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TMI diszfunkcióval rendelkező páciens komplett ellátása
Esetismertetés

DR. SÁPI BÉLA, DR. NEMES JÚLIA, DR. TÓTH ZSUZSANNA

A nem megfelelő temporomandibuláris ízületi pozíció következménye a rágóizomzat hibás működése is lehet, amely 
gyakran más területen is jelentkező, igen különböző tünetekért felelős. A korszerű fogorvosi felfogás szerint a komplett 
protetikai rehabilitáció során a rágószervek – mint a szervezet egészébe illeszkedő anatómiai és élettani egységek –  
optimális pozíciójának elérésére törekszünk. Ezért fontos, hogy kiterjedtebb fogpótlás készítése során felhasználjuk 
gnatológiai alapismereteinket, hiszen így megelőzhetünk/helyreállíthatunk állkapocs-ízületi problémákat is. A bemuta- 
tott esetben egy 72 éves hölgy páciens krónikus fej- és nyakfájását sikerült megfelelő protetikai ellátással panasz és tü-
netmentessé tenni.

Kulcsszó:  esetismertetés, temporomandibuláris diszfunkció, egyéni értékű artikulátor, individualizált fogpótlás készítése

Bevezetés

A rágószervrendszer a muszkuloszkeletális rendszer 
része, állcsontokból, rágóízületekből, szalagokból, iz-
mokból és inakból áll. Az angolszász szakirodalom a 
tem po rom andi bu lá ris elváltozásokat „temporomandi-
bular disorders”-nek (TMD) nevezi. A TMD tehát egy 
gyűjtő-diagnózis, amelyhez több különböző elváltozás 
sorolható. Lényegében ide tartozik minden kórkép a 
tem po rom andi bu lá ris rendszer malignus elváltozásai, 
valamint a tájék ér- és idegellátását érintő betegségein 
kívül. A tem po rom andi bu lá ris diszfunkció igen gyako-
ri muszkuloszkeletális elváltozás, melyben az emberek 
40–75%-a érintett, és minden harmadik embernél tü-
neteket is okoz. Igaz ugyan, hogy ezek a betegek csu-
pán 5–15%-ban igényelnek valóban kezelést, 3–7%-uk 
azonban feltétlenül kezelésre szorul. A páciensek jelen-
tős része az elváltozást csak az alapfunkciók – szájnyi-
tás, beszéd, rágás, ásítás – sérülésekor vagy teljes el-
vesztésükkor észleli [1, 2, 3, 4].

Etiológia

A betegség etiológiáját tekintve a kóroki tényezők soka-
sága merül fel, azoknak a betegség kialakulásában be-
töltött jelentősége azonban erősen vitatott. Általáno san 
elfogadott konkrét etiológiai faktor nincs. A leg gyak rab-
ban macro-microtraumák, anatómiai fak torok (pl. az 
emi nen tia articularis meredeksége, szke le tá lis és den-
tális okklúziós eltérések), általános és helyi pato fi zio ló-

giai tényezők (reumatológiai, neuroló giai, szájsebészeti 
és egyéb fogászati kórképek), pszi cho szociális faktorok 
(pl. depresszió, szorongás, stressz) állhatnak az elvál-
tozások hátterében. Az ízületi elváltozások napjainkban 
leginkább használt diagnosztikai módszere az úgyne-
vezett RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria/TMD). 
Ez a módszer a tem po ro man dibuláris ízületi diszfunk-
ciót egy kéttengelyes rendszernek állítja be, melyben 
az első tengelyen a fizikális faktorok, míg a második 
tengelyen a pszichoszociális faktorok reprezentálód-
nak. Az előbbi alapján megkülönböztetünk miofasciális 
fájdalmat, discus dislocatiókat és vegyes ízületi eredetű 
kórképet [2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

Kezelés

A TMD kezelése alapvetően két részre osztható, első-
sorban a reverzibilis, konzervatív terápia (fázis I.) vá-
lasztandó, majd az irreverzibilis terápia (fázis II.). A kon- 
zervatív terápiához tartozik a páciens gyógyszeres  
kezelése, mozgásterápia (aktív, passzív), elektroterápia  
(TENS), mechanoterápia (ultrahang), fototerápia (lézer),  
termoterápia és Kinesio Tape használata. Ha ezek nem 
hatékonyak, elkezdhető az irreverzibilis terápia, amely 
lehet a fogak becsiszolása, fogszabályzó-kezelés, fog-
pótlás készítése, szájsebészeti beavatkozás. Természe- 
tesen a fázis II. is lehet az először választandó terápia, 
nagyfokú rendellenességeknél vagy ha a páciensünk 
teljes rehabilitációjához mindenképpen fogpótlások ké-
szítésére van szükség [2, 3, 6, 11, 12].
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Esetismertetés

A 72 éves hölgy páciens azért érkezett a SE Konzer- 
váló Fogászati Klinikára, mert sem funkcionálisan, sem  
esztétikailag nem volt elégedett 25 éve készült híd-
pótlásaival. Emellett pár hónapja fennálló állkapocs 
ízületi kattogásról és krónikus fej- és nyakfájásról pa-
naszkodott (1. kép). Általános anamnézisében a ke-
zelést befolyásoló tényező nem szerepelt, rendszere-
sen gyógyszert nem szedett. A szájhigiénia a számos 
plakkretenciós tényező miatt nem volt megfelelő. A hölgy  
élharapással és jobb oldali keresztharapással rendelke-

zett, mely elmondása szerint az utóbbi pár hónapban 
alakult ki. Az intraorális vizsgálat az alsó és a felső áll-
csonton is vesztibulárisan műanyag leplezésű könnyen 
mozgatható híd-pótlásokat regisztrált. A hidak mozgat-
hatósága a pillérfogak magas fokú mobilitásának és  
a kiterjedt szuvasodásoknak volt köszönhető (2. kép). 
A temporomandibuláris ízület vizsgálata során az iz-
mok palpatióra való érzékenyeksége, az auscultatiós 
vizsgálat során enyhe crepitatió volt észlelhető mindkét 
ízületben. Szájnyitási korlátozottság, deviáció/deflexió 
jelensége nem volt megfigyelhető.

Az előzetes kezelési tervben a páciens professzio-
nális szájhigiéniás kezelése, instruálása, motiválása,  
a régi pótlások eltávolítása és a teljes fogazat szaná- 
lása szerepelt. A 23, 27, 33, 34, 46 fogak a nagyfokú  
destrukció, a 31, 32, 41, 42 fogak pedig a III. fokú moz-
gathatóság miatt eltávolításra kerültek. A 43 fogra an-
nak gyökérkezelése után kompozit felépítmény, a 13, 
26 és 35 fogakba pedig kompozit tömés készült. A ki-
indulási helyzet a Fábián- és Fejérdy-féle osztályo-
zás alapján az alsó állcsonton 2B-ről 2A/1-re változott,  
a felső állcsonton változatlanul maradt a kiindulási  
2B osztály. A végleges protetikai rehabilitációt a meg-
tartható fogak határozták meg (3. kép): a felső állcsontra 
finommechanikai (Preci-Vertix) és öntött kapocs elhor-
gonyzású kombinált fogpótlás (4. kép), az alsó állcsont-
ra pedig cilindrokónuszos-teleszkóp elhorgonyzású fog-
pótlás készült (5. kép).

1. kép: kiindulási panoráma felvétel

2. kép: kiindulási interkuszpidációs helyzet

3. kép: szanálás utáni panoráma felvétel

4. kép: felső fogpótlás átadást követően

5. kép: primer teleszkópok beragasztást követően



FOGORVOSI SZEMLE 110. évf. 3. sz. 2017.n90

Az egyéni értékeknek megfelelő fogpótlások készí-
tése érdekében a kezelés során Protar 5 típusú egyé-
ni értékű artikulátor került felhasználálásra. A hozzá  
konstruált arcívvel lehetett meghatározni a maxilla pon-
tos térbeli helyzetét a frankfurti horizontálishoz viszo-
nyítva. A maxilla–mandibula egymáshoz való elhelyez- 
kedésének detektálása intraorális rajzolóeszközzel történt.  
A centrális occlusio verticalis dimenzióját (fizikai hara-
pási magasság) egy, a felső harapási sablonban elhe-
lyezett rajzolószög segítségével lehetett beállítani úgy, 
hogy a hölgy fiziológiai harapási magasságából (nyu-
galmi helyzetben mért távolság a felső és alsó állcsont 
között) levonásra került az interocclusiós térköz érté- 
ke (2–3 mm). A megfelelő mozgások (propulsio és mind - 
két oldali lateropulsio) elvégzése után már a horizontá-
lis komponens is rendelkezésre állt a megkapott nyíl-
hegyrajzolatnak köszönhetően (6. kép). Az állkapocs 
mozgásainak egyéni szögeit 3-3 harapási sablonnal le-
hetett rögzíteni (7. kép).

A szagittális fejecspálya szögértékének meghatáro-
zásához propulsióban, a Bennett-szögek definiálásához  
pedig lateropulsiókban kellett egymáshoz rögzíteni az 

alsó és felső harapási sablonokat. Ezek után a fogtech-
nikai laboratórium közreműködésével már elkészülhet-
tek a megfelelő, individualizált fogpótlások (8. kép).

Eredmény

Páciensünknél a nem megfelelő occlusiós viszonyok mi- 
att előrehelyezett kényszerpozíció, és ezért az ízület és  
az izmok túlterhelődése alakult ki. Primer occlusiós ki-
váltó ok volt tehát jelen, amely a beteg panaszainak esz- 
kalálódását okozta.

Az új fogpótlással mind funkcionálisan, mind esztéti-
kailag helyreállításra került a páciens fogazata. Az elké-
szült fogpótlás átadása után rövid időn belül csökken-
tek a hölgy állkapocs-ízületi panaszai, krónikus fej- és 
nyakfájdalmai enyhültek, 3 hónap elteltével teljesen 
meg is szűntek. A páciens a kezelés befejezése óta el-
telt 2 évben panasz- és tünetmentes, az elkészült pót-
lással maximálisan elégedett (9. kép).
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The comprehensive therapy of a patient with TMJ dysfunction   
Case presentation

An inadequate temporomandibular-joint position might cause chewing muscles malfunction, which can be responsible for 
various symptoms in other areas of the body as well. According to the requirement of modern dentistry during the com-
plete prosthetic rehabilitation we strive for an optimal position of the masticatory apparatus. Therefore gnathological ba-
sics are important to use in preparing extensive prosthetics. In this case report a 72-year-old female patient with chronic 
headache and pain in her neck was treated successfully with prosthetic care.

Keywords:  case report, temporomandibular dysfunction, adjustable articulator, individualized prosthetic care
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