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Az állkapocsízületi megbetegedés az orofacialis fájdalmak leggyakoribb formája. Napjainkban a felnőtt populáció 
15%-át, míg a serdülőkorúak 7%-át érinti. Jellemzői közé tartozik az izomzatból és/vagy a temporomandibularis 
ízületből származó fájdalom és az állkapocsmozgásokat kísérő hangjelenségek, emellett az izomfáradás, a szájzár és a 
fogkopási jelenségek. Az állkapocsízületi diszfunkció miatt létrejövő krónikus fájdalom a páciens pszichés állapotának 
romlásához vezethet, és negatívan befolyásolhatja életminőségét. Mivel az állkapocsízület és a fogazat között szoros 
kapcsolat áll fenn, a meglévő harapás bárminemű módosítása esetén feltétlenül szükséges gnatológiai szempontokat 
is figyelembe venni. A fogszabályozó kezelésre tekinthetünk az occlusio irányított megváltoztatásaként is, ezért a 
kezelés megtervezésekor a lehető legnagyobb figyelmet kell fordítani az állkapocsízület stabilitásának (ortopédiai 
stabilitás) megtartására, mivel ez szoros összefüggést mutat az állkapocsízületi egészséggel. Amennyiben a gnatoló-
giai szempontok a kezelés megtervezése során nem teljesülnek, a megváltoztatott harapási helyzet vezethet cranio-
mandibularis diszfunkcióhoz, másrészről az ortopédiai stabilitás helyreállítása a panaszok csökkentésének hatékony 
módja lehet. Esetbemutatásunk és rövid szakirodalmi összefoglalónk célja, hogy áttekintést adjunk az állkapocsízüle-
ti panaszok ortopédiai instabilitásból adódó kórokairól, a stabil és instabil occlusio jellemzőiről, tünettanáról, továbbá 
az ízületi elváltozás lehetséges megelőzéséről és terápiás lehetőségeiről.
Orv Hetil. 2024; 165(37): 1472–1477. 
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Skeletal anchorage combined orthodontic treatment of temporomandibular 
disorder 

Temporomandibular disorder is the most common form of orofacial pain. Today it affects 15% of the adult popula-
tion and 7% of adolescents. It is characterised by pain originating from the muscles and/or the temporomandibular 
joint and vocal symptoms accompanying jaw movements, as well as muscle fatigue, lockjaw and tooth wear. Chronic 
pain due to jaw dysfunction can lead to the deterioration of the patient’s psychological state and negatively affect 
their quality of life. As the temporomandibular joint is closely related to dentition, any modification of the existing 
bite must be taken into account from gnathological aspects. Orthodontic treatment can also be seen as a guided 
change of occlusion, and therefore the greatest possible attention should be paid to maintaining the stability of the 
temporomandibular joint (orthopaedic stability) when planning treatment, as this is closely related to joint health. If 
gnathological considerations are not met during treatment planning, altered bite position may lead to cranioman-
dibular dysfunction; on the other hand, restoring stability may be an effective way to reduce symptoms. The aim of 
our case presentation and brief summary of the literature is to provide an overview of the pathology of temporoman-
dibular joint complaints due to orthopaedic instability, the characteristics and symptomatology of stable and unstable 
occlusion, and the possible prevention and therapeutic options for temporomandibular joint dysfunction.
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Az orofacialis fájdalmak leggyakoribb  formái az állkapocs-
ízület panaszok, amelyek a felnőtt populáció 15%-át, míg 
a serdülőkorúak 7%-át érintik [1]. Az átfogó vizsgálatok-
ban bizonyított tények ellenére makacsul tartotta és tart-
ja magát fogorvosi és fogszabályozó körökben  néhány, 
nem kellőképpen igazolt összefüggés az állkapocsízületi 
panaszok – összefoglaló néven a szakirodalomban 
craniomandibularis rendellenesség – és a fogszabá lyozás 
között [2, 3]. Jelenlegi tudásunk szerint az, hogy a fog-
szabályozás craniomandibularis rendellenességet okoz-
na, nincs tudományosan kellőképpen alátámasztva [4–
6]. A háttér összetett, és többek között arra vezethető 
vissza, hogy mind a fogszabályozási eltérések, mind az 
állkapocsízületi diszfunkciók multifaktoriális eredetűek. 
A craniomandibularis rendellenesség egyik leggyakrab-
ban citált etiológiai tényezője az occlusio, míg a fogsza-
bályozást definiálhatjuk az occlusio irányított megváltoz-
tatásaként is [4]. A gnatológiai szempontokat figyelembe 
véve a fogszabályozási kezelési terv eldöntésekor, poten-
ciálisan csökkenthető az állkapocsízületi problémák ki-
alakulásának esélye [4, 7, 8]. Esetbemutatásunk és rövid 
szakirodalmi összefoglalónk célja, hogy áttekintést ad-
junk a stabil és instabil occlusio jellemzőiről, az ortopé-
diai instabilitásból adódó kórokokról. Emellett szeret-
nénk ismertetni egy már meglévő ízületi elváltozás egyik 
lehetséges terápiáját.

Esetismertetés 

Egy 23 éves női páciens jelentkezett fogszabályozó 
 szakrendelésen kétoldali kifejezett ízületi kattogással, 
spontán és tapintásra kiváltott rágóizom-fájdalommal 
(musculus [m.] masseter, m. pterygoideus medialis,  

m. temporalis) és korlátozott szájnyitással. Anamnézisé-
ben több éve húzódó rágóizom-fájdalom, a temporalis 
régiót érintő fejfájás és erősödő ízületi reciprok kattogás 
szerepelt, amelyet korábban már puha harapásemelő sín-
nel próbáltak sikertelenül enyhíteni. A fogak és a harapás 
vizsgálata során enyhe fokú malocclusiót és a fogak kife-
jezett kopását lehetett látni. Harapásregisztrációkor a 
mandibula nehezen volt manipulálható, ami kötött rágó-
izomzatra utalt. Harapásregisztrációt végezve közepes 
fokú intercuspidatiós pozíció–centrális reláció disz-
krepancia, azaz ortopédiai instabilitás volt diagnosztizál-
ható (1. ábra). A panaszok enyhítésére kemény harapás-
emelő sínt készíttettünk a harapásregisztrációnak 
megfelelő állcsonthelyzetben, amelyet a páciens egész 
nap viselt (az evést is beleértve), és csak fogmosáskor tá-
volította el. A sín 2–3 hetente fokozatosan adaptálásra 
került, míg az ízület el nem érte az ortopédiailag stabil 
pozíciót. 4 hónap alatt megszűntek a páciens izomfájdal-
mai, ízületi kattogása pedig minimálisra csökkent. A sí-
nes kezelést követően újra regisztráltuk a harapást: ez 
láthatóvá tette a mandibulafejecs valós centrális pozíció-
ját, amelyet az őrlőfogakra helyezett harapásemelőkkel 
rögzítettünk, hogy a továbbiakban a fogszabályozás köz-
ben ne harapjon a páciens a régi maximális intercuspi-
datiós helyzetbe. A felső fogív nivellálása után a teljes 
fogív infrazygomaticus miniimplantátumhoz való diszta-
lizálását és a felső occlusiós sík billentését tűztük ki célul. 
A 11 hónapon át tartó kezelés után sikerült elérni az in-
tercuspidatiós helyzet–centrális reláció diszkrepanciától 
mentes, ortopédiailag stabil állapotot. A kezelés végén a 
fogak maximális érintkezése harmonizált az ízület cent-
rális relációs pozíciójával, aminek hatására a páciens pa-
naszai megszűntek (2. és 3. ábra).

1. ábra a) Intraoralis viszony a kezelés előtt. b) Kiindulási teleröntgen-felvétel. c) Arcíves regisztráció és „dual wax bite” alapján vett harapásregisztrátum 
(intercuspidatiós helyzet–centrális reláció diszkrepancia látható)
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2. ábra a) Kemény ízületi stabilizációs sín. b) Sínterápiát követő teleröntgen-felvétel stabil ízületi centrális relációs pozícióban. c) Arcíves regisztráció és „dual 
wax bite” alapján vett harapásregisztrátum (az intercuspidatiós helyzet–centrális reláció diszkrepancia még kifejezettebb). d) A teljes fogív infrazygo-
maticus implantátumhoz való disztalizálása. e) A felső disztalizálást és az occlusiós sík billentését mutató biomechanika 

3. ábra a) Intraoralis viszony a disztalizálás után. b) Teleröntgen-felvétel stabil ízületi pozícióban és megfelelő intercuspidatióval. c) Arcíves regisztráció és 
„dual wax bite” alapján vett harapásregisztrátum (az intercuspidatiós helyzet–centrális reláció diszkrepancia megszűnt). d) A fogszabályozó készülék 
eltávolítása utáni intercuspidatio 
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Megbeszélés

A páciens ortopédiailag instabil occlusiója a temporo-
mandibularis ízület morfológiai változását és funkcióza-
varát okozta. A temporomandibularis ízületet érintő, 
úgynevezett „internal derangement” azon anatómiai fá-
zisok leírása, amikor az ízületi discus elmozdul eredeti 
pozíciójából a fejecs és a vápa közül. Ezeket Schiffmann 
és mtsai [9] a temporomandibularis rendellenességek di-
agnosztikai kritériumaiként írják le, amelyeket széles kör-
ben elfogadtak. Főbb változatai a reverzibilis és irreverzi-
bilis discusdiszlokáció. A páciens ízületi diszlokációja a 
klinikai vizsgálatok alapján reverzibilisnek bizonyult. Eb-
ben az esetben szájnyitáskor a discus visszaugrik a fejecs 
és a vápa közé. A legtöbbször pattanás, kattanás hangje-
lensége kíséri. Járhat intermittáló kizáródással, amikor 
időlegesen nem tér vissza a discus. A jelen szakmai állás-
pont szerint a fájdalmat és funkciózavart nem okozó el-
térések nem igényelnek ellátást, csak időszakos kontrollt. 
A fájdalommal, illetve funkciózavarral járó kórképek – 
mivel gyulladásra utalnak – fizioterápiát, harapásemelő 
sínnel végzett terápiát és gyulladáscsökkentők mellett 
nagyon ritka esetben sebészi beavatkozást is igényelhet-
nek [10].

A craniomandibularis rendellenesség lehetséges etio-
lógiai faktorai a következők: az emocionális stresszből 
fakadó kóros fogszorítás és csikorgatás, illetve a közpon-
ti idegrendszeri eltérések mellett a harapási eltérések mu-
tatnak korrelációt a craniomandibularis rendellenesség-
gel [4]. Míg az első tényezők a fogszabályozással nem 
mindig szorosan összefüggő faktorok, ezeket a kóroko-
kat a jelen írásban nem tárgyaljuk. A páciens primer etio-
lógiai faktoraként az instabil occlusiót, azaz az ortopé-
diai instabilitást állapítottuk meg. Ortopédiai stabilitásról 
akkor beszélünk, ha a fogak stabil intercuspidatiós hely-
zete – amely a fogak legnagyobb felületen való érintke-
zése – harmonizál a musculoskeletalisan stabil fejecshely-
zettel a fossa temporalisban, ezt más néven centrális 
relációs helyzetnek nevezzük. Ebben az esetben a funk-
cionális erők nem okoznak sérülést az ízületben. 

Ezzel ellentétben instabil ortopédiai viszonyról beszé-
lünk akkor, ha a fejecs centrális relációs helyzetében nem 
tud létrejönni maximális intercuspidatio (amit akár 
egyetlen fog korai érintkezése is okozhat), így a stabil 
fejecshelyzethez instabil occlusio társul. Ekkor a két áll-
csont csupán néhány ponton érintkezik, és a teljes inter-
cuspidatiós helyzet elérése a mandibula elmozdítása ré-
vén a fejecs jó, centrális relációs pozíciójának rovására 
történik, aminek további káros hatásai lehetnek [11]. 
A  megfelelő fejecshelyzetet reverzibilis és irreverzibilis 
módon érhetjük el. Az esetbemutásban szereplő páciens 
kezelése során reverzibilisen, harapásemelő sín (kivehető 
akrilát/kompozit sín) segítségével értük el a megfelelő 
fejecshelyzetet, majd a fogak mozgatásával biztosítottuk 
a későbbi stabil állapotot. Irreverzibilis terápia emellett 
lehet fogpótlás készítése, indokolt esetben a fogak becsi-
szolása. Ez utóbbiak akkor alkalmazhatók, ha biztosak 

vagyunk abban, hogy a craniomandibularis rendellenes-
séget a malocclusio okozza [12]. 

Annak ellenére, hogy az ortodontiai korrekció egyik 
alapja a fogak pozícióinak és az állkapocsízület funkciójá-
nak összehangolása, az általános ortodontiai praxisban 
nem terjedt el az a szemlélet, hogy a diagnózis és a keze-
lés kiindulási pontjának a stabil ízületi centrális relációs 
pozíciót használják ahelyett, hogy a habituális maximális 
intercuspidatiós helyzetből indulnának ki [8, 11 13–15].

A gyakorlatban tudjuk, hogy amennyiben az ortopé
diai instabilitás, azaz az intercuspidatiós helyzet–centrá-
lis reláció „shift” (elmozdulás) a fejecspozíció szintjén 
kicsi (1–3 mm-es), nem jellemző, hogy craniomandibu-
laris rendellenesség jönne létre, illetve ez az egyéni adap-
tációs készség függvénye. Amennyiben az ortopédiai 
diszkrepancia fejecsszinten eléri a 3–4 mm-es küszöbér-
téket, jelentősen megnő a craniomandibularis rendelle-
nesség kialakulásának esélye [11]. 

Kiválóan szemlélteti az intercuspidatiós helyzet–cent-
rális reláció jelentőségét Cordray tanulmánya, amelyben 
596 panaszmentes és 596, tünetekkel rendelkező páci-
ens eltéréseit hasonlította össze. A tanulmány az egészsé-
ges és a tüneteket produkáló csoportban is talált inter-
cuspidatiós helyzet–centrális relációs helyzet különbséget, 
de a második csoportban ez a különbség szignifikánsan 
nagyobb volt [16].

A saggitalis és verticalis „shiftek” mellett a szakiroda-
lomban a transversalis, szájban is észlelhető elmozdulá-
sokat kifejezett etiológiai faktornak írja le több szerző 
[11, 17–19]. A 0,5 mm-es vagy annál nagyobb trans-
versalis condylaris elmozdulás a legkritikusabb a cranio-
mandibularis rendellenesség szempontjából: ez a leg-
gyakrabban elsőként izom-hiperaktivitásban és -inkoor-
dinációban nyilvánul meg, amely egy idő után izomfáj-
dalomként jelentkezhet [11, 15, 20]. 

A craniomandibularis rendellenesség tünetei a páci-
ensnél főként fejfájás, ízületi kattogás és izomfájdalom 
volt. Emellett érdemes észben tartani, hogy a cranio-
mandibularis rendellenesség sokrétű tünetegyüttest tud 
produkálni. Major tünetek lehetnek: 1) a fájdalom, mely 
az izomzatból és/vagy a temporomandibularis ízületből 
ered; 2) megváltozott, esetleg rendellenes állkapocsmoz-
gások, állkapocsízületi hangjelenségek (kattogás, patta-
nás, crepitatio). Minor tünetek: izomfáradás, remegés, 
szájzár, szédülés, fülzúgás, fogkopási jelenségek [21–
23].

Mint az előzőekben már említettük, craniomandibula-
ris rendellenességben szenvedő pácienseknél az ortopé-
diai instabilitás reverzibilis és irreverzibilis terápiája áll 
rendelkezésünkre. Fontos kiemelnünk, hogy főként a 
tünetekkel rendelkező pácienseknél a rövid deprogramo-
zás  (5–10 perc a centrális relációs helyzet meghatározása 
előtt) nem megbízható a fejecs centrális relációs helyze-
tének meghatározása szempontjából, ilyen esetekben az 
adekvát deprogramozást sínterápiával lehet elérni (ez 
3–9 hónap is lehet). Amennyiben elértük a stabil centrá-
lis relációs fejecspozíciót, és a páciens tünetmentessé vált, 
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fontos, hogy ezt a centrális relációs pozíciót a fogszabá-
lyozó kezelés alatt is fenntartsuk. Tekintettel arra, hogy a 
fogakat mozgatjuk, a centrális relációs pozíciót sínnel 
már nem tudjuk fenntartani. Ilyenkor a molaris fogakon 
elhelyezett, gondosan becsiszolt tömőanyagból készített 
harapásemelővel helyettesítjük a kivehető sínt, majd a 
 fogak mozgatásával érhetjük el az ortopédiailag stabil 
 fejecspozíciót [7].

Következtetés

Általánosságban elmondható, hogy a fogszabályozásban 
a gnatológiai szempontok figyelembevétele elengedhe-
tetlen még tünetmentes páciensek esetében is. Erősen 
javallott az ízület centrális relációs pozíciójának megha-
tározása a kezelés előtt és folyamatos ellenőrzése a keze-
lés alatt. Ez a craniomandibularis rendellenesség megelő-
zésének olyan kulcsmomentuma, amelyre ráhatásunk 
lehet, és ezt ki is kell használni. A fogszabályozó orvos-
nak tisztában kell lennie az általa indikált fogszabályozó 
készülékek és mechanikák ízületre és occlusióra gyako-
rolt hatásával. A nem körültekintően alkalmazott fogsza-
bályozó, állcsont-ortopédiai, esetleg orthognath műtéti 
kezelés is okozhat craniomandibularis rendellenességi 
problémákat, még akkor is, ha ezt az irodalomban a nagy 
számok nem feltétlenül igazolják. A tünetekkel érkező 
páciensekre különösképpen figyelnünk kell, és szem előtt 
kell tartanunk azt a tényt, hogy biztosan van olyan eset, 
amely meghaladja szakmai kompetenciánkat. Ilyenkor 
elengedhetetlen gnatológiai konzílium kérése. Ennél a 
pácienscsoportnál csak pontos gnatológiai diagnózis és 
tünetmentes stabil ízületi állapot elérése után kezdhetjük 
meg a fogszabályozó és/vagy orthognath kezelést, s ez 
utóbbiaktól egyedül nem várhatjuk a craniomandibularis 
panaszok megszűnését. Tünetekkel rendelkező pácien-
seknél a sínes állkapocsízületi kezelést követő fogszabá-
lyozás (a megfelelő biomechanika megválasztásával és a 
centrális ízületi pozíció figyelembevételével) hatékony 
módja lehet az ortopédiai instabilitásból adódó cranio-
mandibularis rendellenesség kezelésének. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: N. B., R. Zs. S., S. P.: A Sem-
melweis Egyetem fogszabályozási-gnatológiai konzí-
liumának vezető tagjai, a kézirat előkészítői, összeállítói. 
R. N. K.: A Semmelweis Egyetem Gyermekfogászati és 
Fogszabályozási Klinikájának intézetvezetője, a kéziratot 
véglegesen lektorálta, emellett a szakmai munkát fel-
ügyelte. T. A.: A közleményben bemutatott eset kezelé-
sében vett részt N. B. felügyelete alatt, emellett kapcso-
lattartó szerző, és a kézirat végleges összeállítója, továbbá 
a szükséges irodalmi hivatkozások gyűjtésében segéd-
kezett. F. D. N. B. PhD-témavezetője és tudományos 

mentora, a kézirat lektorálásában és a szükséges irodalmi 
hivatkozások gyűjtésében, összesítésében és a végleges 
szakmai irányelvek kialakításában vett részt. A közlemény 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá-
hagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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