korelézmény felvétele, mely egy
kérddiv segitségével torténik.

A kezel6orvos megvizsgalva a kovetkezo kritériumokat és indikéciokat,

24.

25.
26.
27.
28.

29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

(Felvételi kritériumok:

altalanos fogszabalyzasi indikacion belill az olyan anomalidk, melyeknél harmonikus
allcsontrelacio, esetleg dentalisan kompenzalhatd skelettalis dysgnathia mellett egyes fogak
helyzeti rendellenessége, dentoalveolaris diszharmoénia all fenn. A kezelés sordn a maximalis
horgonylat biztositasdnak karakterisztikus célként kell szerepelnie.

morfologiailag és funkciondlisan extrakcids esetek

a fogszabalyzasi indikacidju extrakceid a felsé premolaris fogakat is érinti

a fogszabalyz6 kezelés rogzitett késziilékkel, vestibularis technikaval torténik

még nem lezarult csontfejlodés; a paciens skeletalis kora egy kézrontgen segitségével ismert
kritériumok alapjan éallapithaté meg.

a tervezett implantatum helyén elegendd csontréteg all rendelkezésre

alairt beleegyezd nyilatkozat

Kontraindikaciok:

dohanyzas (t6bb mint napi 10 cigaretta)
alkohol-, vagy drogfiiggdség

kezeletlen parodontitis

kontrollalatlan diabetes

haemofilia és mas vérképzdszervi betegség
szisztémads csontbetegségek
immunbetegségek

folyamatban levd szteroid kezelés
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39. folyamatban levé kemoterapia

40. pszichiatriai ellenjavallat, pl. antidepresszans kezelés

41. terhesség

42. altalanos sebészeti kontraindikaciok

43. csekély kooperacids készség a paciens részérdl, nem kielégitd szajhigénia

44, lokalis sugarterapia

45. beleegyezd nyilatkozat hianya)
az azoknak megfelel6 pacienstdl (sziild, gyam) -miutan a tajékoztatasi kotelességének eleget
tett - a beleegyez6 nyilatkozat alairdsat kéri.
A paciens ezek utan nyilvanithato6 a vizsgalatban résztvevo személynek.
Amennyiben ugy dontenek, hogy részt vesznek ebben a vizsgalatban, tovabbi specidlis
rontgenfelvételek, fényképek késziilnek, illetve a kezeldorvos elvégez néhany non invaziv,
fajdalmatlan vizsgalatot. (periotest)

46. Randomizalas
A vizsgalatban résztvevok véletlenszeriien keriilnek az egyes csoportokba.

47. A kezelés

soran 3 hetente zajlanak az ellendrzések és a fogszabalyzo aktivalasa, 6 hetente tanulmanyi
mintat is készitenek. Rontgenkontrollra félévenként keriil sor. A megfeleld szajhigénia
alapkovetelmény, amit rendszeresen ellendriznek!

Az aktiv kezelés id6tartama korilbeliil 1,5-2 év.

48. A. csoport: Implantatum

49. Az implantitum maga egy titan csavar. A titan bioldgiailag szovetbarat anyag. A beiiltetés
soran localis érzéstelenitésben a szajpadlasba csontfurdval egy lyukat képeznek, amelybe az
implantatumot belecsavarjak. Hairom honap gyodgyulési id6 utan az implantdtumhoz rogzitenek
egy un.transpalatindl ivet, amely az Orl6fogakkal egységet képez a helyiikon tartva azokat.

50. A fogszabalyzo kezelés végeztével az implantatum eltavolitando.
51.
52. Komplikaciok, melyek 6sszefligghetnek az implantatum hasznalataval:

eltorik a furd, melyet ez esetben el kell tavolitani
perforalodik az orralap

veérzeés

implantatum torés

gyulladasos folyamatok fellépése ( pl. osteomyelitis)
az implantatum elvesztése, meglazuldsa

chronikus fajdalom

fertézések

Sipolyképzddés

B. csoport: Headgear (Zablaiv)

A headgear a kivehetd extraoralis késziilékek csoportjaba tartozik, egy belsé és egy kiilsé ivbol
all, melyek az eliilsé kozépsé részen vannak Osszeforrasztva. Ezt az ivet a tarkon vagy/és a
fejtetdn tamaszkodd panttal egy rugalmas modul koti Ossze. A felmérésben az Un. indirekt
headgear alkalmazzuk, ahol az extraoralis erék végsé soron a felsd elsd drlokre hatnak. Ezzel a
horgonylati eszkdzzel —az erd irdnyatdl, nagysagatdl és hatoidejétdl fliggden- a felsd hatosok a
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helyiikon tarthatok még akkor is, ha reciprok erdk, (mint gumihtzés, vagy hiizérugd) a fogiven
beliil (intramaxillarisan) az oldalzonaban hatnak. A reciprok erdhatasok a szemfogak és az els6
molarisok kozott hatnak €s maximalis elhorgonyzas hianyaban az els¢ molarisokat mesialis (a
fogiven eldre) irdnyba mozgatnak, ami a kivalasztott maximalis horgonylatot igényld eseteknél
abszolut hatranyos lenne. Ezt a mesialis irdnyll vandorlast hivatott megakadalyozni a headgear.
A headgearrel kapcsolatos komplikéciok:

fajdalom, a fels6 elsé molarisok tulérzékenysége

kiilonb6z6 balesetekbdl fakado sériilések

allergia

az egylttmikodéssel, viseléssel kapcsolatos problémak

Retencios fazis
Az aktiv fogmozgatast kovetden sziikség van az elért eredmény stabilizalasara. Ez altalaban egy
kivehet6 késziilékkel torténik.

Lehetséges riziko:

Egyéb, elére nem lathaté komplikacié is felléphet a vizsgalat soran. A komplikacid egyedi
mérlegelése utan a paciens esetleg kiesik a vizsgalatban résztvevok koziil. A fogszabalyzo
kezelés természetesen tovabb folytatodik.

Kezelési alternativak:

A vizsgéalatban vald részvétel szabadon valasztott, azaz el is utasithatjdk azt. Ez esetben a
pacienst az eddig bevett gyakorlat szerint kezelik majd. A vizsgélat alatt is jogukban all
visszalépni a részvételtél. Amennyiben a kezeldorvos utasitdsait nem kovetik, a kontrollokon
nem jelennek meg stb. a vizsgalatbdl a pacienst kizarjak.

Amennyiben a vizsgélattal, a fogszabalyzé kezeléssel stb. kapcsolatban barmilyen kérdésiik van,
forduljanak bizalommal kezel6orvosukhoz.

Budapest, 200...................

kezel6orvos beteg(sziild, gydm)
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12.2. Beleegyez6 nyilatkozat

BELEEGYEZO NYILATKOZAT

(a paciens ill. a hivatalos gyam beleegyezése a fogszabalyzo kezelés
lefolytatasahoz sziikséges Straumann (Orthosystem) implantatumnak a
szajpadba torténo behelyezésébe / zablaiv eldiras szerinti viselésébe és azt
kovetoen a megismert terv szerint torténo fogszabalyzo kezelésbe)

A fogszabalyozassal kapcsolatos, a kezeldorvos (ok) altal javasolt implantdtum / zablaiv
behelyezésével kapcsolatban a részletes szobeli felvilagositas utan a betegtajékoztatot elolvastam,

Megértettem:

az alkalmazni kivant kezelés sziikségét és céljat

az alkalmazni kivant kezelés két alternativ modjat

az implantatum behelyezésének és kivételének esetleges mellékhatésait
a fenti kezelés egy klinikai tanulmany keretében torténik

a fenti kezelés vagy az implantatum vagy a headgear’ segitségével zajlik

Hozzéjarulok a javasolt kezeléshez, fliggetleniil att6l, hogy az melyik modszer szerint folyik le és
igyekszem a legpontosabban betartani a kapott utasitasokat.

Budapest, 200. ..............ooeennl.

kezeld orvos alairasa beteg (gondozo) alairasa

tanu alairasa
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