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Irreverzibilis discusdislocatio konzervativ
kezelése sinterapiaval

DR. ANGYAL JANOS és DR. KESZTHELYI GUSZTAV

Az American Academy of Craniomandibular Disorders (AACD) meg-
hatdrozdsa szerint a craniomandibularis (vagy temporomandibularis)
elvdltozasok korébe tartoznak a rdgéizmokat, az dllkapocsiziiletet
érinté meghtdrozott kérképek [1]. Ezek az orofacialis régié nem den-
talis eredetii fajdalmainak jelentfs részét alkotjdk [2]. A betegség
diagnézisdt és elkiilonits diagnézisdt neheziti, hogy kiilonbozé elval-
tozdsok hasonlé klinikai tiinetek formdjaban manifesztdlédhatnak és
az irodalom sem egységes a betegség felosztdsdban és osztdlyozdsa-
ban. A kezelés sordn figyelniink kell arra, hogy ezek az elvdltozdsok
egyidejiileg is el6fordulhatnak, és a sikeres terdpia feltétele az alap-
betegség és nem a tiinetek kezelése. Az alkalmazott betegvizsgdlati
médszereknek jelentds szerepiik van a helyes diagnézis feldllitasa-
ban. A kozlemények kiemelik a gondos anamnézis és a fizikalis vizs-
gdlat donté szerepét. Segitségiikkel dtlagosan 80%-os pontossdggal
juthatunk el a helyes diagnézishoz [3]. Kiegészité vizsgdlati modsze-
reket (radiolégiai, miiszeres és laboratériumi vizsgdlatokat) kell igénybe
venniink, ha diagnézisunk bizonytalan, organikus betegség gyanija
meriil fel, illetve az alkalmazott kezelés ellenére a beteg panaszai
nem enyhiilnek.

A temporomandibularis elvdltozdsokon belil kiilén csoportot ké-
peznek a discus articularis helyzeti rendellenességei. Az AACD é&ltal
kozzétett irdanymutaté ezeket két csoportba sorolja:

1. Reverzibilis discusdislocatio, melynek az a lényege, hogy a dis-
cus nem koveti pontosan a condylus mozgdsdt. Maximadlis intercuspi-
datiéban a fejecs elétt helyezkedik el, a szdjnyitds meghatdrozott fd-
zisaban azonban a helyére ugrik, és kitélti a condylus és a tubercu-
lum articulare kozotti teret.

9. Irreverzibilis discusdislocatio, melynek klinikailag akut és kréni-
kus formédja ismert. A reverzibilis dislocatio stlyosabb formédja, ami-
kor a discus a fejecs elé kertil, s a teljes mozgdstartomadnyban ott ma-
radva blokkolja a condylus transzldciés mozgasat.
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Az irreverzibilis dislocatio akut stddiuménak f6 tiinetei a kiovetke-
z6k: aktiv szdjnyitds 30-35 mm, mely passzive max. 3 mm-rel nével-
heté (mereven rogzitett részleges szdjzdr); anamnézisben hirtelen
kezd6dé nyitdskorldtozottsdg, melynek megjelenése és a hangjelenség
megszinése idében egybeesik (természetesen amennyiben elézlleg
volt kattogds); korrekciémentes devidcié a beteg oldal felé és a contra-
lateralis lateropulsio besziikiilése.

Fakultativ médon e tiinetekhez tdrsulhat fijdalom, enyhe crepitus,
kifejezettebb fogérintkezés a beteg oldalon. Az esetek jelentés részé-
ben a gondos kérelézmény traumds hatteret fedhet fel; pl. tités, tra-
umds foghtzds, elhtiz6dé fogdszati kezelés, altatdsban végzett miitét,
4sitds [5, 6, 13]. Egyes szerz6k megkilonboztetik a fenti két kérkép
enyhébb form4jit, melynek patolégids alapja a discus mesialis eltold-
ddsa. Legnagyobb klinikai jelentéséggel taldn az irreverzibilis dislo-
catio akut formdja bir, hiszen korai kérismézésével és megfeleld keze-
lésével elérhetjiik a tokéletes anatémiai és funkciondlis gydgyuldst.
Kezelés nélkiil az elvdltozds degenerativ folyamatba megy dat, mely
kezdetben a ldgy részeket, majd az izfelszineket is érinti [4]. A beteg-
ség diagnosztizdldsdhoz dltaldban specidlis kiegészité vizsgdlatokra
nincs sziikség, kivéve ha a fdjdalom kovetkezményeként fellépé refle-
xes szdjnyitds-korldtozottsdg neheziti a betegvizsgdlatot. Ilyenkor
értékes segitséget nyidjthatnak radiolégiai vizsgdlémddszerek, ugy-
mint a komputertomografia (CT), a médgneses rezonancids képalkotas
(MRI), az artrogrifia és az artroszkdpia. Invaziv diagnosztikus célu
vizsgdlatok végzése csak akkor indokolt, ha az a terdpidnkat befolya-
solja.

Jelen munkdnkban egy irreverzibilis discusdislocatiéban szenvedd
beteg sikeres kozervativ kezelését ismertetjik.

Esetismertetés

E. T. 16 éves férfi beteget szdjnyitdsi korldtozottsdggal, iziileti pana-
szokkal utaltdk szakrendelésiinkre. Jelentkezése el6tt negativ ered-
ménnyel zdrult belgyégydszati és neurolégiai vizsgdlatokon esett at
gyakori fejfdjasai miatt.

Anamnézis: Panaszai jelentkezése el6tt kb. 3 héttel kezdddtek izii-
leti beakadds és iziilettdji fesziilés formdjdban. Kezdetben a beakadads
kovetkeztében létrejott szdjnyitdsi korlatozottsdagot excentrikus man-
dibulamozgdsokkal korrigdlni tudta, majd ez egyre kevésbé sikeriilt,
a korldtozott dllkapocsmozgds egyre hosszabb idékre allandésult.

Status: Parondontolégiailag és karioldgiailag jél konzervalt fogazat.
Maximadlis szdjnyitdskor a metszdélek tdvolsdga 36 mm. A lateropulsio
értéke bal oldalt 7 mm, jobb oldalt pedgi 13 mm volt. A szdjnyitds vé-
gén a kozépvonal 6 mm-rel jobbra tolédott. Jobb oldalt kozvetleniil az
iziilet laterdlis felszine el6tt tapintdsra a beteg mérsékelt érzékenysé-
get jelzett. Kéros iziileti hangjelenséget nem tapasztaltunk.
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A beteget radiolégiai konziliumot kovetéen MRI-vizsgdlatra je-
gyeztettik eld, melyre a vizsgdlatot kéveté 15. napon keriilt sor. A
klinikai kép alapjan diagnédzisunk irreverzibilis discusdislocatio
volt, és a beteg szdmadra a szakirodalomban elfogadott propulzids ti-
pusud harapdsemeld késziilékes kezelést javasoltuk. A kezelés elstt
tisztdztuk vele, hogy a késziiléket mindig hordania kell még evés
kdzben is, csak fogdpoldskor veheti ki azt. Felhivtuk a figyelmét a
rendszeres kontrollok fontossdgdra, hiszen a feliigyelet nélkiili hor-
dds irreverzibilis elvdltozdsokhoz vezethet, pl. hdtsé nyitott harapds
létrejottéhez. Algindtlenyomatot vettiink a felsé fogivrél, és a bete-
get visszarendeltilk a koévetkezé alkalomra. Idékoézben 1,5 mm
mélyhizott f6lidbdl* a harapdsemeld bdzislemezét elkészitettiik. A
kovetkezd kezelés alkalmdval, miutdn sikeresen repondltuk a dis-
cus mandibularist, a Minagi és misai ltal javasolt miifogdssal [7]
megkezdtik a késziilék occlusalis felszinének kialakitdsdt 6nkoté
akrilatbél az Okeson dltal javasolt mdédszerrel [8]. Kozvetleniil a
repozicié utdn a beteget lassan élharapdsos helyzetbe zdrattuk. Ez
azért fontos, mert ha a beteg erételjesen a hédtsé fogaira harap, az
intraarticularis nyomds fokozdddsa, ill. a m. pterygoideus lateralis
kontrakcidja dislocdlja a porckorongot. A harapdsemels ragéfelszi-
nének kialakitdsa sordn a mandibuldt abba a legkisebb propulzids
helyzetbe 4llitottuk be, amely a diszfunkcids és fdjdalmas panaszo-
kat megsziintette (ez lehetéleg ne haladja meg a 2 mm-t). Az alsé
frontfogak szamadra a készllék funkciondlis részén vezetdfelszint
alakitottunk ki (1. dbra). Az antagonista csiicséksor mély benyo-
mata a lejtével egyiitt stabilizdlta ezt a terdpids helyzetet, megaka-
ddlyozva a fejecsek nem kivdnatos dorsalis elmozduldsdt, mely
recidivdhoz vezethet. Amennyiben ez a helyzet stabilnak bizonyult
(a beteg nem szdmol be iziileti beakaddsérzetrsl), elkezdédhet az
un. ,step-back” procedira. Ennek sordn a késziilékekkel elsharap4-
sos helyzetben bedllitott mandibuldt a késziilék tobbszori becsiszo-
ldsdval visszavezetjik a kivdnatos centrdlis reldciés helyzetbe. Ha
kozben a tiinetek djra jelentkeznek, az aktudlis poziciéndl egy els-
rébb esét kell vdlasztanunk, mely éppen tiinetmentességet eredmé-
nyez. Kzt a helyzetet tapasztalataink szerint legkénnyebben a beteg
segitségével dllithatjuk be, megkérve, hogy jelezze melyik allkap-
csanak az a leghdtsé helyzete, ahol nem érez fesziilést az iziiletben.
Az ezt kivetd tiinetmentes kontrollon folytathatjuk a késziilék be-
csiszoldsdt. Esetlinkben az els6 kontroll az dtaddst kévets negyedik
napon tértént, és mivel a beteg panaszmentes volt, 2 hetenként — a
szakirodalomban ennyi az elfogadott stabilizdciés id6 — hivtuk visz-
sza a késziilék korrekcigjdra. Meg kell azonban jegyezniink, hogy a
sin eltdvolitdsa még a 4. héten is szinte azonnali dislocatiéhoz veze-
tett, melyet azonban a beteg minden nehézség nélkiil sajdt maga
korrigdlni tudott. Eppen ennek készénhetéen tanulsdgosak az MRI-

* Erkocryl, Erkodent, Germany
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felvételek. A 2. dbra mutatja a discomandibularis komplexum vi-
szonydt a késziilék nélkiil, mikdzben a beteg maximadlis intercuspi-
datiés helyzetbe harap. A képen a condylus egy distalis poziciét
foglal el, és jol ldthatéan elStte helyezkedik el a dislocdlédott discus.
Repoziciét kovetéen a beteg a késziilék dltal megszabott helyzetbe
harapott, és a felvételt djra készitettiik. Lathats, hogy a condylus
centrdlis helyzetbe keriilt, és a discus kitglti a kozte és az eminen-
tia kozott 16vé teret (3. dbra). A felvételek igazoltdk a diagnézisunk
helyességét és a késziilékes kezelés hatékonysdgat. A nyolcadik hé-
ten elértiik a centrdlis reldciénak megfeleld manibulahelyzetet és
tovdbbi hordds céljara sajat moédszeriinkkel [9] relaxdcids sint ké-
szitettiink a beteg szdmadra. Ujabb egy hdénapig a beteg ezt a készii-
léket éjszakdnként rendszeresen haszndlta. Erre az idére és az ezt
kévets kontrollok sordn a beteg tiinetmentessé valt.

1. dbra. A harapdsemeld késziilék a felsé

fogiven. Az occlusalis felszinen ldthatéak

az antagonista fogak szamdra kialakitott
felszinek

FEE!

2. d@bra. A beteg jobb oldali temporoman- 3. dbra. A jobb oldali iziilet MRI-felvétele
dibularis iziiletének MRI-felvétele a dislo- a repoziciét kovetden. A condylus centrd-
catids helyzetben. A képen a condylus egy lis helyzetbe keriilt, és a discus kitolti a
distalis poziciot foglal el, és jol ldthatéan kizte és az eminentia kozott lévd teret. A
elGtte helyezkedik el a dislocdlddott discus.  beteg a felvétel kozben késziilék dltal meg-
A felvétel kiézben a beteg hésziilék nélkiil hatdrozott helyzetbe harapott.
maximdlis intercuspidatios helyzetbe ha-
rapott
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Megbeszélés

A régebben funkciondlis korképek korébe sorolt temporomandi-
bularis elvdltozdsok egy részének hdtterében a modern képalkoté
eljardsokkal jél vizsgdlhaté organikus okok dllnak. Az ide sorolha-
té irreverzibilis dislocatio kezelésében az irodalom két alapvetd
médszert ismertet: a konzervativ késziilékes kezelést [10, 12] és
a radikdlis sebészeti megolddsokat [11]. Az el6szor vdlasztandé
terdpia mindig a konzervativ mddszer, melyet megeléz a discus
manudlis repozicidja. Ezt kovetéen a késziilékkel biztositjuk a dis-
comandibularis egység normalis mitkodését, és csillapitjuk a jdrulé-
kos tiineteket. A kezelés kévetkezményeképpen létrehozott protru-
siés mandibulahelyzetet vagy helyredllitjuk (protetikai, ill. ortho-
dontiai tton) vagy a sin rendszeres becsiszoldsdaval fokozatosan
visszavezetjiik a mandibuldt eredeti centrdlis reldcids pozicidja-
ba. Ez utébbi 1n. ,step-back” eljdrds nem vdltoztatja meg az occlu-
si6és viszonyokat, igy konzervativabb, a beteg szdmadra kiméletesebb
és olesobb. Klinikai tapasztalatunk és a fenti esetismertetés alapjdn
javasoljuk a médszer elsé terdpids eszkoézként torténd alkalma-
zasat.

IrRoDALOM: 1. The American Academy of Craniomandibular Disorders: Cranioman-
dibular disorders. Guidlines for avaluation, diagnosis and management.
Quintesence, Chicago, 1990. — 2. Bell, W. E.: Orofacial pains. Classification,
diagnosis, management 4th ed. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1989. — 3.
Truelove, E. L., Sommers, E., Leresche, L., Dworkin, S. F., Von Korff, M.: Clinical
diagnostic criteria for TMD. J. Am. Dent. Assoe. 123, 47, 1992. — 4. Friction, J. R.:
Recent advances in temporomandibular disorders and orofacial pain. J. Am. Dent.
Assoc. 122, 25, 1991, — 5. Pullinger, A. G., Schigman, D. A. : Association of TMJ
subgroups with general trauma and MVA. J. Dent. Res. 67, 403, 1988. — 6. Taylor,
R. C., Way, W. L.;: Temporomandibular joint problems in relation to the ad-
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Prosthet. Dent. 72, 595, 1994. — 10. Okeson, J. P.; Long term treatment of disk-
interference disorders of the temporomandibular joint with anterior reposition-
ing occlusal splints. J. Prosthet. Dent. 60, 611, 1988. — 11. Benson, B. .J., Keith,
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