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A fejecs és a mandibula morfolégiajanak valtozasa
juvenilis idiopatias arthritisben: vizsgalatok cone beam CT-vel
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A jelen vizsgalat célja bemutatni a CBCT szerepét juvenilis idiopatias arthiritsben (JIA) szenved§ betegeknél, ahol
a fejecs és mandibula valds térfogatanak mérésére nyilik lehetség.

A szerz8k 34 TMI érintettséget mutaté JIA-ben szenvedd gyermeket vizsgaltak CBCT-vel. Négy felvétel nem kerdilt be
a vizsgalatba nagymennyiségl m(itermék miatt. A mandibulat elkildnitették a tébbi craniofacialis strukturatol és 3D
volume rendering segitségével mérték a mandibula, illetve egyes alkotoelemeinek térfogatat: condylus, ramus, a corpus

fele, a smyphysis regio fele egyik és masik oldalon.

Statisztikailag szignifikans kildnbséget talaltak az érintett és ép oldal k6z6tt, f6ként a condylus térfogata tekintetében
(P<0,01), mig a az ép bal és a jobb oldal kdz6tt nem volt kiildnbség.

A CBCT jelentds el6relépést jelent a JIA korai stadiumaban a mandibulaban végbemend térfogatvaltozasok
megértésében. Gyermekekben a JIA okozhat TMI kdrosodast, ami azutan az arc fejlédésének és névekedésének

megvaltozasahoz vezethet.

Kulcsszavak: Arthritis, juvenilis, idiopatias, CBCT, TMI

Bevezetés

A juvenilis idiopatias arthritis (JIA) gyakori gyermek-
kori betegség. [10] iziileti gyulladast okoz, rendszerint
16 éves életkor el6tti kezdettel. A betegség oka ismeret-
len, és legalabb hat hétig all fenn. [21] Az irodalomban
a JIA prevalenciajat 0,07 és 4,01 ezrelék kozé teszik.
Eves incidencidja 0,008-0,226 ezrelék. [16] Leanyok
kérében haromszor gyakoribb, mint fiuk kéz6tt. [7]

A betegség legfontosabb megjelenési formaja az
epithelialis proliferacidval jaré krénikus synovitis, ami
megnovekedett synovialis folyadéktermeléssel és izi-
leti nyomassal jar. [7]

Egy nemrégiben megjelent vizsgalat szerint az akut
esetek 75, a kronikus esetek 69%-aban érintett a tem-
poromandibularis iziilet (TMI) a diagndzis pillanataban.
[30] A TMI érintettség sokszor nem jar fajdalommal, ami
késleltetheti a diagnozist és a kezelést is. [19] A TMI
gyulladas csontreszorpciohoz vezet a fejecsben és az
izvapaban is. [18] A condylus elvaltozasai széles skalan
mozognak az enyhe erosiotdl az izfelszin ellapulasan
at a condylus sulyos karosodasaig. [29] A TMI karoso-
das gyakran tarsul a betegség korai kezdetével, a ndi
nemmel, a polyarticularis altipussal [13] és antinuclearis
antitest (ANA) pozitivitassal. [19]

A TMI érintettsége klinikailag a szajnyitas korlato-
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zottsdgaban, radioldgiailag pedig a condylus csékkent
transzlacios mozgasaban mutatkozik meg. [14] TMI
érintettség igen valdszind, ha szajnyitaskor csak rota-
cios mozgas észlelhetd. [28]

Nagyon fiatal paciensek esetében a TMI érintettség
karositja a fejecs névekedését, ezzel megvaltoztatva
a mandibula fejlédését és funkcidjat. [8] A kétolda-
li TMI érintettség kdvetkezménye lehet a ragas csok-
kent hatékonysaga és madararc kialakulasa. Az egy-
oldali érintettség a mandibula aszimmetrikus fejl6dését
eredményezi és a kézépvonal érintett oldali deviacio-
jat szajnyitaskor. [4] Az arc elvaltozasai a fejecs karo-
sodasanak, a cstkkent funkcidnak és a szteroid keze-
Iésnek tulajdonithatok. [24] Az irodalomban ismertetett
elvaltozasok kdzott szerepel a retrogenia romlott funkci-
oval, csokkent hatulsé arcmagassag, a mandibula hat-
s0 rotacidja, cs6kkent gonionszdg, megndvekedett arc
konvexitas, az angulus el6tti behuzodas és csontap-
pozicid a gonion zdénaban. [24] Ezeket az elvaltoza-
sokat leginkabb MRI segitségével lehet jol abrazolni
[20] és ezt is tekintik a korai diagndzis gold standard-
janak. [17]

Az ultrahang is hasznalhato sz(ir§ jellegli diagnosz-
tikus médszernek a TMI érintettség tekintetében, [12]
de kevésbbé megbizhatd. [17, 30] OP felvételek rutin-
szerlien készlinek fogaszati vizsgalatok kapcsan, igy
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a TMI érintettség megitélésére is, de nem a legjobb va-
lasztas [28], mert nem alkalmas a fejecs transzlacios
mozgasainak, vagy a mandibula mozgastartomanyanak
megitélésére. [20]

A morfologiai analizis tébbnyire teleréntgen felvéte-
lek kephalometriai elemzését jelenti. Nehéz azonban tu-
domanyos vizsgalat céljara olyan standard teleréntgen
felvételt késziteni, ami mutatja a nyaki gerinc érintett-
ségét is, ugy, hogy kdzben a fej helyezete is megfelel
legyen. [25] PA felvételeken jol megitélhetd az aszim-
metria egyoldali TMI érintettség esetén, mivel jol mutat-
jak a mandibula hosszbeli kiilénbségeit, a symphysis
eltéréseit, a mandibula test eltéréseit és a ramus hosz-
szanak aszimmetriait. [26] A fejecs aszimmetridi vizs-
galhatok CBCT segitségével is, ami azt mutatja, hogy
a fejecs aszimmetria gyakori jellemzéje a TMI érintett-
ségnek JIA-ban. [9]

Betegek és modszer

A jelen vizsgalatban 34 JIA-ban szenvedd beteg vett
részt.A diagnoézist az International League of Associa-
tions for Rheumatology revidealt kritériumai szerint alli-
tottak fel. [21] A pacemakert, fémimplantatumokat, vagy
régzitett fogszabalyozo készuléket visel6 gyermekeket
kizartuk a vizsgalatbél. Minden betegnél klinikai vizs-
galatot végeztlnk, és rontgen-felvételeket készitettlink
a TMI érintettségének megitélésére.

A Kklinikai vizsgalat harom részbdl allt: az arc medgfi-
gyelése, intraoralis vizsgalat, és funkcionalis TMI vizsga-
lat. A rontgenvizsgalat CBCT felvétel készitésébdl allt,
ami a hagyomanyos CT vizsgalathoz képest kisebb su-
gardozissal m(ikéd6é modszer. [3, 11] A vizsgalt mez6
20 x 25 cm volt, a vizsgalat ideje 10 s (tehat a legala-
csonyabb idétartam gyermekek szamara). A vizsgalatot
I-CAT™ CBCT keészllékkel végeztik (Imaging Scienc-
es International, Hatfield, PA, USA) és az I-CAT Vision
szoftver segitségével értékeltik ki (Croall Radiography,
San Jose, CA, USA), ami a képek haromdimenzios
megjelenitését és a mindharom dimenzidban végzett
mérést is lehetéveé tesz. [23, 27]

A felhasznalt képalkoté modszerek kdzott szere-
pelt az MPR és a maximalis intenzitas projekcié (MIP).
A cone beam felvételekbdl generalt panoramaképek
pontosabbak, mint a hagyomanyos OP felvételek,
mert nincsenek ravetllé szdvetek vagy felvételi tor-
zulés, a képek 1:1 aranyuak, ami pontos mérést tesz
lehet6veé.

A MIP algoritmus minden egyes voxelt elemez egy
bizonyos sugar mentén és a legnagyobb intenzita-
su voxelt valasztja ki, mint megjelenitendd pixelt. Ez
a megjelenités lehetévé teszi a vizsgald szamara,
hogy megitélje a megjelenités mélységét.

A CBCT rendszer el6szor rekonstrualja a projekcios
adatokat, hogy harom sikban létrehozza a sztenderd
képeket: frontalis, lateralis és axialis sikban. [5] Ez-
utdn a szamitogép létrehozza a volumetrikus adatba-
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zisnak megfelel6 3D rekonstrukciét MIP segitségével.
Az igy keletkezett CT felvételeket ezutan importalja
a Mimics szoftver segitségével (Materialise NV, Leu-
ven, Belgium) a 3D képek létrehozasahoz és azutan
DICOM formatumba konvertalja azokat.

A vizsgalat céljara a mandibulat kézi mdédszerrel va-
lasztjuk el az egyéb craniofacialis strukturaktol, majd
teljes térfogatat térfogat megjelenitési médszerrel (vol-
ume rendering) szamitjuk ki (226—-3071 a szlrke ska-
lan).

A mandibulat el6szor kettéosztjuk jobb és bal félre
a szimmetria tengelye mentén. Ezutan a vizsgalat vég-
z8je elvagja a mandibulafeleket az anatomiai szim-
metria tengely mentén, atmenve a mentumon (a sym-
physis legalsé pontja a lateralis sikban), igy fél sym-
physist létrehozva. A fejecseket ugy allitjuk eld, hogy
az izuleti sikkal parhuzamosan metszik el a mandibu-
lat az incisura mandibulae legalsé pontjan (Ar).

A fél mandibula maradékat az angulus mandibu-
laenal vagjuk el egy olyan irdnyban, ami felezi a mandi-
bula hatulso és also széle altal bezart szoget. Az efeletti
részt tekintjik ramusnak, az ez alattit pedig corpusnak.
Ugyanezeket a vagasokat hajtjuk végre a masik olda-
lon is. Ezutan minden alkotdelem térfogatat kiszamitjuk
a megfelel6 szoftver segitségével. (1-2. abra)
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1. abra. A mandibula virtudlis részekre osztasa: condylus, ramus,
corpus és a két hemisymphysis. Oldalnézet

A térfogatokat kébmilliméterben szamitjuk ki. A jelen
vizsgalatban minden mérést ugyanaz a vizsgalo végzett,
igy is csOkkentve a szorast. Az értékeket kétszer szami-
tottuk ki, 15 nap kllénbséggel és az atlagértékeket ele-
meztlk. Student-féle t-tesztet alkalmaztunk a statiszti-
kai szignifikancia meghatarozasara. Szignifikanciaszint-
nek a p<0,05-6t valasztottuk.

Jelen vizsgalatot a Helsinki Deklaracio elveinek meg-
felel6en végeztik. [23]



2. dbra. A mandibula virtudlis részekre osztasa: condylus, ramus,
corpus és a két hemisymphysis. Félferde nézet

Eredmények

Négy beteget zartunk ki a vizsgalatbdl, mert radioldgiai
melléktermékek lehetetlenné tették az anatomiai struk-
turak helyes felismerését. Végul 30 gyermeket elemez-
tiink: 23 lednyt és 7 fiut. Atlagéletkoruk 11,9 év volt
(4—14 év).

A kovetkezd jellegzetességeket lattuk az arcon: aszim-
metria 15 esetben, madararc 5 esetben, és nem volt
deformitas 14 esetben. Az intraoralis vizsgalat 10 eset-
ben mutatott nyitott harapast és megnévekedett over-
jetet, kbzépvonal-eltolédast 12 esetben, és normocclu-
siot 20 esetben. A TMI funkcionalis analizis 27 esetben
mutatott deviaciot az érintett oldal felé szajnyitaskor,
30 esetben volt jelen ropogas és kattanas szajnyitas-
kor és csukaskor és két esetben volt enyhe fajdalom.

A jobb mandibulafél atlagos térfogata 19.933,27 mm3
volt (12.061,58—-27.606,39), a bal mandibulafélé pedig
20.262,08 mm?3 (14.907,77-26.141,19). A kiildnbség
nem volt szignifikans (p=0,35). 18 gyermek esetében
volt nagyobb a bal mandibulafél térfogata és 12 eset-
ben a jobbé. Az érintett mandibulafél atlagos térfogata
19.298,88 mm? volt (12.061,58—24.462,76), mig az ép
mandibulafélé 20.896,46 mm?3 (14.969,71-27.606,39)
volt. A killénbség szignifikansnak bizonyult (p=0,03).

Az atlagos térfogat nem kulonb6zoétt szignifikan-
san (p=0,29) a bal és a jobb fejecs kdzott: jobb fejecs
725,62 mm3; (312,09—-1860,00), bal fejecs 772,56 mm?3;
(348,07-1743,64). 19 gyermeknek nagyobb volt a bal
fejecs térfogata és 11 gyermeknek a jobbé. Az érintett
fejecs atlagos térfogata 588,62 mm?3 (312,09-1743,64)
volt, mig az egészséges oldalé 909,55 mm?3 (348,07—
1860). A kuldnbség igen szignifikansnak bizonyult
(p < 0,001).

A jobb oldali ramus atlagos térfogata 4129,85 mm3
volt (2219,17-5967,85), és nem kulonb6zott szignifi-
kansan (p = 0,16) a bal oldali ramus térfogatatél, ami
3907,68 mm? volt (2493,78-5772,38). Tizenkét gyer-
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mek esetében a bal, 18 esetben pedig a jobb ramus
térfogata volt nagyobb. Az érintett oldali ramus atlagos
térogata 3767,19 mm3 volt (2219,17-5094,38), mig az
egészséges oldalé 4270,34 mm? (2629,75-5967,85),
és a kulénbség szignifikans volt (p = 0,01).

A jobb oldali corpus atlagos térfogata 12.899,59 mm3
volt (8.083,08-18.478,78), mig a bal oldalié 13.237,99
mm? (9.770,36-17.909,64). A kilénbség azonban nem
volt szignifikans (p = 0,27). Husz gyermek esetében
a bal, 10 esetben pedig a jobb oldali corpus atlagos
térfogata volt nagyobb. Az érintett (12.735,64 mm3
(8083,08—-18478,78)) és az ép oldali (13.401,94 mm?
(9770,36—17909,64) corpus atlagos térfogata kdzott
nem volt szignifikans kilénbség (p=0,12).

A jobb oldali symphysisfél atlagos térfogata 2178,22
mm? volt (1275,95-3201,34), mig a bal oldali¢ 2343,85
mm? (1059,94-3266,18). A killénbség nem volt szigni-
fikans (p = 0,12). Husz gyermeknek a bal, 10-nek pe-
dig a jobb oldali symphysisfele volt nagyobb térfoga-
tu. Az érintett oldali symphysisfél atlagos térfogata
(2127,47 mm?® [1059,94-3201,3]) szignifikansan ki-
sebb volt (p = 0,02), mint az ép oldalié (2394,59 mm?3
(1378,81-3266,18).

Az adatokat 0sszefoglalva igen szignifikans kilénb-
séget talaltunk az ép és az érintett fejecsek kozott
(p < 0,001), és a mandibulafelek, a ramusok és a sym-
physisfelek térfogata is szignifikansan kildénb6zott,
mig a corpusok kodzétt nem volt kilénbség. A bal és
a jobb oldal kéz6tt sehol sem talaltunk szignifikans k-
[6nbséget.

Nembeli kiilénbségek

Fiuk esetében az egyetlen szignifikans kilénbség
csak az ép és az érintett fejecsek kdzott mutatkozott
(p=0,002). Ez vélhet6en az alacsony esetszamnak tud-
haté be (n=7). Lanyokban szignifikans kuldnbségeket
talaltunk a fejecs, ramus és mandibulafél térfogatai
kozott is, mig a kétoldali corpus k6z6tt nem talaltunk
kildbnbséget.

Megbeszélés

A JIA a mandibula fejecsben morfoldgiai és felszini
valtozasokat hoz létre, mint a corticalis erézio, ellapu-
las, sclerosis, osteophyta képz&deés, és csokkent in-
terarticularis rés. [2, 6]

Korabban az izulet allapotat konvenicionalis linea-
ris projekciot alkalmazd modszerekkel mérték fel, mint
a panorama, a lateralis, a posteroanterior és az izu-
leti felvételek. Tovabbi alkalmazott képalkotd vizsga-
latok a hagyomanyos, t6bb szeletes CT, MRI, izot6-
pos vizsgalat, és az ultrahang. E mdodszerek rutinszer(
ortodonciai hasznalatat kéltségességik és az alkal-
mazott sugradozis korlatozza. Ezért a klinikusok gyak-
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ran csak panorama, oldaliranyu és posteroanterior
teleréntgenek alapjan igyekeznek felismerni a TMI be-
tegségeket, igy 2D felvételek alapjan értékelnek 3D
anatémiai strukturakat. Ennek lehetséges kovetkez-
ménye a torzitas és a craniofacialis komplexum diffe-
rencidlt nagyitasa [1], ami csdkkent mérési pontossag-
hoz és helytelen diagndzishoz vezethet.

A hagyomanyos réntgenvizsgalat nem nagyon hasz-
nalhatd a csonterdzié megitélésére, kiiléndsen a be-
tegség korai szakaszaban. Az ultrahang alkalmasabb
a kopasok kimutatasara és a synovitis megitélésére.
Az MRI a legérzékenyebb mddszer a korai szerkezeti
karosodasok felderitésére és nyomon kdvetésére JIA-
ban, beleértve a csont karosodasait és az azt megel6z6
jeleket, mint a synovitis, csontvel66déma vagy osteitis,
vagy az inak és szalagok eltéréseit.

A kompakt méret és a viszonylag alacsony sugardo-
zis a CBCT-t kiuléndsen alkalmassa teszi a craniofa-
cialis terllet vizsgalatara, beleértve a TMI vizsgalatat
is. A CBCT képalkotasa tébb ponton is eltér a hagyo-
manyos CT-étdl: a beteg altalaban nem hanyatt fekszik,
a létrejovo kép voxel (térfogat elem) formatumban van,
az elnyelt dozis lényegesen alacsonyabb, és a készu-
Iék kdnnyen elérhetb és olcsdébb.

A CBCT készllék kup alaku rontgensugarnyalabot
hasznal a hagyomanyos linearis sugar helyett, és igy
nyer képeket a koponya csontjairél. A hagyomanyos CT
egy sor egymast kovetd szeletet hoz Iétre, mig a CBCT
térfogati adatokat nyujt, ami lehetéveé teszi az allcson-
tok, condylus mandibulae és a TMI 3D rekonstruk-
ciéjat.

Az OP felvételen a sugarforras és a film kézé es6
Osszes struktura egymasra vetll. A CBCT-vel lehetsé-
ges e strukturak elkilonitése.

A CBCT-vel 6sszehasonlitva, a hagyomanyos CT és
az MRI hatranya, hogy joval id6igényesebb vizsgalat
és a gyermekek részérdl jelentésebb egylttmiikddést
igényel. Ez kuléndsen kisgyermekek esetén probléma,
ahol altalanos érzéstelenitésre vagy szedaciora lehet
szikség. A CT és MRI vizsgalatok végzése kiléndsen
nehéz olyan betegek esetében, akik nem tudnak hosz-
szU ideig UIni vagy mozdulatlanul maradni. Ezzel szem-
ben a CBCT elvégezhetd 10-40 masodperc alatt az ab-
razolando régiotdl és a kivant felbontastol figgben.

A betegség lefolyasat modosité aggressziv kezelés
korai megkezdése és optimalis beallitasa igen sikeres-
nek bizonyult a visszafordithatatlan izUleti karosodas
megel6zésében. Ezért a pontos és korai diagndzis és
a korlefolyas érzékeny nyomon kdvetése elengedhe-
tetlen. Az olyan fejlett képalkotd technoldgia, amely ké-
pes azonositani az eroziv izlleti kdrosodas legcsekeé-
lyebb nyomat is, lehetévé teheti a jovébeni strukturalis
és funkcionalis romlas megitélését.

Elemzések erds korrelaciot talaltak a mandibulafél
és az azonos oldali ramus kdz6tt. Kévetkezésképpen
a condylaris karosodas egyoldalian jelentkezik, csok-
ken a ramus ndévekedése és az allkapocs az érintett
iranyba devial. [15, 22] Az ellenoldali fejecs normalis
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fiziolégias ndvekedést mutat. Nem volt szignifikans
korrelacio az érintett condylus és az azonos oldali
mandibulafél k6z6tt. Ennek oka, hogy a mandibulatest
kiilbnb6z6 mddon né: a ramus névekedése az izileti
porctdl fligg, igy ha ez megséril, a mandibula néve-
kedése is megvaltozik. Ami a symphysist illeti: mind
a ndi, mind a férfibetegek jelentés ndvekedési valto-
zast mutattak a lagy szbvetek és a csont tekintetében
a symphysis régiojaban.

Kovetkeztetés

A JIA-ban szenved6 betegek esetében a temporoman-
dibularis izlleti érintettség gyakran tiinetmentes, és igy
vezethet sulyos craniofacialis névekedési zavarokhoz
és az arc deformitdsahoz, ha nem kezelik a kezdeti sza-
kaszban. A TMI arthritis JIA betegekben nehéz diag-
nézis a betegség korai szakaszaban, mivel viszonylag
tiinetszegény. A koros folyamat befolyasolhatja a néve-
kedést joval azel6tt, hogy radioldgiai eltérések lennének
észlelhet6k. A TMI diszfunkcid egyik klinikai jele vagy
tiinete sem jelzi elére a TMI csontos karosodasat.

A CBCT hasznos informacidkat nyujt kiegészitve
a klinikai és laboratériumi vizsgalatokat a JIA diagno-
zisanak és kezelésének tekintetében. A CBCT-vel bi-
zonyitottan TMI karosodasban szenvedd betegek
nem azonosithatok megbizhatodan klinikai vizsgalattal.
A CBCT elbrelépést jelent a fejecs és a mandibula
morfoldgiai elvaltozasainak szamszer(sitése terén,
tovabba pontos képet ad ezen strukturakrol JIA-ban,
és lehet6vé teszi valddi térfogatmérések elvégzését
a mandibula egyes részein. A CBCT és a 3D-s diag-
nosztikai protokoll haszndlata fiatal JIA-ban szenvedd
betegek esetén lehetévé tette megbizhatd, pontos és
preciz kvantitativ és térfogati képek készitését a con-
dylusrél és mandibula egyes részeir6l és ezek térbeli
kapcsolatairdl.
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DR. GaraaioLa U, DR. MercaTALl L, Dr. Cressoni P, DRr. FaArRroNATO G, DR. LORINCZ A:

Change in Condylar and Mandibular Morphology in Juvenile Idiopathic Arthritis:
Cone Beam Volumetric Imaging

The aim of this study is to show the importance of Cone Beam Computerized Tomography to volumetrically quantify
TMJ damage in patients with JIA, measuring condylar and mandibular real volumes.

34 children with temporomandibular involvement by Juvenile Idiopathic Arthritis were observed by Cone Beam
Computerized Tomography. 4 were excluded because of several imaging noises. The mandible was isolated from
others craniofacial structures; the whole mandibular volume and its components’ volumes (condyle, ramus, hemibody,
hemisymphysis on right side and on left side) has been calculated by a 3D volume rendering technique.

The results show a highly significant statistical difference between affected side volumetric values versus normal side
volumetric values above all on condyle region (P<0.01), while they doesn’t show any statistical differences between

right side versus left side.

The Cone Beam Computerized Tomography represents a huge improvement in understanding of the condyle and
mandibular morphological changes, even in the early stages of the Juvenile Idiopathic Arthritis. The JIA can lead in
children to temporomandibular joint damage with facial development and growth alterations.

Key words: Juvenile Idiopathic Arthritis, Cone Beam Computerized Tomography, temporomandibular joint damage




