
FOGORVOSI SZEMLE n

Vas Megyei Markusovszky Kórház, Szombathely, Gnathologiai és Rekonstrukciós Prothetikai Szakrendelés,*
Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Osztály**,Orthodontiai Szakrendelés***

Rágószervi funkciózavarok (CMD) therapiája

DR. KISS GÉZA,* DR. PÁCZ MIKLÓS,** DR. KISS PÉTER***

A szerzők több évtizede foglalkoznak a rágószerv megbetegedéseivel, és több mint 2000 eset kapcsán nyert tapaszta-
lataikat, ill. összegzett megállapításaikat teszik közzé. A Fogorvosi Szle 2011. évi 3. számában a funkciózavarok (CMD:  
cranio-mandibularis dysfunctio) diagnosztikáját foglalták össze. Jelen dolgozatban a diagnosztikai algoritmus logikáját 
követve, a rágószervi funkciózavarok gyógyítását tárgyalják, a gyakorló fogorvos számára. Hangsúlyozzák, hogy kór - 
ismézés nélkül nem szabad kezelést, különösen irreversibilis beavatkozást végezni. Gyakran a kórokokat csak tü-
netmentesítő kezelés után lehet kideríteni vagy pontosítani. 
A rágószerv funkcionális állapotától függő általános kezelési elvek összesítését követően részletezik a systemás funk-
ciótherapiát: tüneti és gyógyszeres kezelést, fiziotherapiát, occlusiós síntherapiát, az ezt követő definitív ellátást (be-
csi szolás, prothetikai rehabilitáció, fogszabályozás és sebészi beavatkozás). A gyakorlatban (és irodalomban) sok szor 
nem megfelelően értelmezett és alkalmazott occlusiós eszközöket (sínek) az indicatiók szerint rendszerezik. Ismertetik 
az egyes orthodontiai anomáliák rágószervi vonatkozásait: egyrészt amikor a fogszabályozó kezelésre érkező páciens-
nek latens vagy manifest rágószervi funkciózavara van, másrészt amikor a fogszabályozó-kezelés kapcsán jelentkezik 
funkciózavar. A definitív kezelési alapelvek között kiemelik a prothetikai rehabilitáció gnathologiai szempontjait. Fel-
hívják a figyelmet a rágószervi funkciózavarban (CMD) szenvedő páciensek gondozására. 

Kulcsszavak: rágószervi funkciózavar, occlusiós eszközök, systemás therapia

Bevezetés

Előző közleményünkben [29] a rágószervi funkciózava-
rok diagnosztikáját ismertettük, a gyakorló fogorvosnak 
szánt algoritmus megfogalmazásának szándéká val. 
Gyógykezelést tárgyaló jelen dolgozatunkban ennek 
logikáját, megállapításait követjük, a fogorvos felada - 
tait illetően. Részletezzük teendőit, amennyiben occ-
lusiós zavar az elváltozás fő kiváltó oka. A funkcióza-
var leggyakrabban másodlagos megbetegedés. Termé-
szetesen ki kell zárni az elsődleges elváltozást, mert 
ahogy ismertettük, a dysfunkciónak primer oka is lehet 
(pl. naso-pharyngeális tumor, köszvény stb.). A primer 
kórokok funkciózavarokat váltanak ki, és a funkcióza - 
varok strukturális eltérésekhez vezet(het)nek. Mozgás-
korlátozottság mögött systemás megbetegedés is áll-
hat, amit figyelembe kell venni, ugyanis a panaszokat  
súlyosbítja, a kezelési stratégiát befolyásolja. Nem 
részletezzük azokat az eseteket, ahol a kiváltó ok ke - 
zelése a fogorvos szakterületén kívül esik, viszont – ál-
láspontunk szerint – ezek nyomon követése és kontrol-
lálása is a fogorvos feladata. A rágószervi funkcióza-
varok jelentős része gnathologiában jártas vagy azzal 
rendszeresen foglalkozó fogszakorvos kompetenciá-
jába tartozik. A primer megbetegedések kezelése leg-
többször más szakorvos feladata.

Kiemeltük, hogy kórismézés nélkül nem szabad ke-
zelést, különösen irreversibilis beavatkozást indikálni. 
Minden esetben az ok okozati összefüggést kell keres-
ni, a páciens szubjektív panaszainak enyhítése mellett. 
A tünetek és az okok közötti összefüggés nem mindig 
egyértelmű. Gyakran a szubjektív tünet, elsődlegesen  
a fájdalom, elfedi az okokat és korlátozza a kórismézést 
[6, 18, 20]. Első vizsgálatkor a fog- és szájüregi elvál-
tozások mellett, mindig rögzíteni kell a rágószerv funk
cionális állapotát is.

A kezelés a cranio-mandibularis rendszer funkcio-
nális állapotának és következményes tüneteinek meg-
felelően alakítandó, figyelembe véve a kórlefolyás dy -
namikáját is [6]. 

Komplex az aetiopathogenesis. A funkciózavar-veze-
tő tünete legtöbbször a neuro-muscularis és skeletalis 
rendszer kóros állapota/megbetegedése gyulladásos 
tünetekkel és fájdalommal, melyek a beteg fő panasza-
it jelentik [25]. Kezelésében elsődleges a tünetmente
sítés: fiziotherapia és occlusiós eszközök segítségé-
vel [1] . Gyakran csak ezután lehet a kórokokat feltárni 
vagy felismerni. A funkciótherapia elsődleges célja az 
okok végleges eliminálása. Definitív ellátással stabili-
záljuk a panaszmentes állapotot. 

A CMD kezelése didaktikailag és a teendők szem-
pontjából rendszerezhető. A gyakorlatban azonban az 
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esetnek megfelelő therapiás eljárások kombinációja 
vezet(het) eredményre. 

Általános megállapítások és kezelési elvek [1]

•  Multicausalis megbetegedés. A kiváltó okok syste ma-
tikus megszüntetése (redukciója) a legfontosabb [6]. 

•  CMD tünetei hasonlóak más mozgásszervi megbe-
tegedésekhez.

•  Fájdalomcsillapítás és mozgáskorlátozottság meg-
szüntetése az első lépés, mert gyakran csak ezután 
lehet – a differenciáldiagnózistól függően – az oko- 
(ka)t felismerni.

•  Az eredményes kezelés alapja a pontos diagnosztika.
•  Az első fogorvosi beavatkozás mindig reverzibilis te-

vékenység legyen. Ha eredményes, ezt követ(het)ik  
a definitív (végleges) fogorvosi kezelések. Ha a fog-
érintkezések olyanok, hogy nem lehet reverzibilis be- 
avatkozással funkciótherapiát végezni, akkor a foga-
kon történt beavatkozások mindig ideiglenes meg-
oldások legyenek. Ha hatásosnak bizonyult, követ-
kezhetnek az irreverzibilis beavatkozások: occlusiós 
korai érintkezések/zavarok becsiszolása, prothetikai 
eljárások, fogszabályozó kezelések.

•  A kezelést a betegség súlyossági fokának megfele-
lően, esettől függően és mindig egyénre szabottan 
(individualisan) kell folytatni.

•  A definitív therapiával tudjuk a funkcionálisan optimá-
lis, panaszmentes állapotot stabilizálni. Ezzel fejezzük 
be kezeléseinket, és a beteget gondozásba vesszük.

•  Állkapocs-ízületi műtét csak akkor indokolt, ha a funk-
ciózavar oka morfológiailag igazolható, következetes 
és adequat konzervatív therapiával az nem szüntet-
hető meg, ill. a beavatkozás kielégítő eredménnyel 
jár(hat).

•  Funkciótherapia szempontjából symptomatikus és 
causalis kezelést különböztetünk meg. Előbbivel álta-
lános tüneti redukciót érhetünk el, akár az okok pon-
tos ismerete nélkül is. Ha occlusiós zavar a kiváltó ok, 
akkor annak megszüntetése sínek segítségével tör-
ténhet, ellenkező esetben, ezen beavatkozás „csak” 
tüneti kezelés.

Rágószerv funkcionális állapotától függő  
kezelési elvek [6, 50]

1.  Kiegyenlítődési zavar (dekompenzáció vagy regresz-
szív adaptáció) esetében

     •  amennyiben a fogérintkezés a kiváltó ok, a definitív fog- 
orvosi kezelés előtt, mindig systematikus funkció-
therapia végzendő;

     •  sympto ma tikus funkciótherapia és/vagy fiziotherapia 
is segíthet kompenzált állapotba jutni;

     •  ha az occlusiós ok kizárható, fogorvosi funkció thera-
piára nincs szükség.

2.  Szubjektív tünetek nélküli (kompenzált) állapotban 

(hibás működés kiegyenlítődése a funkció megtar-
tása érdekében): a funkciózavar occlusiós oka meg
szüntetendő, ugyanis a rágószerv labilis funkcionális 
állapotban van.

3.  Fiziológiás állapotban: minden fogorvosi beavatko-
zásnál a gnathológiai szempontok figyelembe vétele/ 
érvényesítése szükséges funkcionális, profilaktikus 
szemlélettel. 

Kompenzáció (occlusiós zavaroknál) jellemzői
1. Minden occlusiós zavar izomtónus fokozódással jár.
2.  A rágószerv ezeket a zavaró korai érintkezéseket igyek-

szik korrigálni.
3.  A zavaró/korai fogérintkezések parafunkciókat vált(hat)

nak ki, ami
4.  rövid idejű, intermittáló izotónikus neuromuscularis tevé-

kenységgel jár.
5.  A reverzibilis occlusiós trauma elől a túlterhelt fog igyek-

szik „kitérni” 

Dekompenzáció jelei
1.  Ha a védőreflex kiesik, az érintett fogakra a terhelés mér-

téke fokozódik, időben meghosszabbodik.
2.  A dekompenzált neuromuscularis reflexek motorikus 

„nyug talansághoz” vezetnek
3.  Bruxizmus alakul ki (a fogak nem funkcionális célból vég-

zett összeszorítása, csikorgatása)
4.  A craniomandibularis rendszerhez kapcsolódó cra nio cer-

vicalis és craniovertebralis- struktúrák egymásra is hatnak 
[39]

A systematikus funkciótherapia [6, 41]

A rágószervi funkciózavarok az izmok túlterheléséből 
adódóan, az izomtónus fokozódásával és az érintett 
szövetek strukturális elváltozásával járnak. Csak a fog-
orvos, a fiziotherapeuta és a páciens kölcsönös, aktív 
együttműködése vezet tartós eredményre. 

A fogorvos feladata: 
•   parafunkciós tevékenység csökkentése, occlusiós  

interferenciák megszüntetése [35],
•  az izomtónus normalizálása [42],
•   a túlterhelt, nem adaptálódott szövetek tehermente-

sítése. 

A fiziotherapeuta 
•  a kezelést akadályozó, vagy azt befolyásoló izomzati 

és ízületi következményes tüneteket, ill. elváltozásokat 
kompetenciájába tartozó kezelésekkel megszünteti, 
hogy aztán motiválás és instruálás alapján a páciens 
a kóros, funkcionálisan előnytelen működési zavaro-
kat tudatosan korrigálni tudja.
Gyakran interdisciplináris kezelés szükséges, hiszen 

az okok és tünetek más szakterületre is lokalizálód - 
hatnak. A fogorvos az occlusiós zavarok, a fizio the ra- 
 peuta az ízületi- és izomakadályok (ízületi tok rövidü-
lése, izom-contractura, izomtónus változása), az or-
thopéd szakor vos a systematikus mozgásszervi okok 
megszüntetésére törekszik [6, 38].
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Gyógyszeres therapia

Lényeges eleme a kezelésnek, de legtöbbször a komp-
lex therápiának csak egy része. A mellékhatások miatt 
alkalmazásuk mindig mérlegelendő. A tünetek, a hatás-
spektrum és a hatásmechanizmus szerint: analgeticum, 
nonsteroid antirheumaticum, izomrelaxáns, triciklikus 
antidepresszívum, benzodiazepin, kortikoszteroid közül 
választhatunk [1, 11].

Indikáció: arthropathiák, myopathiák, neuropathiák, 
gyulladásos folyamatok, chronikus fájdalom, ill. ezekből 
adódó alvászavarok. 

Fiziotherapia [6, 18]

A rágószerv (felépítése és funkciója szerint) speciális 
mozgásszervnek tekinthető, éppen ezért a CMD moz-
gásszervi megbetegedésként is felfogható. Elsődlege-
sen a fiziotherapeuta feladata a musculo-skeletalis 
„akadályok” kiküszöbölése (1. ábra) [6]. A fiziotherapia 
tü neti és gyors fájdalomcsillapító hatású, de a diagnó-

zistól függően oki kezelést is jelenthet. Első lépésként 
ezt a tünetmenetesítést szakszerűen a fiziotherapeuta 
tudja elvégezni. 

Kórismétől függően csupán a fiziotherapiás kezelés  
is eredményre vezethet. Más beavatkozásokat is kiegé-
szíthetünk fiziotherapiával. Acut izom- és ízületi pana-
szoknál, valamint chronicus folyamatokban is alkalmaz-
hatjuk. Parafunkció, ízületi compressió esetén vagy 
rágószervi rehabilitációnál, valamint orthodontiai keze-
léseknél az előkészítő fiziotherapia szükséges lehet. 

Az ízületi struktúrák gyulladásos szöveti elváltozá-
sai esetén, a tüneti fájdalomcsillapítás és az anti phlo  - 
gisticus kezelés után, a tehermentesítést a fiziothe ra-
piás kezelés szolgál(hat)ja: izomlazítás és tónuscsök-
kentés, tokszalagok nyújtása. Ennek következtében 
megváltozik a mandibula pozíciója. Ez a mandibulo-
maxillaris reláció occlusiós eszközök segítségével sta-
bilizálható.

Fiziotherapiás lehetőségek
a).  Gyógytorna: aktív és passzív, mind az ízületet, mind 

az izomzatot illetően.

1. ábra. Jobb oldali állkapocsízület beszűkült mozgása miatt végzett fiziotherapiás kezelés eredményének axiographiája
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b).  Thermotherapiás eljárások: hideg vagy meleg alkal-
mazása.

c).  Elektrotherapia: TENS (transzkután elektromos ideg-
ingerlés),rövidhullám, ultrahang-kezelés, soft laser. 
Kezdeti kezelésként, acut izom- és ízületi panaszok, 
chronikus izomfájdalom, ízületi compressio esetén 
fájdalomcsillapító hatást fejtenek ki.

d). Masszázs 
e).  Izometriás és izotóniás mozgásgyakorlatok: a meg-

tanultakat a beteg napközben többször ismételheti.
f).  Manuáltherapiás eljárások: az ízületi tok mobilizálá-

sa, izomnyújtás, a gyenge izomzat erősítése.
Tájékozódásunk szerint a hazai gyakorlatban a fizio-

therapeuták bevonása a CMD-s betegek komplex ke-
zelésébe eseti módon fordul elő. Az Európai Unió más 
országaiban sem mindennapi gyakorlat. A Magyar 
Gyógytornászok Társaságának szaklapjában több szer-
ző munkája nyomán 2012-ben összefoglaló dolgozat  
jelent meg a temporomandibularis ízület megbetege-
déseinek diagnosztikájáról és nemzetközi ajánlások 
alapján a therapiás lehetőségekről [3]. 

Occlusiós therapia

Fiziológiás körülmények között az állkapocs mozgásai-
ban a fog- és izomvezetés egymásra kifejtett hatása 
pozitív, funkció szempontjából optimális. A fogvezetés  
passzív. Kényszerhelyzetekben azonban a fogvezetés  
aktív, és iránya eltér az izomvezetés irányától, a centrá-
lis occlusio excentrikus [15]. Bani és mtsai állatkísér-
letei igazolták, hogy a mesterségesen kialakított, unila-
teralisan csökkentett rágófelszín, megrövidített fogív az 
érintett rágóizmok laesiojához vezet [4].

Ha a funkciózavar occlusiós eredetű, akkor a komp-
lex therapia része az occlusiós eszköz alkalmazása, 
ami reverzibilis beavatkozás. Kezelés célja: a fog-, az 
izom- és ízületi funkciók harmonizálása, az occlusiós 
interferenciák kikapcsolása, a parafunkciós aktivitás 
(centrikus és excentrikus bruxizmus) csökkentése [1, 
5, 12, 35].

Az occlusiós eszközöket illetően nincs egységes ér-
telmezés és megnevezés az irodalomban (pl. csikorga-
tó sín, ráharaptató lemez, ráharaptató sín, occlusiós se - 
gédeszköz, ellazító lemez, reflex-sín, occlusalis sín, ha - 
rapásemelő sín, harapásvezető, repozíciós sín). Schulte  
(cit. Lotzmann) szerint az occlusiós eszköz gyűjtőfoga-
lom, mindegyike az occlusiós érintkezési viszonyokra 
és az izmok aktivitására hat. Minden occlusiós sín rá
gófelszíni segédeszköz, de nem minden rágófelszíni 
segédeszköz occlusiós sín [32]. Alakjától és funkciójá
tól függően az interocclusalisan ható segédeszköz az 
occlusiós zavarokat, parafunkciókat kapcsolja ki, az ízü
letet, a fogakat tehermentesíti, a rágóizomzatot ellazítja. 

Az occlusiós sínek a stabilizációs hatás és a blok-
kolás-gátlás mellett, vezetési felületként is működnek. 
Alfred Gysi (cit. Lotzmann) az occlusiós és ízületi veze- 
 

tés szoros egymásra hatására, mint forma és funkció, 
figyelmeztet [32].

A fogorvos ezen occlusiós reverzibilis beavatkozás-
sal az izom és ízületi funkciót változtatja meg. Azzal 
is számolni kell, hogy az új mandibulo-maxillaris relá-
ció a fogérintkezéseket is befolyásolja. Az így kialakított 
normofunkciós állapotot stabilizálni kell. 

A becsiszolás, a prothetikai rekonstrukció, a fogszabá-
lyozás, és a műtét irreversibilis beavatkozás [18]. A ke - 
zelési tervben ezt feltétlenül ismertetni kell a páciens-
sel, hogy tisztában legyen betegsége és a szükséges 
beavatkozások lényegével. Csak ebben az esetben vár-
ható aktív együttműködés [20].

A sínek fajtáit a tünetek, kiváltó okok és a funkcioná-
lis zavar összefüggésében választjuk ki. Pontos indiká-
ció alapján alkalmazzuk, különben iatrogén dysfunkciós 
hatásuk van [6].

Occlusiós eszközök [18, 20]

Interocclusalisan pozicionált ideiglenes készülékek. Cél - 
nak megfelelő occlusiós felszín kialakításával a man-
dibula működését befolyásolják. Különböznek felszí-
nükben, anyagukban, használatukban és a kezelés al-
goritmusában. 

Sínek hatásmechanizmusa: 
a). dysfunkció megakadályozása,
b). centrális fejecshelyzet stabilizációja,
c). relaxatio,
d). ízület tehermentesítése,
e). therapiás fejecshelyzet biztosítása,
f). előbbiek kombinációja,
g). placebo.
Osztályozásuk az indkációnak megfelelően történik.

1.Reflexsín [1, 20, 41, 42]

Redukált felszínű, excentrikusan pozícionált occlusiós 
eszköz. A kóros centrikus és excentrikus érintkezések 
megszüntetésével új fogérintkezést alakít ki, ami tulaj-
donképpen pseudo-occlusio. Megváltoztatja a reflexe-
sen kialakult korábbi aktív parafunkciós kontaktusokat. 
Megakadályozza a parafunkciós pozíció és elmozdulás 
létrejöttét. A neuro-muscularis koordinációt kedvezően 
befolyásolja. Az állcsontreláció vertikális dimenziójának 
megnövekedése miatt pillanatnyi izomaktivitás csökke-
néshez, izomlazításhoz is vezet [1]. Tehermentesíti a rá - 
gószervet. Az izomfájdalom csökken, közvetett tüneti 
ha tása van [20, 41, 42]. 

Acut stádiumban, rövid ideig (néhány napig) használ-
ható parafunkciók idején, éjszaka.

Több hetes használat után a fogak intrusiójához, elon - 
gatiojához vezethet. Frontfogak területén érintkező ké-
szülékek mellékhatásként ízületi compressiót okoznak. 
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Indkáció: psychés és emotionalis eredetű, valamint 
occlusiós érintkezési zavar okozta myopathiák esetén, 
acut fájdalom csökkentésére.

Kontraindkáció: Arthropathiák (strukturális elváltozá-
sok, intracapsularis helyzetváltozások).

Fajtái: 
a).  anterior plato (Hawley-féle): a felső lemez palatinalis 

felszínén az alsó frontfogak érintkeznek. A rágófo-
gak „szétkapcsolásával” a parafunkciós reflextevé-
kenység megszűnik. 

Compressiót okoz az ízületben.
b).  Schulte-készülék (interceptor): csak egy-egy prae-

molaris érintkezik pontszerűen a felső retrusiós fa-
zettákon. A rágóizmok tónusát csökkenti, lazít. 

Hátránya a megszokás és intrusio a korai fogérint-
kezésnél.
c.  mélyhúzott sínek: esetleges korai fogérintkezések 

jönnek létre (2. ábra). Kezdeti reflexes lazítás után 
megszokáshoz vezethet, a későbbiekben dys funk-
ciós hatása van. 

d.  Reziliens (puhán maradó) sín: mélyhúzott, rugalmas 
occlusiós eszköz. Esetleges fogérintkezés alakul ki. 

Azt feltételezik, hogy reflexesen („mint a rágógumi”) 
hat. Hátránya, hogy felerősített trigger-hatással bír, 
ezért funkciózavart okozhat (3. ábra).

e.  NTItss (Nociceptive Trigeminal Inhibition – tension 
supression system): korai frontfog-érintkezést hoz lét - 
re. Az ízületben compressiót okoz. Musculus tempo-
ralis myalgia esetén javasolt [26].

f.  Aquasplint: „vízágyhoz” hasonló hatású, elosztja és 
tompítja a dysfunkciós terhelést.

Reflex-sínek használata után nem végezhető köz vet - 
le nül definitív kezelés. Előtte stabilizálandó a cent-
ralis fe jecshelyzet. A Schulte-, az anterior-plato és a 
mélyhúzott merev eszközök stabilizációs sínné alakít-
hatók át, harmonikus frontfog-vezetés és kiegyensú-

lyozott rágófog-érintkezés biztosításával (szendvics-
sín) [18, 20].

 2. Aequilibratiós sín [6, 9, 18, 20, 41, 42]

A sín ideális occlusiós viszonyokat teremt. A centrikus 
és excentrikus korai érintkezéseket kiiktatja. Megszün-
teti a dysfunkciós triggert. Harmonizálja a rágószerv 
működését. 

A trigger zóna/pont az izmok, inak, szalagok tömött, ke-
mény (feszes) kötegeinek helyileg érzékeny terüle te. Trigger-
pontok tapintásakor helyi fájdalom érezhető, és/vagy kisugár-
zik a trigger-pontnak megfelelő területre. 

A fájdalmak más területen is jelentkezhetnek, mint ahol 
a károsító inger hat. A kisugárzó fájdalmak azál tal magya-
rázhatók, hogy az afferens rostok két különböző területről  
közös pályán vezetnek a cortexhez. Ott azonban nincs iden-
tificatio. Ezt a jelenséget tudta Shore ésTravell [44, 46] a 
spasticusan megváltozott izomnál megfigyelni. Ez a kisugár - 
zó fájdalom a hyper sensibilis területtől függ, ami ebben az  
esetben a rá gó izmok és azok fasciái („trigger-area”). Ha ezt 
a zó nát inger éri, az izom a fájdalmat az ún. kisugárzó fájda-
lom zónájára („reference pain zone”) vetíti ki. Travell szerint az  
állkapocsízületben lévő inger centripetális reflex-pályáján  

a nucleus trigeminire és a thalamusra hatást fejt ki, amelynél  
a reflexió a kiindulási pontra visszatér, de kisugározhat a ner-
vus infraorbitalis, ill. a n. mandibularis területére is.

A kezelés célja: az izmok relaxálása, valamint az 
izom- és ízületi működés coordinálása. Ízületi struk-
turális elváltozásoknál tüneti hatást vált ki (pl. discus 
dislocatio). 

Az aequilibratiós sínek a felső állcsont arcíves pozi - 
cionálásával, az alsó állcsont centrális fejecs hely ze té - 
ben (centrik sín) atrikulátorban készülnek. Statikus occ
lusióban a fogérintkezés pontszerű, azonos mértékű, 
azonos idejű a sín egész síkfelszínén. A rágófogak tartó 
csücskei érintkeznek rajta. Dynamikus occlusióban a rá-
gófogak dysclusiója jön létre, harmonikus szemfog- és 
frontfogvezetés által [21]. Ezen feltételek opti mális telje-

2. ábra.  
Articulatiós fóliával jelzett fogérintkezések  

(fekete) a mélyhúzott sínen

3. ábra.
Reziliens (rugalmas) occlusiós eszköz  

három hetes viselés után
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sülésével az alsó vagy felső teljes fogívre készül (4. a.,  
b., c., d. ábra). A kezelési idő több hónapig tarthat. 
Kezdetben a fogérintkezés megváltozhat az izomtónus 
normalizálódása következtében. 3-8 naponta kontroll-
vizsgálat, szükséges esetben korrekció történik. Aztán 
2-4 hetente vizsgáljuk a beteget, ha már a kívánt stabil 
neu romuscularisan meghatározott centrális állcsontre-
lációt elértük. Lotzmann ezt a folyamatot mandibularis 
autorepositiónak nevezi [32]. 

Későbbiekben parafunkció okozta dysfunkciós ese- 
 tek nél, stressz-szituációkor „csikorgató vagy para funk-
ciós sínként” használható [35].

„Parafunkciós mozgásnak nevezzük a mandibula fiziológi-
ás mozgásától (pl. rágás, beszéd, nyelés, stb.) eltérő, célta-
lan, »ok nélküli« mozgásait. E mozgások lehetnek funkcioná-
lis cél nélküli rágómozgások, valamint a fogazat csikorgatása 
(bruxizmus), összeszorítása. Ebben az esetben occlusalis 
parafunkcióról beszélünk. A rágóapparátus lágyrészeinek (pl. 
nyelv, ajak, orca) céltalan, a fiziológiás funkciótól eltérő moz-
gásait orofaciális parafunkciónak nevezzük” [15].

Indikációk: 
•  occlusiós zavar és parafunkció okozta myopathiák
•  psycho-somaticus eredetű myopathiák 
•  ízületi distractio, excentrikus discus dislocatio 
•  parafunkciók esetén a rágószerv tehermentesítésé-

re, működésének harmonizálására, „hosszú idejű sín-
ként”

Kontraindikáció: strukturális elváltozások,discus dis-
loca tio centralis occ lusióban.

Fajtái:
a).  Michigan-sín (stabilizációs vagy centrik- sín) [14, 23]: 
A leggyakrabban használt occlusiós sín. A Michigan 
egyetemen (University of Michigan/Ann Arbor) 1950–
1960 között fejlesztették ki. Első leírója Ramfjord. Sík  
felszínű sín. Meghatározott vertikális állkapocs-pozí-
ció ban a teljes felső fogívre készül. Dynamikus occ lu-
sióban szabad horizontális elmozdulást tesz lehetővé. 
Hátránya az instabil fejecshelyzet. Ash módosította az 
eredeti eszközt: a sín felszínét Gerber-occlusio sze-
rint alakítja, és így csak részben, korlátozott határo-
kon belül szabad a horizontális elmozdulás. A harmo-
nikus frontfog- és szemfogvezetés az ízületi vezetés 
értékeinek felel meg, hogy az ízület és a rágóizomzat 
túlterhelését elkerüljük [21]. Megfelelő indikáció esetén 
therapiás hatása bizonyított [47].
b). Tannersín: alsó fogívre készülő centrik-sín (5. ábra).  
Seeher szerint a felső frontfogak palatinális felszínén 
kialakított anterior vezetés, az alsó frontfogak labialis 
felszínén is kialakítható. Kivéve az extrém mélyharapás 
és előreálló felső frontfogak esetét. Az alsó metszőfo-
gak szerepét a felső metszőfogak veszik át (ún. recip-
rok vezetés), anélkül, hogy a felső sínek fogvezetési 
előnyéről lemondanánk [43]. 

4. ábra.
a. CMD páciens insufficiens fogérintkezése  

habituális occlusióban
b. Centralis occlusiós érinkezés a sínen

c. A fogak verticalis dysclusiója szemfogvezetéssel
d. Harmonikus occlusiós érintkezés jelei a sínben 

Fekete: tartó csücskök centralis occlusióban  
Piros: protrusiós fogvezetés. Kék: laterotrusiós szemfogvezetés
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3.  Pozicionáló (decompressiós) sínek  
[6, 8, 16, 18, 20, 40]

A kezelés célja a discus articularis reponálása, a the-
rapiás ízületi fejecs-pozíció biztosítása és stabilizálása, 
az állkapocsízület tehermentesítése. A szöveti regene-
rációt segíti elő. Lényegében megváltoznak az ízüle-
ti relációs viszonyok (terhelés és helyzetváltozás), ami  
a fogérintkezés megváltozásával is jár. 

A sín-therapia befejezése után minden esetben de - 
finitív kezeléssel (becsiszolás, prothetikai rekonst ruk-
ció,fogszabályozás, sebészeti beavatkozás) stabilizál- 
ni kell a normofunkciós állapotot.

Indikációk:
•   statikus occlusióban lévő anterio-medialis discus dis-

locatio
•   a condylus-discus egység fossa articularishoz viszo-

nyított helyzetének korrekciója
•   izületi struktúrák tehermentesítése strukturális elvál-

tozásoknál 
•   primer ízületi megbetegedések (pl. arthrosis, fibrosis, 

stb.) 
•   izületi compresssiónál a terhelés normalizálása 
•   statikus occlusióban lévő posterior discus dislocatio

Kontraindikáció: 
•   excentrikus discus dislocatio 
•   myo- és dentopathia

Fajtái:
a). Repozíciós sín: fő indikációs területe az anterio-me - 
dialis discus dislocatio. Ilyenkor az ízületi fejecs a dis-
cushoz viszonyítva mindig retrális helyzetben van.  
A discus fiziológiás helyzetbe kerülését többféleképpen 
érhetjük el, és ezt regisztrálhatjuk:

– Önrepositióval: ha a mandibula protrusiós elmoz-
dulásakor a discus a condyluson spontán helyére ke - 
rül, akkor ezt a therapiás helyzetet regisztráljuk. Az így  
kialakult condylus - discus - fossa viszonyt az artikulá-

tor ban készült repozíciós sínnel a fejecs protrúziós 
caudalis helyzetében stabilizáljuk. 

– Manualis repositióval: ha a discus spontán 
mandibula-elmozdulással nem reponálódik, akkor „for-
dított Hypokratész-féle műfogással” segítjük a fejecset 
therapiás helyzetébe jutni. 

– Műszeres mozgásregisztrációval: elemzés alapján  
a discus dislocatio mértéke lemérhető. A therapiás 
fejecshelyzet pontos értékei metrikusan meghatároz-
hatók. Az adatok pozícionálóba (speciális artikulátor) 
átvihetők (6. ábra) [24, 28, 31].

– Radiológiai kontrol lal [36]

6. ábra
a. Paraocclusalis axiographia pillanatnyi kinematikai tengelypontja 

(+jel) a sagittalis síkban. Leghátsó condylus pozíció,  
melynél a discus a condylushoz viszonyítva még  

korrekt helyzetben van, és egyúttal viszonyítási pont a therapiás  
fejecs-helyzet megállapításához.  

A therápiás fejecshelyzet a habituális fejecshelyzethez képest  
0,9 mm-re ventro-caudalis irányban helyezkedik el  

(a sárga nyíl csúcsa jelzi).  
Bal felső sarokban Protar artikulátor PDR inzerttel.

b. A bal felső sarokban a 0,6 (mm)–es érték jelzi a bal condylus  
0,9 mm-es ventro-caudalis pozíciójának ventrális összetevőjét.  

A verticalis összetevő a condylus sagittalis szögétől függ.

5. ábra. Tanner-féle sín artikulátorban
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A repositiós sínek ízületi struktúra- és helyzetválto-
zással járnak. A sín rágófelszíni kialakítása biztosítja  
a stabil fejecshelyzetet, valamint a frontfog- és szem-
fogvezetést, rágás közben is. Ez az új, therapiás áll-

csontpozíció megváltoztatja a korábbi habitualis occ-
lusiót, ami a fogérintkezést illetően szokatlan. Hogy 
ez reflexesen kialakuljon, tudatosan gyakorolni kell. 
A regenerá ciós képességtől függ az eredmény mérté-
ke, és az ehhez szükséges idő. Átlagosan 3–12 hó-
nap, egész napos viseléssel. Kezdetben hetente, majd 
kéthetente ellenőrizendő a hatása és az eredmény. Ha 
szükséges, a sín rágófelszíni becsiszolásával a fejecs-
helyzetet változtathatjuk. Kezelés folyamán lépésről 
lépésre a támasztózónából kiindulva a frontfog-veze-
tésig aequilibratiós sínné alakítjuk át az occlusiós ké-
szülékünket, miközben a praemolaris területen a sín  
a therapiás fejecs-helyzetet rögzíti [18, 20, 30]. 
b). Distractiós sín (hypomochlion-sín, Pivot-sín) hasz-
nálandó cranialis-, cranio-ventralis ízületi compressio 
esetén. Hatására a mandibulának caudalis irányba kell 
elmozdulnia. 

Fiziotherapiás kezelés (detonizálás, szalagnyújtás) 
és/vagy a sín tehermentesíti az ízületet, és a fejecset 
caudalis irányba szabadítja ki. A sín a molárisok terü-
letén hypomochlionként kiemeli a condylust [9]. Rövid 
ideig, legfeljebb egy hétig alkalmazható. Therapiás ha-
tás elérése után nincs kiegyensúlyozott occlusió, ezért 
a sínen harmonikus, statikus és dynamikus fogérintke-
zést alakítunk ki. A stabil fejecshelyzet kialakulásáig  
viselendő.
c. Protrusiós sín használandó a dorsalis ízületi terület 
tehermentesítésére, meghatározott fejecs-pozicióban.
d. Vertikalizációs sín olyan funkcionális kezelést valósít 
meg, ami az állcsont-reláció végleges vertikális dimen-
zióját rögzíti. Követelmény, hogy aequilibratiós funkcio-
nális, előkészítő hatást is fejtsen ki [6, 41]. (7a., b. és 
c. ábra)

7. ábra. Verticalisatiós sín.
a. Állcsont-relatio verticalis dimenziójának csökkenése

b. A sín in situ
c. Sematikus ábra (Freesmayer): jellemző érintkezések  
a pozíciónáló sínen (ThKP= therapiás condylus positió)

8. ábra. Ideiglenes fogpótlás decompressiós síntherapia után. 
Biomorphológiai szempontok szerint kialakított rágófelszín

10. ábra Hansa-készülék
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Sín-therapiát követő ideiglenes fogpótlások

A funkciótherapia következtében megváltozik az eszté-
tikai, a fonetikai és rágófunkcióbeli állapot. Az ideigle-
nes fogpótlás átmenetileg, a definitív beavatkozásig 
stabilizálja az eufunkciós állapotot. 

Ha a funkciótherapiás kezelés az állcsont-reláció és 
occlusio megváltoztatásával jár, akkor az ideiglenes 
meg oldásokkal a végleges (definitív) occlusios érint-
kezéseket szimulálhatjuk, kontrollálhatjuk, esetleg kor-
rigálhatjuk, hogy kellő gyógyulási idő álljon rendelke-
zésre a végleges beavatkozásig [1, 18] (8. ábra).

Definitív fogorvosi kezelések

Irreversibilis/definitív beavatkozásokra (pl. a természe-
tes fogak systemás becsiszolása) csak az azt megelő - 
ző funkcióanalízis és azon alapuló occlusiós sínthe
rapia után kerülhet sor. Hasonlóan kell eljárni fogszabá-
lyozó-kezelés vagy rágófelszíni rekonstrukció esetén, ha 
a be avatkozásnak funkciótherapiás vonzata van [1, 18].

Korai érintkezések becsiszolása: artikulátoros analízis-
sel tisztázandó, hogy milyen jellegű és mértékű beavat-
kozásra van szükség. Ha a statikus és dynamikus occ - 
lusióban korai érintkezés(ek) kényszeríti(k) az állkap-
csot kóros helyzetbe, akkor megszüntetésük az ered-
ményes therapia feltétele [17]. 

Az occlusio a rágószerv neuromuscularis irányításá-
ban jelentős szerepet játszik. Az occlusio és a neuro-
muscularis rendszer egymásra hat, kölcsönhatásban 
van. Korai fogérintkezések esetén kóros erőhatások  
keletkeznek/generalizálódnak. A fájdalom a nem adap-
tálódott izmok túlterheléséből adódik. Fiziológiás szem-
pontok szerint végzett becsiszolás a rágóizmok ki-
egyenlített aktivitásához vezet. Az occlusiós viszonyok 
megváltoztatása a mandibula helyzetváltozásával,  
a túlterhelt fájdalmas izomcsoportok tehermentesíté-
sével jár, ugyanakkor az ízületi struktúrákat is teher-
mentesíti. Ebből a korrekt fiziológiás pozícióból adódik 
a therapiás hatás. 

A systemás becsiszolás az egész rágófelszínt (csü-
csök és barázdarendszer) érinti, azt teljesen megvál-
toztatja: a kiegyenlített statikus és dynamikus occlusio 

9. ábra. 
a. Funkció-analysis eredményei (szürke: kiindulási, fekete: kezelés közbeni és zöld-piros-barna: stabilizálódott állapot)

b. Kiindulási állapot klinikai képe
c. Pozicionáló sín a szájban
d. Prothetikai rehabilitáció
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kialakítása a fogak keményszöveteinek jelentős mér-
tékű eltávolításával jár, irreversibilis folyamatot indít el 
(abrasio). A beavatkozás szigorúan mérlegelendő. Ha 
szükséges, akkor artikulátoros funkcióanalízist kíván.

Megítélésében/értelmezésében és indikációjában 
sok a félreértés a fogorvosi gyakorlatban. Véleményünk 
szerint az ilyen mértékben megváltozott morfológia  
a teljes rágófelszínt érinti, és ez a szakma szabályai  
szerint prothetikai rehabilitációt igényel. A becsiszolás 
és a prothetikai korrekció igénye esetileg mérle gelendő, 
a kettő közötti határ nem éles, átmeneti. Az előnyök és 
hátrányok tekintetében mindig a racionális szempontok 
az elsődlegesek.

A stabil occclusio megőrzése és kialakítása min-
den esetben alapvető követelmény, becsiszolás ex 
juven tibus nem végezhető!

Prothetikai rehabilitatio

Minden definitív rágószervi rekonstrukciót legalább fél-  
évig panaszmentes stádium előzzön meg, funkcionális  
szabályok szerint kialakított occlusióval. Gondos anam-
nesis és occlusiós analysis alapján végzett kifogástalan 
prothetikai ellátás a parafunkciók fontos profilaktikus té-
nyezője [13].

Funkciótherapia után a kialakult normofunkciós álla-
potot stabilizálni kell (9a., b., c. és d. ábra). Amennyi-
ben a rágófelszínen bármilyen beavatkozást végzünk, 
a rágószerv funkcionális állapotának és egyéni funkci-
ós értékeinek rögzítése után kezdhetjük csak el a pro-
thetikai rehabilitatiót. 

Minden rágószervi rekonstrukciónak az a célja, hogy 
az occlusiós viszonyok helyreállításakor a funkcionáli-
san kialakított biomorphologiai szempontokat érvénye-
sítsük [50]. Ahhoz, hogy ezek a feltételek teljesüljenek, 
az egyénre jellemző állkapocsmozgások minél ponto-
sabb megjelenítése szükséges. A fiziológiai ismerete-
ken kívül elengedhetetlen, hogy a mandibula térbeli el - 
mozdulását, helyzeteit regisztrálni tudjuk és a paramé-
tereket a lehető legpontosabban határozzuk meg [49]. 

Az elektronikus axiographia egy időben képes az 
ízü leti és a fogvezetést megjeleníteni. Paraocclusalis 
regisztrációval a condylaris és occlusalis struktúrák  
egymásra hatása jól szimulálható. Rágófelszíni occ lu - 
siós interferenciák felismerhetők, elkerülhetők. Stressz-
mentes occlusio kialakítása biztosítható. Az anterior-
vezetést (fogvezetés) úgy kell kialakítani, hogy a poste-
rior vezetéshez (ízületi) harmonikusan illeszkedjen. Az 
egyéni értékű artikulátor olyan legyen, hogy a statikus 
és dynamikus occlusiós viszonyokat – a projectiós hi-
bákat korrigálva – a valóságnak megfelelően reprodu-
kálja [28].

A fogorvostudomány mai állásfoglalása szerint cent-
ralis, habituális, therapiás és adaptált condylus pozí-
ciót különböztetünk meg. Ezek közül csak a centralis 
condylus pozíció független a fogérintkezéstől. Funkcio-
nális szemlélet szerint a centralis condylus pozíció 

mindkét condylusnak kizárólag a neuro-muscularis 
rendszer irányításával elfoglalt cranio-ventralis egyen - 
súlyi állapota. A neuro-muscularis rendszer senso mo-
toros reflexek révén szabályozza az elmozdulásokat.  
A condylus-discus fiziológiás helyzetében a szövetek 
terhelése fiziológiás [6].

A fejecshelyzet értékei elektronikus axiographiával 
reprodukálhatók. Ha pozícionálásra nincs szükség, ak-
kor a biofunkcionális értékek a centrális fejecs helyzetet 
jelentik. Funkciózavarok azon eseteiben, ahol neuro-
muscularis zavarok és morphologiai ízületi elváltozá-
sok vannak, értelmetlen centrális condylus pozicíót ke  - 
resni, ami egyébként a prothetikai ellátás alapja lenne.  
Therapiás fejecshelyzetet kell megállapítani, ami a funk - 
ciótherapia során a discus–condylus egység helyre-
állításával és/vagy a túlterhelt ízületi struktúrák teher - 
mentesítésével alakul ki. Ezt a condylus helyzetet rög-
zíthetjük manualisan vagy elektronikus axiographia  
segítségével. A manualis rögzítés bizonytalan, mert nem  
tudjuk, hogy pontosan hol helyezkedik el a condylus az  
ízületi vápában. Elektronikus axiographiával, folyama-
tos méréssel, monitor kontroll mellett megválaszt hatjuk 
és rögzíthetjük a therapiás fejecshelyzetet [48, 49].

Fogszabályozást érintő  
funkciótherapiás megfontolások 

Az arckoponya fejlődése individuális, genetikailag és 
funkcionálisan meghatározott. A fejlődést és annak irá - 
nyát funkcionális tényezők – occlusiós viszonyok, mus-
cularis erőhatás – befolyásolják. A növekedés okozta 
funkcionális hatás az ízületi helyzetre és a terhelési vi-
szonyokra is kihatással van. 

A különböző dysgnathiák izom- vagy csontrendsze-
ri eredetre vezethetők vissza. Az orthodontia korábban 
csak a fogak állkapocsban elfoglalt vagy az állcsontok 
egymáshoz viszonyított helyzetét vizsgálta/osztályozta 
anélkül, hogy felmérte/tekintetbe vette volna az izom 
eredetű és az arthrogén komponenseket [18, 19]. Angle 
diagnosztikai rendszere a felső első nagyőrlőket mindig 
szabályos helyzetben lévőnek tekinti. Csak a mesio-
distalis eltéréseket adja meg, e szerint osztályoz, és  
a rágószervi funkcionális eltérésekkel nem foglalkozik.  
Az állkapocsízületi ártalmak között, a craniomandi bu-
laris dysfunctio (CMD) kóroktanában a különböző alaki 
és funkcionális harapási rendellenességeket elsőként 
Costen (1934.) említi [18]. 

Egyes fogszabályozó kezelések a condylus – me-
niscus egységet hátsó helyzetbe kényszerít(het)ik, 
CMD-t okoz(hat)nak [22]. Harapásemelő és előreharap-
tató lemezek is hatást gyakorolnak az ízületre. Ilyenkor 
a tuberculum articulare hátsó- és a fejecs elülső felszí-
nén csontfelszívódás mehet végbe. Fiziológiást megha-
ladó terhelés ízületi érzékenységet okoz [10].

A rágószerv körültekintő vizsgálatával kiszűrhető az 
esetleges funkciózavar, mely sok esetben meghatá-
rozza a kezelés menetét, hisz ízületi érintettség ese-
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tén kerülni kell azon készülékek használatát, melyek 
mellékhatásként túlterhelhetik az állkapocsízületet [7, 
27, 33]. A maxilla és a mandibula kedvezőtlen növeke-
dése, kényszer fogvezetés és a muscularis tényezők  
(pl. retraktorok hyperaktivitása) dysfunkció kialakulá-
sának kedvezhet. Ezen esetekben kedvező a mandi-
bula előremozdítása.

Kóros muscularis komponens esetén a fejecs pozí-
cionálásával szüntethető meg a kedvezőtlen mandibulo-
maxillaris reláció, ellenkező esetben a „rossz fejecs-
pozíciót konzerváljuk”. 

A gyakorlatban a páciens funkciózavarral (latens vagy 
manifesztálódott) jelentkezhet, vagy a fogszabályozó 
kezelés kapcsán alakul(hat) ki funkciózavar.

A funkciózavar miatt ismerni kell azok kialakulásának 
pathomechanizmusát [19, 22, 27]. 

Fogszabályozó-kezelés a rágószerv működését min - 
dig megváltoztatja. Következményei másként je-
lentkeznek fiatal korban (progresszív adaptáció) és 
másként felnőtt korban (kompenzáció) [6]. Ennek tu-
datában kell a kezelést megtervezni és folytatni. A klini-
kai vizsgálat során rágószervi funkciózavarra utaló gya-
nú esetén, a kezelés tervezésekor artikulátoros analysis 
szükséges [22]. Fogszabályozó-kezelés közben a rágó-
szerv funkcionális állapota is ellenőrizendő. 

Az alkalmazott fogszabályozó eljárások függenek  
a beteg életkorától, a fogelmozdítás mértékétől és a pa - 
rodontium állapottól. Növekedési fázisban, fiatal kor-
ban a csontstruktúra bioelaszticitása révén külső ha-
tásra igen kedvezően reagál [10]. Kivehető és/vagy 
rögzített készülékeket egyaránt alkalmaznak. Felnőtt 
korban aktív kezelést rögzített fogszabályozó készü-
lékkel végeznek. Orthodontiai szempontból kívánatos, 
hogy dys funkciós páciensek sín-therapiája egyrészt ne 
akadályozza a fogak elmozdítását, másrészt az állka-
pocs therápiás helyzetét stabilizálja. A bimaxillaris funk
ciós ké szülékek, pl. bionátor, Fränkel-, Hansa-készülék 
(10. ábra), stb. az izomzatot aktiválják, segítségükkel 
helyes irányba tudjuk befolyásolni az állcsontok és a fo-
gazat fejlő dését, növekedését. Kedvező hatást fejt(het)
nek ki a rágószervre [25, 37, 40, 45]. Alkalmazásuk so-
rán – or tho paediai hatásuk révén – a csontállomány, 
az állkapocsízület, a periodontium átépülése történik, 
valamint új izomegyensúly alakul ki. A kóros izommű-
ködés kiküszöbölé sével a formát secunder úton meg-
változtatják [10].

Rágószervi funkciózavar (vagy annak gyanúja 
esetén) a „szokásos” orthodontiai therapia módo-
sul [6, 39].

A funkciózavar az esetek kb. 80%-ában a condylus retro-
cranialis, retro-caudalis irányú elmozdulásával jár [18].

Dysgnathiák kezelésekor az állkapocsra ható erőket  
figyelembe kell venni. Ferde-sík, Headgear – ha a ma-
xilla retrusiójához használjuk –, III. osztályú gumihú-
zás, mandibula frontalis területén lévő bracketek korai 
érintkezése az antagonista fogakkal kóros erőket indu-

kál, és az ezáltal indukált erők az ízületet károsíthatják: 
dorsalis irányba hatnak, compressiót okoznak. Különö-
sen azoknál a kezeléseknél kell a funkcionális állapotot 
ellenőrizni, többször is fogszabályozás közben, ahol a 
mandibulára retrusív erők hatnak. Fontos a károsodás 
korai felismerése és időben történő kezelése. Fel-
nőtt korban a progresszív adaptatiós készség mi-
nimális, lényegében kompenzációról beszélhetünk, 
de ezt figyelembe is kell venni és az esetleges kö-
vetkezményeit (szubjektív panaszok) betegben is 
tudatosítani szükséges.

Tapasztalataink szerint a rögzített fogszabályozó ké - 
szülékes kezelés után alkalmazott Hawley-lemez, mély-
húzott lemezek korai érintkezéseket okoznak, reflex-
sínként hatnak. Panaszok jelentkezése esetén, ezeket  
elkerülendő, más módon kell a retentiós fázisban bizto-
sítani az elért eredményt. Fogszabályozó-kezelés kap - 
csán nemcsak az esztétikai rehabilitáció, hanem a rá-
gószerv normál funkciójának a megőrzése vagy hely-
reállítása is feladat. 

Sebészi beavatkozás [1]

Arthrogén eredetű funkciózavarok sebészi megszünte-
tése jó eredménnyel jár(hat), ha a megbetegedés szi-
gorúan az ízületi struktúrákra localisalódik. Ezek a kór-
képek mindig izomtónus változással is járnak, melyek 
kedvezőtlenül befolyásolják a műtéti beavatkozás si-
kerességét, ezért a kóros muscularis hatás műtét előtt 
megszüntetendő. Ellenkező esetben a beavatkozás 
prognózisa rossz.

Műtéti indicatiók: 
•  osteoarthrosis, 
•  discus articularis helyzeti és formai változásai, 
•  hypermobilitás, 
•  ankylosis, 
•  spondylarthritis ankylopoetica, 
•  fejlődési zavarok és tumorok.

A sebészi spektrum a minimal invazív beavatkozá-
sok tól, az arthrocentesistől, arthroscopiától az arthro-
tomiáig terjed, a fokozatosság elvével. Utóbbit csak ak - 
kor, ha a többi minimal invazív therapia nem vezet ered-
ményre.

Az ízületen végzett funkciós sebészi beavatkozások 
után – a restrictiv és interpositiós plasztikák kivételével 
– intenzív korai funkciós postoperatív mozgástherapia 
kötelező. Az aktív és passzív mozgásgyakorlatok meg-
előzik a hegesedés okozta állkapocsízületi mozgáskor-
látozottságot.

Psychoptherapia 
is szóba jöhet a multicausalis megbetegedésből ere-
dően. Ennek tárgyalása meghaladja kompetenciánkat.
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Megbeszélés/Diszkusszió

A rágószerv fiatal korban adaptációra képes, később  
a kompenzációs hajlam jellemző rá. A CMD esetek kon-
zervatív eljárásokkal jól kezelhetők. A páciensnek el kell 
magyarázni a kórkép lényegét, ugyanis gyakran a funk-
ciózavar és a fájdalom psycho-somatikus jellegű. A he-
lyes fejecspozíciónak fontos szerepe van az eredmé-
nyességben.

A rendelőben megjelenő beteggel már az első talál-
kozáskor tisztázni kell a vizsgálat célját, amikor is el-
döntendő, hogy panaszainak rágószervi funkciózavar-e 
az oka. Amennyiben utóbbiról van szó, fontos hogy  
a megbetegedésének okát megismerje, és az ebből 
adódó tüneteket saját magán is megfigyelje. Ismertet - 
ni kell a kezelés mikéntjét és korlátait. Előbbiekből az  
is következik, hogy a kezelés esetleg több szakterület - 
re is tartozik, és nem jár azonnali eredménnyel.

A dolgozatunkban didaktikailag vázolt kezelési mó-
dok természetesen a gyakorlatban nem különülnek el. 
Az adott esettől függően komplexen valósítandók meg. 
A multicausalis megbetegedés és a kezelési koncep-
ció több támadáspontot tételez(het) fel, és a különbö-
ző kezelések együttese hatékonyabb lesz. Rágószervi 
funkciózavarok esetén a kezdeti tüneti therapia (elsőd-
legesen a fájdalom megszüntetése) után, a további funk  
ciódiagnosztika fogja az alapvető okokat feltárni, hogy 
azokat véglegesen megszüntethessük.

A korai és hatékony kezelés megelőzheti a panaszok, 
és elsősorban a fájdalom chronikussá válását. Egyéb-
ként a chronikus fájdalom tünetté válik, függetlenül a ki-
váltó ingertől, önfenntartó jellegű, és kezelésre rosszul 
reagál. Az ilyen betegek egy része már több orvosnál 
is járt, és kialakul benne egy fájdalom-magatartásnak 
nevezett, a kezelés ellen irányuló frusztrált viselkedés.  
A gyógykezelés során azt is figyelembe kell venni, hogy 
a panaszok olyan anatómiai régiókra lokalizálódnak, 
ahová sok más (és néha súlyos) betegség tünetei is 
vetülhetnek. Éppen ezért, ha a diagnózisunk bizonyta-
lan, vagy a beteg állapota a kezelés ellenére nem javul, 
ill. felvetődik más, nem fogorvosi vonatkozású beteg-
ség lehetősége, akkor revideálnunk kell a kórisménket, 
ill. konzultálnunk kell a határterületek szakemberivel is.  
Fiatal korban, repositio nélküli discus dislocatio esetén 
a megkésett kezelés degeneratív elváltozáshoz vezet-
het, és ebből adódó funkciózavar alakulhat ki [2].

Harmonikus szemfog- és frontfogvezetés hiánya bru-
xizmusra hajlamosít, vagy azt fokozza. 

A fiziotherapia és az occlusiós eszközök lényeges the-
rapiás eljárások. Az occlusiós eszköz tüneti kezelés-
ként csökkenti a szubjektív panaszokat. Oki kezelés-
ként megszünteti az occlusiós interferenciákat, elosztja 
a rágószervet érő egyenlőtlen terhelést, a rágóizomza-
tot lazítja, normalizálja a mozgászavarokat, stabilizálja 
a centrális fejecshelyzetet. 

A sín-therapia nem invazív beavatkozás. Kezdeti fá-

zisban 50–80%-os tünetmentesség érhető el [18, 34, 
47]. Ha a fejecspozíció megváltozik, akkor a megfelelő 
harmonikus fog- és ízületvezetést, valamint az izommű-
ködést a stabilizációs sín (centrik sín) biztosítja. Csak 
ezután következhet az irreverzibilis definitív ellátás. 

Gondos anamnesis és occlusiós analysis alapján 
végzett kifogástalan prothetikai ellátás a parafunkciók 
fontos profilaktikus tényezője [13]. 

Minden rágószervi funkciózavarban szenvedő pá-
ciensnél a rágószerv állapota labilis.

Még sikeres therapia esetén is, a betegeket gon-
dozásba vesszük és rendszeresen, fél évente ellen-
őrizzük.
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kiss g., Pácz M., kiss P.

The therapy of masticatory organ dysfunctions (CMD)

The authors have been dealing with disorders of the masticatory organ (CMD) for several decades and they published 
their experience and summarized findings that they have gained from over 2,000 cases. They gave a summary of mas-
ticatory organ dysfunction diagnostics in 3rd issue of Fogorvosi Szemle in 2011. In their current paper they discuss the 
treatment of masticatory organ dysfunctions (CMD) according to the logic of diagnostic algorythm and they present it to 
the practising dentist. They would like to emphasize that it is not allowed to indicate any treatment especially an irrevers-
ible one, without a diagnosis. The cause of the disease can very often be identified or specified after the symptom re-
lieving treatment. After summarizing the general treatment principles depending on the functional condition of the mas-
ticatory organ, they give a detailed explanation of systematic functional therapy i.e. symptomatic treatment or medical 
treatment, physiotherapy, occlusal splint therapy and the definitive treatment that follows (such as occlusal adjustment, 
prosthetic rehabilitation, orthodontics and surgical intervention). They classify the occlusal instruments (splint), which 
are often misinterpreted or not used in the proper way in practice (and bibliography), according to indications. They out-
line some orthodontic anomalies in connection with the masticatory organ: on the one hand when the patient who under-
goes an orthodontic treatment has a latent or manifest masticatory organ dysfunction (CMD), on the other hand when 
the dysfunction appears during the orthodontic treatment. Among the definitive treatment principles they emphasize the 
gnathological aspects of prosthetic rehabilitation. They draw attention to the maintenance therapy of patients suffering 
from masticatory organ dysfunction.
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