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Az Onallo szemfogvezetest
lehetove tevo utility-ives horgonylat

A fogazati anomdlidk

gyakorisdgadt és

a fogszabilyozo kezelés

sziikségességének voltit

az epidemioldgiai felmérések

sordn sokszor és sokan

vizsgdltdk, kiilonbozd

szempontok szerint.

Ezen vizsgalatok legnagyobb prob-
lémaja az, hogy az ,idedlis”, eug-
nath fogazattél eltérs, kiilonbozé
fogazati rendellenességektdl az ext-
rém, arc- és allcsontokat érintd fejlé-
dési anomaliakig igen széles skdlan
helyezkedhetnek el, ezzel megnehe-
zitve egy altalanos objektiv értékelé-
si rendszer bevezetését (Lunn és
mtsai 1993, Proffit és mtsai 1998).
Problematikus lehet szdmos tovabbi
részlet, mint példaul a vizsgalt po-
puldcié szociookondémiai helyzete,
életkora, a vizsgalatot végzék kép-
zettsége és a felmérés részletei, fel-
bontasa stb., ami szintén befolyésol-
ja az epidemioldgiai vizsgédlatok
eredményét, az Osszehasonitast pe-
dig szinte ellehetetleniti. A hazai vi-
szonylatban a jelentds, alapvet6 fel-
méréseket végz6 kutatok koziil Czu-
kor 1985-ben 40,8%-ban, majd 1991-
ben 41,3%-ban talalt orthodontiai
rendellenességet a véletlenszertien
kivalasztott 12 évesek korében,
2000-ben Gdbris és mtsai a 17-18 éves
korosztaly 70,4%-anal. A vazolt
Osszehasonlitasi problémédk miatt
nem a fogazati rendellenességek no-
vekvé tendencidja az igazan helyes
kovetkezetés, hanem az, hogy ha-
zankban a serdiil6k mintegy fele
minden bizonnyal fogszabalyoz6 el-
latasra szorulhat.

A szakmaban az is ismert honi ten-
dencia, hogy egyre inkabb teret nyer
az adekvat és preciz fogmozgataso-
kat is lehet6vé tevd, rogzitett készii-
lékes fogszabalyozé terdpia. Ennek
soran a fogszabalyzé orvos a gya-
korlatban tobb fog ellenében mozgat
kevesebb fogat; az e célbdl alkalma-
zott er$ az esetek tobbségében nem-
kivanatos, bar legtobbszor akceptal-
hat6é mértékd fogelmozdulast okoz a
nagyobb horgonylati potenciallal bi-
r6 egységben is, hiszen minden fog-
mozgatds kivitelezésekor szamolni
kell a biomechanika értelmében fel-
1ép6 azonos nagysag, ellentétes ira-
nyu ellenerével. Az elhorgonyzés a
nemkivanatos
megakaddlyozdsa a kolcsonhatéd
erék és nyomatékok felfogasaval és
kontrolldlasaval a tér harom irdnya-
ban. Noha az elhorgonyzas proble-
matikdja minden rogzitett késziilé-
kes technika alkalmazédsanak kulcs-

fogelmozdulasok

kérdése, az extrakcios esetek kezelé-
sekor jelent6sége kiemelkedd.
Az elhorgonyzas maximalis, recip-
rok vagy minimalis voltanak igényét
az egyénileg meghatarozott kezelési
cél szabja meg. A kezelési terv felal-
litdsanak alapjaul az individualisan
elvégzett analizis szolgal, melynek
legf6bb szempontjai:
—skeletalis novekedési tendencia
(VTO),
— skeletalis diszharmoénia,
— myofunkcid,
— intramaxillaris dentalis status, il-
letve helyviszonyok.
A Dbioprogressziv terdpia (Ricketts,
1984) egyik innovéacidja az an. korti-
kalis molaris elhorgonyzas elve,
mely az alsé elsé molarisok gyokér-
felszinét a vestibularis kortikalissal
hozza kontaktusba. Eugnath fog-
azatban az alsé els6 molarisok nor-
mal eruptidéja utan a linea obliqua
externa szolgal fiziologids csontta-
maszként. Ilyenkor az alsé els6 mo-
laris mesialis gyokere vestibularisan
tapinthat6. A molarisok ezen , idea-

lis” pozicidja érheté el az an. utility-
ivbe hajlitott informaciék [hatrabil-
lentés: tip back (30°-45%), ivvég-be-
hajlitas: toe in (30%), buccalis gyokér-
torque (30°-45°) expanzié 1-1 cm)]
segitségével. Az als6 molarisoknal
ehhez valéban elegendden vastag
kortikalis réteg all rendelkezésre, de
a maxilla esetében a buccalis csont-
lamella gyakran vékony és fragilis,
lehetetlenné téve az un. utility-iv ily
moédon torténd 6nallé alkalmazasat.
A, utility”-iv azonban 6sszekapcsol-
ja az elsé molarisokat a frontfogak-
kal, igy jelentésen megné az elhor-
gonyzasra szolgal6 gyokérfelszinek
Osszmérete. A fels6 fogiv esetében
transzpalatindlis iv hasznalataval
megakadalyozhat6 a molarisok rota-
ci6ja és mesialis iranyu délése. Igy e
két intraordlis elemmel biztosithaté
a fels6 molérisok stacioner maxima-
lis dentalis elhorgonyzasa, kiilono-
sen akkor, ha kell6en rigid utility-
ivet alkalmazunk.

A fogszabalyzé kezelés menete

A kezelés elsG, un. ivkonszoliddlo
vagy mas néven nivellal6 fazisaban
(1. dbra) a fogak vertikalis iranyban
torténd sorba rendezése és a deroté-
lasa torténik (1. b dbra). Altaldban ez-
utan kertl sor a fels6 premolarisok
extrakciéjara, hacsak Kkifejezett
szemfogectopia vagy retencié nem
indokolja a korabbi fogeltavolitast.
Erésen torlédott fogak esetén mér a
nivelldlas is terheli — még ha kis
mértékben is — a hatsé horgonylati
szegmentumot.

Az extrakci6s fogszabalyozo kezelés
kovetkezd szakasza az un. caninus-
retrakcio vagy szemfogvezetés (1. c
dbra). Ennek soran a premoldrisok
extrakcidja utdn keletkezett extrak-
cids rést zarjuk agy, hogy a szemfog
és a masodik premolaris kontaktus-
ba keriiljon egymassal. A reciprok
er6hatasok a szemfogak és az elsé
molarisok kozott hatnak, és maxi-



FOGSZABALY

1. dbra:. A fogszabilyozo kezelés menete (oszloponként)
a) kezelés eldtti dllapot, b) fogivkonszoliddcio, c) szemfog-vezetés, d) frontfogak egyiittes ("en masse’) retrakcidja, e) befejezd finombedllitds
(finishing), f) kezelés utdni dllapot (végeredmény)

malis elhorgonyzas hidnyaban az el-
s6 molarisokat mesialis iranyba
mozgatnak, ami a kivalasztott maxi-
malis horgonylatot igénylé esetek-
nél abszoldt hatranyos. A szemfog-
vezetés tobbféleképpen végezhetd:
teljes iv vagy szegmentiv mellett al-
kalmazott kilénbozé erdtani segé-
delemekkel (példaul elasztikus gu-
milanc, htizérugo), ez az an. , fricti-
on” (surlédasos) mechanika, vagy
rést zar6 loopok segitségével (Gjes-
sing 1985, Bauer 1992), ezt nevezik
frictionless” (stirloddasmentes) me-
chanikanak. Mind a két mechanika-
nak megvannak az elényei és a hat-
ranyai. A ,friction” mechanika el6-
nye, hogy relative rigid ivvel a fog-
mozgatas jobban kontrollalhat6, de
a surlédas legy6zésére nagyobb erd-
ket kell alkalmazni. A fogak egymas
felé iranyulé délését a rajuk haté
forgatényomaték
kompenzalhatjuk gy, hogy az erd
hataspontjat kozelitjiik a szemfog
tomegkozéppontja felé (példaul a
brackettekre hegeszett vertikalis
kampok, karok hasznalataval).
Amennyiben  frictionless” mecha-
nikat, illetve szegmentivet haszna-
lunk, célszerd merev élivet valaszta-

csOkkentésével

ni, amit a megfelel6 segédhajlitasok-
kal (35%-o0s tip vagy gable hajlitas és
35°-0s toe in vagy antirotaciés hajli-
tés) kell ellatni. Igy részben meg-
el6zhetSk a nemkivanatos mellékha-
tasok; elsésorban a szemfogkorona

hatraddlése és distorotacidja (Charles
1982). A retrakciés loopot megfeleld
id6kozonként aktivalni kell, ilyen-
kor a caninusra relative nagy erd
hat, mely a rés zarasa soran lecsok-
ken, azaz ez az erd intermittalé (Di-
edrich 1990). Bar a teljes iv mellett al-
kalmazott cstiszémechanika vala-
melyest nagyobb rotaciés kontrollt
biztosit a caninusokndal (Hayashi
2004), a két technika a gyakorlatban
azonos értékd (Rhee 2001).

A maximalis dentalis horgonylatot
igénylS pacienseknél — a frontfoga-
kat is magédban foglalé horgonylati
egység miatt — szegmentiveket al-
kalmazunk. Ezek 0,016 x 0,022 inch
méretd, a caninusoknal megfelel6
kontrollt biztosité hajlitasokkal ella-
tott acél szegmentivek (Nikolai
1975). Maga a szemfogvezetés szu-
perelasztikus htzérugéd alkalmaza-
saval torténik (2c dbra). A szupere-
lasztikus rugoé nagy elénye, hogy az
altala leadott eré (150 cN) konstans
marad, fliggetlentil a rugé - fogel-
mozdulas sordn egyre csokkend —
hosszatol (Schumacher 1991).

A fogszabalyozé kezelés kovetkezd
1épése a frontretrakcid, vagy mas né-
ven kontrakciés fazis, melynek so-
ran a négy frontfogat egy specialis
un. kontrakcios iv (0,016 x 0,022 SS)
segitségével mozgatjuk distalis
iranyba (1. d dbra). Ennek sorén a
kismetszSktdl lateralisan 1év6 rések
zarédnak. A reciprok erShatasok a

frontfogak és az oldals6 szegmensek
(szemfog, premolaris, molaris) ko-
zott hatnak, és megfelel6 elhorgony-
zas hianyaban az egész oldalsé/hat-
s6 szegmentumot mesialis irdnyba
mozgatjak. Ez alatt a fazis alatt a
molérisok mesialis irdnyt elmozdu-
lasat megakadalyozandé utility-iv
értelemszertien mar nem hasznalha-
to, ezért transzpalatinalis ivvel és az
elsé molarisok el6tti segédhajlita-
sokkal igyeksziink biztositani a hor-
gonylatot.

A kezelés utols6 fazisa a ,finishing”,
melynek {6 célja az okklizié tokéle-
tesitése (1. e dbra). Ehhez konvencio-
nalisan kiilonb6z6 iranyt és er6ssé-
gl intermaxillaris gumihtizasokat

hasznalunk, melynél a paciens
egylittmiikodése meghatarozo jelen-

téség.

A 3. dbra a paciens kezelés el6tti, il-
letve utani extraoralis fotédoku-
mentacidjat mutatja.

Osszegzés

A bemutatott eset kapcsan a szerzék
ismertetnek egy, a fels6 els6 molari-
sok maximalis intaoralis-dentalis el-
horgonyzasat biztosité konstrukciét.
Ennek lényege, hogy a Ricketts-féle
utility-iv alkalmazasaval a négy
frontfogat és a két els6 nagydrlét
egységbe foglalva a horgonylatot
biztosité gyokérfelszinek Osszmére-
te jelentésen megnovelhet (2.a,2. b
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2. dbra: Szemfog-vezetés maximidlis dentdlis horgonylat mellett
a) Goshgarian-tipusii acél transpalatindl v b) hékezelt 0,017 x 0,025 SS utility acél fv ¢) szuperelasztikus nikkel-titdn hizorugo

2

3. dbra: Arcfénykép sorozat a kezelés el6tt a) és utdn b)

dbra). Ez a stabilitas fokozhaté egy
Gochgarian tipust, az els6 nagyor-
16ket 6sszekots transzpalatinalis iv-
vel, mely a molaris gytrdk gyari tu-
busaiban modulszertien cserélhetd,
tovabba a kezelés soran folyamatos
lehetéséget biztosit a finom indivi-
duélis utanallitisokra (2. a dbra).
Egy, a utility-ives horgonylattal kap-
csolatos sajat vizsgdlat alapjan, a
kétfazisu retrakcioval torténd ortho-
dontiai kezelés egésze alatt a fels6
premolarisok eltavolitasdval nyert
helynek csupan egyharmada zéré-
dott disztal fel6l (ez 35%-os hor-
gonylatvesztés), ami az irodalmi
adatok szerint is megfelel a maxima-
lis horgonylat kritériuménak. Az
emlitett vizsgdlat végsé konkliuzidja
szerint a fent bemutatott ,utility”
horgonylati konstrukcié az onallé
szemfogretrakciéra biztonsaggal al-
kalmazhat6.
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