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1. Bevezetés

Korunkban, a harmadik évezred elején mig egyes (elsOsorban a fert6zo) betegségek
eltinében vannak, addig az Un. civilizaciés artalmaknak koszOonhetéen a nem fert6zo,
kronikus degenerativ betegségek allitjak allando és novekvd kihivas elé a medicinat. Ilyen
betegség példaul a diabétesz, a hipertonia vagy az allergias megbetegedések, de ugyanigy a
malokkluziok (fogazati rendellenességek) ndvekvd prevalencidja is Osszefiigg a gyors
urbanizacios valtozasokkal.

A magyar epidemiologiai vizsgalatok eredményei hangsulyossa teszik a serdiilékori
fogszabalyoz6 ellatds novekvod jelentdségét. A fogvaltas lezajlasa utdn a serdiildkori
novekedés lezarddasaval egyre inkdbb a preciz fogmozgatasokat is lehetdvé tevo, rogzitett
késziilékes fogszabalyozo terapia a preferalt ellatdsi mod. Ennek soran a fogszabalyzo orvos a
gyakorlatban t6bb fog ellenében mozgat kevesebb fogat; az e célbol alkalmazott erd az esetek
tobbségében nemkivanatos, bar legtobbszor akceptalhatd mértékii fogelmozdulast is okoz,
hiszen minden fogmozgatas kivitelezésekor szamolnunk kell a biomechanika értelmében
fellépd azonos nagysagu, ellentétes iranyu ellenerdvel. Az elhorgonyzas a nemkivanatos
fogelmozduldsok megakadalyozasa, egyes fogak helyiikon valé rogzitése, melynek
problematikdja gyakorlatilag egyidés magéval a fogszabalyozassal.

Az elmult 10-15 évben az implantdtumok - kivalo horgonylatot biztositd szerepiiknél és
idealis terhelhetdségiiknél fogva — az orthodonciai kezelésbe is egyre gyakrabban
integraloédnak. Amennyiben egy implantditumot kizarolag horgonylatot biztositd funkcidja
miatt alkalmazunk zart fogsor vagy éppen zarandd extrakcios rések esetén, akkor az alveolus
nem alkalmas a hely az implantaciora, ezért az orthodonciai implantatumok szamara
alternativ topografiai-anatémiai régiokat vélasztottak a cavum oris teriiletén beliil. Az 1980-as
évek végétél haszndlatos az os palatinumba helyezett implantaitum, amely kizarolag
orthodonciai horgonylatként szolgal. Egyértelmiivé valt, hogy ezen ortho-implantatumok
konnyedén integralhatok a fogszabalyozo6 kezelés menetébe és alkalmazasuk igen hatékony. A
korabban publikalt vizsgalatokban azonban els@sorban felndtt paciensek vettek részt, akiknél
a testi csontndvekedés mar bizonyitottan befejezddott.

Jelen randomizalt klinikai vizsgalat célja a szajpadba iiltetett, orthodonciai erékkel terhelt
implantatum klinikai relevancigjanak tesztelése serdiilokorban. Ezzel egyidejlileg egy
hisztomorfometriai  vizsgalatot is végeztiink, amiben az implantitum azonnali
terhelhetdségének lehetdségét teszteltiik.

2. Célkitltizések

Jelen vizsgalat indikacioja az, hogy a fogszabalyoz esetek dontd tobbségében ténylegesen
fiatal korban van sziikség un. maximalis horgonylatra, hiszen a fogak mozgathat6saga
szempontjabol kozismert, hogy a nem teljesen lezarodott daltalanos csontndvekedési
szakaszban a csontszoveti reakciok kedvezObbek és ilyenkor a malokkluzidk tobbsége még
sem morfologiailag, sem funkciondlisan nem visszavonhatatlanul manifesztalodott, ezért e
beavatkozéasok tartds sikerrel inkdbb a fiatalabb életkorban alkalmazhatéak. A randomizalt
klinikai vizsgalat (TUKEB eng. szam:236/2000) célja a szajpadba iiltetett, orthodonciali
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erokkel terhelt implantatum klinikai relevancidjanak tesztelése az ortopédiailag még nem
teljesen lezarult csontndvekedés idején, azaz serdiilékorban. Az 6sszehasonlitashoz (kontroll)
egy hagyomanyosan felépitett maximalis intraoralis dentdlis horgonylattal ellatott azonos
korti csoport fogszabalyozasi kezelését kovettiik és azonos szempontok szerint értékeltiik.
Jelen kutatas klinikai relevanciaja az, hogy a két csoport Osszevetésével EBM (Evidence
Based Medicine) Il. szinten (Grimes és mtsa 2002) igazolhato-e, hogy
o apalatindlis implantatum hasznalataval elkeriilhet6-e a horgonylatvesztés
o az implantaciés elhorgonyzas alkalmazéasa Osszességében lerdviditi-e a kezelési idot,
aminek gazdasagossagi szempontbol is szamottevo jelentdsége lehet.
Tovabba in vitro hisztologiai vizsgalatokban valaszt kerestiink arra, hogy
o a palatum durum koézepén, a sutura palatina mediana teriiletén elegendd csonttdmasz
all-e rendelkezésre
o a palatindlis implantatum eltavolitasat kovetden szovettanilag igazolhato-e a
csontintegraciod 1étrejotte
o befolyasolja-e a csontintegracio létrejottét és mértékét a gyogyulasi idé6 — mas szoval
feltétleniil sziikséges-e a 12 hetes gyodgyulasi id6 kivardsa az orthodonciai terhelés
elott.

3. Modszerek

3.1. Randomizalt klinikai vizsgalat (TUKEB eng. szam: 236/2000)

3.1.1. Paciens kivalasztas

Az els@ vizsgalat soran — ugyanigy, mint minden, a Heim Pal Gyermekkorhaz
Allcsontortopédiai és Fogszabalyozasi Osztalyara felvett gyermeknél — sz4jvizsgalat torténik
szlikséges-e az adott eltérés orthodonciai/allcsontorthopédiai terdpidja. E vizsgalat része
tovabba az altalanos egészségi allapot felmérése €s a koreldzmény felvétele, mely egy kérdoiv
segitségével torténik. A részletes kezelési terv és az esetleges kezelési alternativak
felallitasdhoz sziiks€g van néhany rontgenfelvételre és az okkluzids viszonyt is rogzitd
gipszmodell-parra.

A kezeléstervezés sordn a kezeldorvos megvizsgalja a felvételi kritériumokat és indikacidkat
(3.1.1.1.) és miutan a tajékoztatasi kotelességének eleget tett, az azoknak megfeleld pacienst6l
— kiskortiakrol 1évén sz6 természetesen a sziil6tdl, gondvisel6tdl is — a beleegyezd nyilatkozat
alairasat kéri. A paciens ezek utan nyilvanithatod a vizsgalatban résztvevd személynek. Ekkor
még nehany specialis rontgenfelvétel és fénykép késziil.

3.1.1.1. Felvételi kritériumok
- 4ltalanos fogszabalyzasi indikacion beliil 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.
- morfoldgiailag és funkciondlisan extrakcids esetek
- afogszabalyzasi indikacidju extrakcid a felsd elsé premolaris fogakat is érinti
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- afogszabalyz6 kezelés rogzitett késziilékkel, vestibularis technikéaval torténik

- még nem lezarult csontfejlodés, de mar elért MP3cap stadium; a paciens skelettalis
kora a kézcsontok rontgenvizsgalataval ismert kritériumok alapjan megallapithato

- atervezett implantdtum helyén elegendd csontréteg all rendelkezésre

- alairt beleegyezd nyilatkozat

3.1.1.2. Kontraindikdciok
- dohanyzas (tobb mint napi 10 cigaretta)
- alkohol-, vagy drogfiiggéség
- kezeletlen parodontitis
- kontrollalatlan diabetes
- haemofilia és mas vérképzdszervi betegség
- szisztémas csontbetegségek
- immunbetegségek
- folyamatban levd szteroid kezelés
- folyamatban levd kemoterapia
- pszichiatriai ellenjavallat, pl. antidepresszéans kezelés
- terhesség
- altalanos sebészeti kontraindikaciok
- csekély kooperacios készség a paciens részeérdl, nem kielégitd szajhigiénia
- lokalis sugarterapia
- beleegyezd nyilatkozat hidnya

3.1.2. Randomizalas

A randomizalas 1ényege, hogy a klinikai vizsgalatban résztvevok véletlenszeriien keriilnek az
egyes csoportokba. Ennek tobbféle lehetséges modja van; relativ kis mintaszamu vizsgalatrol
lévén sz6, olyan modszert kellett valasztanunk, melynek eredményeképpen a két vizsgalati
csoport mintaszama lehetéleg nem tér el egymastol. Ezért az un. randomizalt tombok
hasznélata mellett dontottiink, mégpedig hatos csoportokban. Ez a gyakorlatban azt jelenti,
hogy meg kell varni, mig Osszegyllik hat, a fenti kritériumoknak megfeleld paciens, akik
hajlandoak részt venni a vizsgalatban. Ekkor a 20 lehetséges tombbdl sorsolunk ki egyet,
amelyik mindegyikében fele-fele aranyban képviseltetik a két (A és B) csoport.

3.1.3. Vizsgalati anyag

A randomizalt Klinikai vizsgalatba — a fent leirt kritériumok alapjan — 30 serdiilokoru paciens
(atlagéletkor: 14,22 év, SD=+ 1,37); 17 lany (atlagéletkor: 14,34 év, SD= + 1,64) és 13 fiu
(atlagéletkor: 14,01 év, SD= + 0,88) keriilt bevalasztdsra. A randomizalast (Isd. 5.1.2.)
kovetden a palatinalis implantatum (PI) csoportba kertilt 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 dentélis horgonylati csoport (DH) 15 péciense (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.



3.1.3.1. Palatinalis implantatum (PI) csoport

Implantacio
Minden egyes sebészi beavatkozds elott a palatindlis csontmorfolégia tobbiranyu

rontgenoldgiai vizsgalataval meghatarozzuk az Orthosystem® implantatum leend6 helyét. A
protokoll értelmében az implantditumot mediansagittalisan, az els6 molarisokat Osszekotd
vonalban, a frontalis sikkal kb. 5-10°-o0s sz0gben helyeztiik be, mert itt nincs sziikség olyan
mértékl angulaciora, mint a szajpad eliilsé részén, tovabba a miitéti teriilet jobban lathato és
konnyebben hozzaférhetd. Ez a csontagy kialakitasanal, az implantatum behelyezésénél és
kiilondsen az eltavolitaskor elonyds. A disztopalatindlis pozicid valasztasakor azonban szem
elétt kell tartani, hogy csak a kdzépvonalban, a sutura palatina mediana (torus palatinus)
teriiletén van kell6 vastagsagu csont. Az ily modon kivalasztott anatomiai topografiai
régioban a vertikalis csontmennyiség minden esetben elegendének bizonyult legalabb a 4
mm-es implantatum szamara.

Fogszabalyozasi szempontb6l az daltalunk alkalmazott disztopalatindlis pozicionak tobb
elénye is van:

1. A szijpad lefutdsanak koszonhetéen az implantatum tengelye a nagyorlokkel kozel
parhuzamos, igy a merev felépitmény integralasa konnyebben kivitelezheto.

2. A disztalisan behelyezett implantaitum esetében a behelyezett TPI iv rovidebb, igy a
deflekcio is kisebb.

3. Kiilonosen a fogszabdlyozés kontrakcids fazisa alatt mutatkozik meg a konvencionélisan
javasolt pozicio hatranya; a metszok gyoOkerei kontaktusba keriilhetnek az implantdtummal,
ami a torque kontrollt és a testes fogelmozditast kivitelezhetetlenné teszi. A disztopalatinalis
pozicid nem gatolja a frontfogak palatindlis gyokértorqualasat.

Az optimalis hely ¢és inklindci6 meghatarozasa utan ezt az informdciot at kellett vinni a
péaciensre. A tokéletes atvitelhez rontgenoldgiailag 1s ellendrizhetd mitéti sablont
alkalmaztunk, mely egy kb. 1 cm vastag, a legvastagabb csontfurd atmérdjének megteleld
vezetdcilindert tartalmazo akril bazislemez volt.

A szisztémads antibiotikus drnyékot a kordbbi irodalmi adatok alapjan kivanatosnak tartottuk.
A paciensek 2 x 625 mg amoxicillint /Augmentin Duo filmtabl (625 mg amoxicillin + 125 mg
acidum clavulanicum) szedtek peroralisan (Divinyi 1998) a miitét el6tt két nappal kezdve és
azt kdvetden 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. A paciensek a mitét eldtt
széjfertOtlenitd oldattal (Chlorhexamed®) oblogetnek. A palatinélis nyalkahartya eltavolitas
egy mucosa lyukasztoval (0 4,5 mm) €s egy raspatoriummal torténik. Gombfurdval (0@ 2,3
mm) tavolitjuk el a periosteumot és az igy feltart mucoperiostealis ablak kézepén a corticalis
csonton aprd bemélyedést furunk. Az implantatum agy lege artis el6készitése a kivalasztott
implantdtum méretének és a palatum alakjanak megfeleld méreti un. profilfurdval (0 2,8
mm) torténik, lassti fordulaton (max. 750/min) folyamatos, 5°-os steril fizioldgias sooldattal
torténd hiités mellett. Sziikség esetén az implantitum agy mélysége egy periodontalis
mérdeszkodzzel kontrollalhatd és egyuttal a palatindlis nyalkahartya vastagsaga is lemérhetd

hosszanak kivalasztdsakor, hiszen egy goétikus szajpad valamelyest kompenzalhatdo egy
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hosszabb nyaku (4,5 mm) implantatum kivalasztasaval. Lapos szajpad esetében viszont a
legrovidebb nyakl implantatum haszndlata ajanlott, mivel igy minimalizalhat6 a nyelvfunkcid
(-diszfunkcid) diszlokalo hatasa. A kivalasztott, 6nvagé menettel rendelkezé implantatumot
manudlisan, az dramutat6 jardsaval megegyez0 iranyban csavarjuk be, tovabbra is kiilsé hiités
mellett. A behelyezéskor észlelhetd torque rezisztencia és a csont mindsége kozott egyértelmi
Osszefliggés tapasztalhatdo. Az implantatum primer stabilitasat - mint az osseointegracio
elsddleges feltételét — klinikailag (kopogtatdsi hang és Periotest) ellendrizziik. Végil az
implantatum fejhez egy un. gyogyulo sapkat rogzitettiink okkluzalis csavar segitségével. Ez
egyrészt lezarja az implantatum fej centralis csavarmenetét, masrészt idedlisan megformazza a
nyalkahartyaseb szélét a gyogyulési idoszak alatt.
A beavatkozas idétartama atlagosan 10-15 perc, igy a paciens terhelése minimalis.
A behelyezett implantatumot 2 kiilonb6zd iranybdl készitett rontgenfelvétellel (sinus OP,
telerdntgen,) ellendriztiik.
A miutétet kdvetden minden paciens szobeli instrukciokat kapott, kiilonds tekintettel a
szdjapolasra; az elsd héten a miitéti teriilet fogkefével valo tisztitdsa még keriilendd, de napi
haromszori chlorhexidin-digluconat-os szajoblités javasolt. A nyolcadik naptdl az
implantditum mar puha fogkefével Ovatosan tisztithatd, de a szdjoblités kétszer naponta
folytatand6. A tizennegyedik naptol mar csak a fogkef€s tisztitast javasoljuk, de az
implantaitum koriil jelentkezd gyulladas esetén a fertétlenitd szajoblités ujra sziikségessé
valhat.
Az implantaciot kovetden a beteget egy-két napon beliil, egy hét majd egy honap mulva
kontrollaljuk. Ilyenkor vizsgaljuk, hogy

o apaciensnek vannak-e szubjektiv panaszai

o lathat6 egy gyulladas a nyalkahartyan, esetleg suppuratio az implantatum koriil

o akopogtatasi hang megfelel6-e

o az implantdtum immobilis-e.

Technikai fazis
Mivel az implantatum terhelését a Straumann cég eredetileg 12 hetes gyogyulési periodus
utdn javasolja, a konvencionalis terheléses alcsoportban (8 paciens) 10-11 héttel a miitét utan

— miutan az implantdtum immobilitasat ellendriztiik — elvégeztiik a lenyomatvételt. Ehhez az
implantatum fejre — a gyogyulasi csavar eltavolitasa utdn — egy pontosan illeszkedé miianyag
atviteli sapkat kell helyezni és ezzel az atviteli sapkaval és a felhelyezett molaris gytiriikkel
egylitt vessziikk az alginat (Kromopan®, Lascod SpA, Sesto Fiorentino, Firenze, Italy)
lenyomatot. Az atviteli sapkdba fixen illeszkedd, az implantaitum fejet imitald technikai
analoggal kiontott mintara késziil el a felépitmény. A palatindlis implantdtum indirekt
horgonylati felhasznalasa esetén egy transpalatindl ivet rogzitettiink 1ézerhegesztéssel a két
molaris gylrtthoz és az implantitum fejre illeszkedd acél sapkahoz. A transzpalatinal iv
anyaganal (hdkezelt acél), vastagsaganal és atmetszeténél (1,2 x 1,2 mm) fogva kelléen rigid,
deformitést — orthodonciai erdk alkalmazédsa mellett - nem mutat. (Wehrbein és mtsai 2004)
Az azonnali terheléses alcsoportba sorsolt 7 paciensnél az implantaciot kovetden azonnal
megtortént a lenyomatvétel a fent leirt mddon. Ezutan 72 6ran beliil helyeztikk szajba a
felépitményt, mely természetesen megegyezett a masik alcsoportban is hasznalt, fent leirt
felépitménnyel.



A felépitmény szajba helyezése

A felépitmény szdjba helyezés¢hez a gyogyuld csavart eltavolitjuk és az acél sapkat az
implantatum fejre illesztjiikk. Ekkor a molaris gytriik is relativ fesziilés mentesen a helyiikre
kertilnek. Ezeket a hagyomadnyos médon, fluorid tartalmu tivegionomer cementtel rogzitjiik az
els6 molarisokra majd az acél sapkat is fixaljuk egy okkluzélis csavar segitségével az

implantatum fejhez.

Explanticio
A palatindlis implantatum eltavolitdsara annak sziikségtelenné valasakor, de legkésobb az

orthodonciai kezelés befejezésekor keriil sor. A felépitmény eltavolitasa utan egy Gn. vezetd
csavart kell rogziteni az implantdtum fejhez, mely a hengerpaldst alaka trepan furot (@ 4,2
mm) pontosan vezeti az implantatum test mellett a csontban. Az explantaci6 szintén lokalis
érzéstelenitésben torténik. Az eltavolitott implantatum cirkularisan kb. 0,4 mm vastagsdgban
csonttal boritott.

A csontseb cca. 4 mm mély, megkozelitben 5 mm atmérdjii €s néhany hét alatt a masodlagos
sebgyodgyulas értelmében komplikdciomentesen gyogyul.

3.1.3.2. Dentalis horgonylati (DH) csoport

A kontroll csoportban egy hagyomdnyos, stacioner intraordlis elhorgonyzasi modszert
alkalmaztunk. Ez egy 0,017 x 0,025 inch atmetszetli, hokezelt acél ’utility’ ivbdl és az elsd
molarisokat Osszekotd transpalatinal ivbol all. A ‘utility’ iv Osszekapcsolja az elsd
molarisokat a frontfogakkal, jelentdsen megnévelve igy az elhorgonyzasra szolgélo
gyokérfelszinek 0sszméretét, azaz a dezmodontalis elhorgonyzast. A transzpalatindl iv ugyan
mesialis iranyt dolését képes megakaddlyozni. E két intraordlis elemmel biztosithatjuk a
stacioner maximalis intraordlis elhorgonyzast.

3.1.4. A klinikai vizsgalat menete

3.1.4.1. A fogszabdlyzo kezelés menete

A fogszabalyozd kezelés (0.018 inch slot-méretli) 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 idopontjat tekintjiik a kezelés kezdd iddpontjanak. (TO)

A kezelés elsO, Un. ivkonszolidalo vagy mas néven nivellald fazisdban a fogak vertikalis
iranyban torténd sorba rendezése és a derotélasa torténik. Altalaban ezutan keriil sor a felsé
premolarisok extrakcidjara, hacsak kifejezett szemfog ectopia vagy retencié nem indokolja a
korabbi fogeltavolitast. Erdsen torlodott fogak esetén mar a nivellalas is terheli — még ha kis
mértékben is — a horgonylati szegmentumot.

Az extrakcios fogszabalyozo kezelés kovetkezO a szakasza az Un. caninus-retrakcio vagy
szemfog-vezetés. Ennek soran a premolarisok extrakcidja utan keletkezett extrakcids rést
zarjuk ugy, hogy a szemfog és a masodik premoléris kontaktusba keriiljon egymadssal. A
reciprok eréhatdsok a szemfogak és az elsé molarisok kozott hatnak és elhorgonyzés
hidnyaban az els6 molarisokat mesialis irdnyba mozgatjdk, ami a kivalasztott maximalis
horgonylatot 1gényld eseteknél abszolut hatranyos. A vizsgalatban résztvevd pacienseknél — a
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DH csoportban alkalmazott, a frontfogakat is magaba foglalo horgonylati egység miatt —
szegment iveket alkalmaztunk mindkét csoportban. Ezek 0,016 x.0,022 inch méretli, a
caninnusokndl megfeleld kontrollt biztositd hajlitasokkal ellatott acél szegment ivek voltak.
Maga a szemfog vezetés szuperelasztikus huzoérugd alkalmazasaval tortént. (1. abra) A
szuperelasztikus rugd nagy eldénye, hogy az altala leadott eré (150 cN) konstans marad,
fliggetlentil a rugd — fogelmozdulds sordan egyre csokkend - hosszatol. A szemfogvezetés
megkezdésének (T1) és befejezésének (T2) id6pontjat rogzitettiik.

.

L

u .

1. abra. A szemfogvezetés szuperelasztikus hiizorugoé 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 els6 molarisokat. A DH csoportban (b) hagyomanyos, stacioner intraoralis elhorgonyzasi
modszert alkalmaztunk. Ez egy 0,017 x 0,025 inch atmetszetii, hdkezelt acél ’utility” ivbol és az elsé molarisokat

0sszekoto transpalatindl ivbol all.

A fogszabalyozo kezelés kovetkez6 1épése az Gn. ’en-masse’ front-retrakcio, vagy mas néven
kontrakcios fazis, melynek soran a négy frontfogat egy specidlis un. kontrakcioés iv (0,016 x
0,022 SS) segitségével mozgatjuk distalis irdnyba. Ennek sordn a kismetszoktdl laterdlisan
levd rések zarddnak. A reciprok er6hatasok a frontfogak és az oldalso szegmensek (szemfog,
premolaris, molaris) kozott hatnak és maximalis elhorgonyzas hidnyaban az egész oldalsé
szegmentumot mesialis irdnyba mozgatjak.

Ez alatt a fazis alatt a ’utility’ iv értelemszeriien mar nem hasznalhatd, a DH csoportban a
transzpalatinal ivvel és az elsé molarisok eldtti segédhajlitasokkal igyeksziink biztositani a
horgonylatot. A kontrakcios fazis végét (T3) jeloltiik.

A kezelés utolsé fazisa a finishing’, melynek f6 célja az okkluzid tokéletesitése. Ehhez
konvencionalisan kiilonb6zo iranyu és erdsségli intermaxillaris gumihuzasokat 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 fogszabalyozd kezelés menetének ellendrzésére és a rogzitett fogszabalyozd késziilék
aktivalasara 3-5 hetenként keriil sor mindkét csoportban.

A kezelés megkezdését kovetden a fogszabalyozd kezelés monitorozasa céljabol az egyes
fazisok soran bekovetkezett fogelmozduldsok mindségi ¢€s mennyiségi elemzésére
rontgenkontrollokat (OP, Tele) végziink.

Retencio
A tervezett fogelmozditasok elvégzése utdn, az individualis kezelési cél elérését kdvetden
minden paciens kivehetd also-felsd retencios késziiléket kap, melyet az els6 honapban 10-12
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orat, majd 8 orat koteles viselni. A retencios fazis elméletileg minimum kétszer annyi ideig
tart, mint az aktiv kezelés. Gyakorlatilag legalabb a bdlcsességfogak attorését vagy
eltavolitasat javasolt kivarni.

3.1.5. Az elvégzett mérések

3.1.5.1. Az extrahalt felso elso premolarisok mesiodistalis mérete

A kezelés tervezéséhez hasznalt gipszmodelleken digitalis tolomérdvel lemértem a fogak
mesiodistalis méretét. A premolarisok méretét tizedmilliméteres pontossaggal regisztraltam.
Ez megmutatja szamunkra az extrakcidos rés nagysagat és a szemfog vezetés sordn a
részarashoz sziikséges fogelmozdulas mértékét.

3.1.5. 2. A kezelés idétartama

Mindkét csoportban rogzitettem a fogszabalyozd kezelés két — a horgonylat-biztositas
szempontjabol legfontosabb — fazisdnak, a szemfog-vezetésnek (T2-T3) és a front
retrakcionak (T3-T4), illetve a teljes (T1-T4) multiband kezelésnek az id6tartamat. Ugyan az
1d6t napokban mértiik, ez természetesen nem tokéletesen pontos, hiszen a paciensek harom-o6t
hetente jottek ellendrzésre, de természetesen egy-egy idépont ki is maradt betegség vagy
egyeb tényezO miatt. Azonban ez a mértékegység mégis nagyobb pontossagot feltételez,
mintha hénapokban szdmoltunk volna.

3.1.5. 3. A felsé elsé molarisok elmozduldsa

Vizsgalatunk f6 célja a két kiilonb6zd elhorgonyzési modszer dsszehasonlitd vizsgélata volt.
Mindkét csoportban a felsd elsé molarisok rogzitésével indirekt horgonylatot kivantunk
biztositani a felsd fogivben a szemfogak disztalizdldsdhoz és a protrudalt és/vagy torlddott
frontfogak feldllitdisahoz. A fogszabélyozd kezelés soran a felsd elsd molarisok mesialis
iranyu elmozduldsdnak mértéke jol jellemzi a horgonylat stabilitasat.

A kefalometriai méréseket Ricketts-féle cefalometriai analizis (Ricketts 1972, 1979) szerint
végeztem, 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
jellemzd un. 6-PTV tavolsagot. (2. abra)

7, @

2. dbra. A 6-PTV tavolsag mérése a laterocephalogramon

A ’6’ a felsd els6 molaris korondjanak legdisztalisabb pontjat jelli, mig a "PTV’ az Un.
pterygoid vertikalis roviditése. A pterygoid vertikalis egy, a PT pontbol (fossa pterygopalatina
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disztokranialis pontja) a frankfurti horizontalisra (Orbitale és a Porion pontokat 6sszekotd
vizszintes) bocsatott merdleges. A pterygoid vertikdlis és a frankfurti horizontalis
metszéspontjat (CF; center of face) tartjdk az egész maxillofacialis komplexum ndvekedési
kozpontjanak. Ebbol kovetkezik, hogy a pterygoid vertikalis a novekedés soran is allandonak
tekinthetd vertikalis referencia vonal.

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

3.1.5.4. A felsd elsé metszok dolésének (1-APo angle) valtozdsa

A felsé metszok dolésének valtozasat a maxilla A pontjat (a maxilla processus alveolarisanak
profilvonalan a spina nasalis anterior €s prosthion kozotti gorbiilet legdorzalisabb pontja a
mediansagittalis sikban) és a pogoniont (a csontos all legeliilsé pontja a mediansagittalis
sikban) 0sszekotd vonal és a fels6 nagymetszok tengelye altal bezart szog valtozasaval
hataroztuk meg.

3.1.5.5. Az interincizdlis sz0g (1-1 angle) valtozdsa
Az interincizalis sz0g az also-felsé kozepsd metszok tengelye altal bezart szog. Ennek
valtozasat is kovettiik a kezelés fazisai soran.

3.1.5.6. Az arctengely valtozdsa a fogszabadlyozo kezelés soran

Az arctengely ¢€s a basion- (clivus leghatsd, legalsé pontja a mediansagittalis sikban) nasion
(sutura nasofrontalis eliilsé pontja a mediansagittalis sikban) vonal altal bezart szog (16.
abra) a mandibula és ezaltal az arc egészének novekedésének irdnyara utal. E szognek a
klinkai jelentdségét az adja, hogy a ndvekedés soran valtozatlan marad (+ 1°) tovabba a felsd
elsé molaris az arctengely mentén mozdul el az erupcio és a ndvekedés soran megkdzelitdleg
1 mm-t évente. Barmilyen eltérés a felsd elsd molaris fent leirt ndvekedésében valamint az
arctengely sz6gében az orthodonciai kezelés kdvetkezménye.

Az arctengely valtozasat T0-T4 iddszak alatt vizsgaltuk.

3.1.6. Statisztikai elemzés

A modszertani hibak csokkentése céljabol minden koponyafelvételen minden kefalometriai
mérést kétszer végeztem el és a két mérés eredményének atlagat hasznaltuk a statisztikai
elemzéshez.

A statikus paraméterek statisztikai vizsgalatara 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 valo tekintettel.
A leiro statisztika a szadmtani kozépértékeket és a variabilitast jellemz0 szorés értékeit mutatja.

3.2. A palatinalis implantatum azonnali terhelhetéségének
hisztoldgiai, hisztomorfometriai vizsgalata
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3.2.1. Vizsgalati anyag

A randomizalt klinikai vizsgédlat soran palatindlis implantatumot kapd péaciensek szamat
eggyel kibdvitve — aki a klinikai vizsgéalatban mar nem vett részt - 16 serdiild (atlagéletkor:
14,2 + 1,3 év) keriilt abba a vizsgalatba, melyben a palatinalis implantatum azonnali
terhelhetdségét vizsgaltuk az implantatum eltdvolitasat kovetden szovettani modszerekkel. A
vizsgalati csoportban, ahova harom lany és 6t fiu keriilt besorolasra, az implantatum terhelése
a beiiltetést kovetd 72 oran beliil, tehat ,,azonnal” megtortént (n=8, atlagéletkor 14,15 + 1,2
¢v). A kontroll csoportban, ahol 6t lany és harom fiu volt, (n=8, atlagéletkor 14,3 = 1,5 év) a
palatindlis implantaitum terhelésére a feltételezett ossseointegraciot kovetdéen a gyarto
ajanlasat kovetve csak 12 hét mulva keriilt sor. A palatinalis implantatum beiiltetése, a
lenyomatvételi eljaras és a felépitmény szajba helyezése, valamint az explantidci6 minden
esetben megegyezett a fent leirtakkal.

3.2.2. Minta feldolgozas

Az implantatumot tartalmazé csonthengereket 4°C-0s, 4%-0s paraformaldehid oldatban
fixaltuk. Ezt kovetéen a mintakat Donath és Breuner altal leirt modszer szerint dolgoztuk fel.
Az explantatum felszallo alkoholsorral torténd dehidralasa utdn a bedgyazast miigyantaval,
hidegen polimerizalddd metil-metakrilattal (Technovit® 9100, Heracus-Kulzer, Abteilung
Kulzer, Werheim, Németorszag) végeztiik, majd az igy késziilt blokkot mikrotémmal (Exakt
Apparatebau  GmbH, Norderstedt, Németorszadg) felszeletelve vékony metszeteket
készitettiink, ugy, hogy a metszet tartalmazza az implantatumot teljes hosszaban. A kb. 180
um vastag metszeteket egy specialis csiszologéppel (Exakt Apparatebau GmbH, Norderstedt,
Németorszag) tovabb redukaltuk 90 -130 um vastagsagura ¢és Faxitron® rontgenkésziilékkel
2,5 mA mellett 13-14 kV-os csofesziiltséggel 2,5 percig besugaraztuk. A targy-film tavolsag
gyakorlatilag nullanak mondhaté igy a képfelbontds a lehetd legjobb mindségii. Az igy
késziilt mikrorontgen felvételeket egy scanner segitségével digitalizaltuk és 12 bit-es
felbontasban tomorités nélkiil jpg f4j1 formatumban mentettiik.

A szovettani értékeléshez azonban a mintdk vastagsaganak tovabbi csokkentésére volt
sziikség, tehat azt az emlitett csiszolasos modszerrel 30 um-esre redukaltuk. A megfeleld
fénymikroszkopos értékeléshez a kapott félvékony metszeteket toluidinkék oldattal festettiik.
Ily modon a mineralizdlédott keményszovetek atlatszoak vagy egészen halvanykékek
maradnak, a sejtek, sejtmagok, az osteoid szegélyek, kollagén rostok a kék kiilonbozo
arnyalataiban tlinnek eld. (15. dbra)

3.2.3. Hisztomorfometriai értékelés

A mintak kiértékelése egy képfeldolgozo software-rel (Bioquant Osteo, BIOQUANT Image
Analysis Corporation, Nashville, USA) tortént. Ehhez a mikroszkopikus képet egy
nagyfelbontasu fényképezdgéppel le kell fotozni és digitalizalni. A software automatikusan
felismeri a kiilonb6z6 anyagok, szovetek hatarat és azokat eltérd szinekkel jeleniti meg. A
program szemkontroll mellett meghatdrozza 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. (14. 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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3.2.4. 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 dsszehasonlitdsara
két mintas t-probat alkalmaztunk P < 0,05 szignifikancia szinttel.

4. Eredmények

4.1. A randomizalt klinikai vizsgalat eredmeényei

4.1.1. Az extrahalt fels6 els6 premolarisok mesiodistalis mérete

A premolarisok méretében nem volt eltérés a két csoport k6zott. 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.

4.1.2. A kezelés idotartama

A fogszabalyozo6 kezelés egyes szakaszainak idOtartamat leir6 statisztikat foglaltam 6ssze a 1.
tablazatban. A szemfogvezetés idejét tekintve nem volt szignifikdns 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
hoénapig a DH csoportban, mely kiilonbség szignifikans (P = 0,02). A teljes kezelés ideje (TO-
T4) a PI 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 hoénappal tobbet jelent, a
statisztikai proba értelmében mégsem szignifikans kiilonbség.

1. tablazat: A fogszabalyozo kezelés egyes szakaszainak idGtartamat leird statisztika (AT)

TO = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcid kezdete; T3 =

front kontrakcid 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 273.5 171.2 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

12



4.1.3. A felso els6 molarisok elmozdulasa

Az 2. tablazatban foglaltam 6ssze a felsd elsd molarisok elmozdulasat mutatd mérési
eredményeimet. A felsé 6-Ptv tavolsag valtozasaban nem talaltunk eltérést a caninus retrakcio

soran, viszont a front retrakci6 alatt szignifikdns eltérés mutatkozott a két csoport kozott (P =
0,039).

2. tablazat: A felsd elsé molaris elmozdulasat (AU6-PTV) leiro statisztika
TO = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcid kezdete; T3 =

front kontrakci6 vége, befejez6 fazis kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag AU6-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 5.5

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

e rers

A 3. tablazatban lathato a felsé metsz6k dolésének 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 retrakcid soran (T2-T3) a metszdk tobb mint
kétszer annyit d6ltek 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 felsd metszok
felallitasahoz éppen ezért jelentds protrudalasra volt sziikség (P = 0,002).

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

A kovetkez0 tablazat (4. tablazat) mutatja az interincizalis szog valtozasat a kezelés egyes
fazisai soran. A caninus retraki6 €és front retrakcio alatt nem talaltunk szignifikdns
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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
mutathato ki szignifikans kiilonbség.

3. tablazat: A fels6 els6 metszok inklinacidjanak (1-APo) valtozasat leiro statisztika

TO0 = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakciod
kezdete; T3 = front kontrakcio vége, befejezo fazis kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag AU1-APo SD Min Max  szignifikancia
)

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=041
Pl -14.12 8.3 -28.6 -0.7

4. tablazat : Az interincizalis szog (1-1 angle) valtozasat leird statisztika

T0 = kezelés kezdete; T1 = szemfogvezetés kezdete; T2 = szemfogvezetés vége, front kontrakcid
kezdete; T3 = front kontrakcid vége, befejezd 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 14.5
TO-T4
DH 194 33.3 -10.5 126.7 P=0,77
Pl 13.8 14.7 -17.5 39.9
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4.1.6. Az arctengely valtozasa a fogszabalyozé kezelés soran

A fogszabalyozo kezelés soran a ndvekedést jellemz0 arctengely szog értékében egyik
csoportban sem tortént valtozas. (5. tablazat)

5. tablazat : Az arctengely valtozasat leird statisztika

TO = kezelés kezdete; T4 = aktiv kezelés vége

Atlag (°) 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

4.2. A szévettani vizsgalat eredményei

Az 6sszes implantdtum a behelyezést kovetden pozicio-stabilnak bizonyult és komplikacio-
mentesen, jelentdsebb periimplantitis vagy nyalkahartya hyperplasia nélkiil gyogyult.

Mind a 16 szovettanilag vizsgélatnak aldvetett 4 mm hosszll implantdtum koriil kimutathatd
volt a csontintegracio 1étrejotte. A csontos remodellacié folyamata lezarult, a lemezes csont
kozvetleniil az implantatum felszinéhez kapcsolodik Az azonnali terheléses csoportban
nyolcbdl négy esetben boritotta csont az implantatum vallat is.

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 osseointegracié mértékét jellemzd csont-implantatum kapcsolat (BIC,
bone-implant contact) vonatkozasaban a két csoport k6zott nincs szignifikans kiilonbség.

5. Kovetkeztetések

Eredményeink alapjan bebizonyosodott, hogy a palatinalis implantatum serdiildkben is
alkalmazhat6 a posterior horgonylat fokozasara. Ebben a randomizalt klinikai vizsgalatban
egyes fogak, fogcsoportok mozgasaban felfedezhetd szignifikans kiilonbség az egyes kezelési
fazisok soran, a végeredmény szempontjabdl azonban nincs szignifikans kiilonbség a
palatinélis implantatumhoz rogzitett €s a hagyoményos intraoralis dentalis elhorgonyzasi
modszer hatdsossaga kozott, amennyiben ez utdbbi is a lehetd legnagyobb desmodontélis
feliilet bevonasaval torténik.

A palatinalis implantatum alkalmazéasa ugyanakkor jar némi elénnyel, mert kikiiszoboli a
dentalis elhorgonyzas nem kivanatos mellékhatésait (pl. frontfogak felesleges torqualasa),
ezaltal a kezelés id6tartamat is leroviditeni latszik. A kezelési id6 tovabbi csokkenése érhetd
el Gigy, hogy az implantatumokat azonnal (72 6ran beliil) az indirekt horgonylati egységbe
foglaljuk.
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A in vitro vizsgalat soran kideriilt, hogy a palatum durum kézepén, a sutura palatina mediana
distalis teriiletén is elegendd csonttamasz all rendelkezésre egy 4 mm hosszi implantatum
szamadra, hiszen a palatinalis implantatum eltavolitadsat kovetden szovettanilag minden esetben
igazolhato volt a magas foku csontintegracio létrejotte. A hisztomorfometriai vizsgalataink
alatamasztjak azt a klinikai megfigyelést, miszerint a korabbi protokoll szerinti harom
honapos gyogyulasi id0 kivarasa semmilyen elényt nem jelent sem az implantatum stabilitasa,
sem a kezelés sikere, sem pedig a paciens komfortérzete szempontjabol.

Tapasztalataink alapjan arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a ,,maximalis horgonylat”
yjraértelmezni, hiszen a novekedésben levo maxillofacialis komplexumban stabil pont
kialakitasara torekedni feltehetOen irredlis. Tovabbi vizsgalatok szilikségesek a palatinalis
implantatum klinikai elényeinek bizonyitasahoz, lehetdleg nagyobb mintaszdmmal és
valdszintileg mas indikacids teriilettel. Egy ilyen, néhany eset kapcsan maris igéretesnek tiind
indikacids teriilet példaul a korabbi fogszabalyozo kezelés eredményeként 1étrejott
horgonylatvesztés kétoldali molaris disztalizalassal torténd korrekcidja, ahol a palatinalis
implantatum kozvetleniil terhelve direkt horgonylatként szolgéal vagy pedig az olyan
paradontalisan sériilt paciensek fogszabalyozo kezelése, ahol nagymértéki vertikalis
csontpusztulast diagnosztizaltak.

6. Uj megallapitasok

Korabbi kutatdsok csak egyes esetek kapcsan mutattdk be a palatinalis implantatum
horgonylatként torténd klinikai alkalmazasat. Bar néhéany, els6sorban felndtteket integrald
randomizalt klinikai vizsgalatot publikaltak (Benson és mtsai 2007, Sandler és mtsai 2008,
Spivalovsky és mtsa 2010), melyek a palatinalis implantdtumot egy er6sen compliance fiiggd
extraoralis késziilékkel (headger) hasonlitja Ossze, valamint megjelent egy 120 pacienst
felvevo négy kiilonb6zoé horgonylati mdodszert 6sszahasonlito RCT (Feldmann és mtsa 2008),
ez volt az elsé - 2000-ben kezdddott - olyan EBM II. szintli kutatds, mely a maximalis
horgonylati indikaciot figyelembe véve a kontrollcsoportban hagyomanyos intraoralis
horgonylatot alkalmaz serdiilok esetében.

A kezdeti hipotézist, miszerint a PI magasabb rendli horgonylatot biztosit, mint egy
hagyomanyos horgonylati protokoll, dsszességében nem sikeriilt bizonyitani. Bar az egyes
fogak, fogcsoportok mozgasaban felfedezhetd szignifikans kiilonbség az egyes kezelési
fazisok sordn, a végeredmény szempontjabol azonban nincs szignifikdns kiilonbség a
palatinalis implantdtumhoz rogzitett és a hagyomanyos intraoralis dentélis elhorgonyzasi
modszer hatasossaga kozott.

A palatindlis implantatum alkalmazasa mégis jar némi elénnyel, mert kikiiszobdli a dentalis
elhorgonyzas nem kivanatos mellékhatdsait, valamint a kezelés iddtartamat is lerdviditi,
kiilonosen akkor, ha alkalmazzuk a PI azonnali terhelését, melynek a vizsgalataink értelmében
nem befolyésolja az osseointegraciot.
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