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A craniomandibularis diszfunkcié (CMD) olyan ragdszervi mikoddési zavar, amely rendkivil komplex kérkép, és szamos
oka lehet. Tanulmanyunk célja a CMD-re jellemz§ adatok elemzése annak dinamikéjaban a 10 éves gyakorlatunk soran
jelentkez6 betegeink adatai alapjan.

1741 beteg (38 + 19 év, nd/férfi: 3,7; 348 eset < 18 éves) klinikai, diagnosztikai és terapias adatait, kezelésik ered-
ményességét rogzitettiik a mindennapi gyakorlatunkban hasznalt algoritmus szerint. Vizsgaltuk az egyes diagndézisok
el6fordulasi gyakorisagat a fajdalom megjelenésének tipusait, rizikdtényezsit a CMD-vel tarsuld kronikus megbetegedé-
seket és a kezelés (gydgyszer, sin-terdpia és fizioterapia, valamint ezek kombinacioi) eredményességét is elemeztiik.
Eredmények: A klinikai tinetek nemenként nem mutatnak eltérést, viszont a CMD mindegyik tipusa erés n6i dominan-
ciat mutat (kdzel 4-szeres) és a legtdbb beteg fiatal (20-40 éves) életkoru. A betegek 80%-a fél éven belil fordul pa-
naszaival orvoshoz. A leggyakoribb tlinetek az orofacialis fajdalom, izileti- €s izomérintettség (79,7% és 71,7%) volt.
A leggyakoribb kérképek: myalgia (31%), capsulitis és myalgia (24%), valamint a kompenzalt CMD (21%). Legjelentd-
sebb rizikéfaktorok: a parafunkcié (91%), a malocclusio (87%), orthodontiai anomalia, kiemelten a mélyharapas (42%) és
fed6harapas (10%), mozgasszervi tarsbetegségek és occlusios eltérések. A parafunkcié hatterében gyakran psychés/
psychoszocidlis érintettség (8,4%) is igazolddott, illetve ha ez nem volt, akkor a fajdalom-panasz esélye a felére csdkkent
(OR = 0,53(,950,.0,35.0,91)- Hypermobilitasban (67%), kompenzalt CMD-ben (43%) észleltlik a legtobb tarsbetegséget. Ké-
zUlUk is a gerincbetegségek fordultak el6 leggyakrabban. Osszességében az alkalmazott terapiak az esetek 80%-aban
voltak eredményesek.

Eredményeink ramutatnak a CMD diagnosztika komplexicitasara, és ez segitheti a diagnosztikai és a sikeres terapi-
as eljarasok id6ében t6rténd alkalmazasat, ebben a f6ként fiatal és aktiv korosztalyt érint6, néi dominanciat mutato, élet-

mindséget ront6 kérképben.

Kulcsszavak: craniomandibularis diszfunkcid, fajdalom, tarsulé betegség, néi dominancia.

A ragoszerv a szervezet egészén belil anatomiai és
élettani funkcionalis egység, hatarozott és elkildnithe-
t6 feladattal, m{ikédéssel bir. Részei: fogak, fogazat,
temporomandibularis izllet, neuromuscularis rendszer,
mimikai- és ragoizmok, nyelv, nyalmirigyek és az all-
csontok. Integralt mikddési egységet alkot, és ennek
egyes részei egymas miikodését befolyasoljak és egy-
masra hatnak [11]. A ragoszerv felépitése és funkcio-
ja szerint egy specialis mozgasszervnek szamit, nem
véletlen, hogy a CMD kuilénb6z6 kérformaiban a vaz-
izomrendszer a leggyakoribb tarsbetegség. Ezzel 6sz-
szefliggésben a tiinetei is hasonléak mas mozgas-
szervi megbetegedésekhez. A karositd behatés okozta
elvaltozasra a szervezet adaptacidval vagy kompenza-
cioval valaszolhat. A kdt6szdveti és muscularis struk-
turakban a tulterhelés kdvetkeztében regresszié vagy
dekompenzacio jon Iétre, és ez megjelenik a korkép
dinamikdjaban is. A két6szoveti strukturak progresz-
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sziv adaptaciojahoz, az izmokban kompenzaciéhoz is
vezethet. Ha a terhelés tullépi a kritikus hatast, deg-
ressziv reakcié kezd6dik, ami destruktiv csontos elval-
tozast és/vagy izomfajdalmat jelent. A szdveti reakcio
szerinti fokozatok:

1. Panaszmentes, terhelésre is tiinetmentes,
azaz adaptalt allapot.

2. Kompenzalt allapot: szubjektiv panaszmentes,
terhelés hatasara jelentkeznek a tiinetek.

3. Dekompenzalt allapot: jellemz6 tiinetek
(fajdalommal, mozgaskorlatozottsaggal) lépnek fel [17].

Fiatal korban adaptacidra képes, késébb kompenzacios
hajlam jellemz§ ra. ,Alkotéelemeinek” patholdgias el-
valtozasa, megvaltozott funkcidja ragoszervi mikoddeési
zavart (cranio-mandibularis dysfunctio, CMD) okoz(hat),
melynek primer vagy secunder oka lehet [3].

DOI https://doi.org/10.33891/FSZ.114.2.53-62



54 FOGORVOSI SZEMLE m 114, évf. 2. sz. 2021.

A ragdszervi funkciézavar komplex kérkép, multicau-
salis betegség, szubjektiv és objektiv tinetekkel, illetve
morfoldgiai és funkcionadlis elvaltozasok egymasba valo
atalakulasaval [15]. Nem csak fajdalom, hanem a rago-
izmok és nyaki izmok feszllése vagy allkapocs-mozgas-
zavar, izlleti kattanas vagy crepitatio is jelentkezik. Oki
kezelés csak akkor lehetséges, ha a kezel6orvos tud-
ja, mely ragdszervi strukturak sériltek és milyen hatas
okozta azokat, azaz sikeres kezelés csak pontos koris-
me alapjan térténhet objektiv leletek alapjan. Ehhez is-
merni kell a tarsulé egyéb betegségeket, gyogyszeres
kezelését és az esetleges korabbi traumakat. Termé-
szetesen fel kell mérni a fogpotlas, occlusio allapotat,
parafunkciok meglétét, amelyek ragdszervi funkcioza-
var kialakulashoz vezethetnek. Pszichoszocialis fakto-
rok (depresszio, félelem-problémak) szintén etioldgiai
tényez6k lehetnek [13].

A rendkivil szines korkép korrekt diagnozisanak fel-
allitasaban és a megfelel6 terapias dontés meghozatala-
ban az segithet, ha a beteg minél elébb gnatolégiaban
jartas fogorvoshoz kerul, akinek ezen megbetegedések
korismézésében nagy jartassaga van. Mivel a panaszok
Osszefliggésben allnak mas tarsuld betegségekkel, és
a betegek szamara nem egyértelmd a tiinetek lokali-
zacidja az orofacialis regidban, ezért a CMD-s bete-
gek gyakran haziorvosukhoz vagy mas szakorvoshoz is
fordulnak. Ezért tliztik ki célul, hogy a CMD-s pacien-
sek adatait 10 éves tapasztalataink alapjan 6sszegez-
zUk, és ramutassunk a betegséget kivaltd, fenntarto és
prediszponal6 tényez6kre, valamint a diagnosztikai és
terapias 6sszefliggések feltarasaval a gyakorld orvosok
figyelmét felkeltsiik a CMD-re. Jelen ismereteink szerint
hasonl6 vizsgalati eredményekrél, kiléndsen a hazai
szakirodalomban eddig kevés és kisebb esetszamon
végzett kdzlemény jelent meg [10, 19, 24, 28, 30, 31].

Anyag és modszer

2008. januar 1-t6l 2017. december 31-ig a gnatoldgiai
szakrendelésre beutalt (allkapocs-izlleti megbetege-
désre gyanus) betegek adatait rogzitettik, és ezeket
retrospektive elemeztik.

Vizsgalt esetek

A 10 év alatt 1741 paciens adatait gy(jtottiik 6ssze,
életkoruk hisztogramjat, széls6értékeit és atlagéletko-
rukat az 1. kép szemlélteti.

Az Osszes eset 80%-a (N = 1393) felnétt volt, mig
a < 18 éves korosztaly (N = 348) kisebb hanyadot tett
ki. Mindkét korcsoportban a nemek aranya hasonlé
volt, er6sen néi dominanciat (né/férfi arany: < 18 éves:
3,8, felnétt: 3,6) igazolva. A férfiak és a n6k atlagélet-
kora k6z6tt nem volt Iényeges kiilénbség (37 + 19 vs.
38 + 19 év). Osszességében a legtdbb beteg a 2040 éves
korcsoportba tartozott.

A betegek 56%-a (N = 977) fogszakorvosnal jelent
meg, mig masok (N = 764) haziorvoshoz vagy mas
szakorvoshoz fordultak el6sz6ér panaszaikkal. Meg-
jegyzendd, hogy az els6 alkalommal is a fogorvosnal
jelentkez6k a fiatalabbak (34 + 18 vs. 42 + 20 év) és
dominansan a nék voltak (58% vs. 42%; p = 0,002),
Osszehasonlitva azokkal, akik a haziorvost vagy mas
szakorvost kerestek fel panaszaikkal.

A rogzitett adatok

Az 6sszegylijtott adatok a mindennapi gyakorlatban al-
kalmazott vizsgalati protokoll szerint (kérel6zmény, Kli-
nikai vizsgalat, occlusios diagnosztika, funkcié-analizis
és képalkoto eljarasok eredményei, a megallapitott di-
agnozisok, kezelések) kertlltek feldolgozasra. A beutalt
CMD-s paciensek kérlapon rogzitett részletes adatait
visszakereshetd modon, szamitdgépen rogzitettik.

Az életkoron és a nemen kivil kildn feljegyeztik
a fog(szak)orvosi és a haziorvosi, valamint egyéb szak-
orvosi beutaldval kildoétt betegeket.

A klinikai adatok mind az 1741 esetben régzitésre
kerliltek. Az els6 megjelenéskor a panaszok 6ta eltelt
id6 is feljegyzésre kerult. A régzitett tinetek és pana-
szok a kovetkez6k szerint szerepeltek: orofacialis faj-
dalom lokalizacidja és jellege, allkapocsmozgas-zava-
rok (deviatio, deflexio, korlatozott szajnyitas, deflexio és
korlatozott szajnyitas, hypermobilitas, hypermobilitas és
deviatio), izuleti érintettség, izlileti hangjelenség, stati-
kus és dinamikus fogérintkezési zavarok, izomérintettség,
parafunkciok, testtartasi eltérések, a CMD-t befolyasold
tarsulé betegségek, a klinikai vizsgalattal megallapithaté
orthodontiai anomaliak (mély-, fed6-, kereszt-, nyitott és
élharapas; progénia), fogszabalyozasi beavatkozasok,
egyéb malocclusio, hiperbalansz érintkezések, tinni-
tus [2], pszichoszocidlis érintettség és a gnatoldgiai di-
agnozis.

»Pszichoszocialis érintettség” predisponald és/vagy
fenntarto tényez6t a paciens anamnézise, magaval ho-

1. kép: A tanulmanyban elemzett esetek életkoranak hisztogramja



zott korabbi (f6leg neuro-pszichiatriai) leletei, az ész-
lelt személyiség tipusa és pszichoszomatikus beteg-
ségei, stresszfaktorok és szocialis tényez6k, valamint
viselkedésének, reakcidinak megfigyelése alapjan al-
lapitottuk meg, és jegyeztik fel (a pszichiatriai zavaro-
kat nem soroltuk ide). A kezelés sikerességét az 6sz-
szehasonlito klinikai (és bizonyos esetekben miszeres)
vizsgalat, izomtapintat, aktiv mozgasok ellenérzése és
nem utolsdsorban a paciens értékelése: szubjektiv pa-
naszainak csékkenése vagy megsziinése alapjan itél-
tik meg. ,Foghiany vagy fogpoétlas jelenléte” egytte-
sen kerlt statisztikai feldolgozasra, mert a foghianyos
vagy fogpétlassal biro allapot jelentés predisponald té-
nyez6 a CMD kialakuldsanak folyamataban. A rago-
sikban tértént Iényeges valtozas vagy valtoztatas az
occlusios zavar f6 okozdja lehet. Megfigyeléslink sze-
rint a craniomandibularis diszfunkcids betegek korrekt
prothetikai ellatasa csak ritkan valésult meg anyagunk-
ban gnatoldgiai szemlélettel. Sajat elemzéseink soran
mi kUlon jeldltiik az orthodonciai anomalidkat és az ettdl
fliggetlen occluios zavarokat.

Klinikai funkcids vizsgalatot és occlusids analizist
minden betegnél végeztiink. Ennek ismeretében kép-
alkot6é (OP vagy mas réntgen, CT és MR) vizsgalat
a betegek 34-énél (N = 1299) tértént, elsédlegesen
a strukturalis elvaltozasok kimutatasara, ill. differencial-
diagnosztikai céllal. izileti felszin elvaltozasai esetén,
osteoarthritis és osteoarthrosis gyanujakor, artrogén
laesioknal, sebészi beavatkozas el6tt minden esetben
CT- és MRI-vizsgalatot végeztiink. Majd az anamnézis,
klinikai és képalkoto vizsgalatok ismeretében 579 be-
teg esetében tovabbi digitalis miiszeres funkcionalis
(ArcusDigma-3D) vizsgalat is tortént [16, 17].

A funkcionalis terapiak (N = 1319) mddozatai kozdl
a csak gyogyszert (N = 78), a csak fizioterapiat (N = 534),
és occlusids sin terapiat (N = 297), valamint ezek kom-
binacidit: a gyogyszer + fizioterapia (N = 79), gyogyszer
+ sin (N = 67), fizioterapia + sin (N = 74) és a gyogyszer
+ fizioterapia + sin (N = 74) terapiat mint tiinetmentesi-
t6 és stabilizald kezeléseket alkalmaztuk. Definitiv tera-
piat 587 esetben (93 korai érintkezések becsiszolasa,
237 fogpdtlas, 248 fogszabalyozas, 9 sebészi beavat-
kozas) indikaltunk.

A kezelések eredményességét 1216 betegnél volt al-
kalmunk vizsgalni.

A paciensek szubjektiv megitélése szerint: panaszaik
megszlintek, panaszaik cstkkentek, atmenetileg javul-
tak. A kiindulasi allapothoz viszonyitva klinikai vizsga-
latot végeztiink, és vizsgaltuk az aktiv allkapocsmoz-
gasok jellemzéit is.

Az el6bbiek alapjan panaszmentessé valt 493, javult
468, atmenetileg javult 44, valtozatlan 211 és nem je-
lent meg 514 paciens.

A definitiv terapidk a gnatoldgiai szakvélemény alap-
jan sok esetben mas szakrendelésen vagy a beutald
fogorvosnal térténtek, vagy visszarendelésiink ellené-
re nem jelentkeztek a betegek. A klinikai adatok min-
den esetben rendelkezésre alltak, az elvégzett vizsga-
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latok, az alkalmazott terapia elemszama eltérd, ezért
az esetszamokat az eredmények kdzlésekor minden-
kor feltintettuk.

Adatok feldolgozasa, statisztikai médszerek

A nem normal eloszlast mutaté (Kolmogorov—Smirnov-
teszt: p < 0,05 pl. életkor, panaszok megjelenésétdl el-
telt id6), illetve a kisebb elemszamu valtozéinkat median
és interquartilis (Q25—Q75) tartomanyban tlintettik fel.
A gnatoldgiai diagndzisok alapjan 1699 beteg adatait
vettiik figyelembe. A klinikai elemzésekbdl a 42 primer
allkapocs izlileti megbetegedésben (pl.: ostheoartritis,
rheumatoidarthritis, készvény) szenveddket kizartuk, mert
kezeléslik nem gnatholdgiai feladat elsédlegesen. Az
egyes klinikai jelek gyakorisagat %-ban adtuk meg, a cso-
portok kozétti kiildnbségeket Kruskall-Wallis ANOVA-
val, illetve a dichotdm jellemz&k gyakorisaganak 6sz-
szevetését Khi2 teszttel, a folytonos valtozok esetében
Mann—-Whitney-U teszttel elemeztlik. Az orofacialis faj-
dalomnak a tényét (esélyét) a klinikai adatokkal 6ssze-
fliggésben binaris logisztikus regresszioval is vizsgaltuk.
Az esély hanyadosokat (OR) £95%-0s konfidenciainter-
vallummal definialtuk. A szignifikdnsnak bizonyult fiig-
getlen valtozokat egy modellen belll egymasra kontrol-
lalva is vizsgaltuk.

A biostatisztikai kiértékeléseket Statistica for Win-
dows (Vers.12, Microsoft, USA) és SPSS (Vers.25, Mi-
crosoft, USA) program hasznalataval elemeztik.

Eredmények

A diagnozis felallitdsahoz vezet6 klinikai adatok és egyéb
elvégzett vizsgalatok elemzése: a 2. kép jol szemlélteti,
hogy a nék szignifikansan (p < 0,01) korabban fordul-
nak orvoshoz panaszaikkal, mig a < 18 éves korosz-
talyban nincs eltérés a fiuk és lanyok kézott. Osszes-
ségében, a korcsoporttdl fliggetlendl a betegek 80%-a

2. kép: A panaszok megjelenésétdl az orvoshoz fordulasig eltelt idé
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fél éven belll jelentkezett, ennek koézel fele (38%) 1 ho-
napon belll és masik fele (42%) 1-6 honap kézétt ha-
tarozta el a szakorvoshoz fordulast.

Tiinetek, tarsulo rendellenességek

A CMD-ben tapasztalt klinikai tiinetek és a tarsuld to-
vabbi rendellenességek el6fordulasat az (1. tdbldzat)
Osszegzi. Megallapithatd, hogy a vizsgalt 14 tényez6-
bél a leggyakrabban észlelt jelenség a névekvé gyako-
risag (92—77%) sorrendjében: a parafunkcio, a statikus
és dinamikus fogérintkezési zavar, valamint az orofacia-
lis fajdalom.

1. tablazat

A klinikai tinetek és vizsgdlati adatok CMD-ben

L Gyakorisdg
Klinikai jelek N (100%: N = 1699)
Orofacialis fajdalom 1311 77,2%
Allkapocsmozgas-zavar 1115 65,6%
izilleti hangjelenség*: 796 46,9%
Krepitacio 120 15,0%
Kattanas 633 80,0%
Krepitacié + kattanas 43 5,0%
Statikus fogérintkezési zavar 1481 87,2%
Dinamikus fogérintkezési zavar | 1472 86,6%
Izomérintettség** 1219 71,7%
Parafunkcio*** 1561 91,9%
izilleti érintettség 1345 79,7%
Testtartasi eltérés 774 45,4%
Térsuld betegség 751 44,2%
Foghiany/fogpétlas 933 54,9%
Ortodonciai anomalia 885 51,2%
Tinnitus 90 5,3%
Pszichoszocialis érintettség 142 8,4%

* Az izlleti hangjelenségek kozil a kattanas volt
leggyakrabban észlelhetd.

** feszllés, tapintasi érzékenység vagy fajdalom,
ténusfokozodas, spontan vagy ragaskor jelentkezé
fajdalom

*** Bruxizmus, fogszoritas, ajak- és bucca harapas,
rossz szokasok, extrém ragégumizas, fogkopasok,
nyalkahartyatinetek csaknem minden betegnél jelentkeztek.

Az orofacialis fajdalom tipusos megjelenésének rész-
leteit a 3. kép szemlélteti. Az izolaltan jelentkez6 izom-
fajdalom kisugarzoé és nem kisugarzo formaja (N = 597)
— ha izlleti fajdalommal is tarsul — szignifikansan (p <
0,001) dominalt az 6sszes izileti és egyéb tipusu faj-
dalmakhoz képest.

Az orofacialis fajdalmat az egyéb klinikai adatokkal
Osszefliggésben, binaris logisztikus regresszioval vizs-
galtuk. (2. tablazat)

Megallapithatd, hogy a fajdalom és az életkor kdzott
szignifikans pozitiv az 8sszefliggés, bar a fajdalom esé-
lye csak 2,7-4,1%-kal jelentkezik gyakrabban az élet-
kor el6rehaladtaval. A nemek esetében a nék fajdalom

panasza kdzel 2-szer nagyobb eséllyel kdvetkezik be,
mint a férfiaké. A fajdalom tényének esélye kicsi (3—6%),
de szignifikdnsan n6 a panaszok 6ta eltelt id6vel. Ha az
izomérintettség fennall, a fajdalom megléte kdzel 27-szer
nagyobb, mint az izomérintettség nélkili esetekben. Az
izUleti érintettség és a foghiany/fogpétlas 2,5-2,7-sze-
resére noveli a betegség fajdalmas voltat.

A pszichoszocialis érintettség szignifikansan, kozel
1,8-szeresére noveli a betegek fajdalom panaszat. Or-
thodonciai anomalia fennallta esetén a fajdalom kozel
kétszer nagyobb eséllyel bekdvetkezik. Ugyanakkor
a fogérintkezési zavar, a testtartas, tinnitus, parafunkcio
és a fajdalom k6z6tt nem igazolddott szignifikans 6sz-
szefliggés (NS).

A jonak itélt kezelések hatasara az orofacialis fajda-
lomrol a betegek, csak 0,093-as eséllyel szamolnak be.

Ha a nemet, életkort és a panaszok 6ta eltelt idét mint
figgetlen prediktorokat egy regressziés modellbe ele-
meztlk, akkor is a 3 valtoz6 joslé értéke ugyan csok-
kent, de mindharom szignifikans (p < 0,001) maradt
(a részletes adatokat nem kdz6ljik). Amennyiben az
izom- és izlleti érintettséget, foghiany/fogpotlast, ortho-
dontiai anomaliakat és a pszichoszocialis érintettséget
egy regressziés modellben elemeztik, akkor a jéslé ér-
tékik az orofacidlis fajdalomra tébbnyire csékkent, de
szignifikdns maradt, mig a pszichoszocialis érintettség
szignifikans hatasat elveszitette. (3. tabldzat)

Az allkapocs-mozgaszavarok részletes elemzése-
kor (4. kép) a korlatozott szajnyitas, a hypermobilitas és
a deviacidval tarsult hypermobilitds az esetek mindegyike
kézel egyharmadaban fordul el6, egyditt tébb mint 34-ét
teszik ki.

Orthodontiai anomaliakon beliil dominans a mélyha-
rapas (N = 371) és fed6harapas (N = 92), egyiitt 52%,
mig a keresztharapas és egyéb malocclusios esetek
szama egyuttesen (N = 271) 30%. (5. kép)

A CMD-n belll el6forduld kérformak gyakorisagat
a 6. kép szemlélteti. Betegeink kérében a myalgia, és en-
nek capsulitissel valé tarsulasa, valamint a kompenzalt
CMD bizonyult a leggyakoribb gnatoldgiai betegségnek.

Mdszeres funkcids vizsgalatokat a 7. kép 0sszesiti,

3. kép: Az orofacialis fajdalmak tipusos megjelenései
(N=1311)
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2. tablazat
Osszefiiggés az orofacidlis fajdalom-panasz és az egyéb klinikai adatok kézétt
Fliggé valtozo:
Ftggetlen valtozok Orofacialis fajdalom
(binéris kéd: 0 = nincs, 1 = van)
95% Cl
A 13 valtozo kiilén-kiilén modellbe téve B SE P OR = - =
Also Felsé

1. Eletkor (év) 0,033 0,004 < 0,001 1,034 1,027 1,041

2. Nem (n6) 0,674 0,130 < 0,001 1,962 1,519 2,533

3. Panaszok 6ta eltelt id6 (hét) 0,004 0,001 < 0,001 1,004 1,003 1,006

4. Fogérintkezési zavar (van) - - NS. - - -

5. Testtartasi rendellenesség (van) - - NS. - - -

6. Tinitus (van) - - NS. - - -

7. Parafunkci6 (van) - - NS. - - -

8. Izomérintettség (van) 3,284 0,151 < 0,001 26,734 19,812 35,901

9. Izlleti érintettség (van) 0,938 0,178 < 0,001 2,555 1,804 3,619
10. Foghiany/Fogpétlas (van) 1,012 0,120 < 0,001 2,750 2,170 3,480
11. Pszichoszocidlis érintettség (van) 0,575 0,244 0,018 1,780 1,120 2,872
12. Orthodonciai anomalia (van) 0,664 0,123 < 0,001 1,943 1,526 2,474
13. Kezelés hatasa (jo) -2,376 0,173 < 0,001 0,093 0,066 0,13

) 3. tabldzat
Osszefliggés az orofacialis fajdalom-panasz és az o6t klinikai adat k6z6tt
95% CI

Egy modellben vizsgalt 5 fliggetlen valtozo B SE p OR Tower = Ui
Izomérintettség 3,276 0,157 0,000 26,472 19,463 36,006
I1zUleti érintettség 0,699 0,219 0,001 2,012 1,310 3,091
Foghiany/Fogpétlas —-0,754 0,160 0,000 0,471 0,344 0,644
Pszichoszocidlis érintettség -0,126 0,305 0,679 0,881 0,485 1,602
Orthodontiai_Anomalia 0,580 0,165 0,000 1,787 1,294 2,468
Constant -0,532 0,160 0,001 0,587

4. kép: A kilénb6z6 allkapocs-mozgaszavarok megoszlasa
(N=1115)

amelybdl kit(inik, hogy a discus-dislocatio és a hypermo-
bilitds azok a diagndzisok, amelyek felallitasahoz szig-
nifikansan tébb (p < 0,001) miiszeres vizsgalatot végez-
tink, mint a tébbi CMD kérformaban.

5. kép: CMD-t provokalé orthodontiai tényezék megoszlasa
beteganyagunkban (N = 885)

A gnatoldgiai diagndézisok ismeretében elemeztiik
a panaszok ota eltelt id6t. (8. kép) A myalgia, capsulitis
és e kett6 egyUlttes diagnozisaval rendelkezd betegek
szignifikansan (p < 0,001) korabban jelentkeznek pana-
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szaikkal, mint a hypermobilitassal, discus-dislocatio-val
és kompenzalt CMD-ben szenved§ esetek.

Azon tarsuld kérképek gyakorisagat, amelyek befo-
lyasolhatjak a cranio-mandibularis rendszer mikddeé-
sét, a 9. kép szemlélteti a gnatoldgiai diagnézisok vo-
natkozasaban.

A hypermobilitas (67%) és a kompenzalt CMD (43%)
legtdbbszor laza izliletekkel, mig a tébbi korkép fékent
gerincbetegséggel tarsult, 44—-71%-0s gyakorisaggal.

A kezelések eredményességét (10. kép) 6sszessé-
gében megfelelének tarthattuk a betegek 82%-aban
(N = 973). A hét gnatoldgiai diagndzis csoporton bellil,
96-98%-0s eredményességet tapasztaltunk a myalgia,
capsultis és e kettd egylittes el6forduldsakor, valamint
a discus-dislocatio esetében is, viszont a CCMD bete-
gek panaszai 13%-ban nem enyhliltek. A kompenzalt
CMD esetekben, csak kevesebb mint felénél értink el
eredményes kezelést. Hypermobilitasban szenved6 be-
tegek 22%-a szintén rosszul reagalt a kezelés hatasa-
ra. Utdbbi a kérkép velesziletett/alkati jellegével ma-
gyarazhatd. A kompenzalt CMD tulajdonképpen instabil
allapot, a karosité behatast egy ideig a ragészervrend-
szer adaptacioval toleralja.

Megbeszélés

A CMD multicausalis megbetegedés, melynek un. ma-
jor és minor tlnetei vannak, ill. kialakulasaban és ma-
nifesztalédasaban szerepet jatszanak inicialé faktorok,
prediszponald és fenntart6 tényezék, valamint befolya-
solja a szervezet adaptacios készsége is. A korkeép idiilt
tulterhelés soran alakul ki, amikor a kezdeti, karosité be-
hatasokra el6szér kompenzacidval reagal a craniomandi-
bularis rendszer. Ha az inicialo tényezé tullépi a kritikus
hatart, degressziv reakcié indul el kiilbnb6z8 tiinetekkel
és panaszokkal, melyek kdzil a fajdalom sok esetben
jellemzéje a megbetegedésnek, és hosszan tarté fenn-
allasa esetén egyéb tiinetek oki tényezbjeként szerepel.

A nagyszamu betegadat elemzésével nyert tapasz-
talataink az esetek tdbbségében a szakirodalmi adatok-
hoz hasonléak, és igazoljak a betegség rendkivil valto-
zatos klinikai megjelenését [1, 14, 19, 23, 24]. A CMD
el6fordulasat kézel négyszeres néi dominanciaval iga-
zoltuk mind a 18 év alatti (3,8), mind a felnéttek (3,6)
esetében. Ez az adatunk, az irodalmi adatoknak éppen
ugy megfelel, mint az, hogy betegeink életkorukat te-
kintve fiatalok, s ez megerd&siti Madléna és mtsai [23]
megallapitasat, mely szerint a 35-44 éves korosztaly
érintett ebben a betegségben leginkabb, tehat a CMD
nem oregkori megbetegedés. Mindez magyarazhato
részben Leitgeb [9] azon medfigyelésével is, mely sze-
rint n6knél a pubertaskortdl emelkedik, és a menopa-
uza utan mar ritkdbb a betegség megjelenése, ezért
a panaszok manifesztté valasaban hormonhatast is fel-
tételeznek.

A panaszok megjelenése 6ta az orvoshoz fordulas
idejét elemezve megallapitottuk, a betegek kb. harom-

negyede fél éven belll jelentkezik orvosnal, mig a gyer-
mekek el6bb kerlinek vizsgélatra, kézel 1/3-uk mar
1 honapon belll. Imhoff [14] adatai hosszabb id6ténye-
z6t emlitenek (kbzel 1 év).

6. kép: A gnatoldgiai korképek gyakorisaga (N = 1699)

7. kép: Miszeres funkciondlis vizsgalatok (N = 579)

8. kép: Panaszok ¢6ta eltelt id6
az egyes gnatoldgiai korképek esetében
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9. kép: Az egyes gnatoldgiai korképekhez tarsuld betegségek aranya (N = 751)

10. kép: A terapia eredményessége az egyes gnatoldgiai
diagnézisok vonatkozasaban (N = 1216)

Azt is megallapitottuk, hogy a nék szignifikansan (p =
0,025) korabban fordulnak orvoshoz panaszaikkal, mint
a férfiak, mig a fidk-lanyok k6z6tt nem volt ebben ku-
I6nbség. Viszont, killénbség van az egyes kérformak
esetében is: megvaltozott funkcidval jaré, am fajdalom-
mal nem tarsuld betegségben (discus dislocatio, kom-
penzalt CMD és hypermobilitds) a leghosszabb (40—

55 hét) a varakozasi id6 az orvoshoz fordulasig. Ez azt
feltételezi, hogy els6dlegesen a fajdalom (pl. capsulitis,
myalgia) viszi hamarabb orvoshoz a beteget, és ez szig-
nifikansan kimutathato (18-25 hét).

A betegeink nagyobb szazaléka (56%) fogszakorvos-
nal jelentkezett el6szor, mig a tdbbiek haziorvoshoz vagy
mas szakorvoshoz (fll-orr-gégész, ideggyogyasz stb.)
fordultak panaszaikkal. A fiatalabbak kézul tébben in-
kabb fogorvosnal jelentkeztek, mig az id6sebbek tébb-
ségukben a haziorvost vagy mas szakorvost keresték fel
panaszaikkal. Mindez azzal magyarazhato, hogy a pa-
naszok lokalizacidja orientalja a paciensek orvosvalasz-
tasat. Ez is arra hivja fel a figyelmet, hogy gnatolégiai
ismereteket és 6sszefliggéseket az alapellatas és a ha-
tarterlletek szakorvosai felé is kdzvetiteni kell.

A fajdalom dominans panasz, 6nalléan vagy tarstiinet-
ként, szamadataink szerint a paciensek tébb mint ha-
romnegyedénél jelentkezik. Az izomfajdalom (m. ptery-
goid. lat., m. temporalis és m. masseter pars superfic.)
a legjellemz6bb tlnetek kdzé tartozik. Mas szerzék
leirasaban is a paciensek tébbségénél az izomtapin-
tat fajdalmas volt [6, 8, 9, 15, 24, 29]. A fajdalom ha-
sonléan dominans panasz volt betegeink kérében is,
6nalléan vagy tarstiinetként, a betegek haromnegye-
dénél.

Jelentds szamban (54%) tapasztaltunk allkapocs-moz-
gaszavart. Utébbi a laza izuletekbdl adodik, és gyakran
a tébbi izlletben is észlelhetd. E jelenség kotdszoveti
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gyengeségre vezethet6 vissza. A 40 mm-nél kisebb szaj-
nyitas korlatozottnak mingsul [12].

A parafunkci6 (bruxizmus, fogszoritas, ajak- és bucca-
harapas, rossz szokasok, extrém ragédgumizas) az em-
berek z6mére jellemz6 rizikétényezd, és az életkorral
emelkedik [14]. Parafunkcid gyakorisaga mutatkozott meg
betegeinknél is, tdbb mint 90%-ban [13]. Mas szerz6k
ennek eléfordulasat nem talalték olyan gyakran, [21, 22,
24] mint azt a mi adataink igazoltak (77%). Egy tiibin-
geni tanulmanyban parafunkcio az esetek 52%-aban
volt megfigyelhetd [24]. Ember és mtsai [10] 6sszeflig-
gést talaltak a diszfunkcio foka, a maradé fogak szama-
nak cstkkenése, az occlusios zavar, a parafunkcio és
a bruxizmus koz6tt. Carlsson és mtsai [5] a bruxizmust
és egyéb oralis parafunkcidkat szintén veszélyeztet6
faktorként irték le a temporomandibularis izlleti pana-
szok kialakulasaban.

Tarsulo betegségeket elemz8 adataink a vazrendszeri,
ill. izom-mozgasszervi betegségek elsédleges jelenlétét
mutatjak. Osszefiiggés van a CMD és a pszichés stressz
kozott [2, 24]. Utdbbi sok esetben parafunkciét okoz,
mint pl. bruxizmus. Tébb szerz§ szerint a pszichoszo-
cialis/pszichés tényez6k manapsag jelent6s szerepet
jatszanak a CMD etioldgiajaban [27]. A pszichoszocia-
lis vonatkozasok kiilénésen a kézépkoru nék esetében
lehetnek figyelemre méltdk [23]. Vago szerint [30, 31]
a CMD kialakulasaban a parafunkcids és pszichés té-
nyezdk a szignifikans etioldgiai faktorok, amelyeket
a hibas occlusio és az altalanos egészségi allapot dén-
téen befolyasol. Van Selms és mtsai [26] szintén a pszi-
choldgiai faktorok jelentSs szerepét hangsulyozzak. Sajat
vizsgdlatainkban a pszichoszocialis tényezdk érvénye-
slilése a fajdalom panaszanak esélyét szignifikansan
megndvelte.

Az orthodontiai anomaliak egyuttal occlusios zavarokhoz
is sorolhatok, mint ahogy tdbb szerz6 igy kategorizalja.
Liu és mtsai [20] a CMD és orthodontia 6sszefliggésében
megallapitja, hogy lanyoknal a pubertaskorban a tiine-
tek gyakrabban jelentkeznek. Rizik6tényez6k: egyoldali
keresztharapas és malocclusio. A temporomandibularis
izUleti kéros mikédésre utald tunetek kdzel 41%-aban
fordul el6 mélyharapas vagy nyitott harapas, leggyak-
rabban a 35—44 éveseknél, férfiaknal magasabb arany-
ban [23]. A diszfunkcid kéroki tényez6i kdzott az egyik
leggyakoribbak k6zé tartozik [30, 31].

A teljes populacidban szignifikans 6sszefliggést le-
hetett kimutatni a mélyharapas és az izlleti fajdalom,
valamint a mélyharapas és az izlleti hangjelenség el6-
fordulasa kézétt (p < 0,05) [23].

A kezelés eredményességét értékelve megallapitha-
t6, hogy betegeinknél 80%-ban sikerult panaszmentes-
séget vagy jelent8s javulast elérni. Akiknél sikertelen volt
a kezelés, f6ként hypermobilitasban vagy CCMD-ben
szenvedtek. Ezen kérképek kozil a hypermobilitasrol
ismert tény, hogy alkati adottsag, és ezért konzervativ
terapiaval kevésbé javithaté. Viszont a CCMD kezelé-
sének kevésbé sikeres eredménye a vazrendszer érin-
tettségével magyarazhato [3]. Wagner tanulmanya [32]

szerint az arthrogén elvaltozdsoknal megfeleld keze-
Iéssel a paciensek kb. 90%-a panaszmentessé tehetd.
Krok [18] anyagaban megallapitja, hogy az izomfajda-
lom a leggyakoribb CMD-tlinet, és kombinalt kezelé-
sek hatasara 88,9%-ban sikeres a szubjektiv tinetek
kezelése.

Konkluziok

* A CMD aktiv (munkaképes) életkorban a legjellemz&bb,
néi dominanciat mutat.

* Panaszok koz6tt az izlileti fajdalommal tarsult izom-
fajdalom szignifikansan a leggyakrabban el6forduld
tinet (p < 0,001)

* CMD-ben szenved6k gyakran fordulnak haziorvosuk-
hoz vagy mas hatarterileti szakorvoshoz (pl. ful-orr-
gégész, ideggyogyasz stb.), ezért gnatoldgiai ismerete-
ket és 6sszefliggéseket kell kozvetiteni e szakterlletek
orvosaihoz.

« Ugy tlinik, hogy jelentds rizikétényezé az orthodontiai
anomalia, ezért — kiléndsen feln6tteknél — a fogsza-
balyozé kezelés el6tt funkciddiagnosztikus vizsgalat
indokolt. A valoszinlség egyértelm( bizonyitasahoz
kontrollcsoport-vizsgalat sziikséges.

* A fogszabalyozast érint6 adatunk ramutat az iskola-
fogaszati sz(ir6vizsgalatok jelent6ségére, valamint fel-
nétteknél az els6 fogorvosi vizsgalatkor az orthodontiai
eltérésekre is kiemelten figyelemmel kell lenni, bar ezek
megfelel6 értékelése orthodontiaban és/vagy gnatolo-
giaban jartassagot kivan.

¢ Fontos, hogy minden fogszabalyozasi kezelés el6tt
a vizsgalati statusban régziteni kell a funkciora vo-
natkozo6 adatokat.

¢ Kompenzalt stadiumban a ragdszerv instabil allapoty;
fogérintkezési zavarra és parafunkciora minden eset-
ben figyelemmel kell lenni.

¢ A mar kialakult CMD tiinetek esetén nagy szamban
talaltuk mélyharapas el6fordulasat, ez arra utal, hogy
a mélyharapas jatszhat jelent6sebb szerepet a tem-
poromandibularis izlleti panaszok kivaltasaban.

* Nagyobb figyelmet kivan a kompenzalt CMD felisme-
rése (adatainkban 21%-kal szerepel), mert ezekben
az esetekben fontos a profilaxis a folyamat progresz-
szidjanak — megfelel§ instrukcidval és motivacioval
valo megelbzése.

* Mdiszeres funkciovizsgalat leginkabb discus disloca-
tio és hypermobilitas eseteiben indokolt, ill. e korké-
pekben varhaté ennek eltér§ eredménye.

» Szignifikdns 6sszefliggést lehetett kimutatni a mély-
harapas és az izlleti fajdalom, valamint a mélyhara-
pas és az izlileti hangjelenség el6fordulasa kdzott.

* A hypermobilitds énmagaban és a deviacioval valo
egylttes el6fordulasa (55%) csaknem kétszer gyako-
ribb allkapocsmozgas-zavar, mint a korlatozott szaj-
nyitas (28%).

* A funkcidterapias eljarasok (mint rossz szokasokrol
vald leszoktatas, gyogyszeres kezelés, fizioterapia,



gyogytorna, occlusids sin vagy ezek kombinacidja) jo
hatasfokkal alkalmazhatok; a fajdalom megsz(inésé-
nek esélye 10,7-szeres.

A tinnitus (az esetek 5,3%-aban fordult el6) és a faj-
dalom k&z6tt nem igazolddott szignifikans dsszefiig-
gés, azaz a tinnitusos betegeknek altalaban nincs
fajdalmuk.
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Original article
Kiss G, PAcz M, ToLpy E, Kiss P

Analysis of clinical data for craniomandibular dysfunction based on
10 years of gnathological experience

Introduction, objectives: Craniomandibular dysfunction (CMD) is a masticatory dysfunction that can be extremely complex
with several causes. The purpose of this study is to analyse based on our patient’s data in our 10-year experience the
details specific to CMD. Material and method: Clinical, diagnostic and therapeutic data of 1741 patients (38 + 19 years,
348 cases < 18 years, female/male: 3.7) were recorded according to the algorithm used in our daily practice. We also
examined the incidence of each diagnosis, the types of pain onset, the risk factors for chronic diseases associated with
CMD, and the effectiveness of treatment (drug, splint therapy and physiotherapy, as well as the combinations of these).
Results: Clinical symptoms do not differ according to gender, but all types of CMD show strong female dominance (nearly
4-fold) and most patients are young (20—40 years). Overall, 80% of patients seek medical care within six months. The
most common symptoms were parafunction (91.9%), dental contact disorder (86.9%) orofacial pain (77.2%), joint and
muscle involvement (79.7% and 71.7%). The most common diseases were myalgia (31%), capsulitis + myalgia (24%),
and compensated CMD (21%). The most important risk factors are orthodontic abnormalities, especially deep overbite
(42%) and top bite (10%), skeletal comorbidities and occlusal differences. Complained parafunction often associated
with psychological/psychosocial involvement (8.4%) and, if not, the chances of a pain sensation were halved (Odds ra-
tio: 0.53C195%: 0.35-0.91). Hypermobility (67%) and compensated CMD (43%), associated with several common co-
morbidities in which the most prevalent was the vertebral disorders. Overall, the therapies used were successful in 80%
of the cases. Conclusions: Our findings highlight the complexity of CMD diagnostics and may help timely application of
diagnostic and successful therapies in this predominantly juvenile, female-dominated disorder, which compromising the
quality of life.

Keywords: craniomandibular dysfunctions, pain, associated disease, female dominance




