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Egyéni ragopalyak kialakitasanak jelentosége
temporomandibularis iziileti diszfunkcio esetén
Esetismertetés

DR. NAGY ZSANETT, DR. SCHMIDT PETER, DR. HERMANN PETER

Felnétt koru, Angle 11/2 fed6harapéassal, enyhe izlleti panaszokkal rendelkez6 paciens protetikai rehabilitaciojat ismer-
tetik a szerz6k. Ellls6 mélyharapas esetén a metszéfogvezetd palydk meredeksége megnd, mely kedvezétlen ha-
tassal lehet az izlleti mozgasokra. Protetikai kezelésUk célja az izuleti és a metsz6fogvezet§ palyak 6sszehangolasa
a mandibula elmozduldsai soran. Ezt harapasemelés segitségével és Uj frontfogvezetd palyak kialakitasaval érték el.
Két egymast kdvets 1épésben, 6sszesen 5 mm-rel emelték meg a harapasi magassagot a front teriileten, mely a molaris
régioban — az 1:3 aranyt tekintve — kevesebb, mint 2 mm-nek felel meg. A fogpotlasok a centralis okkluzids helyzetnek
megfeleléen részlegesen egyéni értékekre allithatd, Protar 5B (KaVo) tipusu artikulatorban készultek. Ezutan a meg-
emelt harapasi magassagnak megfelel§ helyzetben uj frontfogvezets palyakat alakitottak ki, teljesen egyéni értékekre
allithato Protar 9 (KaVo) tipusu artikulatorban készitett fogpotldsokkal.
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Bevezetés

A temporomandibularis izileti diszfunkcié (TMD) etiol6-
giajat tekintve komplex, multifaktorialis betegség, sza-
mos koroki tényez6 hozhatd dsszefliggésbe kialaku-
lasaval. Az irodalomban eltér6 vélemények vannak az
okkluziés rendellenességek szerepérdl a TMD preva-
lenciajaban. Egyes vizsgalatok pozitiv kdlcsénhatast
mutattak ki [2, 4, 9, 10, 11, 14, ], mig masok negativ vagy
masodlagos szerepet tulajdonitottak neki [3, 8, 17].
A metszéfogak horizontalis és vertikalis tulharapasa-
nak (overjet, overbite) szerepérdl szintén eltéréek az
eredmények. Egyes szerz8k szerint a megndvekedett
overbite [7, 18] vagy a frontfogvezet6 palyak meredek-
sége [21, 1] prediszponalé tényezdként szerepel a TMD
kialakulasaban.

A mandibula mozgaspalyajat két tényezd befolya-
solja: hatso f6 befolyasold tényezéként a temporoman-
dibularis izulet (condylar guidance), mig a mozgasok
elllsé korlatjaként a frontfogak (anterior guidance,
frontfogvezet6 palyak) jatszanak szerepet. A condylusok
centralis relacids helyzetikbdl lefelé, elérefelé moz-
dulnak el az eminentia articularis lejt6jén. Az elmoz-
dulds soran a condylusok altal leirt palyat nyiliranyu
fejecspalyanak (condylus sagittalis) nevezzik. A le-
felé iranyuld elmozduldas meredeksége az eminentia
articularis, valamint a discus és a fejecs anatomiai
strukturajatdl fligg. Az elmozdulas horizontalis referen-
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ciasikhoz viszonyitott szdgértéke a sagittalis condylus
inklinacié. Kezeléslink soran ezt allandénak tekintjlk,
valtozast csak bizonyos esetekben (trauma, patoldgias
elvaltozasok, sebészi beavatkozas) detektalhatunk.

A mandibula ellils6 részének mozgaspalyajat a front-
fogak hatarozzak meg. A mandibula propulzios, latero-
pulziés elmozdulasai soran az alsé fogak incizalis éle
a fels6 fogak palatinalis felszinén csusznak el. E felszi-
nek meredeksége hatarozza meg a vertikalis elmoz-
dulas mértékét. A metszéfogak propulziés elmozdulas-
kor leirt palyajat nyiliranyua metsz6fogvezetd palyanak
(symphisis sagittalis) nevezziik, szbgértékét a horizon-
talis referenciasikhoz viszonyitjuk. Az elllsé frontfog-
vezet6 palya valtoztathatd fogpdtlassal vagy fogszaba-
lyozé kezeléssel [6, 16].

Korabban a condylus sagittalist és a frontfogvezet6
palyakat egymastdl fliggetlen faktoroknak itélték meg
[15]. A legujabb tanulmanyok kiilénb6z8 korrelaciot mu-
tattak ki kozottik [12, 13, 20]. A két palya koz6tt linea-
ris kapcsolatot azonban nem feltételezhetliink, mivel a
condylus sagittalis konvex, mig a symphisis sagittalis
konkav.

Kezelési terviinket a ,Slavicek modell” alapjan alli-
tottuk fel [19]. Idealis, zavartalan metsz6fogvezet6 pa-
lyak mikodéséhez a modell a symphisis sagittalis és
a condylus sagittalis k6z6tt harmonikus kapcsolatot,
valamint megfelel6 nagysagu funkcionalis térkédzt ki-
van meg. A funkciondlis tér az alsé metsz&fogak labia-
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lis és a fels6 metsz6fogak palatindlis felszine kdzotti
tér (1a. abra). Ha a funkcionalis tér besz(ikul, a metsz6-
fogvezet6 palya meredeksége megnd, igy tehat a man-
dibula elmozdulasakor a condylusok altal leirt palya
masodlagosan dorsocaudalis irdnyba devial (1b. dbra).
A mandibula elmozdulasai soran ez a metsz6fogak

1b. &bra. Besziikdlt funkcionalis
tér esetén a mandibula elllsé
része meredek frontfogvezetd
palya mentén mozdul el,
igy masodlagosan a condylusok
altal leirt palya dorsocaudalis
irdnyba devial [19].

1a. dbra. Fiziolégias nagysagu
funkcionalis tér esetén
a temporomandibularis izilettel
harmonikusan
m(ikddé frontfogvezetés
alakul ki [19].

traumas Osszetalalkozasat és a temporomandibularis
izUletben kedvezétlen er6hatasok, diszfunkcio kialaku-
lasat eredményezheti.

Angle 11/2. osztalyi mélyharapas esetén a sagittalis
frontfogvezetd palya meredeksége megnd, a funkcio-
nalis tér besz(kul. Propulziés elmozdulaskor a fels6
metsz6fogak palatindlis felszine nem vesz részt a front-
fogvezetésben, az als6 metszéfogak labialis felszi-
ne csupan a fels6 metsz6fogak éli részével érintkezik.
A terhelés tehat e két régidban oszlik el, melynek ké-
vetkeztében a kopasi fazettdak megjelenése is ezek-
re a terlletekre jellemz6ek [20].

Felvételi statusz

43 éves férfibeteg a jobb felsé kemény milanyag lep-
lezés(i hidpotlasanak, valamint a bal fels6 szintén ke-
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mény mdanyag leplezés( sz6l6 koronajanak kedvez6t-
len esztétikai hatasa miatt jelentkezett a Semmelweis
Egyetem Fogpdtlastani Klinikajan. A paciens altalanos
anamnézisében fogaszati ellatast befolyasolo tényezé
nem szerepelt, igy azt kilén nem részletezzik. A szaj-
vizsgalat soran a metsz6fogakon Angle 11/2 harapas

2. dbra
A kiinduldsi fotén jol lathaté a paciens fed6harapasa

3. dbra
Besz(kdlt funkcionalis tér esetén az attriciés hatasok
az alsé metsz&fogak labialis felszinének kiterjedt részét érik.

jeleit figyelhettiik meg: mélyharapast (overbite: 9 mm)
(2. abra), a fels6 metszéfogak retriziojat. Jellemzéen az

4. abra. A kiindulasi OP-felvétel



alsé metsz6fogak labialis felszinének nagyfoku attricio-
jat (3. abra), valamint kezd6d6é temporomandibularis
izlleti elvaltozast: szajnyitaskor és zaraskor jelentke-
z§ izlleti kattogast (reciprok kattogas) és terheléskor
jelentkez6 enyhe izlleti fajdalmat diagnosztizaltunk.
A mandibula maximalis elmozduldsainak mértéke fi-
zioldgias hataron belll voltak, mozgaskorlatozottsa-
got nem tapasztaltunk. A beteg parodontiuma ép, szto-
matoonkoldgiai sziirése negativ volt.

A kiindulasi protetikai statusz a beteg els6 megjele-
nésekor a kdvetkez§ volt: jobb felsé kvadransban 3 ta-
gu, kemény mianyag leplezés(i hidpoétlas (pillérfogak:
13, 15), a bal fels6 kvadransban 22 fogon kemény mu-
anyag leplezés(i sz6l6 korona, a bal als6 kvadransban
4 tagu fémkeramia hidpétlas (pillérfogak: 34, 37). A tel-
jes diagnozis felallitasahoz, a felvételi statusz pontos
dokumentdalasahoz kiegészit6 rontgenfelvételeket keé-
szitettlink (4. abra). A két alsé kd6zépsé metsz&fogrol
készitett periapikalis réontgenfelvételen parodontalis
csontpusztulas lathato, valamint a fogak krénikus peri-
apikalis gyulladasa, mely az évekkel korabban végre-
hajtott rezekcio hatasara sem gyogyult. A rontgenlelet,
valamint a fogak nagyfoku kopasa, mozgathatésaga
a fogak tulterheltségére utal, mely feltehet6leg okklu-
zios diszharmonia jeleként jott Iétre. A felsorolt okok
miatt a két alsé k6zépsé metszéfog eltavolitasa mel-
lett dontéttiink. A mandibula mozgaspalyainak analiza-
lasahoz ultrahangos elven mikddé digitalis axiografot
(ARCUSdigma-KaVo) hasznaltunk. Vizsgalataink meg-
er@sitették, hogy a temporomadibularis tinetek hatte-
rében okkluziés zavar all, melyet a mélyharapas mel-
lett a condylus sagittalis és a metsz&fogvezetd palyak
kodzotti inkongruencia idéz eld.

A fogaszati ellatas specialis szempontjai
A temporomandibularis izlleti elvaltozast mutatd pa-

ciensek ellatasakor kiemelked8en fontos a gnatoldgiai
szemlélet érvényesitése a fogpodtlasok megtervezéseé-

5. dbra
Az elkészilt tAmasztocsavaros regisztracio
a centralis okkluzids helyzetet rogziti
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nél, kivitelezésénél. Ebben nyujt segitséget az arciv és
az ezzel egyltt hasznalhato részlegesen vagy teljesen
egyéni értékekre allithato artikulator, az artikulator prog-
ramozasahoz szlkséges egyéni értékek, valamint a cent-
ralis relacios fejecshelyzet meghatarozasa. A kezelés
soran a mandibulaelmozdulasok egyéni szdgértékeinek
meghatarozasahoz ugyancsak ARCUSdigmat hasz-
naltunk, mely egyben az arcivet is magaban foglalja.
A fogpotlasokat Protar 5B (KaVo) részlegesen, majd
Protar 9 (KaVo) teljesen egyéni értékekre allithaté arti-
kulatorokban készitettiik, melynek indoklasat a késéb-
biekben részletezzik. A centralis relacids helyzetet ta-
masztécsavaros regisztracio segitségével hataroztuk
meg (5. dbra). Protetikai kezeléslink célja a fiziolégias
izlleti elmozdulasok és a metsz6fogvezetd palyak 6sz-
szehangolasa a mandibula elmozdulasai soran. A pa-
ciens fed6harapasa miatt, ahhoz, hogy a metszéfog-
vezetd palya meredekségét csdkkentsik, a frontfogak
tulharapasanak mértékét is csdkkenteniink kellett. Ezt
harapasemelés segitségével és Uj frontfogvezetd pa-
lyak kialakitasaval értik el.

A kezelés menete

Els6 Iépésben a konzervald fogaszati kezelés soran
a szuvas léziok ellatasa tértént meg. Ezt kdvette a bal
alsé oldalso hid eltavolitasa, majd a 34, 37 és a 44, 45,
46 fogak csonkel6készitése. Az ideiglenes protetikai

6. dbra
A végleges harapdasi magasséag beallitasa
ideiglenes fogpdtlasokkal KaVo Protar 5B részlegesen
egyéni értékekre allithaté artikulatorban

kezelési tervinknek megfelel6en, két egymast kove-
t6 lépésben, 6sszesen 5 mm-rel emeltik meg a hara-
past a front terlileten, mely a molaris régidban az 1:3
aranyt tekintve kevesebb, mint 2 mm-nek felel meg
[5]. Az ideiglenes, fémer@sitéslii kemény mianyag
fogpétlasok a centralis okkluzios helyzetnek megfele-
I6en részlegesen egyéni értékekre allithaté Protar 5B
tipusu artikulatorban készlltek el (6. abra). Az artikula-
torban a Bennett-sz6g és a condylus sagittalis egyé-
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ni szégértékeinek megfelel6 elmozdulasok modellez-
het6ek.

A paciens az ideiglenes fogpotlasait masfél-masfél
hénapig panaszmentesen viselte, ezutan a végleges ke-
zelési terv szerint a megemelt harapasnak megfelel6en
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és a symphisis sagittalis szogértékeinek megfeleld el-
mozdulasok modellezhet6k. A mandibula-elmozdula-
sok egyéni szdgértékeinek megfelel6en a fogak diag-
nosztikus felviaszolasat kértiik (8. abra), majd a viasz-
szal felépitett fogaknak megfelelé mintara szilikonblokk

7. dbra. Galvanizalt mintan
a csonkok chamfer vallas el6készitése lathaté

a bal als6 kvadransban fémkeramia hidat (pillérfogak
34, 37) és a 44, 45, 46 fogakra sz6l6 fémkeramia koro-
nakat terveztiink. A csonkok végleges chamfer vallas
el6készitését kovetben a kétfazisu, kildn idejl preci-
zids-szituacios lenyomatveétel duplafonalas technika-
val, A-szilikon (Elite HD, Zhermack) lenyomatanyaggal
tértént. A mintak galvanizalasa utan (7. abra) a fémva-
zakat korkoros fémszegéllyel készitettik el. Ezt a be-
teggel torténd elézetes megbeszélés utan a molaris
régioban esztétikai hatranyt nem okozvan, a pontos
széli zaras és a parodontium védelme érdekében tet-
tik. A vazak probajat és a nyersprobat a fogpotlasok
ideiglenes ragasztocementtel térténd rogzitése kovet-
te. A végleges rogzitést a front régiod ellatasat kévetéen
terveztik.

Miutan harapasemeléssel helyet teremtettiink a meg-
felel6 frontfogvezetd palyak kialakitasara a felsé allcsont
és az also front terllet ellatasa kdvetkezett. Az alsé ko-
zéps6 metszéfogak eltavolitdsa utan, az extrakcids
seb teljes gyogyulasaig a 22 fogban a gyokértémest ki-
cseréltik, majd (ivegszalas csapos csonkkiegészités-
sel felépitettiik (Glassix, Nordin). A jobb felsé kemény
mUianyag leplezés( hidpétlast eltavolitottuk és a 15 fo-
gat ugyancsak ivegszalas csapos csonkkiegészitéssel
lattuk el. Kezelési terviinkben a jobb fels6 haromtagu
fémkeramia hidpdtlas (pillérfogak 13, 15), a 11,12, 21,
22 fogakra sz06l6 fémkeramia koronak és az alsé hat-
tagu szintén fémkeramia front hid (pillérfogak 32, 33,
42, 43) elkészitése szerepelt.

Esetlinkben ahhoz, hogy harmonikus okkluziét ala-
kithassunk ki a condylus sagittalis és a symphisis sa-
gittalis szdgértékeit kdzelitenlink kellett egymashoz.
Erre a célra KaVo Protar 9 tipusu artikulatort valasztot-
tunk, melyen a Bennett-szdg, shift-szdg, az immediat
side shift és a symphisis lateralis mellett a condylus-

8. abra. Az egyéni szdgértékeknek megfeleléen a fogak
diagnosztikus felviaszolasa lathaté KaVo Protar 9 tipusu teljesen
egyéni értékekre allithatd artikulatorban

9. dbra
A szilikonblokk a csonkel6készitéshez nyujtott segitséget.

és mélyhuzott mdanyag sin készllt. A szilikonblokk
a csonkok pontos el6készitéséhez (9. abra), mig a m(-
anyag sin a végleges allapotnak megfeleld ideiglenes
potlas elkészitéséhez nyujtott segitséget. A fels6 met-
sz6fogak bukkalis felszinén, retrudalt helyzetik miatt,
csak a vall kialakitasahoz sziikséges mennyiségU el6-
készitést végeztlnk.

Miutan az ideiglenes pétlast a beteg masfél honap
elteltével panaszmentesen viselte, a végleges fogpot-
las elkészitése mellett dontottiink. A csonkok végle-
ges preparacioja soran bukkalisan, az esztétikai szem-
pontokat figyelembe véve a chamfer vallakat enyhén
subgingivalisan a sulcusban alakitottuk ki. A kétfazisu,
kilén idejli precizids-szituacios lenyomatvétel dup-
lafonalas technikaval, A-szilikon lenyomatanyag-
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gal (Elite HD, Zhermack) tortént. Front régiordl l1évén
sz, a hidvazon oralis fémszegély kialakitasat kértik.
A hidvaz prébaja utan a nyersproba soran ellendriz-
tik a fogszint, és a 23 fog barnas elszinez6dése mi-
att a fog kuls6, kémiai fogfehéritése mellett dontéttiink

10. &bra. Az elkészilt fogpétlas atadasa

(Opalescence Boost, Ultradent). Az elkésziilt fogpotla-
sokat tGvegionomer cementtel (Ketac-Cem, 3M ESPE)
régzitettik (10. abra).

A kezelés soran a beteg izileti panaszai fokozato-
san csokkentek, a kezelés végére teljesen megsz(n-
tek. Az elsd kontrollvizsgalatra atadas utan egy héttel
ker(lt sor. A paciens elégedetten szamolt be esztétikai,
fonetikai és ragofunkcios igényeinek teljes mértékben
megfeleld Uj fogpotlasardl. Hosszabb tavu visszarende-
lések id6pontjaul a 3 és 6 hdnapos, majd 1 éves ellen-
Grzéseket jeldltik meg.
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Dr. NaGy Zs, Dr. ScHmipT P, DR. HERMANN P:

The importance of individual mandibular movements in case of temporomandibular joint dysfunction
Case report

The present article describes the prosthodontic management of an adult patient with anterior deep bite (Angle 11/2) and
concomitant temporomandibular disorder (TMD). In the presence of steep incisor inclination undesirable effects
could be observed in the temporomandibular joint. The aim of our treatment was to achieve anterior guidance that
harmonically relates to the condylar inclination. Once the vertical dimension of occlusion (VDO) had been increased, an
adequate anterior guidance was achieved. The VDO was increased in two steps with 5 mm at the anterior region, which
resulted in 2 mm increase at the molars. Restorative treatment was completed in a semi-adjustable articulator (KaVo
Protar 5B) according to the patient’s centric relation. The new anterior guidance was then established in an individual
articulator (KaVo Protar 9) according to the increased VDO.

Key words: deep bite, TMD, adjustable articulator, centric occlusion, individual mandibular movements




