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I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Fog- és szajbetegségek Tagozat

Prof. Dr. Fejérdy Pal fog- és szajbetegségek, konzervald fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, tagozatvezeto*,
tarsszerzo

Prof. Dr. Hermann Péter fog- és szajbetegségek, parodontologia, konzervald fogaszat és fogpotlastan
szakfogorvos, elnok*, tarsszerz6

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Schmidt Péter fog- és szajbetegségek, konzervalo fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, tarsszerzo

Dr. Jasz Maté altalanos orvos, konzervalo fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, tarsszerz6

Dr. Vaszilk6é Mihaly arc-, allcsont, szajsebészet, plasztikai sebész, tarsszerzo

Balogh I1dik¢ fizioterapia, tarsszerzo

Gaborjani Szabo Orsolya pszicholdgus, tarsszerzé

Dr. Ambrus Szilvia fog- és szajbetegségek, konzervalo fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, tarsszerzo

Prof. Dr. Radnai Marta fog- és szajbetegségek, konzervalo fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, tarsszerz6
Prof. Dr. Hegediis Csaba fog- és szajbetegségek, konzervalo fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, tarsszerzé
Dr. Nagy Akos konzerval6 fogaszat és fogpotlastan szakfogorvos, okleveles egészségiigyi menedzser, tarsszerzo
Dr. Somoskovi Istvan fog- és szajbetegségek, fogszabalyozas szakfogorvos, tarsszerzé

Dr. Barath Zoltan fog- és szajbetegségek, dento-alveolaris sebészet, konzervald fogaszat és fogpoétlastan
szakfogorvos, tarsszerzo

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

1. Arc, allcsont és szajsebészet Tagozat

Prof. Dr. Piftké Jozsef arc-allcsont-szajsebész, tagozatvezetd/elnok™*, véleményezd
Az iranyelv készitése soran a kiadéi és szerzoi fiiggetlenség nem sériilt.

A szakmai iranyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok, szervezetek dokumentaltan egyetértenek.

Az iranyelvfejlesztés egyéb szereploi

Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem keriilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:
Nem kertiilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:
Nem kertilt bevonasra.

Fiiggetlen szakértd(k):

Nem keriilt bevonasra.

*Az iranyelvfejlesztésben résztvevd tagozatvezetOk statuszanak feltiintetése a hatalyat vesztett egészségiigyi
szakmai kollégium muikodésérél szold 12/2011 (I11.30.) NEFMI rendelet és a megjelenéskor hatalyos
egészségiigyi szakmai kollégium mikodésérdl szolo 26/2020 (VIIL.4.) EMMI rendelet alapjan tortént.
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11. ELOSZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatarozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiligyi szakmai iranyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjak az ellatas
mindségét. Az egészségiigyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb
szinti tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar
egészségiigyl ellatorendszer sajatsdgainak egylittes figyelembevételével keriilnek kialakitdsra. Az iranyelv
szektorsemleges modon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai iranyelvek ajanlasai a
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb
bizonyitékokon alapulnak, nem poétolhatjdk minden esetben az egészségiigyi szakember dontését, ezért attol
indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

111 HATOKOR
Egészségiigyi kérdéskor: Temporomandibularis diszfunkcid és fajdalom
Ellatasi folyamat szakasza(i): Diagnosztika, terapia
Az érintett ellatottak kore: Az allkapocsiziiletet és/vagy a ragoizmokat érinté fajdalommal,

hangjelenségekkel vagy csokkent miikddéssel kapcsolatban ellatast
igénylo felnéttek és gyermekek

Erintett ellatok kore: Fogszakorvos,  fogorvos, haziorvos, hazi  gyermekorvos,
gyogytornasz, valamint egyéb érintett szakteriiletek képviseloi: fiil-
orr-gége szakorvos, neurologus szakorvos, pszichologus, pszichiater
szakorvos, reumatologus, fizikalis medicina ¢és rehabiliticids
orvoslas szakorvos, illetve kozponti gyakornokok

Szakteriilet: 1300 fogaszati ellatas
1301 dento-alveolaris sebészet
1302 fogszabalyozas
1304 gyermekfogaszat
1305 iskolafogaszat
1306 fogaszati rontgen
1308 konzervalo fogaszat, fogpotlastan
1309 altalanos anesztézidban végzett fogaszati ellatas
1700 arc-allcsont-szajsebészet
1400 reumatologia
1402 fizioterapia
5700 fizioterapia-gyogytorna
0900 neurologia
0905 alvasmedicina
6301 haziorvosi ellatas

1805 pszichoterapia
Ellatasi forma: Al alapellatas
A2 ligyeleti ellatas
J1 szakrendelés
Progresszivitasi szint: Nem relevans
Egyéb specifikacié: Fogaszati szakdolgozok (asszisztens, dentalhigiénikus), iskolaorvos,

védond, egyéb szakorvosok (pl. radiologus), orvosok
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IV. MEGHATAROZASOK

1. Fogalmak

Temporomandibularis diszfunkcié vagy temporomandibuliris diszfunkcié és fajdalom vagy
craniomandibularis diszfunkcié: a ragéizmokat, az allkapocsiziileteket, illetve a kdrnyezd szoveteket érintd,
azonos tiinetekkel jelentkezd korképek Osszefoglalé megnevezése. Fo tiinetei a fajdalom, a hangjelenségek és a
korlatozott funkcio.

Az allkapocs nyugalmi helyzete: az a fliggéleges fejtartas melletti also-fels6 allcsontviszony, ami a mandibulat
emeld és siillyesztd izmok antigravitacios tonusa, és a gravitacios erd egyensulyaként jon létre. Ebben a
helyzetben az iziileti fejecsek semleges, fesziilésmentes, pozicioban vannak. Az antagonista fogivek tehat nem
érintkeznek, a kozottiik 1évo tavolsag az interokkluzalis térkoz.

Bruxizmus: nappali vagy ¢éjszakai fogszoritas vagy fogcsikorgatas.

Deviaci6: szajnyitaskor az allkapocs kitérése az egyik oldal irdnyaba, az allkapocs maximalis szajnyitaskor
visszatér a kozépvonal felé.

Deflexi6: szajnyitaskor az allkapocs kitérése az egyik oldal irdnyaba, a kitérés megmarad maximalis
szajnyitaskor is, nincs korrekcio.

Szajiiregi karos funkcié: fogak Osszeszoritasa vagy egymason ’pihentetése’, ragdgumizas, ajakharapdalas,
koromragas, ceruzaragas, allando grimaszolas.

Oxidativ stressz: karos szabadgyokok felhalmozdodéasa, mely mechanikai stressz hatasara alakul ki a terhelés
alatt all6 iziileti szovetekben az erre hajlamos egyénekben [1].

2. Réviditések

AAOMS: American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons/Oralis és Maxillofacialis Sebészek
Amerikai Egyesiilete

TMD: Temporomandibularis Diszfunkcid

BNO: Betegségek Nemzetkodzi Osztalyozasa

ICD-10: International Classification of Diseases, 10th edition/Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa, 10. kiadas
INfORM: International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology / Orofacialis fajdalom
¢és a kapcsolodo rendellenességek nemzetkdzi halozatanak modszertana

DC/TMD: Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders/Temporomandibularis rendellenességek
diagnosztikai kritériumai

NSAID: Nem-szteroid gyulladascsokkent6k

PRP: Platelet Rich Plasma

RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders/Temporomandibularis
rendellenességek kutatasi diagnosztikai kritériumai

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network/Skot Egyetemi Iranyelvek Halozata

SSRI: Szelektiv szerotonin-reuptake gatlok

SSNRI: Szelektiv szerotonin-noradrenalin-reuptake gatlok

TCA: Triciklikus antidepresszansok

3. Bizonyitékok szintje

Egészségiigyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium szakmai iranyelve is meghatdrozta a bizonyitékokon
alapulé szakmai iranyelvek szintjeit és a bizonyitékok erdsségét [2]. Az 1. szamu tablazat a magyar iranyelvben
megfogalmazott SIGN, 2000 rangsorolas (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) szerinti evidencia
szinteket és erdsségeket mutatja be.

A rendszerezett irodalmi attekintések felkutatasira a Cochrane Konyvtarat, és a MEDLINE (PUBMED,
EMBASE) adatbazisokat hasznaltuk.
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1. szamu tablazat. A tudomanyos bizonyitékok rangsorolésa.
A konnyebb attekinthetGség végett az ajanlasok rangsorat is feltiintettiik a tablazatban.
Bizonyiték Ajanlas
fokozata Meghatarozas rangsora
++ Az eredmények olyan magas mindségii metaanalizisbdl, szisztematikus A

1 irodalmi attekintésbol, vagy tobb randomizalt vizsgalatbol szarmaznak,
melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetésége.

1+ Az eredmények jol kivitelezett metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi A
attekintésbol, vagy tobb randomizalt vizsgalatbdl szarmaznak, melyekben
alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetosége.

1 Az eredmények metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi attekintésbol, vagy
tobb randomizalt vizsgalatbol szarmaznak, melyekben nagy a szisztematikus
hiba lehetdsége.

++ Az eredmények jo mindségli kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatok B

2 szisztematikus irodalmi attekintéséb6l, vagy olyan jo mindségli kohorsz
vagy eset-kontroll vizsgalatokbol szarmaznak, melyekben nagyon alacsony a
szisztematikus hiba és a zavard hatasok esélye, tovabba a bizonyitékok és
kovetkeztetések kozotti ok-okozati kapcsolat valosziniisége nagy.

+ Az eredmények jol kivitelezett kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatokbol c

2 szarmaznak, melyekben alacsony a szisztematikus hiba és zavard hatdsok
esélye, és a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti ok-okozati kapcsolat
valdsziniisége kozepes.

- Az eredmények olyan kohorsz és eset-kontroll vizsgalatokbol szarmaznak,

2 melyekben nagy a szisztematikus hiba és zavard hatdsok esélye, és a
bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti kapcsolat nagy valdsziniiséggel nem
okozati jellegtl.

3 Az eredmények nem  kisérleti tanulmanybdl — szarmaznak, pl. D
esettanulmanyok, esetsorozatok.

4 Az eredmények szakmai véleményen, (szakmai kollégium, kutatocsoport, D
vagy a szakteriilet vezetd egyénisége(i)nek szakért6i véleményén) alapulnak.

Megjegyzés:

++ Az adott tanulmany értékeléskor az alkalmazott kérd6iv szinte valamennyi kritériumanak megfelelt, vagy a
nem megfeleld elemek nem befolyasoltak 1ényegesen a tanulmany kovetkeztetéseit.

+ A kritikus értékeld kérdéiv néhany kritériumanak nem felelt meg a tanulmany és a vizsgalt kritériumnak nem
megfeleld, hianyzo, vagy hianyosan kifejtett elemek nem valoszinii, hogy befolyasoltak a kovetkeztetéseket.

— A tanulmany csak kevés, vagy egyetlen kritériumnak sem felelt meg, és a nem megfeleld, hianyzo, vagy
hianyosan kifejtett elemek nagy valoszinliséggel befolyasoltak a kovetkeztetéseket. A ,,— jelzéssel rendelkezd
bizonyitékokat sohasem szabad ajanlas kialakitasara felhasznalni.

2. Ajanlasok rangsorolasa

A bizonyitékok rangsorolasa alapjan tortént az ajanlasok A, B, C és D szintli rangsorolasa az Egészségiigyi,
Szocialis és Csaladiigyi Minisztériumszakmai iranyelvek fejlesztéséhez kiadott Gtmutatdsa szerint (2. szdmu
tablazat), ahol az A fokozatu ajanlas erdsen ajanlott, a D fokozata ajanlas szerint az adott eljaras, beavatkozas
ajanlhato, végezhet6 [2].
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2. szamu tablazat. Az ajanlasok rangsorolasa

Ajanlas Meghatarozas
fokozat

A Az ajanlasok legalabb egy 1 fokozati bizonyitéknak szamité metaanalizisen, vagy

rendszerezett irodalmi attekintésen alapulnak, és a sajat populaciora jol adaptalhatok; vagy

+
legalabb 1 szintli bizonyitéknak szamité, a sajat populaciora jol adaptalhatd, és
egyértelmiien hasonl6 hatast mutat6 vizsgalatokon alapulnak.

Az ajanlasok legalabb 2 szintli bizonyitéknak szamitd, a sajat populaciora jol adaptalhato,

¢és egyértelmiien hasonl6 hatdst mutatd vizsgalatokon alapulnak; vagy
++

+
1 ¢és1 szintl bizonyitékok extrapolalasan* alapulnak.

Az ajanlasok legalabb 2 szintli bizonyitéknak szamito, a sajat populaciora jol adaptalhato,

¢és egyértelmiien hasonl6 hatdst mutatd vizsgalatokon alapulnak; vagy
++

2 szintli bizonyitékok extrapolalasan* alapulnak.
D Az ajanlasok 3-4 szintli bizonyitékon; vagy
+

22 szintli bizonyitékok extrapolalasan™ alapulnak.

*Az extrapolalas azt jelenti, hogy egy bizonyos populacion elvégzett vizsgalat eredményét egy mas, az adott
ajanlas kialakitasa szempontjabol relevans populaciora vetitik.

] V. BEVEZETES

1. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indoklasa

Az orofacialis régidé nem fogeredetli fajdalmanak hatterében leggyakrabban a temporomandibularis diszfunkciot
talaljuk [3].

A temporomandibularis diszfunkci6 és fajdalom meghatarozasa

A temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom az allkapocsiziileteket, a ragoizmokat és a kdrnyez6 szoveteket
érinté muszkuloszkeletalis és neuromuszkularis eltérések kozos megnevezése. A temporomandibularis
diszfunkcié igy a ragoszervrendszer tobb azonos tiinettel jelentkezd eltérését foglalja magaba. (Az angol
szakirodalom szerint a "TMD’ a ’temporomandibular disorders’, azaz temporomandibularis rendellenességek
roviditése, mely nemcsak magat a diszfunkciot, hanem egyéb eltéréseket is magaba foglal, azonban a magyar
szakirodalomban mindezen eltérésekre a temporomandibularis diszfunkcid megnevezés terjedt el, bar helyesebb
lenne a temporomandibularis diszfunkcid és fajdalom hasznalata.) A leggyakoribb tiinet a ragdizmok teriiletén
vagy a fiil el6tti teriileten jelentkezd fajdalom. Ragas vagy az allkapocs egyéb mozgasa tobbnyire stlyosbitja a
fajdalmat. Ezeknél a pacienseknél a fajdalmon kiviill gyakran jelentkezik az allkapocs korlatozott
mozgathatosaga ¢s allkapocsiziileti hangjelenségek, mint kattanas, pattanas, strlodas, recsegés vagy ropogas.

A fajdalommal érkezé paciensek fOként az allkapocs fajdalmara, flilfajasra, fejfajasra és arcfajdalomra
panaszkodnak. Egyéb kapcsolodod problémak fordulhatnak eld, mint fajdalmatlan masseter hypertrophia, az
érintkezé fogfeliiletek szajiiregi rossz szokasok (fogcsikorgatas, fogszoritas) kdvetkeztében kialakult kopasa,
vagy akar a fiilzugds. Amennyiben a fajdalom és a funkcid korlatozottsiga nem muszkuloszkeletalis eredeti,
hanem egyéb oka van (fiil-orr-gégészeti, neurologiai, ér-eredetii, neoplazias vagy fertézéses eredetti), akkor nem
primer temporomandibularis diszfunkcior6l beszéliink, még akkor sem, ha az orofacialis teriileten ennek
kovetkeztében masodlagosan a vazizomrendszer fajdalma jelentkezik. A temporomandibularis diszfunkcio
egyike az orofacialis teriileten jelentkezd fajdalom lehetséges korokainak, igy ezen eltéréseket érdemes a
jovoben egyiitt targyalni és multidiszciplinaris, interdiszciplinaris médon megkdzeliteni.

A temporomandibularis diszfunkcié gyakran magétdl enyhiild, meghatarozott lefolyasu vagy idével visszatéro.
Progresszidja egy lehetséges sulyosabb, irreverzibilis discushelyzet, allkapocsiziileten beliili kronikus vagy
korlatozo megbetegedés felé az esetek nagy részében ritka [4, 5, 6].

Az allkapocsiziiletet érint6 korképek esetén masodlagosan kialakulhat a ragéizmok fajdalma.
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Az allkapocsiziileti hangjelenségek gyakoriak, gyakran fijdalommentesek és nem progredialnak, igy fontos a
fajdalmatlan és korlatozott funkcioval nem jar6 reverzibilis és irreverzibilis discusdislocatio tulkezelésének
elkeriilése.

A kronikus TMD-vel kapcsolatos fajdalom és szdjnyitasi korlatozottsag munkaképtelenséget és a tdrsas
kapcsolatok zavarat okozhatja, ezzel jelentdsen csokkentve a paciensek életmindségét.

A temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom epidemiologiai jellemzo6i

Tekintve a korkép kiilonbozé tlineteit, a megfeleld diagnézis feldllitdsdval kapcsolatos szakmai
bizonytalansadgot, valamint azt a tényt, hogy az érintett paciensek csak kis hanyada jelentkezik ellatasra,
Magyarorszagon jelenleg nem allnak rendelkezésre friss és megbizhaté epidemioldgiai adatok. A nemzetkdzi
irodalomban szélsdséges szamok talalhatok, melyek a temporomandibularis diszfunkcio (TMD) és a TMD-
eredetli fejfajas prevalenciajat 5 és 77,2% kozott irjak le [7, 8, 9].

Ezen kiugréan eltéré adatok hatterében a nem egységes terminologia, az adatok gyijtésének és vizsgalatanak
kiilonbozosége €s esetleges torzitasok allnak. Szisztematikus irodalomkutatas szerint, mely csak az INfORM’
(International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology) nemzetkdzi szaktekintélyekbdl
all6 konzorcium altal létrehozott Research Diagnostic Criteria for TMDs (RDC/TMD) alapjan egységesen
diagnosztizalt eltérések eléfordulasat vizsgalta, a ragoizmok fajdalmanak prevalencidjat 13%-nak, a discus
articularis miikodésének zavarat 16%-nak és az allkapocsiziilet fajdalmat 9%-nak taldlta az altalanos népesség
korében [10].

Egyéb kutatasok szerint a temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom foként a fiatalokat és a kdzépkoru
feln6tteket érinti, valamint kétszer olyan gyakran fordul el6 néknél, mint férfiaknal [11, 12, 13]. Egy friss
tanulmany szerint a lagy- és keményszoveteket érinté diagnozisok 8 éves kovetés utan tovabbra is fennalltak a
vizsgaltak 76 illetve 71%-anal. [14]

A becslések szerint a TMD incidenciaja 2% ¢és az esetek 3,6-7%-a igényel ellatast [15]. MRI vizsgalatok alapjan
a tiinetmentes egyének 35%-a mutat eltérést a discus helyzetére vonatkozoan. Fajdalmas temporomandibularis
diszfunkciot gyakrabban diagnosztizalnak arcot ért trauma vagy bolcsességfog-eltavolitds utan, ha szajiiregi
karos szokasok kozott fogszoritas szerepel, valamint a néknél [16]. Dohanyzas a fiatal felnétteknél noveli a
TMD kockazatat és itt magasabb fajdalomintenzitasrdl, pszichoszocidlis zavarokrol, alvaszavarokrol szdmoltak
be [17, 18].

A fajdalmas temporomandibularis diszfunkcio és ennek komorbid tényez6i szamos kutatas targyat képezik. A
TMD paciensek gyakran irnak le egyéb panaszokat, mint pl. fejfajas, az izmok merevsége vagy egyéb fajdalmak
testszerte [19]. A myofascialis fajdalommal él6 paciensek stlyosabb fejfajasokrol, ajulasrol, szédilésrél,
gastrooesophagealis refluxrol, szorongasrol, depressziorol, fobiakrol, pszichiatriai kezelésrdl, valamint gyakori
torokfajasrol szamolnak be, Osszevetve az iziileti fajdalommal érintettekkel [20].

Redlisan a populacid 5-12%-ara becsiilhetd azok szama, akiknél fajdalmas TMD alakul ki, ez a kronikus
derékfajas utan a masodik leggyakrabb fajdalommal jaré vazizomrendszeri eltérés. Az érintett egyének kozel
15%-anal alakul ki kronikus temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom [10, 21, 22, 23]. Magyarorszagon a
nemzetkdzihez hasonldé morbiditas varhatd, tekintve, hogy a korabban végzett epidemiologiai vizsgalatok sem
mutattak a nemzetkozi irodalomban leirt adatoktol eltér eredményt [24, 25].

A témaban létrehozott hazai iranyelv idészerliségét a nagymértékii ellatasi variabilitas, valamint a tudomanyos
eredmények altal alatamasztott eljarasok és a klinikai gyakorlat kiilonb6z6sége indokolja.

Diagnosztikai osztalyozas
targyaljuk. Amennyiben képalkotd eljaras soran az elvaltozassal kapcsolatos relevans eltérés lathato, ezt a
diagnosztikus kritériumoknal tiintettiik fel.

A diagnosztikai osztalyozast a melléklet tartalmazza [26]. Megjegyzendd, hogy egyes eltéréseknek nincs BNO
kodja, mivel az ICD-10 jelenleg érvényes formdja nem keriilt atiiltetésre a magyar BNO forditasba.

2. Felhasznaléi célcsoport

Az iranyelv az érintett orvosok (fogszakorvos, fogorvos, haziorvos, hazi gyermekorvos, gyogytornasz, valamint
egyéb érintett szakteriiletek képviseldi: fiil-orr-gége szakorvos, neurologus szakorvos, pszicholdgus, pszichidter
szakorvos, reumatologus, fizikdlis medicina és rehabilitacids orvoslas szakorvos, illetve kdzponti gyakornokok
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¢és szakképzésben résztvevok) akar mint ellatok, akar mint a TMD hatarteriileteinek képvisel6i részére, valamint
a szakmai (finanszirozasi és egészségpolitikai) dontéshozok munkajahoz korszerii, tudomanyos alapokon nyugvo
Osszefoglalo szakmai tajékoztatast, diagnosztikai és terapias ajanlasokat nyujt.

A felhasznalas célja

- azellatas soran a TMD diagnosztika €s terapia egységes szakmai alapelvek szerinti alkalmazasa;

javitasa;
a betegiranyitas;

a klinikai dontéshozatal megkonnyitése;
a paciensek megfeleld ellatashoz vald hozzaférésének biztositasa, az egészségiigyi ellatds mindségének

a tarsszakmak egyiittmiikodésének javitasa.

3. Kapcsolat hivatalos hazai és kiilfoldi iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv elézményei:
Hazai egészségiigyi szakmai iranyelv ebben a témakorben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:

crer

Szerzo(K):
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

de Leeuw, Reny and Klasser, Gary D.

Differential Diagnosis and Management of TMDs.

In: Orofacial Pain. Guidelines for Assessment, Diagnosis, and Management.
The American Academy of Orofacial Pain

6th edition; de Leeuw, Klasser et al. 2018

http://www.quintpub.com/display _detail.php3?psku=B6102#.Xe5RioNKiUk

Szerz6(Kk):
Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

2010 American Association of Orthodontists.

Management of Patients with TMDs: A New ,,Standard of Care”. AADR
TMD Policy Statement Revision, American Academy of Dental Research
Approved by AADR Council 3/3/2010
https://www.ajodo.org/article/S0889-5406(10)00402-6/fulltext

Szerz6(k):

Cim:

Megjelenés adatai:
Elérhetoség:

Tudomanyos szervezet:

De Boever JA, Nilner M, Orthlieb JD, Steenks MH; Educational Committee of
the European Academy of Craniomandibular Disorders.

Recommendations by the EACD (European Academy of Craniomandibular
Disorders) for examination, diagnosis, and management of patients with
temporomandibular disorders and orofacial pain by the general dental
practitioner

J Orofac Pain 2008; 22(3): 268-78.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18780539

Szerzé6(k):
Cim:

Megjelenés adatai:

Tudomanyos szervezet:

American Academy of Pediatric Dentistry Guideline

Acquired Temporomandibular Disorders in Infants, Children, and
Adolescents.

Clinical Practice Guidelines Reference Manual V38/NO6 16/17 308-314.
Latest revision: 2019

Elérhetdség: https://www.aapd.org/globalassets/media/policies guidelines/bp tempdisorder
s.pdf?v=new

Szerz6(k): -

Tudomanyos szervezet: Nederlandse Vereniging van Hoofdpijnpatiénten

Cim: Chronische aangezichtspijn

Megjelenés adatai: 21/11/2013.

Elérhetéség: https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/richtlijn_chro

nische aangezichtspijn.pdf
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Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen iranyelv nem all kapcsolatban mas hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel.

V1. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

A TEMPOROMANDIBULARIS DISZFUNKCIO ES FAJDALOM ETIOLOGIAJA

Ajanlasl

A paciensnél jelentkezé temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom eredetének tisztazasanal ajanlott
tekintetbe venni a lehetséges direkt vagy indirekt traumas hatasokat, anatémiai és szisztémas
patofiziolégiai faktorokat, helyi tényezéket és pszichoszocialis faktorokat. (A)

A temporomandibuldris diszfunkci6 és fajdalom nem egyetlen koéreredetre vezethetd vissza. Kiilonb6z6 faktorok
jelenlétét igazoltak, melyek az eltérés eléfordulédsi gyakorisagat novelik (prediszpondld tényezdk), az eltérés
kialakuldsdhoz jarulnak hozzd (inicidtor, kivaltd tényezdk), vagy fenntartasat, rossz prognodzisat, illetve
gyogyulasanak elmaradasat valosziniisitik (fenntartd tényez6k). Egyes faktorok, ezen tényez6k valamelyik
csoportjaba, vagy akar mindhdrom csoportba tartozhatnak. A TMD esetében kiilondsen fontos az etiologiai
faktorok jelenlétének ismerete, felkutatasa - ezek szamos kutatas targyat képezik évtizedek 6ta [5, 27-52].

Az eltérés akkor alakul ki, ha a szervezetben valtozas vagy trauma hatasara az adaptiv folyamatok (a csont és a
lagyszovetek atalakulasa (remodeling), az izomtonus szabalyozasa) nem megfeleld6 médon miikddnek. Ennek
kovetkeztében a strukturalis egység megbomlasa (pl. baleseti szovetkdrosodas), megvaltozott funkcid, vagy
biomechanikai stressz az adaptacios képességet negativan befolyasolva ndveli koros funkcié vagy patologias
elvaltozas kialakulasanak a valoszinliségét. Ugyancsak az adaptacios képesség csokkenését okozhatjak és TMD
kialakulasahoz vezethetnek tovabbi anatdomiai, szisztémas, patofiziologiai vagy pszichoszocialis faktorok.

A traumat, mint etiologiai faktort tovabb csoportosithatjuk: a direkt trauma (vagy makrotrauma) lehet egy
egyértelmil kiilsé behatds, melynek kovetkeztében gyulladdshoz hasonlé tiinetek €s elvaltozasok jonnek létre a
szovetekben. Tovabbi traumak, mint talzott mértékii vagy hosszantartd szajnyitds, bolcsességfog-eltavolitas vagy
intubalas is szerepelhet a TMD koroki tényezdjeként [53, 54]. Indirekt trauma hirtelen gyorsulas-lassulas
(flexio-extenzid) hatasara alakulhat ki, err6l beszélhetiink pl. ostorcsapas sériilés (whiplash) esetén. Ennek hatasa
TMD kialakuldsanak kockazatara az eddigi kutatasok alapjan nem egyértelmii [55, 56], bar ezek a behatasok
novelik az arctijéki fajdalom kialakulasanak valdszinliségét, a trauma sulyossidgaval aranyosan [27].
Ugyanakkor - bar nincs evidencia arra, hogy mandibulat ért trauma nélkiil kialakul, - mégis gyakran talalkozunk
nyaki indirekt traumat koveté TMD-vel az arcot vagy az allkapcsot ér6 direkt hatas nélkiil. Ennek hatterében a
nyaki teriiletrél a trigeminalis teriiletre iranyuld heterotop fajdalom allhat, ismert neuronalis hattérrel [28]. A
traumak harmadik csoportja a mikrotrauma, mely a ragéapparatus ismétldd6, hosszan fennallo terhelése tartasi
(poszturélis) eltérés vagy rossz szokas (parafunkcio), ritkan okkluzios eltérés miatt. igy a helytelen (altalaban
elérehelyezett) fejtartas vagy a telefon allal vald tartasa az izmok és iziiletek fesziilése miatt a vazizomrendszer
fajdalmahoz, az ebbdl adodod fejfajashoz vezethetnek. Az olyan rossz szokasok, mint a fogszoritas, a
fogcsikorgatés, az ajakharapdalds, az allkapocs abnormalis helyzetben tartdsa (pl. protrizid: Sunday bite)
viszonylag gyakoriak a populacioban és altalaban ezek nem vezetnek TMD kialakuldsdhoz, ugyanakkor annak
inicialo és fenntartd faktorai lehetnek bizonyos betegecsoportokban [29-35]. A bruxizmus kovetkeztében
kialakulo fogkopas stlyossaga nem kiilonbozik TMD pacienseknél és tiinetmentes egyéneknél. [57] A rossz
szokasok gyakorisaga és erOssége nd stressz, szorongas, alvdszavar ¢és bizonyos gyogyszerek (pl.
neuroleptikumok) vagy alkohol hatdsara, ugyanakkor nem egyértelmi a pszichologiai faktorok és az alvasi
bruxizmus kapcsolata [36, 37].

Anatomiai faktorok koziil a szkeletalis eltérések (Angle II. vagy III. osztalyu eltérések) mara nem bizonyultak a
TMD egyértelmii etiologiai faktoranak [58]. Az okkluzalis eltéréseket sokaig a TMD kialakulasanak elsédleges
tényezdinek tekintették, melyek a tlinetcsoport kialakuldsdban csakigy, mint eléfordulasi gyakorisdganak
novekedésében és fenntartdsaban szerepet jatszanak. Az evidencidk szerint okkluzalis eltérések csekély
mértékben befolyasoljak a TMD kialakulasat és lefolyasat [38, 59]. Az értékelt okkluzalis eltérések koziil csak a
hatso tdmaszté zona hidnya és az egyoldali keresztharapas hozhaté kapcsolatba az eltéréssel [38].

A szisztémas patofiziolégiai faktorok (degenerativ, endokrin, fert6zéses eredetli, metabolikus, neoplazias,
neurologiai, reumatologiai, érrendszeri) mind centralis, mind helyi tényezéként befolyasolhatjadk a TMD
kialakulasat és lefolyasat. Az iziiletek altalanos hypermobilitasa lehetséges tényezd, gyakrabban fordul el
intracapsularis eltéréseknél [5, 39-43]. Ugyanakkor gyenge korrelaciot talaltak a mandibula és egyéb iziiletek
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mobilitasa (mozgastartomanya) kdzott és tovabbi kutatasok sziikségesek annak megallapitasara, hogy az iziiletek
lazasdga megjosolhatja-e TMD kialakulasanak a val6sziniiségét [60].

Helyi tényezok, mint a ragderé mértéke olyan nagymértékii egyéni variaciot mutat, hogy nehéz meghatarozni a
normal tartomanyat [61]. A ragder6t befolyasold tényez6 tovabba a nem, a kor és a fajdalom mértéke [62-68]. A
ragoizmok feszességét nem befolyasolja az izomaktivitds vagy az, hogy melyik oldalon vagy melyik ponton érzi
a paciens a fesziilést [69, 70]. A nyaki izmok aktivitisa befolyasolja a ragéizmok aktivitasat, valdsziniileg primer
afferens reflexivet aktivalva [71-73]. Igy primer nyaki vagy allkapocsiziileti eltérés, allkapocsiziileti gyulladas
elésegitheti a ragoéizmok szekunder fijdalmat. Osteoarthritis kovetkeztében térténd morfologiai valtozasok, az
iziileti folyadék Osszetételének és viszkozitasanak valtozasa, nem megfeleld lubrifikacio megnovelheti a TMD
kialakulasanak valosziniiségét [44]. Az allkapocsiziilet adaptiv funkcidja a discus articularis vastagsadganak és
osszetételének valtozasa révén kiemelkedd [74]. Igy akér irreverzibilis morfolégiai véltozas utan is iziileti
stabilitas alakulhat ki. Ennek fényében a terapia soran kitiizott cél nem az osteoarthritis kdvetkeztében kialakult
valtozasok helyreallitasa, hanem a szervezet patofiziologiai valtozasokhoz vald adaptiv készségének javitasa. Az
intracapsularisan kialakulé nyomas is befolyasolja a temporomandibularis diszfunkciét [45]. Az iziilet mozgasa
soran véaltakozé nyomds pumpafunkcié révén gondoskodik a megfeleld lubrifikaciorol, vérellatasrol és
diffaziojarol (igy tapanyag és egyéb hatdanyag-ellatasrol, valamint a kivalasztott anyagok elszallitasarol), és a
fejecs novekedésér6l. Ennek a pumpafunkcionak az immobilizacidé vagy tartdos fogszoritds miatti hianya
megnoveli a TMD kialakuldsanak valdszintiségét vagy a TMD tiineteinek progresszidjat. N6i nemi hormonok is
befolyasolhatjak az allkapocsiziiletben talalhatoé discus eltéréseit, de az Gsztrogén és a progeszteron receptorok
kimutatdsa soran pozitiv és negativ eredmények egyarant sziilettek [75, 76]. Ehhez hasonldan, a klinikai
kohort vizsgalatok és eset-kontroll vizsgalatok ezzel ellentétes eredményre jutottak [77-80].

A discus dislocatio progresszodja (osteoarthritis, valamint az ebb6l adédé morfologiai valtozasok kialakulasa) sok
tényezotol fiigg. Ezek egyike az iziiletben a reparativ chondrocyta aktivitds hibas miitkddése, amit a porcszovet
megnovekedett mechanikai er6k miatt kialakuld relativ vagy abszolut talterhelése kovetkeztében megvaltozott
biokémiai folyamatok okoznak [81, 82]. A remodeling ezzel szemben a megvaltozott discuspozicidohoz torténd
alkalmazkodas fiziologias folyamata [83]. Valosziniisitik, hogy nem a discus articularis helyzetének valtozasa,
hanem a morfologiai integritdsanak megbomlasa (pl. perforacié kialakuldsa) all a discusdislocatio utan
esetlegesen kialakuld osteoarthritis, valamint az ebbdl adédd morfoldgiai valtozasok hatterében [84]. Ez a
feltételezés ugyanakkor kétséges, mivel egy allatkisérlet szerint az allkapocsiziilet képes relativ rovid id6 alatt
helyreallitani a discusperforaciot [85]. Az allkapocsiziileti adhéziok kialakulasaért a surlodas, a tulterhelés soran
létrejovo oxidativ stressz kovetkeztében felszabaduld szabadgyokoket tartjak felelésnek, melyek a fehérjék
keresztkotéseit okozzak [86].

A TMD-re valé genetikai fogékonysag kapcsan egyre boviild szakirodalom all rendelkezésre, de genetikai
faktorok TMD-hez val6 tarsulasar6l limitalt a megjelent cikkek szama. Szamos gént azonositottak a fajdalom
kialakulasaban betoltott szerepe és a fajdalomérzékenység kapcsan, igy ez noveli annak valdsziniiségét, hogy
tobb genetikai faktor is befolyasolja a TMD kockazatat [87].

szituacios adottsagok vagy eltérések tartoznak, melyek a paciens alkalmazkodoképességét befolyasoljak. A
szorongas a leginkabb megjelend tényezd kronikus TMD-vel diagnosztizalt pacienseknél [46]. Tovabbi tényezék
a személyiségjegyek, stresszorok tartds jelenléte, a stresszre adott fizikalis valasz formaja vagy a helyzetek
kezelésének képessége [47, 48]. Evidencia van arra, hogy egyes TMD paciensek tobbet szoronganak, mint az
egészséges kontrollcsoport tagjai, valamint, hogy a TMD- vagy az orofacialis fijdalom néhany tiinete az
emocionalis distressz kiilonb6z6 szomatikus megjelenéseinek csak egy formaja [49-52]. Egyes izomfajdalmak
oka lehet a szimpatikus idegrendszer fokozott aktivitisa a stresszorokra adott tulzott valasz kdvetkeztében. A
fajdalomra iranyuld fokozott figyelem kedvezotleniil befolyasolja a fajdalom intenzitasat [88, 89]. A depresszio
€s a szorongas megvaltoztatja a fizikai tlinetek érzékelésének és tolerancidjanak a szintjét, emiatt ezek a
péciensek nagyobb szdmban jelentkeznek az egészségligyi ellatérendszerben a fizikalis tiinetek okat keresve
[90]. Kronikus TMD-vel diagnosztizalt paciensek, valamint kronikus hatfajdalommal és fejfajassal é16 paciensek
pszichoszocialis és viselkedésbeli jellemz6i k6zo6tt hasonlosagot talaltak [91, 92]. Személyiségtipust tekintve a
TMD paciensek nem kiilonboznek az egészséges kontrollcsoport tagjaitdl €s az elvaltozasra adott valaszuk, az
egészségiigyi ellatashoz vald hozzaallasuk, stresszkezelésiik nem kiilonbozik mas, fajdalommal é16 paciensektol
[30, 93, 94]. Pszichologiai eltérések a fajdalom tartds fennmaradasaval hozhatok Osszefliggésbe [90, 95, 96]. A

10/47



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002112
A temporomandibularis fajdalom és diszfunkcio diagnosztikajaroél és terapiajarol

klinikus altal megfigyelhet6 fajdalmat inkabb a paciens fajdalomra adott viselkedése befolyasolhatja, kevésbé
mulhat a helyi nociceptiv folyamatokon.

ATMD ELTERESEK OSZTALYOZASA

Ajanlas2

A rendelésre érkezd paciensek temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom irdnyaba valé kivizsgalasa
javasolt. (A)

Jelen iranyelv a legutobb elfogadott osztalyozast irja le, mely a kevésbé gyakori eltéréseket is tartalmazza [26,
97]. A temporomandibularis diszfunkci6 és fajdalom helyes diagnosztikaja, differencialdiagnosztikdja a sikeres
kezelés elofeltétele. A diagnosztikat megneheziti, hogy az esetek legnagyobb részében a pacienseknél
egyidejlileg tobb eltérést talalunk, illetve az, hogy ezek kolcsonhatasban is vannak. (Példaul a ragdizmok
kronikus fajdalma az allkapocsiziilet f4jdalmat vonhatja maga utan.)

A TEMPOROMANDIBULARIS IZULETET ERINTO ELTERESEK

3

Iziileti fajdalom

Ajanlas3

A rendelésre érkezé paciensek iziileti fajdalom iranyaba valé kivizsgalasa javasolt. (A)

Lokalisan jelentkez6 fajdalom, mely mozgas, egyéb funkcidé hatasara erésddik. Valtozé duzzanattal jelentkezhet,
melynek kdvetkeztében az azonos oldali fogérintkezés a molaris régidoban elmaradhat.

Arthralgia: mozgas, illetve a TMI tapintasa soran jelentkez6 fajdalom.

Kritériuma: az elmult 30 napban fajdalom az allkapocs, a halanték, a fiil teriiletén vagy a fiil el6tti teriileten, ha a
vizsgald a kovetkez6 vizsgalatok koziil legalabb eggyel megerdsiti a fajdalom eredetének helyét: a TMI lateralis
pélusara gyakorolt nyomas (0.5 kg) vagy a lateralis polus koriili nyomas (1 kg), illetve maximalis szajnyitas és a
horizontalis mozgasok vizsgalata. A fajdalom az iziilet mozgasanak, funkcionak vagy parafunkcionak a hatasara
megvaltozik.

Arthritis (synovitis, capsulitis): fajdalom a TMI-ben gyulladas vagy fert6zés klinikai jeleivel: 6déma (tumor),
erythema (rubor), emelkedett homérséklet (calor). Sériiléssel egyiitt jelentkezhet. Tovabbi tiinete lehet a
megvaltozott okklizio, pl. iziileti duzzanat esetén nyitott harapas az azonos oldali molarisok teriiletén.

Kritériuma: a fiil eldtti teriilet duzzanata, erythemaja és/vagy megndvekedett homérséklete, illetve iziileti
gyulladasos folyadékgyiilem miatt 1étrejové okkluzalis eltérés (nyitott harapas) a molaris régioban [26, 97].

iziileti diszfunkciok

Ajanlas4

A rendelésre érkezé paciensek allkapocsiziileti diszfunkciok iranyaba valé kivizsgalasa javasolt. (A)

Az iziiletet érintd eltérések kozé tartoznak a TMD-k koziil a leggyakrabban el6forduld allapotok: az iziileti
fejecshez képest a discus articularis helyzetének rendellenességei. Leggyakrabban a discus dislocatioja elére
vagy eldre és medial felé torténik, de ritkan el6fordul posterior vagy lateralis iranya athelyez6dés is [98-104]. A
discusdislocatio okat illetden nincs konszenzus, de ugy feltételezik, hogy a megnyult vagy szakadt iziileti
szalagok teszik lehetévé az elmozdulast [81]. iziileti folyadék relativ hidnya szintén felmeriilt, mint etiologiai
faktor [33, 44].

A discus-fejecs rendszer eltérései:
Ezen eltérések reverzibilis €s irreverzibilis formajat kiilonboztetjilk meg.

Reverzibilis discusdislocatio (a discus articularis mozgas soran visszahelyezddik normal pozicioba): a szaj zart
allapotaban a discus a fejecshez képest anterior (ritkdn medialis vagy lateralis) pozicidban van, szajnyitaskor
visszahelyezédik normal pozicidba. Ekkor kattand, pattané hang hallatszodhat. Ezek eliminacidja az allkapocs
protruzioba helyezésével segithet a diagndzis alatamasztasaban.

Kritériuma: Akar nyitasi akar zarasi kattanas jelentkezése a betegvizsgalat soran legalabb egyszer, a mozgasokat
haromszor ismételve, vagy az elmult 30 napban a paciens elmondasa alapjan.
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Amennyiben a diagnozis megerdsitésére van sziikség, erre az allkapocsiziiletekrdl zart és nyitott allapotban
késziilt MRI felvétel az iranyado. Zart allapotban a discus hatso kotege 11.30-nak megfelelé pozicio el6tt, mig
k6zéps6 kotege a fejecs eldtt helyezkedik el, szajnyitasnal a fejecs és az eminentia articularis kozott 1athato [26,
97].

Reverzibilis discusdislocatio néha eléfordulé akadassal (a discus articularis mozgds soran valo
visszahelyezddése nem torténik meg minden esetben): a szdj zart allapotaban a discus a fejecshez képest anterior
(ritkdn medialis vagy lateralis) pozicidban van, szdjnyitaskor esetenként visszahelyezddik normal pozicidba,
maskor nem. Kattand, pattand hang hallatszodhat a discus articularis visszahelyezédésekor. Ennek hianyaban a
szajnyitas korlatozott, a paciens ezt az allkapocs jobbra-balra mozgatasaval tudja oldani. Bar a diagnozis
felallitasahoz nem sziikséges, a betegvizsgalat soran jelentkez6 akadas egyértelmiisiti a diagnozist.

Kritériuma: Akar nyitdsi akar zarasi kattanas és idGleges akadas kovetkeztében korlatozott szajnyitas
jelentkezése a betegvizsgalat soran legalabb egyszer, a mozgasokat haromszor ismételve, vagy az elmult 30
napban a paciens elmondasa alapjan.

Amennyiben a diagnézis meger6sitésére van sziikség, erre az allkapocsiziiletekr6l zart és nyitott allapotban
késziilt MRI felvétel az iranyado. Zart allapotban a discus hatsd kotege a fejecs eliilso-felsd hatdranal, mig
kozeépso kotege a fejecs elott helyezkedik el, szajnyitasnal a fejecs €s az eminentia articularis kozott lathat6. Ha a
felvétel készitése alatt jelentkezik az akadas, irreverzibilis discusdisocatio lesz a képalkotd eljaras alapjan
felallitott diagnozis; ekkor a discus visszahelyezddésének klinikai megerdsitésére van sziikség, tisztazva, hogy a
diagnozis reverzibilis discusdislocatio néha eléforduld akadassal [26, 97].

Irreverzibilis discusdislocatio (zart helyzetben akadas) korlatozott szajnyitassal (a discus articularis mozgas
soran is megmaradd megvaltozott pozicidja, mely korlatozza a szajnyitast): a szaj zart allapotaban a discus a
fejecshez képest anterior (ritkan medialis vagy lateralis) pozicidban van, szajnyitaskor nem valtozik a helyzete a
fejecshez képest. A korlatozott szajnyitast a paciens nem tudja oldani oldalmozgasokkal.

Kritériuma: Az iziilet akadésa, korlatolt mikodése, mely nem teszi lehetdvé a teljes szajnyitast. A szajnyitasi
korlatozottsdg olyan sulyos mértékli, hogy a taplalkozast megneheziti. A maximalis szajnyitds rasegitéssel
(passziv nyujtas) kevesebb, mint 40 mm, melybe beleszamit az overbite (fedoharapas mértéke).

Amennyiben a diagnézis megerdsitésére van sziikség, erre az allkapocsiziiletekrdl zart és nyitott allapotban
késziilt MRI felvétel az iranyadd. Zart allapotban a discus hatsdé kotege fejecs eliilsé-felsé hataranal, mig
kozEépso kotege a fejecs el6tt helyezkedik el, szajnyitasnal a discus k6zépsé kotege tovabbra is a fejecs el6tt
lathat6 [26, 97].

Irreverzibilis discusdislocatio (zart helyzetben akadas) korlatozott szajnyitas nélkiil (a discus articularis
mozgés soran is megmaradd megvaltozott pozicidja, mely nem korlatozza a szajnyitast): a szaj zart allapotaban a
discus a fejecshez képest anterior (ritkdin medialis vagy lateralis) pozicidban van, szajnyitaskor nem valtozik a
helyzete a fejecshez képest. Nem jelentkezik korlatozott szajnyitas.

Kritériuma: Eldzményként jelentkezhet az iziilet akadasa, korlatolt mitkodése, mely nem tette lehetévé a teljes
szajnyitast. A szajnyitasi korlatozottsag olyan sulyos mértékii volt, hogy a taplalkozast megnehezitette. Jelenleg
a maximalis szajnyitas rasegitéssel (passziv nyujtds) nagyobb, mint 40 mm, melybe beleszamit az overbite
(fed6harapas mértéke).

Amennyiben a diagnézis megerdsitésére van sziikség, erre az allkapocsiziiletekrdél zart és nyitott allapotban
késziilt MRI felvétel az iranyad6. Zart allapotban a discus hatsé kotege fejecs eliils6-felsé hataranal, mig
kozépso kotege a fejecs eldtt helyezkedik el, szajnyitasnal a discus kozépsd kotege tovabbra is a fejecs eldtt
lathat6 [26, 97].

Egyéb hypomobilitas

Ajanlas5

Tartésan fennallo szajnyitasi korlatozottsiggal érkezé pacienseknél az allkapocsiziileti hypomobilitas
egyéb okainak iranyaba valo kivizsgalas javasolt. (A)

Az intraartikularis fibrozus adhéziot és ankylosist korlatozott allkapocsmozgasok jellemzik, deflexioval az
érintett oldal felé. Ismételt traumas behatdsok vagy torés kdvetkeztében, ritkdbban a mastoideus vagy a kozépfiil
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fertézésének szovodményeként, szisztémas betegség (pl. polyarthritis) vagy talterhelés miatt, illetve a fejecs
kornyékén végzett sebészi beavatkozas komplikaciojaként alakulhat ki. Kétoldali érintettség esetén a klinikai
vizsgalat soran a mozgasok aszimmetridja nem kifejezett vagy nem tapasztalhaté. Az ankylosist fibrozus
szovetek alkotjak, vagy ritkabban csontképzés miatt alakul ki. Fajdalom altalaban nem tarsul az elvaltozashoz.

Adhézié leginkabb a felso iziileti résben alakul ki és a discus-condylus komplex mozgésat gatolja.

Kritériuma: Nem reverzibilis discusdislocatiot kovetden alakul ki (differencidldiagnozis: irreverzibilis
discusdislocatio korlatozott szajnyitassal), korlatozott szjnyitds, amennyiben egy oldalt érint az elvaltozas:
szajnyitasnal deflexio az érintett oldal iranyaba, ellentétes iranyba csékkent mértéki laterotrusio.

Amennyiben a diagnozis megerdsitésére van sziikség, arthrografia, allkapocsiziileti MRI felvétel vagy
artroszkopias vizsgalat soran lathato az adhézio.

Az allkapocsiziiletben kialakulo ankylosis két formajat kiilonboztetjilk meg az elvaltozast okozd szovet tipusa
szerint: fibrotikus és csontos ankylosist.

Fibrotikus ankylosis esetén az egyetlen rontgenvizsgalattal kimutathato eltérés az érintett oldali fejecs

cres

Kritériuma: Progressziven kialakuld stilyosan korlatozott szajnyités, deflexi6 az érintett oldal iranyéba, ellentétes
iranyba csokkent mértékii laterotrusio. CT vagy CBCT felvételen a fejecs csokkent transzlacidja latszik az
érintett oldalon, valamint iziileti rés lathato az izfelszinek k6zott.

Csontos ankylosis esetén a csontsejtek proliferacidja miatt az iziileti felszinek dsszecsontosodasa latszik, ami az
iziilet teljes mozgasképtelenségét okozza.

Kritériuma: Progressziven kialakuld sulyosan korlatozott szajnyitds vagy mozgasképtelenség minden iranyba.
CT vagy CBCT felvételen a csont proliferacioja lathatd, mely az iziileti rés egy részét vagy egészét kitolti.

A kapcsolédo strukturakat/kornyezo szoveteket érinté eltérések: Processus coronoideus hyperplasia
A processus coronoideus tulzott novekedése, mely a processus zygomaticussal iitkozve a szajnyitast
akadalyozza.

Kritériuma: Progressziv szajnyitasi korlatozottsag, a vizsgalat sordn csokkent aktiv és passziv maximalis
szajnyitas. Képalkotd vizsgalatok soran a processus coronoideus megnagyobbodasa latszik, nyitott allapotban
késziilt felvételen a processus zygomaticussal valo litkozése is latszik [26, 97].

Hypermobilitas

Ajanlas6

A rendelésre érkezoé pacienseknél az allkapocsiziileti hypermobilitas irdnyaba valé anamnesztikus
felmérés javasolt. (A)

Az allkapocsiziilet tulzott mozgathatosaga kovetkeztében a discus-condylus komplex az eminentia articularis
legnagyobb domborulata el¢ keriil és nyitott helyzetben akadast okoz. Ez az eltérés két tipusra oszthato: az iziilet
subluxatioja (vagy részleges dislocatioja) esetén a paciens egy specialis mandverrel vissza tudja helyezni a
tulzottan elére mozdult fejecset, az iziileti luxatio (vagy dislocatio, open lock) esetén ehhez kiilsé segitségre van
sziikség. A nyitott helyzetben akadas lehet pillanatnyi, de elhtizoddan is fennallhat, ezalatt és ezt kovetéen
fajdalommal jarhat. Teljes szajnyitas esetén a fejecs eminentia articularis el6tti helyzete onmagaban nem jelenti
az allkapocsiziilet tulzott mozgathatbsagat.

Allkapocsiziileti subluxatio esetén szajnyitis mellett a discus-condylus komplex az eminentia articularis el6tt
helyezkedik el és a paciens allkapocsmozgasai nélkiil nem keriil vissza normal pozicioba.

Kritériuma: Az elmult 30 napban észlelt nagyra nyitott helyzetben akadas, melybdl specidlis allkapocsmozgéasok
nélkiil nem sikeriilt zarni. Nem sziikséges betegvizsgalattal valdo megerdsités.

Allkapocsiziileti luxatio (open lock, allkapocsiziileti dislocatio) esetén szajnyitis mellett a discus-condylus
komplex az eminentia articularis el6tt helyezkedik el és a paciens kiilsé segitség nélkill ezt nem tudja
visszamozgatni normal pozicioba.
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Kritériuma: Valaha eléfordult nagyra nyitott helyzetben akadas, melyet kiils6 segitséggel, specialis
allkapocsmozgatasok kivitelezésével sikeriilt oldani és igy a szaj zarasa lehetévé valt. Nem sziikséges
betegvizsgalattal vald megerdsités. A vizsgalat pillanataban luxalt iziiletnél: nagyra nyitott szaj, eléretolt
allkapocspozicid, egyoldali luxacio esetén az ellenoldal felé elmozdult mandibula.

Amennyiben a diagndzis megerdsitésére van sziikség, CT, CBCT és MRI felvételen a fejecs az eminentia
articularis el6tt helyezkedik el, amikor a paciens zarni probalja a szajat [26, 97].

3

Iziileti betegségek

Ajanlas7

A paciensnél jelentkezé progredialé temporomandibularis diszfunkcio és fajdalom esetén az
allkapocsiziiletet érint6 egyéb megbetegedés iranyaba valo kivizsgalas javasolt. (A)

Degenerativ megbetegedések: Az osteoarthritis, osteoarthrosis vagy degenerativ iziileti megbetegedés az
iziiletet alkoto szovetek elhasznalddasa és remodeling folyamatok eredménye. Képalkoto eljarasok soran csak a
mar eldrehaladott folyamat lathato, igy korai felfedezése ritka [105].

Kritériuma: Az elmult 30 napban iziileti hangjelenségek az allkapocs mozgasai soran, a paciens hangjelenséget
tapasztal a vizsgalat soran, a vizsgald szajnyitas vagy horizontalis mozgéasok soran crepitatiot észlel. CT vagy
CBCT felvételen er6zio, generalizalt sclerosis, osteophyta vagy subchondralis ciszta 1athato.

Az iziilet ellaposodasa vagy kortikalis sclerosis onmagaban nem utal degenerativ iziileti elvaltozasra, ez lehet
normal anatémiai forma, a kor eldrehaladta soran kialakult vagy fiziologias remodeling eredménye vagy
degenerativ elvaltozas eljele.

Condylysis (idiopathias condylaris resorptio): ismeretlen eredetii degenerativ elvaltozas, mely soran a fejecs
veszit a magassagabol és ennek kovetkeztében fokozatosan eliilsé nyitott harapas alakul ki. Altalaban mindkét
iziiletet érinti - f6leg serdiil6knél és fiatal n6knél fordul el6 [26]. Fajdalom és hangjelenségek kisérhetik. Kezdeti
stadiumban képalkoto eljaras derithet fényt az elvaltozasra, a nyitott harapas csak késébb alakul ki. A condylaris
resorptiot a degenerativ iziileti megbetegedés stilyos formajanak is tartjak és alacsony Osztrogénszint szerepét
valdszinisitik a kialakulasaban [106].

Kritériuma: Az okkluzid progressziv valtozasa miatt kialakult eliils6 nyitott harapas. CT vagy CBCT felvételen a
condylus teljes vagy részleges resorptioja latszik. A paciens szerologiai vizsgalata rheumatologiai
megbetegedések (RA) iranyaba negativ.

Osteochondritis dissecans: ennél az ismeretlen etiologiaji korképnél az iziileti felszin kis része letorik és az
iziileti résben perzisztal. Foként a konyok- és a térdiziilet sportsériilésével kapcsolatosan ismert, de leirtak
allkapocsiziileti el6fordulasat is.

Kritériuma: Iziileti fijdalom, hangjelenségek vagy duzzanat az érintett allkapocsiziilet teriiletén; a maximalis
szajnyitas (az overbite mértékét beleszamitva) 40 mm-nél kisebb. CT vagy CBCT felvételen az iziiletben letort
csontdarab(ok) lathato(k). A paciens szerologiai vizsgalata rheumatoldgiai megbetegedések (RA) irdanyaba
negativ.

Osteonecrosis: hosszll csoves csontok végeit érinté ismeretlen eredetli fajdalmas elvaltozas. MRI felvételen a
fejecs csokkent T1-jelintenzitast vagy protondenzitdst mutat és emellett szklerdzisra utalé alacsonyabb T2-
jelintenzitas vagy 6démara utalé emelkedett T2-jelintenzitas figyelhet6é meg.

Kritériuma: Fajdalom az érintett allkapocsiziilet teriiletén. MRI felvételen a fentiekben ismertetett elvaltozasok
jelennek meg. A paciens szeroldgiai vizsgalata rheumatologiai megbetegedések (RA) irdnyaba negativ.

Szisztémas arthritisek: A rheumatoid arthritis, juvenilis idiopathias arthritis, spondyloarthropathia (spondylitis
ankylopoetica (Bechterew-kor), arthritis psoriatica, fert6zéses arthritis, Reiter-szindroma) és kristalyképz6déssel
jaro arthritiszek (kristaly-arthropathiak: koszvény, chondrocalcinosis) szisztémas megbetegedések, melyek soran
iziileti gyulladas alakul ki, ami fajdalmat, morfologiai valtozast okoz. Az allkapocsiziiletet egyéb kevert
kotészoveti megbetegedések (MCTD) és autoimmun korképek (szisztémas sclerosis, Sjogren-szindroma és
szisztémas lupus erythematosus) is érinthetik [64]. Adott paciens esetében is valtozo tiinetei vannak a szisztémas
arthritisekhez tarsulo kronikus allkapocsiziileti gyulladasnak: panaszmentes allapot el6éfordulhat épp ugy, mint
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duzzanat, szoveti destrukcio vagy novekedési zavar. Az egész szervezetet érinté probléma révén a kezelési
stratégiat reumatologus hatarozza meg.

Kritériuma: Pozitiv szerologiai vizsgalat (theumatoid faktor, anti-CCP antitest) nem minden esetben jellemzd; az
elmult honapokban allkapocsiziileti fajdalom vagy hangjelenségek, vagy az iziilet f4jdalma, mely a tobbi érintett
izlilet allapotaval egyiitt valtozik. A klinikai vizsgalat soran iziileti gyulladdsra utal6 jelet vagy crepitatiot
észleliink. CT vagy CBCT felvételen er6zid, generalizalt sclerosis, osteophyta vagy subchondralis ciszta lathato.

Neoplasma: Az éllkapocsiziilet teriiletén ritkan, de eléfordulhat joindulata, rosszindulati vagy metasztatikus
daganatos elvaltozas. A malignus térfoglalo folyamatok 3%-anal fordul el6 allcsontokat érintd attét [107],
leggyakrabban a maxillofacialis régié laphamrakja vagy nasopharyngealis carcinoma a primer tumor [108, 109,
110, 111]. A fultémirigy teriiletén novekvd daganatos elvaltozasok az allkapocsiziilet fajdalmat és diszfunkciojat
eredményezhetik, igy a lehetséges tiinetek a csokkent szajnyitds, a crepitatio, az okkluzié megvaltozasa,
mozgasra jelentkezé fajdalom vagy duzzanat [112]. Amennyiben a fejecs is érintett, gyakran alakul ki
aszimmetria, Uigy, mint a condylaris hyperplasia esetén [113]. Az elvaltozas jellegébdl adéddan a terapia sebészi.
Képalkoto eljaras és biopszia-vétel javasolt, ha felmeriil térfoglald folyamat lehetdsége.

Synovialis chondromatosis: Az iziiletek, bursak vagy inhiivelyek synovialis szdveteinek metaplasidsan
kialakulé tobbszorés mesenchymalis porcszigetei, melyek a synovialis membrantdl leszakadva szabad
partikulumokként perzisztalnak az iziileti résben. Progressziven kialakuld nyitott harapast eredményezhet azonos
oldali molaris régidban.

Kritériuma: A fiil el6tti teriilet duzzanata, allkapocsiziileti fajdalom, stlyosbodd szajnyitasi korlatozottsag,
iziileti hangjelenségek az utdbbi honapokban; a maximalis szajnyitas (az overbite mértékét beleszamitva) 40
mm-nél kisebb, mozgasok soran crepitatio. MRI felvételen aprd porcdarabkak vagy CT, illetve CBCT felvételen
a lagyszovetek kozott szabad kalcifikalodott testecskék. A diagndzist szovettani vizsgalat erdsiti meg.

Torések

Ajanlas8

A pacienst ért trauma esetén az allcsontok teriiletén fractura iranyaba valé kivizsgalas javasolt. (A)

Direkt traumak a ragokésziilék barmely részét érinthetik torést, elmozdulast, zizodast, véromlenyt okozva.

Kovetkezményként adhézid, ankylosis, okkluzios eltérés vagy iziileti degenerativ folyamat alakulhat ki [114]. A
processus condylaris térése az arc aszimmetriajat okozhatja. A teriileten eléforduld gyakori torések:

Condylaris zart vagy nyilt torés és

Subcondylaris zart vagy nyilt torés:

Kritériuma: Az elvaltozast megel6z6 trauma az arc teriiletén; preauricularis duzzanat, iziileti fajdalom vagy
korlatozott szajnyitas (az overbite mértékét beleszamitva 40 mm-nél kisebb). A diagnozist képalkoto eljaras teszi
egyértelmiivé.

Velesziiletett és fejlodési rendellenességek

Ajanlas9

Az allcsontok progressziven kialakulé aszimmetridja vagy koros novekedése esetén fejlodési
rendellenesség iranyaba valé kivizsgalas javasolt. (A)

Aplasia: a condylus hianya, valamint az eminentia és a fossa articularis visszamaradasa a fejlédésben altalaban
csak az egyik oldalt érintd6 elvaltozas és az arc aszimmetridgjat okozza. Gyakran egyéb velesziiletett
rendellenességhez tarsul. Kétoldali el6fordulasa ritka, ekkor a klinikai megjelenés mandibularis micrognathia
(microgenia). Okkluziods eltéréssel, sok esetben nyitott harapassal egyiitt jelentkezhet.

Kritériuma: Sziiletéstol vagy kisgyermekkortdl kezdve progressziv aszimmetrikus ndvekedés, az allcsucs
eltolodasa az érintett oldal iranyaba, vizsgalat soran a condylus nem tapinthatd, nyitott harapas kialakulasa a
molaris régioban. A diagnozist képalkoto eljaras teszi egyértelmiivé.

Hypoplasia: a koponyacsontok vagy a mandibula fejlédésben vald visszamaradasa. A csont(ok) mérete
aranyosan csokkent, nem olyan kifejezett, mint aplasia esetén. Traumat kovetden is kialakulhat. Okkluzids
eltéréssel, sok esetben nyitott harapassal egylitt jelentkezhet.
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Kritériuma: Sziiletéstél vagy kisgyermekkortdl kezdve progressziv aszimmetrikus novekedés, nyitott harapas
kialakulasa a molaris régioban. A diagnoézist képalkotd eljaras teszi egyértelmiivé, melyen a condylus vagy a
fossa articularis hypoplasiaja, vagy a mandibula felhdgd aganak megrovidiilése latszik.

Hyperplasia: a koponyacsontok vagy a mandibula talzott névekedése. Egy- vagy kétoldali el6fordulasa is
ismert, lehet lokalizalt form4ja (pl. condylus hyperplasia) vagy érintheti az egész allcsontot, vagy arcfelet.

Kritériuma: Progressziv aszimmetrikus ndvekedés, nyitott harapas kialakulasa a molaris régioban.
Ortopantomogram, CT, vagy CBCT a ramus mandibulae aszimmetriajat mutatja, SPECT (egy-foton emisszios
tomografia), illetve PET (pozitron emisszids tomografia) felvételen a technécium izotép dusuldsa latszik az
érintett teriileten [26, 97].

A RAGOIZMOKAT ERINTO ELTERESEK

Ajanlas10

A rendelésre érkezo pacienseknél a ragasban résztvevo izmok vizsgalata javasolt. (A)

A vazizmokban jelentkezd fajdalom kialakuldsanak pontos folyamata még nem tisztazott. Normal keringés
mellett az izom talzott aktivitdsa vagy normal aktivitasu izom esetében ischémia létrejotte okozhat fajdalmat. A
vérellatas és az izomténus szabalyozasaban reflexek, valamint kiilonb6z6 pszicholdgiai és emocionalis faktorok
is részt vesznek, a fijdalomérzet kialakuldsat szdmos modulacid el6zi meg mind a periférids idegvégzddések,
mind a kozponti idegrendszer szintjén. Egyes altalanos korképekben (polymyalgia rheumatica, polymyositis,
dermatomyositis, SLE, fibromyalgia) az izomfajdalom kifejezettebb megjelenését latjuk [88, 115, 116, 117].

Az orofacialis régiora korlatozodo izomfajdalom

Ajanlasll

A rendelésre érkezé pacienseknél a ragasban résztvevo izmok fajdalom iridnyaba valé Kkivizsgalasa
javasolt. (A)

Myalgia: az izom fajdalmat befolyasoljak az allkapocsmozgasok, az allkapocsfunkcid és a parafunkciok.
Leggyakrabban a m. masseter, a m. temporalis és a mm. pterygoidei medialis és lateralis érintett, ezek
tapintdsaval a fajdalom provokalhatd. Az esetek egy részében az izomfajdalom miatt az allkapocs
mozgastartomanyanak csokkenése figyelhetd meg. Az izomfijdalom harom forméjat kiilonbozeti meg a
nemzetkdzi 'INfORM’ (International Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology)
kutatocsoport [97]: lokalis myalgia; myofascialis, kisugarzo fajdalom (a fajdalomérzet mas izmokra is kiterjed);
¢és myofascialis, szétterjed6 fajdalom (a fajdalomérzet az adott izom hatarain beliil jelentkezik).

Kritériuma: Az elmult 30 napban fajdalom jelentkezett az allkapocs, a halanték, a fiil teriiletén vagy a fiil el6tti
teriileten. A fajdalom intenzitasa allkapocsmozgasok hatdsara valtozott. Az izom tapintasa soran a paciensnél
ismerds fajdalomérzet jelentkezik.

Tendonitis: a temporalis in fajdalma altalaban a fogak teriiletére vagy egyéb struktirakra kisugarzdan
jelentkezik, a fajdalmat befolyasoljak az allkapocsmozgasok, az allkapocsfunkcio6 és a parafunkciok. A fajdalom
miatt az allkapocs mozgastartomanyanak csokkenése figyelheté meg.

Kritériuma: Myalgia diagndzisa mellett az in tapintasara fajdalom jelentkezik.

Myositis: izom eredetii fajdalom, mely gyulladassal vagy fertézéssel asszocialt tiinetekkel jelentkezik, mint az
0déma, erythema, emelkedett homérséklet. Direkt traumat kdvetOen, az izmot érintd fert6zéshez vagy
autoimmun korképhez kapcsoléddan alakul ki. A fajdalom miatt az allkapocs mozgastartomanyanak csokkenése
figyelhet6 meg. Az izom egyes teriileteinek elmeszesedése (myositis ossificans) jelentkezhet.

Kritériuma: Myalgia diagnoézisa mellett 6déma, erythema, vagy emelkedett hémérséklet az izom teriiletén.
Szerologiai vizsgalat soran emelkedett kreatinin kindz szint jelzi a gyulladasos folyamatot, illetve autoimmun
folyamat jelenlétét.

Spazmus: hirtelen jelentkezd akaratlan, reverzibilis, fajdalommal jaré izomkontrakcid, mely akut okkluzids
eltérést eredményezhet.

Izombol eredd fajdalom jelentkezik gyulladassal vagy fertézéssel asszocialt tiinetekkel, mint az 6déma,
erythema, emelkedett homérséklet. Direkt traumat kovetden, az izmot érintd fertézéshez vagy autoimmun
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korképhez kapcsolodoan alakul ki. A fajdalom miatt az allkapocs mozgastartomanyanak csokkenése figyelhetd
meg. Az izom egyes teriileteinek elmeszesedése (myositis ossificans) jelentkezhet.

Kritériuma: hirtelen jelentkez6 myalgia és az allkapocs mozgastartomanyanak csokkenése (szajat zar6 izmok
esetén korlatozott szajnyitds (az overbite mértékét beleszdmitva 40 mm-nél kisebb nyitds), a m. ptreygoideus
lateralis spazmusa esetén az érintett oldal felé korlatozott oldalirdnyt kitérés).

Amennyiben a diagnoézis megerdsitésére van sziikség, EMG vizsgalat az érintett izom fokozott aktivitasat
mutatja az ellenoldali izommal dsszehasonlitva [26, 97].

Ajanlas12

A paciensnél a ragéizom funkcié progressziv csokkenése esetén a ragasban résztvevé izmok Kkivizsgalasa
javasolt. (A)

Ajanlas13

Progressziv szajnyitasi korlatozottsag esetén a paciens kivizsgalasa javasolt. (B)

Kontraktira

A kontraktira az inak, szalagok, izmok megrovidiilése, melyet fibrotikus atalakulas okoz. Onmagaban nem okoz
fajdalmat, csak az izmok tulzott nyujtasakor jelentkezik fajdalom. Sugarterapiat, traumat, fertézést kdvetden
gyakran alakul ki. A mozgastartomany csdkkenése fokozatosan alakul ki.

Kritériuma: allkapocs mozgastartomanyanak progressziv csokkenése (szajat zard izmok esetén korlatozott
szajnyitas (az overbite mértékét beleszamitva 40 mm-nél kisebb nyitas), maximalis szajnyitasnal érezhetéen
ellenallasba {itkdzik az izom tovabbi nyljtasa.

Hypertrophia

Az izomtdmeg megndvekedése altalaban fajdalmatlan, fokozott terhelést kdvetéen alakulhat ki. Familiaris
eléfordulasa is ismert. Izomhypertrophia megallapitasanal figyelembe kell venni a paciens csontozati felépitését
¢és az etnikai kiilonbségeket. A diagnézis felallitasa a korabbi allapotot rogzité fényképfelvételek segitségével is
torténhet.

Neoplasma

A ragoizmok tertiletén ritkdn fordulnak eld daganatos elvaltozasok, ezek lehetnek joindulatuak (pl. myoma),
rosszindulatiak (pl. rhabdomyosarcoma), é¢s metasztazisok. A térfoglal6 folyamat jelenlétére duzzanat, spazmus,
mozgasra jelentkez6 fajdalom, korlatozott szajnyitas és idegi eredetii eltérés (pl. paraesthesia) utalhat. Képalkoto
eljaras (CT vagy CBCT) és szoveti biopszia vétele szilkséges, ha felmeriil daganatos elvaltozas lehetésége [26,
97].

Mozgast érinto rendellenességek

Ajanlas14

A ragéizmok akaratlan mozgasai esetén a paciens kivizsgalasa, kivetése javasolt. (C)

Orofacialis diszkinézia: az izom nem akaratlagos, gyors mozgasa, mely szabalytalan id6kézokben jelentkezik,
érintheti az arcot, ajkat, nyelvet, vagy az allkapcsot. El6fordul a mozgéasok miatt a szajnyalkahartya vagy a nyelv
sériilése. Az életkor elorehaladtaval n6 a dyskinesia eldfordulasanak az esélye, valamint gyakrabban fordul eld
pacienseknél, akiknél neurologiai, pszichiatriai eltérést diagnosztizaltak.

Oromandibularis disztonia: az izom nem akaratlagos, hosszantartdé mozgasa, mely érintheti az arcot, ajkat,
nyelvet, vagy az allkapcsot. Alvas kdzben altalaban nem jelentkeznek az akaratlan mozgasok. Az idegrendszert
érintd betegségek (pl. Parkinson-kor, Meige-szindroma) kisérd tiineteként is el6fordulhat, trauma is kivalthatja a

sres

zavara is jelentkezhet [26, 97].

A ragoizmok szisztémas betegséggel kapcsolatos fajdalma

Ajanlas15

A ragéizmok fijdalma mellett a fej-nyak teriileten til is jelentkez6, tartésan fennillo fajdalom esetén a
paciens reumatologia szakrendelésre iranyitasa javasolt. (B)

Fibromyalgia: az izmokat érint6 testszerte jelentkezé fajdalom, mely gyakran érinti a ragdizmokat.
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Centralisan medialt myalgia: kronikus, alland6 izomfajdalom vezethet az izmokat érintd, centralisan medialt
fajdalom megjelenéséhez [26, 97].

TMD KOVETKEZTEBEN KIALAKULT FEJFAJAS

Ajanlas16

A paciensnél jelentkezo fejfajas esetén javasolt a paciens vizsgalata temporomandibularis teriileten
jelentkez6 myalgia és arthralgia iranyaba. (A)

A TMD kévetkeztében kialakulo fejfajas az "INfORM’ kutatocsoport altal kidolgozott diagnosztikus rendszer
DC/TMD egyik 0j lehetséges diagnozisa [97]. A DC/TMD diagnosztikus kritériumai a Nemzetk6zi Fejfajas
Tarsasag altal kidolgozott diagnosztikus rendszert (International Classification of Headache Disorders, ICHD)

kovetik azzal a kiilonbséggel, hogy a DC/TMD temporomandibularis fajdalom (myalgia vagy arthralgia)
jelenlétéhez koti a TMD kovetkeztében kialakult fejfajas diagnozisat.

A fejfajas temporomandibularis fajdalomhoz ¢és diszfunkcidhoz kothetd az alabbiak koziil két kritérium

teljesiilése esetén:

- aTMD-vel egyidében jelenik meg a fejfajas;

- aTMD valtozasaval egyiitt valtozik a fejfajas, akar sulyosbodasrol, akar enyhiilésrél van szo;

- a fejfajas az allkapocs aktiv vagy passziv mozgasaval, vagy a temporomandibularis strukturak tapintasara
jelentkezik vagy valtozik;

- ha csak az egyik oldal érintett: a fejfajas a TMD-vel megegyez0 oldalon jelentkezik.

A diagnozis felallitasanak kritériuma az elmult 30 napon halanték tajékon fejfajas jelentkezése, melyet

allkapocsmozgasok befolydsolnak, valamint a vizsgilat sordn a m. temporalis tapintasakor vagy

allkapocsmozgasok alkalmaval a paciens ismer8s fejfajast jelez [26, 97].

A TEMPOROMANDIBULARIS DISZFUNKCIO ES FAJDALOM KEZELESE

A temporomandibularis eltérések kezelésénél egyéb orthopédiai vagy reumatologiai eltérésekhez hasonloak a
célkitiizések: a fajdalom csokkenése, a kedvezdtlen terhelés csokkentése, a funkcid helyreallitasa és a normal
napi tevékenységek kivitelezésének biztositasa. A TMD kezelésének Ilehetéségei megegyeznek egyéb
musculoskeletalis eltérések kezelésének modjaival.

A musculoskeletalis eltérések jelei és tiinetei atmenetiek lehetnek, komoly maradand6 elvaltozas nélkiil
rendez6dhetnek. [3, 118] Kevés ismeretiink van arrdl, hogy a természetes korlefolyast tekintve mely faktorok
vezetnek komolyabb eltérésekhez. Ezért kifejezetten ellenjavallt invaziv, irreverzibilis terapias modozatok (mint
komplex okkluzalis rehabiliticio vagy sebészi terapia) alkalmazasa a TMD korai kezelésében. A konzervativ
(reverzibilis), nem invaziv terapia a megfeleld valasztas a TMD gyakorlatilag minden formajanak a kezdeti
ellatasaban. Ezek: a paciens szamara adott utasitasok, viselkedésterapia, gyogytorna, gyogyszeres kezelés és
sinterapia [3].

A kezelés elvei

A legtobb paciens jol reagal konzervativ terapiara [4, 119]. A paciensek hosszatavi kovetése soran 50-90%-
uknal tiinetmentes allapot vagy kevés tiinet jelenlétét talaltak, kezelés utan 7 évvel a legtobb paciens esetében
minimalis visszatérd tiineteket észleltek [120]. Harom tovabbi vizsgalat 2-10 éves kovetéssel a paciensek 85-
90%-4anal a tiinetek csokkenését talaltak konzervativ terdpia alkalmazasa utan. A legtobb esetben az allapot
stabilizalodasa 6-12 hoénap utin kovetkezett be [121]. A paciensek tobbségénél fajdalommentes
allkapocsmozgasok lehetségesek  discusdislocatio esetén [119, 122]. Fajdalommentes reverzibilis
discusdislocatioval érkezd paciensek altalaban nem igényelnek a felvilagositason, megnyugtatason tul tovabbi
kezelést, az irreverzibilis discusdislocatioval érkez6 betegek altalaban jol reagalnak konzervativ kezelésre [122,
123, 124]. Még az elvaltozas progredialasa, a csontot és az iziiletet érinté valtozasok esetén is tipikusan kedvezd
eredményt latunk, megfeleld ragasi funkcioval [125]. Az izomeredetii kérképek - az iziileti eredetiiekkel
ellentétben - gyakrabban igényelnek ismételt kezelést [126].

Kiemelt fontossagi az anamnézis és a klinikai vizsgalat soran a relevans kivaltd és fenntartdo tényezok
felkutatasa. A bruxizmus, egyéb parafunkciok, trauma, kedvezétlen anatomiai viszonyok, korélettani és
pszichoszocialis faktorok befolyasolhatjak a temporomandibularis diszfunkciot, de ezen faktorok a normal
populacio korében is jelentds mértékben megfigyelhetok, igy az is lehetséges, hogy az adott esetben
véletlenszerli a jelenlétiik és nem befolyasoljak a TMD-t. A megfeleld kezelési stratégia kialakitasahoz a
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kontrollvizsgalatok alkalmaval a relevans TMD-t befolyasolo faktorokat, ezek valtozasat is at kell tekinteni
[127]. A kezelés prognozisat tobb tényezd befolyasolja. Akut musculoskeletalis fajdalom korai kezelése utan a
paciensek elégedettsége nagyobb, kevesebb a munkabol vald tavolmaradas és kisebb az esély kronikus fajdalom
kialakulasara [128]. Kronikus, fajdalommentes eltérés kezelésénél, amikor a paciensek napi tevékenysége nem
szenved zavart, j0 a prognozis [129]. Pszichoszocialis és biologiai allapotok kezelésében a nem specifikus
gyogymodok, mint pl. a placebo-hatas jol dokumentalt az irodalomban [130]. A TMD sikeres kezelése esetén
ezen hatasoknak bizonyosan szerepilk van, igy a jo orvos-beteg kapcsolatnak is, melyre kiemelt figyelmet
érdemes forditani.

A nemzetkézi RDC/TMD konzorcium élen jart a betegségek biopszichoszocialis megkozelitésének
bevezetésében és kidolgoztak a diagnosztikus kritériumokat a paciensek két tengelyen torténd értékelésére [10].
A 2. tengely, a pszichoszocialis faktorok attekintése a TMD minden formajanal 1ényeges.

Annak ellenére, hogy a TMD konzervativ terapiaja sikeres, egyes pacienseknél nem figyelhetdé meg javulas.
Ennek kiilonb6z6 okai vannak, de ezen paciensek két jol meghatarozott csoportba sorolhatok: olyan paciensek,
akiknél a diagnozis nem volt teljes vagy téves volt és azon paciensek, akiknél a TMD-t befolyasolo tényezdkkel
nem foglalkoztak sikeresen vagy ezeket nem ismerték fel [119]. Amennyiben sokrétii a befolyasolo tényezék
kore, kiilondsen kronikus allapotokban, multidiszciplinaris megkozelités valik sziikségessé [131].

A paciensek felvilagositasa és a szamukra adott utasitasok

Ajanlas17

A temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom terapiajaban ajanlott a paciens felvilagositasa és
otthonaban onalloan végzendé stratégiak, feladatok, gyakorlatok betanitasa. (B)

Ajanlas18

Az alkalmazott terapiat minden esetben ki kell egésziteni a paciens allapotarol valé felvilagositassal, a
tiinetek enyhitésének médjanak ismertetésével és otthon végzendé gyakorlatok betanitasaval fontos, hogy
a paciens a kezelés aktiv résztvevdje legyen. (B)

A péacienseknek adott utasitdsokon alapuld terapias eljarasok sikeressége a paciensek elfogadasan, motivaltsagan,
egyittmikodésén ¢és az utasitdsok eredményes végrehajtdsin mulik. A paciensek felvilagositasaval,
megnyugtatasaval toltott ido fontos mutatdja a kezelési teljesitménynek. A paciens altal érthetd nyelvezet
hasznalata sziikséges. A TMD kezelésébe beletartozik az elvaltozas kialakulasat eldsegité faktorok kontrollja,
igy az oralis parafunkciokrol (kényszertevékenységek, kényszermozgasok) valo leszokas.

Sikeres utasitasokon alapuld terapia elGsegiti a gydgyulast és megelézi a musculoskeletalis rendszer tovabbi
sériilését/karosodasat és elegend6 lehet a probléma megoldasahoz. A kovetkez6 instrukciokat kell tartalmazza:

- aragdkésziilék nyugalmanak biztositasa az allkapocsfunkcid tudatos korlatozasaval,

- (szajiiregi) szokasokkal kapcsolatos tudatossag €s ezen szokasok megvaltoztatasa;

- otthoni gyogytorna [4, 132-136].

Viselkedésterapia

kozéppontjaban marad, annak ellenére, hogy tisztazatlan a korkép kialakulasaban és fenntartasaban betoltott
szereplik. A parafunkciokrol vald leszokas sikeressége mind a paciensen, mind klinikai faktorokon mulik: a
paciens hosszutavii motivacidja, figyelmének allanddésaga, a kezelés iranti elkotelezettsége, valamint egyéb,
kontrollalhatatlan befolyasolo tényezdék (pl. a paciens stresszhelyzetei), a kapcsolat felfedezése a tiinetek és ezek
lehetséges kivaltd tényezdi kozott, a szokasok allanddé monitorozasa, valamint a paciens képességei egyarant
befolyasoljak.

A viselkedés megvaltoztatasara iranyulhat kognitiv viselkedésterapia, stresszkezelés, életmod-tanacsadas,
progressziv relaxacio, hipnozis és biofeedback. A paciens problémain, preferenciain, életmodjan alapuld egyéni
terapia fontossdga megkérddjelezhetetlen.

Fizioterapia

Ajanlas19

A temporomandibularis diszfunkcio és fajdalom terapias eljarasaként ajanlott a ragéizmok és a
nyakizmok fizioterapiaja, valamint a testtartas javitasa. (A)

A fizioterapia (gyogytorna) segit a musculoskeletalis fajdalom csokkentésében és a normal funkcid
helyreallitasaban. A legtobb esetben alkalmazzuk kiegészité kezelésként. Rendszerezett irodalmi attekintések

19/47



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002112
A temporomandibularis fajdalom és diszfunkcio diagnosztikajaroél és terapiajarol

szerint egyes fizioterapids modszerek ¢és technikdk a fajdalom csokkentése mellett az allkapocs
mozgastartomanyat is novelik [137, 138]. Ez meta-analizissel is bizonyitott [139]. Kiilondsen a manualterapia
tlinik hatasosnak [140, 141]. Ugyanakkor ujabb randomizalt kontrollalt vizsgalatok azt mutatjdk, hogy
hosszutavon a fajdalom csokkenése ¢és a funkcid javulasa a ragodizmok fajdalma vagy reverzibilis
discusdislocatio esetén nem a fizioterapidnak koszonhet6 [142, 143].

A fizioterapia soran a testtartas javitasaval a cél a fej-, nyak- és vallizmok, a ragéizmok és a nyelv rossz
terhelésének megeldzése, illetve korrekcidja. Az evés, nyelés és beszéd kozben fellépd terhelésen tul, az
allkapocsnak nyugalmi helyzetben kell lennie, melyben nincs fogérintkezés [127]. Randomizalt kontrollalt
vizsgalatok alapjan ajanlott a testtartas javitisa TMD esetén [138].

A klinikai gyakorlat azt mutatja, hogy az izmok ¢és iziiletek aktiv tornaja fontos a normal funkcio és stabilitas
kialakitasaban és fenntartasaban. A pacienseknek meg kell tanitani, hogyan keriiljék el az iziiletek karos
terhelését. Olyan gyakorlatok ajanlottak, melyek a nyak- és ragdizmokat nyujtjak és lazitjak, az allkapocsiziiletet
mobilizaljak és stabilizaljak, erdsitik az izmokat, segitenek kialakitani egy normal mozgaskoordinaciot a
mozgasok soran (ezzel csokkentve az iziileti hangjelenségeket) [138, 144, 145]. Altaldban harom gyakorlat-
tipust ajanlanak: ismétl6dé feladatokat a koordinalt mozgasfunkcid kialakitasdhoz, izotonias gyakorlatokat a
mozgastartomany ndvelésére és izometrias feladatokat az izomerd javitasara. A legtobb paciens nem szivesen
végzi a feladatokat, amennyiben az a fijdalmat ndveli, ezért a célszerli, ha a gydgytornasz kezdetben
megmutatja, hogyan lehet ezt csokkenteni. Miutdn a paciens a kezelés céljait elérte, érdemes a tornat folytatni,
hogy hosszitavon is megmaradjon az elért allapot.

fzilleti és lagyrészmobilizacioval javithatdé a mozgastartomany és csokkenthetd a fajdalom izomgorcs,
irreverzibilis discusdislocatio, valamint az iziiletben fibrozus adhézid esetén. Néhany esetben a gydgytornasz
altal végzett ismételt manipulacié helyreallithatja a fiziologias allapotot. Ennek hatékonysagat noveli az izmok
lazitasa és a fajdalomcsillapitds. Hideg, meleg, ultrahang és elektromos stimulacié gyakran alkalmazott
mobilizaci6é elétt vagy kozben. Akut irreverzibilis discusdislocatio néha visszahelyezhet6 az allkapocs
tornaval.

A fizioterapia soran alkalmazhatd bdron at torténd elektromos idegingerlés (transcutaneous electrical nerve
stimulation, TENS), ultrahang, lagylézer terapia, iontoforézis és akupunktira ajanlasara nincs kell6 bizonyiték
[144, 146-152].

Sinterapia

Ajanlas20

A temporomandibuliris diszfunkci6 és fajdalom konzervativ terdpidja soran stabilizaciés sinek
alkalmazasa ajanlott. (A)

Ajanlas21

A stabilizacio6s sinek atadasa soran az okkluzalis felszin aprélékos beallitasa ajanlott. (C)

Ajanlas22

A stabilizaciés sinek kezdeti viselése utin az okkluzilis felszin rendszeres ellenérzése és sziikség esetén
ismételt beallitasa ajanlott. (D)

Ajanlas23

A temporomandibularis diszfunkcié és fajdalom sinterapidja soran novekedésben 1évé gyermekeknél
rugalmas anyagbdl ajanlott a sin készitése, stabilizaciés sin a masodik molarisok (17, 27, 37 és 47 fogak)
okklizioba keriilése utan indikalt. (D)

A TMD kezelésében rutinszeriien alkalmazunk sineket. A jelenleg elfogadott elmélet szerint a fogakra helyezett
kivehet6 akrilat késziilékek az okkluzalis viszonyok megvaltoztatasat, a ragoerd elosztasat, a fogkopas és a
fogak mozgathatova valasanak megeldzését, bruxizmus és egyéb parafunkciok megel6zését, a ragdizmok és az
allkapocsiziilet fajdalmanak, diszfunkciojanak csokkentését, valamint az allkapocsiziileten beliili morfologiai
viszonyok megvaltoztatasat szolgaljak [153]. A  kutatok kiilonboz6képp vélekednek a  sinek
hatasmechanizmusardl és a leghatdsosabb okkluzalis formardl, sét egyaltalan arrél, hogy hatdsosabbnak
bizonyulnak-e mint a placebd vagy egyéb terapias eljarasok. Altaldnosan a sinterapiaval foglalkozo cikkek az
arctajéki fajdalom és egyéb TMD-vel kapcsolatos tiinetek csokkenésérdl szamolnak be [154-158]. Ugyanakkor a
legtobb vizsgalat kis csoporton, rovidtava kovetéssel, nem megfelelden valasztott kontroll csoporttal tortént,
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vagy nem sikeriilt Osszehasonlitani a sinterapiat egyéb terapias modozatokkal. A leglijabb szisztematikus
irodalmi attekintések és metaanalizisek arra kdvetkeztettek, hogy sinterapia alkalmazasa TMD esetén mérsékelt
hatassal van a fajdalom csokkentésére [150, 159]. A sinek tulzott vagy nem megfeleld alkalmazasa soran caries,
gingivitis, halitosis, beszédzavar, okklizids eltérés és a késziiléktél vald pszichologiai fliggés alakulhat ki.
Sulyos komplikéacio lehet az okkluzié nagymértéki, irreverzibilis funkcionalis vagy morfologiai elvaltozéasa
ezen késziilékek hosszutdvu, egésznapos viselése soran. Ez a nem a teljes fogivre kiterjesztett késziilékekkel
kapcsolatban kiilondsen valdszinii, ezért a részleges sinek hasznalata jelentds veszélyeket rejt magéban,
hasznalatuk ezért nagyon szoros kovetést igényel és csak igen sziikre szabott indikacidban javasolt.

A stabilizaciés (harapasemel6) késziilékek a teljes fels vagy also fogivre ki vannak terjesztve. Mind izom-,
mind iziileti eredetli panaszok esetén kiegészitd terapiaként hasznalatosak a tiinetek enyhitésére [160, 161].
Idealis esetben csak alvas kozben hasznalatosak, mikozben nappal viselkedésterapia keretében a paciens
figyelmét a rossz szokasokra iranyitva ezek hatasat csokkentjiik. Az akrilat puhabb a fogzomancnal, ennél fogva
példaul kétoldali sorvégi foghidny esetén. Fogszoritds miatt kialakult filfajdalom, fogfajas, temporalis teriileten
jelentkez6 fejfajas egyes tipusai esetén is alkalmazzuk [162-165]. A stabilizacios késziilékeket vizsgalva a
masseterek EMG aktivitasa rovid tavon csokkent éjszakai bruxizmus esetén, ugyanakkor az eredmények
valtozoak voltak és a sinek hasznalataval nem lehetett eliminalni az alvas alatt jelentkezd bruxizmust [153, 166].
Ezek a tanulméanyok felhivjak a figyelmet a gondos kovetés fontossagara, valamint arra, hogy valtozé a
sinterapia kimenetele. A stabilizacids sin atadasakor az okkluzalis felszin beallitasaval stabil allkapocshelyzetet
kell kialakitani a szaj zarasa soran mindkét oldalon, a molaris régidban is létrejovo fogérintkezések
létrehozasaval [166]. A ’neuromuszkularisan meghatarozott® késziilékek nem bizonyulnak hatékonyabbnak a
hagyomanyos stabilizacios sineknél [167]. A késziilékeken kialakithato frontvezetés a szemfognak vagy a front
teriiletnek megfeleléen elhelyezett akrilat *vezetd feliilet’ segitségével. A klinikai tapasztalat szerint a sin
okkluzalis felszinét kezdetben, majd idészakosan meg kell igazitani, adaptalni kell az allcsontok egymashoz
viszonyitott helyzetének valtozasa miatt, mely a fajdalom, az izmok aktivitdsa, gyulladds, 6déma vagy a
lagyrészek idokozben vald valtozdsa miatt alakul ki. Akut esetben a késziilék egésznapos viselése is lehetséges
pontosan meghatarozott ideig, miutan a tiinetek csdokkennek, ajanlott kizarélag éjszaka hasznalni. Amennyiben
nincs pozitiv valtozas, ujra kell értékelni a tiineteket: ez nem feltétleniil azt jelenti, hogy hosszabb vagy
agresszivebb beavatkozasra van sziikség, hanem egyéb faktorokat is szdmitasba kell venni, mint pl. a kroénikus
fajdalomhoz tarsuld viselkedés, nem kooperald beteg, rossz kezdeti diagnoézis vagy az allkapocsiziilet
elvaltozasanak foka.

Az okkluzalis felszinek beallitasa nélkiil viselt sinek hatékonysaga bizonytalan [168]. Rugalmas anyagbol
késziilt sinek okkluzalis beallitasara is 1éteznek technikdk. Ezek a puha sinek a legmegfelelobbek vegyes
fogazatli gyermekek kezelésénél, mert minimalisan befolyasoljak a ndvekedést, fejlodést, ezen kiviil alkalmasak
a TMD jeleit nem mutatd, &m a bruxizmus kapcsan jelentds fog keményszovet vesztést okozo allapotokban a
fogszovet védelmére [135].

Egyéb tiinetek nélkiili iziileti hangjelenségek nem igényelnek kezelést és képalkotd vizsgalatokkal kapcsolatos
diszfunkcio esetén, ha a konzervativ kezelés - a sinterapiat beleértve - ellenére jelentds fajdalom és mechanikai
eltérés (pl. szajnyitasi korlatozottsdg) marad fenn, minimalisan invaziv eljarasok, mint iziileti injekcio,
arthrocentesis (lavage) vagy arthroszkopia, esetleg nyitott allkapocsiziileti mitét lehet sziikséges.

A fogivre részlegesen Kkiterjesztett késziilékek altalaban csak a felsd allcsont metsz6fogait boritjak és az also6
allcsont egy vagy két fogaval érintkeznek [170]. Ezektdl a késziilékektol azt a hatast vartak, hogy a kevés els6
fogon jelentkezd erd dsszességében kisebb lesz, mintha az egész fogiven jelentkezne, igy az izomaktivitas, és
kovetkezetesen az allkapocsiziilet terhelése csokken. Harom honapos kdvetés utan nem talaltak kiilonbséget
ezen késziilékek ¢és a stabilizacios sinek kozott, de 6 honap utan a stabilizacios sint visel6k tiinetei nagyobb
mértékben csokkentek [170]. A fajdalom csokkentésére és az allkapocs mozgastartomanyanak novelésére
els6ként valasztott terapiaként a részlegesen kiterjesztett késziilékek nem bizonyultak eredményesnek [171]. Egy
szisztematikus irodalmi attekintés szerint a részlegesen kiterjesztett késziilékek sikeresen alkalmazhatok, azzal a
kitétellel, hogy a paciens megbizhatéan megjelenik a kontrollvizsgalatokon [172]. A késziilékek kis mérete miatt
felmeriil az aspiracio kockazata.

A részlegesen kiterjesztett harapasemeld késziilékek masik csoportja csak a molaris fogakra van kiterjesztve.
Ezek altalaban az also fogivre késziilnek, a molaris fogakat fedé keményakrilat részeket fémbdl késziilt lingvalis
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iv koti 6ssze. Centralis okkluzié hianyaban, valamint a mandibula helyzetének sagittalis iranyu megvaltoztatasa
esetén javasoljak. Csak egy kontrollalt vizsgalat foglalkozott ezekkel a késziilékekkel [173].

A TMD tiineteinek csokkentésére részlegesen kiterjesztett késziilékek hasznalatat kevés szamu €s kis mintan
végzett kutatés javasolja. Ezek a késziilékek okklizios és intracapsularis eltérést is kivalthatnak. Nincs evidencia
arra, hogy nagyobb mértékben csokkentenék a TMD tiineteit, mint a teljes fogivre kiterjesztett késziilékek.

A repoziciés sinek altalaban a fels6 fogivre teljesen kiterjesztve késziilnek és tigy vannak kialakitva, hogy a
mandibuldt elérehelyezett pozicidba vezesse a frontteriiletre helyezett forditott frontvezetésnek’ megfeleld,
ferde sikkal. Ennek célja a fejecs €s a discus articularis kényelmes helyzetének biztositasa a fossa-hoz képest.
Iziileti fajdalom és hangjelenségek, valamint az izmokat érinté szekunder tiinetek esetén ajanlott a hasznélatuk
[174]. Legfobb indikacidja a reverzibilis discusdislocatio soran jelentkezé akut allkapocsiziileti fajdalom [175,
176]. Eredetileg ezen késziilékek teljes idejii viselését javasoltak, melynek célja a discus articularis ’repozicidja’
volt egy 0j okkluzids helyzet létrehozasaval. Bar rovid tdvon jo eredményeket lehetett elérni a repozicids
sinekkel, hosszll tavon nem érte el a fent emlitett kitlizott célt [6, 174, 175, 177]. Ennek fényében ezeknek a
sineknek az alkalmazasa olyan esetben javasolt, amikor a paciensnek olyan iziileti fijdalma van, amelyet csak
ezzel a mesterségesen fenntartott allkapocspozicioval lehet csokkenteni és a paciens tisztaban van a kezelés
jellegével és esetleges kimenetelével. Akar éjjel-nappal, akar csak az id6 egy részében tervezett a repozicids sin
hasznalata, a kezelés megkezdése eldtt sziikséges a paciens felvilagositasa arrdl, hogy a kezelés soran lehetséges
a fogérintkezés irreverzibilis megvaltozasa (nyitott harapas kialakulasa a molaris régioban) [178].

Reverzibilis discusdislocatio esetén az iziileti hangjelenségek csokkentésére eredményesen hasznalhatok a
repozicios sinek. Alvas kozben vald viselésiik megel6zheti az ébredéskor jelentkezé akadast (reverzibilis
discusdislocatio néha eléforduld akadassal) és csokkentheti az iziileti fajdalmat. Csak az alvasra korlatozodo
alkalmazasaval jelentésen csokken az okkluzié megvaltozasanak esélye. Ezen sinek rovid ideig tartd, de teljes
idejii hasznalata akut irreverzibilis discusdislocatio (zart helyzetben akadas) esetén csak akkor ajanlott, ha
sikeres volt a discus articularis repositioja. Ekkor az irreverzibilis discusdislocatio-t kdvet6 5-7 napon keresztiil
ajanlott a sin teljes idejii viselése, ami csokkenti az ujabb zart helyzetben akadas kialakuldsanak esélyét és
elésegiti az adaptacios folyamatokat. A fajdalom csokkenése utdn fokozatosan csokkenteni, majd az alvas
idejére kell redukalni a viselési id6t. Ekkor érdemes a repozicids sint stabilizacios sinre cserélni. A kezelés célja,
onmagaban nem tartozik az orvosilag sziikséges kezelések kozé. Erésen ajanlott ez a megkdzelités a
sziikségtelen fogaszati és orthodonciai kezelések megel6zése érdekében. A kezelésnek nem célja a *megfeleld’
discus-condylus helyzet helyreallitisa, hanem a tobbi terdpias eljarashoz hasonloan a tiinetek kontrollalasa.
Altalaban a hangjelenségek nem tiinnek el a terapia soran, de intenzitisuk csokken. Néhany esetben, ha az
allkapocs a kezelés eldtti pozicidoba visszakeriil, ismét megjelennek az iziileti fajdalmak. Ez valoésziniileg a

ey

A

idot hagyva csokken annak az esélye, hogy az okkluzié irreverzibilis megvaltoztatasara legyen sziikség. Csak
ismételt sikertelen sinterapiat kdvetden meriilhet fel irreverzibilis okkluzalis rehabilitacid alkalmazasa. Ez
nagyon ritkan fordul elé és nem a kezelés célja, hanem a repozicids sinek hosszutavi alkalmazasaval jaro
mellékhatasok elkeriilésének modja.

OKkKluzalis rehabilitacio

Ajanlas24
A temporomandibuliris diszfunkcio és fajdalom primer terapiajanak részeként okkluzalis rehabilitacio
(igy, mint protetikai rehabilitacid, a fogak becsiszolasa vagy fogszabalyozas) nem ajanlott. (A)

Ajanlas25

A temporomandibuliris diszfunkcié és fajdalom két lépésben torténé kezelése, amelynél a repozicids
sinterapiat az ezaltal kialakult malokkluzio helyreallitasa koveti, nem ajanlott. (A)

Ajanlas26

TMD paciensek orthodonciai kezelését a TMD tiineteinek enyhiilése utan ajanlott elkezdeni. (A)
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Ajanlas27

TMD paciensek szkeletalis eltérésének korrekcidjara orthognath sebészeti beavatkozas a paciens
tajékozott beleegyezésével torténjen, mely szerint az okkluzids eltérés korrekciéja, nem pedig a TMD
tiinetek lehetséges csokkenése a terapias cél. (A)

Az okkluzié szerepe a TMD kialakulasaban torténetileg nagy multra tekint vissza, de nehéz szignifikdns
kapcsolatot talalni a TMD multifaktorialis eredete és sok megjelenési formaja miatt [38]. Sok fogazati eltérés
esetén indokolt az okkluzalis rehabilitacio, igy a fogiven beliili vagy a fogivek kozti stabilitas hianyaban, a fogak
mozgathatésaga, fremitusa, okkliziohoz kothetd torése, érzékenysége esetén, megvaltozott ragéfunkciod, nyelés
vagy beszéd esetén, vagy a kedvezdtlen terhelésnek kitett nyalkahartya védelmében. Bar az okkluzioval
kapcsolatos fogaszati kezelés sziikséges lehet TMD pacienseknél, ezen fogaszati kezelések a TMD kezelésének
céljaval nem sziikségesek [179].

A repozicids sinek alkalmazasa az 1970-es, ’80-as években népszerii két 1épésben torténd kezelések
kialakulasdhoz vezetett: eldszor repozicids sint alkalmaztak esetleg valamilyen kiegészitd kezeléssel, majd a
kezelés masodik fazisdban a fogakat irreverzibilis okkluzalis kezelés sordn ’beartikulaltdk’ az wjonnan
létrehozott allkapocshelyzetnek megfeleléen. Ez becsiszolast, helyredllitd protetikai munkat vagy esetenként
sebészi terapidval kiegészitett fogszabalyozast jelentett. Mivel az allkapocs ) helyzetének létrehozasa nem
tekinthetd kezelési célnak TMD esetén, ajanlott keriilni a TMD kezelésének elsé és masodik fazisanak
megnevezését [180]. A szakirodalom nem tamasztja ald a két fazis sziikségességét, hiszen okkluzalis
rehabilitacié a legtobb esetben nem sziikséges a hatékony kezeléshez [38, 181]. A két fazisban torténd kezelés
esetén viszont a terminologiabdl adodik, hogy az elsé utan kovetkezik egy masodik fazis. Tudomanyos
bizonyitékok hianyaban is folytatodik egyes helyeken a két fazisban (repozicids sin hasznalatat kovetd
okkluzalis rehabilitacio) torténd kezelés népszeriisitése és sok fogorvos nem tud elszakadni a TMD okkluzalis
eredetének elméletétol.

Mivel nincs evidencia arra, hogy a természetes okkluzids valtozasok okozzak a TMD-t, a TMD terapiajaban az
okkluzalis rehabilitacio elséként valo alkalmazasa nem ajanlott [38, 181]. Kronikusan fennalld okkluzios eltérés
kezelése a TMD terapidjaban az evidencidk szerint nem tamogatott. A temporomandibularis diszfunkcio,
kiilondsen az iziiletet érintd elvaltozasok az okkluzio eltérését okozhatjak. Tehat az okkluzids eltérés a TMD
kovetkezménye, nem pedig az oka lehet. Addig nem ajanlott az okklizids eltérést kezelni, amig a klinikus meg
nem bizonyosodott arr6l, hogy az allkapocsiziileti eltérés stabil allapotba keriilt és nem varhato tovabbi valtozas.
A stabilitas a tiinetek, mint a fajdalom és az okkluzids helyzet, képalkotd eljarasok, kefalometrias mérések
segitségével, kovetésével allapithato meg. Az irreverzibilis okkluzalis rehabilitacié megkezdése elétt fel kell
hivni a paciens figyelmét arra, hogy van esély a tiinetek visszatérésére, sulyosbodasara.

Az okkluzalis rehabilitacio lehetfleg a legkevésbé invaziv moédon torténjen. A kezelés el6tt fennalld
csiicsokérintkezések megtartasara kell torekedni, amennyiben ez lehetséges. Nincs evidencia arra, hogy a
frontvezetés mas fogcsoportok vezetésénél jobb lenne az alvas kdzben jelentkezé bruxizmus miatt kialakult
TMD tiinetek enyhitésére, valamint a frontvezetés a TMD-ben érintett iziiletet nem minden esetben terheli
optimalisan [182]. igy megkérddjelezendé az okkluzié megvéltoztatisa, ha annak célja frontvezetés kialakitasa.
Altalanosan kijelentheté, hogy nincs evidencia arra, hogy idedlis okklizio kialakitasa komplex okkluzalis
rehabilitacidval szilkséges része a TMD kezelés gyakorlatanak [181].

Becsiszolas

Amikor a TMD egyértelmii etiologiai faktoranak az okkluzalis eltéréseket tartottak, a becsiszolast jotékony
hatast beavatkozasnak tartottdk. Ma nincs arra evidencia, hogy ha van ilyen, akkor melyik tipusti okkluzalis
eltérés akadalyozza az allkapocs milkodését vagy jelenik meg koroki tényezéként [180]. Olyan vizsgalatok
soran, melyekben mesterségesen alakitottak ki okkluzalis eltéréseket, nem tudtak ezzel TMD tiineteket
indukalni, a mesterséges malokklizié jelenlétével a masseter izmok aktivitasa csokkent [180, 183]. Randomizalt
kontrollalt vizsgalatok egy Cochrane rendszerezett irodalmi attekintés és mas szisztematikus irodalmi
attekintések szerint sincs elég evidencia arra, hogy a becsiszolds hasznos a TMD megel6zésében vagy
kezelésében [180, 184-186]. igy, valamint azt is figyelembe véve, hogy irreverzibilis eljarasrol van szo, a fogak
alkalmazasa az allkapocs stabilitdsdnak novelésére szoba johet olyan esetekben, amikor roviddel fogészati
kezelés utan és emiatt 1étrejovo okkluzalis eltérés valtja ki a TMD tiineteit, vagy ha a TMD eltérések instabil
okkluziét eredményeztek, ez utdbbi esetben csak egyéni értékll artikulatorban végzett okkluzids analizis utan
[188, 189].
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Konzervativ és protetikai rehabilitacio

A TMD esetén semmiképpen nem els6ként valasztandé terapias eljarasok [180]. Amikor konzervativ terapiaval
sikeriilt stabilitast és a tiinetek enyhiilését elérni, ajanlhaté a konzervald fogaszati vagy a fogpotlastani
rehabilitacio, ha a paciens szeretné elkeriilni a fogak vagy az iziiletek karos terhelését és szeretné elérni a
ragoerd egyenletes elosztasat [190]. Ugyanakkor, mint a TMD esetén alkalmazott egyéb irreverzibilis és invaziv
terapids eljarasoknal, ennél sem josolhatdo meg a kezelés eredménye. A TMD pacienseknél az okkluzio hirtelen,
nagyfoku valtozdsa kockazatos kimenetelli, pedig az okkluzalis valtozasok embereken végzett vizsgalatok és
allatkisérletek szerint dltalaban jol toleralhatok.

Fogszabalyozas és orthognath sebészet

A fix, kivehetd, funkcids és extraoralis késziilékekkel végzett fogszabalyozd kezeléssel novelni lehet mind az
okkluzio, mind az allkapocsiziilet stabilitasat. Repozicios sinek alkalmazasa utan rutinszertien alkalmaztak az
iziileti discusdislocatio kezelésében, de a fogszabalyozd kezelés hosszatavi eredményei ilyen esetekben
elmaradtak a repozicids sin magaban torténd alkalmazasaval Osszehasonlitva. Fogszabalyozo kezelés alatt a
ragokésziilékben instabilitas kialakulasanak van kockéazata [191], ezért az orthodonciai diagnozis felallitisakor
¢és a kezelési terv készitésekor at kell gondolni a kezelés alatt okozott okklizios instabilitds mar fennall6 TMD
panaszokra gyakorolt lehetséges hatasait.

Sok retrospektiv vizsgalatot végeztek a fogszabalyozo kezelés és a TMD kapcsolatarél, de a populacid szintjén
nem talaltak szignifikdns Osszefiiggést. Hosszatavu kovetéses vizsgalatok alapjan szintén nincs korrelacio
gyermekkori fogszabalyozd kezelés és késébb kialakulo TMD esélye kozott [163, 192, 193]. Felmeriilt a
premolarisok extrakcidjaval torténd kezelések hatasa TMD kialakuldsara az allkapocs disztalizacioja miatt, ami
metsz6fogak retrakcidja miatt kovetkezik be. Ugyanakkor a kisérldk eltavolitasaval vagy anélkiil végzett
fogszabalyozo kezelések Osszehasonlitasa soran nem talaltak kiilonbséget a fejecs kezelés utan kialakult
helyzetében, a mélyharapas mértékében, az IKP és az RKP kozti kiilonbségben vagy a kialakult TMD tiineteit
illetden [194-198]. A kezelés utani iziileti valtozasokat tanulmanyoz6 kovetéses vizsgalat soran a fejecs
helyzetének nem volt szignifikdns valtozasa életkor, nem, szkeletdlis vagy fogazati eltérés, TMD tiinetek,
extraoralis késziilék (headgear) viselése, az alkalmazott ligaturak, illetve a fogeltavolitassal vagy anélkiil végzett
kezelés fuggvényében [199]. Tovabba egyes kovetéses vizsgalatok szerint azon pacienseknél, akik korabban
fogszabalyozo kezelésben részesiiltek, alacsonyabb a TMD tiinetek prevalenciaja, mint azoknal, akik nem
viseltek orthodonciai késziiléket [163, 200]. Ugyanakkor paciensek fogszabalyozo kezelés soran kialakult
okkluzalis instabilitisra adott egyéni valaszreakcioja kiilonbozé [183]. Erre a fogszabalyozd szakorvosnak fel
kell késziilnie és a lehetséges komplikaciok miatt érdemes az orthodonciai kezelés megkezdése el6tt az esetleges
TMD tiinetek felmérése [183].

A szakirodalom attekintése arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a hozzaférhet6 evidenciak szerint a fogszabalyozo
kezelés nem okoz temporomandibularis diszfunkciot, de nem is kezeli azt [59, 135, 201].

Az allcsontok novekedési zavarabol adddod okkluzalis eltérések korrekcidjaban a fogszabalyozassal kombinalt
orthognath sebészeti eljarasoknak nagy szerepe van [202]. Két retrospektiv vizsgalat szerint orthognath miitét
utan nem ndvekedtek a TMD tiinetek juvenilis rheumatoid arthritises betegeknél vagy olyan pacienseknél,
akiknek nyitott harapdsa volt a frontfogak teriiletén [203]. Egy 2010-ben végzett szisztematikus irodalmi
attekintés alapjan a szerzOk arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a vizsgalatok kis mintan, kontrollcsoport
nélkiil, vagy egyéb moddszertani hibaval késziiltek [204]. Egy 2017-ben sziiletett szisztematikus irodalmi
attekintés és metaanalizis szerint nem lehet megjosolni, hogy orthognath miitéti beavatkozas utan mely
paciensnél javulnak vagy stulyosbodnak a TMD tiinetei [205].

Gyogyszeres terapia

Ajanlas28

A temporomandibularis diszfunkci6 és fajdalom terapidjanak részeként gyogyszeres terapia
alkalmazhaté. (C)

Bar a TMD atfogo ellatasanak részeként gyogyszerek alkalmazasa a pacienseknek nagyobb komfortérzetet
biztosit, ugyanakkor TMD esetén a gyogyszerek nem megfeleld alkalmazasa, a gydgyszerablizus aggodalomra
adhat okot. A TMD terdpidjdban leginkdbb hasznalt gyogyszerek az analgetikumok, nemszteroid
gyulladasgatlok, kortikoszteroidok (akut fajdalom esetén), illetve alacsonydozisi antidepresszansok (kronikus
arcfajdalom esetén). Ritkdbban alkalmazott szerek az izomrelaxansok. Ebben a pontban keriilnek targyalasra az
izliletbe juttatott hatdanyagok is, annak ellenére, hogy ezeket invaziv eljaras soran alkalmazzuk.
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Analgetikumok, nemszteroid gyulladasgatlok (NSAID)

Enyhe (nem opioid) analgetikumok valasztandok a TMD-val kapcsolatos fajdalom csdkkentésére. Enyhe vagy
kozepes gyulladasos allapotok és posztoperativ fajdalom esetén a nemszteroid gyulladasgatlok hatasosnak
bizonyultak [206]. Jelenleg TMD esetén valo alkalmazasaval kapcsolatban egy szisztematikus irodalmi
attekintés szerint nincs mellette vagy ellene sz616 bizonyiték [207]. Az ebbe a csoportba tartozd gyodgyszerek
kiilonb6z6 mértékii lazcsokkentd, fajdalomesillapitd, gyulladascsokkentd hatassal birnak - igy amennyiben az
egyik nem bizonyul hatdsosnak, a csoport egy masik tagja csokkentheti a tiineteket. Ibuprofen az elséként
valasztandd szer iziileti gyulladads esetén, kevés mellékhatdsa miatt. A nemszteroid gyulladasgatlok
mellékhatasai miatt a paciensek gondos kdvetésére van sziikség. A legnagyobb kockazat a gastrointestinalis
szovodmények megjelenése. Amennyiben sziikséges, protonpumpa-gatlé egyiittes alkalmazasa kell kisérje a
NSAID terapiat. Vesét érinté mellékhatasok miatt renalis hypertenzié vagy akut vesekarosodas johet 1étre [208],
tovabba mivel novelik trombozis kialakulasanak veszélyét, myocardialis infarktus és stroke kialakulasanak
kockazata is megnd. Ezen veszélyek mar a kezdeti terapiat kovetden fennallnak és a mellékhatasok kockazata a
terapias idével né [209].

Kortikoszteroidok

Kortikoszteroidokat a mellékhatasaik miatt nem alkalmazunk szisztémasan TMD esetén. Ez alol kivétel az akut,
sulyos iziileti gyulladds vagy szisztémas arthritishez kapcsolédd iziileti gyulladas. Intracapsularis
metilprednizolon injekcié hasznalata ajanlott akut fellangolas esetén, amikor a konzervativ terapia nem volt
sikeres. Bar a hosszatavi mellékhatasok miatt (iziileti destrukcid progresszidja) a hasznalata megfontolando, 6-
honapos kdvetés soran a TMD fajdalmat és diszfunkciot megfeleléen enyhitette, emellett az iziileti destrukcio
minimalis progressziot mutatott a képalkoto eljarasok soran [210, 211].

Hyaluronsav (natrium-hialuronat)

A gliikozaminoglikanok poliszaharid csoportjaba tartozo, a természetben is eléforduld hyaluronsav egészséges
izliletekben a synovialis folyadék viszkozitasaért felel, az iziileti porcot sikositja és csokkenti a terhelését
(titkozés csokkentése/shock-absorbing). Natrium sojat alkalmazva egy 2014-ben késziilt tanulmany szerint
szignifikinsan jobb terapias hatast értek el, mint tenoxicam ¢és betametazon alkalmazasaval [212].
Intraarticularis szteroid injekcioval dsszehasonlitva a hyaluronsav eredményesebben csokkentette a fajdalmat
[210]. Tobbszori adasaval jobb eredmények érhetdk el [213, 214]. Két kiilonb6zé molekulastlyt hyaluronsav
tobbszori alkalmazasat szteroid alkalmazasaval 6sszehasonlitva a hyaluronsav mind a funkciot, mind a fajdalmat
illetden eredményesebbnek bizonyult [214]. Szintén kortikoszteroiddal 6sszehasonlitva a hyaluronsav hosszu
tava eredményességét talalta egy attekintd vizsgalat, egy randomizalt, hosszu idejii kdvetéses vizsgalat szerint
mar korai posztoperativ id6szakban is szignifikansan jobb eredményeket mutat [214, 215].

TMD esetén valé alkalmazasira vagy ez ellen nincs ajanlds, alkalmazasuk protokolljanak, a sziikséges
beavatkozasok szamanak és a megfeleld molekulasulyu hatéanyag meghatarozasahoz tovabbi jol megtervezett
randomizalt kontrollalt vizsgalatok sziikségesek [216, 217].

Platelet Rich Plasma (PRP)
Tovabbi kontrollalt vizsgalatok sziikségesek a PRP alkalmazasaval és hosszutavu eredményeivel kapcsolatban
[218, 219].

Anxiolitikumok — Benzodiazepinek
A benzodiazeineket kronikus fajdalom esetén lehet alkalmazni, de ezen gydgyszerek fliggdséget okoznak és
stlyosbithatjak a kronikus fajdalommal €16 betegek depresszidjat. Hasznalatukra nincs ajanlas [179, 207].

Izomlaziték

A vazizmok tonusat csokkentd izomlazitokkal a TMD-val kapcsolatos feltételezett fokozott izomaktivitast
csokkenthetjiik. Ezek a gyogyszerek az izomreflexekben érintett agytorzsi neuronok aktivitasat csokkentik.
Parenteralis alkalmazasuk olyan alacsony dozist, hogy nem érik el a kisérletekben igazolt izomrelaxans hatast,
igy egyes kutatok véleménye az, hogy az az izomlazitod hatasuk a szedativ hatasukkal magyarazhato. Korlatozott
bizonyiték all rendelkezésre izomrelaxansok hatékonysagara TMD esetén.

Antidepresszansok

Krénikus fajdalom esetén antidepresszansok alkalmazasa soran az antidepresszans hatastdl eltérd mértékben
jelentkezik a fajdalom csokkenése. Triciklikus antidepresszansok (TCAs), kiillondsképp az amitriptylin alacsony
dozistu adasa (10 mg) kedvezd hatasu tenzids fejfajas és musculoskeletalis fajdalom esetén [220]. Alvaszavar
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egyiittes el6fordulasa esetén az ébredések szamat és a REM fazisok hosszat csokkenti. Ebbol arra
kovetkeztettek, hogy éjszakai bruxizmus esetén is hatasos lehet, de az irodalom szerint az éjszakai EMG
aktivitas, csakugy, mint a fajdalom szintje nem mutatott csdkkenést amitriptylin hatasara [221]. Az amitriptylin
szignifikdnsan csokkentette a kronikus izom-eredetii fajdalmat és a TMD tiineteit, ¢s kognitiv
viselkedésterapiaval kombinalva szignifikans javulast taldltak placeboval Osszehasonlitva [222, 223].
Antidepresszans hatas eléréséhez az amitriptylin joval nagyobb doézisban alkalmazandd, mint a fajdalomérzet
csokkentéséhez €s az alvas mindségének javitdsahoz, és depresszid kezelésére csak az erre képzett szakorvos
altal ajanlott az alkalmazasa.

Ujabb kutatasok szelektiv szerotonin-reuptake gatlok (SSRIs) és szelektiv szerotonin-noradrenalin-reuptake
gatlok (SSNRIs), valamint triciklikus antidepresszansok (TCAs) fajdalom esetén vald alkalmazasat vizsgaltak és
az SSRI valamint SSNRI csoport hatasosnak bizonyult [224].

Gabapentin

A ragdizmok fajdalmara alkalmazott gabapentin terapiat egy jol felépitett randomizalt kontrollalt vizsgalat
értékelte és klinikailag hatdsosabbnak bizonyult a fajdalom, a hyperalgesia csokkentésében és a napi
tevékenységek végzésének elésegitésében, mint a placebo [225].

Gliik6zamin és chondroitin szulfat

Ezek a taplalékkiegészitok széles korben terjedtek el osteoarthritis kezelésében, mint a betegséget modositd
anyagok, melyek nemcsak a tiineteket enyhitik, de az osteoarthritis lefolyasat is modositjak. Bar jotékony
hatasuk igazolodni latszik, kevés a megbizhatod vizsgalat, kiilondsen a betegség progresszidjat illetéen [226].
TMD paciensek korében is vizsgaltak alkalmazasukat, mely szerint egyiittes adasuk (1200 mg chondroitin és
1500 mg gliikézamin 12 héten keresztiil) esetén a paciensek fajdalma, iziileti érzékenysége és a hangjelenségek
is csOkkentek [227]. Mas vizsgalat szerint placebdoval Osszehasonlitva nem kaptak jobb eredményeket
gliikbzamin szedése utan az allkapocsiziilet osteoarthritise esetén [228].

Lokalisan alkalmazott gyogyszerek

Nemszteroid gyulladascsokkentdk (pl. diclofenac) helyi alkalmazasa elfogadott, hatékonysaga a parenteralis
formahoz hasonlonak bizonyult, de biztonsagosabban alkalmazhatd az alacsonyabb szérumkoncentracidja miatt
[209]. Egyéb gyogyszerek vizsgalata soran akut lagyszoveti trauma vagy kronikus iziileti fajdalom esetén
diclofenac és ibuprofen egyiittes alkalmazasa megfontolando [229], de degenerativ iziileti elvaltozas esetén a
nemszteroid gyulladascsokkenték lokalis alkalmazasara nincs kell6 bizonyiték. Kapszaicin helyi alkalmazasa
nem bizonyult hatasosnak, fajdalomcsillapito tapaszok gyakorlati alkalmazasa az orofacialis teriileten nehézkes.

Egyéb megfontolasok

Egy Cochrane szisztematikus irodalmi attekintés szerint, melybe a hatdanyagokat placebdval Gsszehasonlitd
tanulmanyokat vettek be, nincs bizonyiték a nemszteroid gyulladascsdkkentdk, benzodiazepinek, gorcsoldok,
izomlazitok, propanol, gliikézamin és chondroitin, helyi kapszaicin kronikus TMD esetén val6 alkalmazésara,
vagy az ellenében [207].

Botulinum toxin alkalmazasara TMD esetén nincs kell tudomanyos bizonyiték, esetleges alkalmazasa
neurologus vagy sebész szakorvos altal szakambulancidn ajanlott.

Féjdalomcsillapitasra hasznalatos szamos hatéanyagot vizsgalva els6dleges terapids alkalmazasukra nincs
bizonyiték, kiegészitd terapiaként ajanlott a hasznalatuk. Magnézium fajdalomcsdkkentd hatastinak bizonyult
posztoperativ fajdalom és kronikus neuropathias fajdalom esetén. A C -vitamin felerésiti a fajdalomcsillapito
hatast. D-vitamin addsa nem bizonyult hatasosnak a fajdalomcsillapitas teriiletén. E-vitamin szerepet jatszhat a
reaktiv remodeling csokkentésében osteoarthritis esetén. A TMD teriiletén ezen hatéanyagokat még nem
vizsgaltak.

Sebészi terapia

Ajanlas29

A miitéti eljarasok kivalasztasanal az egyik donté szempont, hogy az eljaras minimalinvaziv legyen. (C)
Az dllkapocsiziileten végzett miitéti beavatkozasok (arthrocentézis, arthroszkopia, arthrotomia ¢és
arthroplasztika, valamint a teljes iziileti protézis) egyes TMD pacienseknél hatékonyak, de csak gondosan
kivalasztott pacienseknél alkalmazanddk az elérhetd technikdk bonyolultsaga, a lehetséges komplikaciok, a
viselkedési vagy pszichoszocialis tényezok jelenléte és az elérhetd konzervativ terapids eljarasok miatt. Sebészi
beavatkozas indikacidja az iziileti elvaltozas mértékétdl, a lehetséges javulas valosziniiségétdl, a konzervativ

26/47



Egészségiigyi szakmai iranyelv 002112
A temporomandibularis fajdalom és diszfunkcié diagnosztikajarol és terapiajarol

terapia kimenetelétdl és attol fiigg, hogy az elvaltozas mennyire hatraltatja a paciens mindennapi tevékenységét.
Tobb tényez6 befolyasolja, hogy milyen hosszu és milyen komplex konzervativ kezelés el6zze meg a miitéti
megoldas felvetését, ezek kdzott a vart prognozis, a paciens egyiittmiikddo készsége és az, hogy milyen hatassal
van az ¢letére a korlatozott funkcid. Rossz a sebészi terapia prognoézisa példaul a beavatkozast megel6zd
pszicholdgiai problémak vagy nem kontrollalt, alvas kozben jelentkezé bruxizmus esetén. A klinikusnak a
terapia esetleges sikertelenségével és komplikdcidival tisztdban kell lennie, ideértve a neuropatids eltérések
kialakuldsanak lehet6ségét. A pacienssel tisztazni kell a reélis célokat, a paciens elvarasait a prognozist illetéen
¢s az esetleges komplikacidkat, hogy informalt beleegyezésérdl donthessen.

A sebészi kezelési terv részét kell képezze a beavatkozas eldtt €s utan végzendé egyéb terapias eljarasok
meghatarozasa. Ide tartozhat az iziilet tilterhelésének csdkkentése, szajiiregi karos funkciokrol vald leszokas,
pszicholdgiai és gyogyszeres tamogatas. Az AAOMS (American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons) iranyelve szerint sebészi terapia csak abban az esetben indokolt, ha a konzervativ gyogymodok nem
eredményeztek javulast és nem indokolt tiinetmentes vagy minimalis tiineteket mutaté esetekben, tehat akkor, ha
az eltérés a paciens életmindségét nagymértékben befolyasolja, kdzepes vagy erés a fajdalom, vagy a napi
tevékenységet korlatoz6 a diszfunkci6. A miitéti eljarasok nem alkalmazandok prevencids céllal. Az
intracapsularis eltérés diagnozisanak meger6sitésére képalkotod eljarast lehet indikalni [230-232].

Az intracapsularisan adott injekciokat a gydgyszeres terapia részben targyaltuk. Egy Cochrane irodalmi
attekintés szerint hyaluronsav és kortikoszteroid dsszehasonltasa nem mutatott kiilonbséget a hatékonysagukban,
de tovabbi vizsgalatok sziikségesek, hogy 6ssze lehessen hasonlitani a kiilonboz6 kezelési modozatokat [233].

Arthrocentézis

Az iziilet atmosasa Ringer-laktat oldattal, kortikoszeroiddal vagy hyaluronsavval intraartikularis discus
eltérések, pl. reverzibilis discusdislocatio miatti iziileti korlatozottsag esetén az iziilet mobilizacidjaval egylitt
alkalmazva olyan hatékony lehet, mint az arthroszkdpia. Alkalmazhatd degenerativ vagy reumatoid arthritis akut
epizodjai esetén a fajdalom enyhitésére vagy gydgyszeres terapiara nem reagalod reverzibilis discusdislocatioval
jelentkezd fajdalom esetén. Két irodalmi attekintés szerint az esetek 80%-aban sikeres a kezelés, de a legtobb
vizsgalat, ami ebben a témaban késziilt moddszertanilag kifogasolhaté. Az eljards hatékonysaganak
megerdsitéséhez tovabbi randomizalt kontrollalt vizsgalatok sziikségesek.

Arthroszképia

Az arthroszkdpia lehetévé teszi az allkapocsiziilet szoveteinek direkt megtekintését és mintavételét. Ez az
irreverzibilis discusdislocatio kovetkeztében kialakult szekunder iziileti fajdalom és mozgaskorlatozottsag
posztoperativ fajdalom, valamint a fibrotikus folyamatok csokkentésének céljabol [234]. Altaldban a miiszert a
felso iziileti résbe vezetve torténik a kisebb adhézidk oldasa és az iziilet atoblitése, valamint az esetleges
mintavétel. A tiinetek beavatkozas utani enyhiilése nem a discus articularis megvaltozott helyzetének, hanem a
megnovekedett mozgékonysaganak/mobilitasanak kdszonhetd. MRI felvételek azt bizonyitjak, hogy a paciensek
tobbségénél a discusdislocatio perzisztal. A konzervativ kezelésre rosszul reagald irreverzibilis discusdislocatio
esetén az arthrocentézis és az arthroszkopia hatékonynak bizonyult egy 2003-ban késziilt metaanalizis szerint.
Egy szisztematikus irodalmi attekintés szerint a fajdalom enyhiilése és a maximalis szajnyitds mértékének
novekedése nagyobb foku volt arthroszkopia alkalmazasa soran, de az arthrocentézis és az arthroszkopia kozti
kiilonbség klinikailag nem tlinik relevansnak [205].

Arthrotomia, arthroplasztika — nyitott miitéti beavatkozasok

Nyitott sebészeti beavatkozas altalaban csontos vagy fibrotikus ankylosis esetén, daganatos elvaltozas
eltavolitasanal, sulyos és kronikus dislocatio, a discus articularist érinté perzisztald és fajdalmas elvaltozas és
konzervativ kezelésre nem reagald, sulyos osteoarthritis esetén valik sziikségessé. Kevésbé indikalt a miitéti
beavatkozas a fejecset érintd és elmozdult torések, fejlédésben elmaradt fejecs és altalanos arthritisekhez tarsulo
sulyos fajdalom esetén. Gyulladasos elvaltozasok (synovitis, capsulitis), condylysis, tovabba fajdalom nélkiil
jelentkez6 degenerativ iziileti gyulladas kezelésében nagyon ritkan fordul el mitéti terapia. Az arthrotomia
elérehaladott allkapocsiziileti elvaltozasoknal jon szoba, ha a paciens megfelel a mitét elvégzéséhez sziikséges
kritériumoknak és arthroszkopias beavatkozassal nem lehetett kellé eredményt elérni.

A discus articularist érintd miitéti beavatkozdsok kozé tartozik a discoplasztika, a discus articularis
visszahelyezése vagy egy részének vagy egészének eltavolitasa. A discoplasztika €s a discus varratokkal valo
rogzitése (plication) 80-90%-ban eredményes a fajdalom és a hangjelenségek csokkentésében és a szajnyitas
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mértékének javitasaban, bar a szajnyitas a normal értékek alsod tartomanyaban marad [235]. A discus articularis
eltavolitasa a legrégebben alkalmazott eljaras az allkapocsiziileti beavatkozasok k6zott és hosszatavon (30 éves
tavlatban) jo eredményeket mutat.

A konzervativ terapids eljardsokkal elért sikerek visszaszoritottdk az iziileti plasztika alkalmazasdnak
gyakorisagat. [ziileti plasztika végzése soran torténhet magas condylectomia (subcondylaris osteotomia),
condylotomia, szoba johet még teljes iziileti rekonstrukcidé vagy iziileti protézis behelyezése. Ezeket az
eljarasokat komplex esetekben vagy trauma esetén alkalmazzdk. Viszonylag gyakoriak a mitétet kovetd
komplikaciok, mint az okklizi6 megvaltozasa. Intracapsularis eltérések esetén alkalmazott modositott
condylectomia (vertikalis ramus-osteotomia intraoralis feltarasbol) csokkentheti az eltérés miatt kialakult
fajdalmat és varhatoan javit a discus helyzetén. Az arthroszkopia, discectomia és discoplasztika prognozisa
azonos, de a kevésbé invaziv terapias eljarast ajanlott alkalmazni, igy a nyitott sebészeti eljarasok - amikor csak
lehet - hattérbe szorulnak.

Az iziileti fejecs és vapa nagyfoku destrukcidja, valamint az iziilet csontos ankylosisa esetén, ha a paciens
életvitelét ezek nagymértékben befolydsoljak, teljes iziileti protézis lehet indikalt, melynek gyartdsa ma mar
individualisan, 3D-nyomtatasos technoldgiaval lehetséges.

A kezelési elvek osszefoglalasa

Ajanlas30

A TMD kezelését — hacsak nincs nyomos indokunk ettél eltérni, — konzervativ, reverzibilis, evidenciakon
alapulé médokon végezziik. (B)

Ajanlas31

Gyermekeknél TMD Kkezelésére nem johet széba irreverzibilis terapia alkalmazasa. (B)

A temporomandibularis diszfunkcid és fajdalom elldtasa Magyarorszagon jelenleg nincs szakképesitéshez kotve.
fgy a progressziv betegellatas szervezeti felépitésének megfeleléen a TMD péciensek elsd vonalbeli ellatasat
(Ggy, mint diagnosztika, terapia és betegkdvetés) a fogorvos végzi. A fogorvos elsddleges feladata a
fajdalommal érkezo betegnél a fajdalom eredetének tisztazasa, melyhez a részletes anamnézisfelvétel és fizikalis
vizsgalat mellett képalkotd eljarasra, probaérzéstelenitésre lehet sziikség. Képalkotd eljaras alapjan degenerativ
izlileti betegségre utald strukturalis valtozasok onmagukban nem alkalmasak terapias dontéshozatalra. A
szakirodalomban szamos vizsgalat irja le, hogy az elséként felallitott TMD diagnozis esetén késobb kidertil,
hogy egyéb korokok allnak a tiinetek hatterében. Iranydiagnozis nélkiil ne kezdjiik el a paciens kezelését. Ha
neurologiai eltérés gyantja meriil fel, vagy régota fennalld panaszokrél van szd, iranyitsuk a pacienst egy a
TMD kezelésében jartas kollégahoz vagy sziikség esetén egyéb szakorvoshoz. Ha temporomandibularis
diszfunkcio és fajdalom diagnézis keriil felallitasra, els6ként reverzibilis terapia valasztando. Annak ellenére,
hogy egyre tobb evidencia van arra, hogy a konzervativ terapias eljarasok a legmegfelelobbek a TMD
kezelésére, a klinikusok egy része tovabbra is inkabb sajat feltételezések alapjan valaszt terapias eljarast, mint
kontrollalt tudomanyos vizsgalatok eredménye szerint. A nem sebészi és sebészi terapias eljarasokkal
kapcsolatban tovabbi randomizalt kontrollalt vizsgalatokra van sziikség [15, 135, 136, 236-240].

A masodik vonalbeli ellatds egyetemi klinikdkon torténik TMD paciensek ellatasaban jartas szakemberek
kozremiikodésével. Az elsé €s masodik vonalbeli ellatok kozti kommunikacio kiemelten fontos.

Ellatasi folyamat algoritmusa (abrak):

Nem készilt.

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

1. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban
1.1. Elaték kompetencidja (pl. licence, akkreditacio, stb.), kapacitisa

Az iranyelv mind az alapellatdsban, mind az intézményi ellatds ambulans keretein beliil alkalmazandé. A TMD

cres

szintll szakellatas keretében torténjen.
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1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és elésegitoé tényezok, és azok megoldasa)

A minimumfeltételeknek megfelelé, ANTSZ miikodési engedéllyel rendelkezé intézmény vagy fogorvosi
rendeld. Specialis targyi feltételek nincsenek.

1.3. Az ellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai

A temporomandibularis diszfunkcio és fajdalom sikeres konzervativ terapidjahoz elengedhetetlen a paciensek
megfeleld kooperacidja. Lényeges a paciensek szajiiregi szokasainak, pszichoszocialis tényezdinek felmérése,
valamint a TMD-vel kapcsolatos felvilagositas.

1.4. Egyéb feltételek

Nincsenek.

2. Alkamlamzast segit6 dokumentumok listaja
2.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

1. A pacienseknek adott utasitasok (1. melléklet)
2. Temporomandibularis diszfunkcid ¢és fajdalom betegtajékoztatd (2. melléklet)

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdéivek, adatlapok
Az iranyelv nem tartalmaz kérddéiveket, adatlapokat.
2.3. Tablazatok

1. szamu tablazat A tudomanyos bizonyitékok rangsorolasa
2. szamu tablazat Az ajanlasok rangsorolasa
3. szamu tablazat A temporomandibularis diszfunkci6 €s fajdalom diagnosztikai osztalyozasa

2.4. Algoritmusok

1. szamu abra TMD-vel kapcsolatos progressziv betegellatas, betegutak
2.5. Egyéb dokumentumok

Nem késziilt.

3. A Gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

A gyakorlati alkalmazas mutatoi és az audit lehetséges eszkozei: a paciensek kovetése soran kérddives felmérés
az allapotukrol. Az ellatas hatékonysagara a betegforgalmi adatokbol is lehet kovetkeztetni, ha adott pacienssel
valo kontaktok szama >1: két megjelenés kovetkeztet a konzervativ terapia sikerességére.

VIII. IRANYELYV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Jelen iranyelv feliilvizsgalata lehet tervezett, illetve soron kiviili. A feliilvizsgalatot meghatarozd tényezé az
adaptalt nemzetkézi iranyelv aktualizalasa. Az aktualis iranyelv kidolgozdsadban részt vevd, fejlesztd
munkacsoport tagok folyamatosan kdvetik a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatokdrnyezetben
bekovetkezd valtozasokat. A tudomanyos bizonyitékokban, valamint az ellatokdrnyezetben bekovetkezd jelentds
valtozas esetén a fejlesztd munkacsoport konszenzus alapjan dont a hivatalos valtoztatas kezdeményezésérol és
annak mértékérol.

Az iranyelv feliilvizsgalatanak kezdeményezéséért felelds tagozat: Fog- és szajbetegségek Tagozata. Az iranyelv
tervezett feliilvizsgalata 3 évenként torténik, a valtoztatasok sziikségességének fiiggvényében ennél hamarabb.
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\ X. FEJLESZTES MODSZERE

1. Fejlesztocsoport megalakulasa, a fejletési folyamat és a feladatok dokumentalasanak modja

A szakmai iranyelv kidolgozasat az Egészségiligyi Szakmai Kollégium Fog- és szajbetegségek Tagozata
kezdeményezte a témavalasztasi javaslat dokumentum kitdltésével ¢és tovabbitasaval.

Ezutan megtortént a tarsszerzok, véleményezok kijeldlése, az iranyelvfejleszté csoport megalakulasa.

Az iranyelv fejlesztése az Egészségiigyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium bizonyitékokon alapulé szakmai
iranyelvek fejlesztésérdl szol6 dokumentumanak felhasznalasaval, a vizsgalati és terapias rendek kidolgozasanak
¢és szerkesztésének, valamint az ezeket érintd szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes szabalyairdl szolo
18/2013. (III.5.) EMMI rendeletben foglaltak szerint tortént. A fejlesztécsoport a megalakulast kovetden
meghatarozta az egyes elvégzendd feladatokat.

A fejlesztési folyamat soran, napi szinten kommunikaltak egymassal a szakemberek, illetve heti
rendszerességgel strukturalt formaban az addig elkésziilt munkarol, illetve a folyamatrol visszajelzést adtak. Az
iranyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacion keresztiil valosult meg.

2. Irodalomkeresés, szelekcio

Az iranyelv f6 kérdéseinek meghatarozasa (klinikai probléma meghatarozasa, a vizsgalt diagnosztikus vagy
terapias eljarasok meghatarozasa, egy beavatkozas 6sszehasonlitasa a referencia vagy rutin eljarassal) utan ezek
elemeit kulcsszavakként hasznaltuk az irodalomkeresés soran a PubMed adatbazisban.

Els6dlegesen mar meglévo bizonyitékokon alapuld nemzetkdzi iranyelveket kerestiink. Az itt talalt iranyelveket
felhasznalas el6tt alaposan attanulmanyoztuk, kritikusan értékeltiik és ajanlasaikat Osszevetettik a hazai
gyakorlattal. Ha nem talaltunk adaptalasra alkalmas iranyelvet, a bizonyitékok felkutatasat a megfogalmazott
klinikai kérdések alapjan meghatarozott keresGszavak segitségével végeztiik.

A keresés kulcsszavai: ’temporomandibular disorder’, ’craniomandibular disorder’, TMD’, ’CMD’,
’temporomandibular joint’, *TMJ’, valamint ’treatment’, ’Systematic review’, ’meta-analysis’, ’randomised
controlled trial’, ’evidence’, ’consensus’. A talalatokat az adott kérdésfeltevés témajanak megfelelden
szlikitettiik. Az irodalomkeresés 2018. julius 23. és 2019. februar 27. kdzott tortént.

3. Felhasznalt bizonyitékok erdsségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,,bizonyiték vagy
ajanlas matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

A nemzetkozi iranyelveket sziikség esetén koriiltekintden adaptaltuk a hazai kdrnyezetre. Amennyiben az adott
kérdéskorre nem rendelkeziink jo iranyelvajanlasokkal, torekedtiink a primer (pl. RCT, kohorsz, eset-kontroll
tanulmanyok) vagy szekunder szakirodalom (pl. a primer tudomanyos eredményeket dsszefoglalo szisztematikus
irodalmi attekintések, metaanalizisek) feldolgozasara. Ha az iranyelv ajanlasai nem mas irdnyelv ajanlasok
adaptalasan, hanem tudomanyos tanulmanyokbol szdrmazd bizonyitékokon alapultak, el6szér megallapitottuk az
adott kérdésre vonatkoz6 bizonyitékok besorolasi fokozatat.

4. Ajanlasok kialakitasanak mddszere

Az ajanlasok megfogalmazésa soran a rendelkezésre 4llo, a kritikusan értékelt kiilsé iranyelvekbdl, valamint a
szakirodalombol szarmazd, rangsorolt bizonyitékokat el6szor dsszefoglaltuk, szintetizaltuk. Ha sem nemzetkozi
iranyelvek, sem tudomanyos bizonyitékok nem &lltak rendelkezésre egy adott kérdés megvalaszolasara szolgalo
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ajanlas kialakitasahoz, akkor az iranyelvfejlesztd csoport szakértéi véleményeken alapuld konszenzusan alapult
az ajanlas.

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatdmasztd bizonyitékok rangsorolasan alapul. A hazai adottsagokat, a
nemzetko6zi irAnyelvek adaptalhatsagat a fejlesztdcsoport az ajanlasok megfogalmazasanal figyelembe vette.

5. Véleményezés modszere

Az irdnyelv szakmai tartalmdnak Osszedllitasat kovetéen az irdnyelvfejlesztd csoport megkiildte a
dokumentumot a véleményezoknek. A visszaérkezd javaslatok az iranyelv szovegébe beillesztésre keriiltek vagy
azok alapjan modositasra keriilt a dokumentum szerkezete, amennyiben az iranyelv fejlesztdi egyetértettek a
javasolt valtoztatasok tartalmaval. Az errdl sz616 dontést a fejlesztok egyhangulag hoztak meg.

6. Fiiggetlen szakértdi véleményezés méodszere

Nem kertilt bevonasra.

XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtajékoztatd, oktatasi anyagok

1. melléklet A pacienseknek adott utasitdsok

Hasznos tanacsok temporomandibularis
fajdalommal és diszfunkcioval érkezé betegeknek

Altaldnos tandcsok

Nyugalmi helyzetben a fogaknak soha nem szabad Osszeérniiik. A felsé és alsé fogak ko6zott néhany
milliméteres résnek kell lennie, a fogak csak nyeléskor, étkezéskor és hangképzéskor érintkezhetnek.

Hideg id6ben védje az arcat sal viselésével, illetve az arc eldzetes masszirozasaval.

Keriilje a sziikségtelen mozgésokat (mint a fogak Osszeszoritdsa, vicsoritds, ragdégumizas), valamint a szij
extrém nagyra nyitasat asitas, éneklés vagy nagy falatok harapasa esetén.

Probaljon megszabadulni olyan rossz szokasoktol, mint az ajak vagy a belsé szajnyalkahartya harapdalésa,
szopogatasa, koromragis vagy ceruza ragasa. Ha fuvos hangszeren jatszik, ez megterheld lehet az
allkapocsiziiletnek és az izmoknak, igy kiilon odafigyelést igényel, hogy az izmokat ellazitsa.

Rossz fejtartas is befolyasolhatja a ragdapparatust, igy ez is keriilendé — ilyen példaul a fej kézzel vald
alatamasztasa”, hason fekvés vagy akar telefonalés a telefont a fejjel és vallal tartva.

Egyen puha ételeket (keriilje a dioféléket, répat, almat, kemény pékarut) és vagja kis darabokra a keményebb
¢lelmiszereket. Ragjon kis falatokat lassan és kis mozgasokkal, ne pedig nagy 6rlé mozgasokkal.

Hogy tudatositsa a rossz szokasait, majd leszokjon ezekrdl, érdemes kis matricakat, dntapado jegyzetpapirokat
hasznalni (az oOrajara, autdba, szamitégépre, mobiltelefonra, televizidra stb. ragasztva). Ezek a kis papirok
emlékeztetni fogjak, hogy lazitsa el az izmait és az arctajéki esetleges felesleges mozgasokat vagy fogszoritast
valami massal helyettesitse. Hasznalhat példaul stresszlabdat, aktivalhat mas izmokat, autoban a kezével
megszorithatja a kormanyt. Kiilondsen figyeljen oda, ha fizikai munkat végez vagy sportol, emociondlis stressz
éri, koncentralnia kell vagy mechanikus munkéat végez (gépelés, zoldségek apritasa, vasalas).

Ha altalanos érzéstelenitésben részesiil (altatds) vagy fogaszati kezelésre szorul, mindenképp tdjékoztassa az
orvosat, hogy az allkapocsiziilete és a ragdoizmok odafigyelést igényelnek.

Kezelés el6tt €s utan masszirozza a teriiletet. Lehet6leg a kezelés soran ne kelljen tobb mint 30 percig nyitott
szajjal maradnia és probaljanak meg sziineteket tartani, amikor enyhe vizszintes mozgasokat végezve lazithat.
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Egyénre szabott tanacsok

Régjon
azon az oldalon, ahol f3j
azon az oldalon, ahol kattog

valtakozva jobb és bal oldalon
az also fogakat kissé elore helyezve

O00D0

Kezelési terv

1. Otthoni masszirozas
Probalja rendszeresen, naponta kétszer alkalmazni.

— passziv nyUjtas szajon beliil, ellentétes oldali hiivelykujjal (kifelé nyomva)
— korkords masszirozas a halanték teriiletén

O lzmok bal / jobb oldalon
O krém: Voltaren / Diclac / Diclofenac / ...
O meleg (hajszarito, infralampa,melegitd parna, Thermofor)
DO hideg (jég becsomagolva, coldpack)

O lzilet (a fil el6tt) bal / jobb oldalon
0O krém: Voltaren / Diclac / Diclofenac / ...

2. Gyakorlatok
O Szajnyitasi gyakorlat
O hiivelykujj és mutatoujj segitségével
O nyelvlapoccal
O Therabite késziilékkel
(parafa)dugdval
O Koordinacids gyakorlatok tiikor el6tt
(egyenes szajnyitas és -zaras)
O Nyitas — zaras ¢lharapasba

O

3. Gyogyszeres kezelés
O Ibuprofen 600mg, naponta 3-szor az étkezéseknél, 5 napon keresztiil
O Paracetamol 1g, maximum napi 4-szer 1g
O Apranax 550mg, naponta 2-szer az étkezéseknél, 5 napon keresztiil
O Mydeton 150mg, naponta 3-szor étkezés utan, egy héten keresztiil

4. Gyobgytorna
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2. melléklet Temporomandibularis diszfunkcio és fajdalom betegtajékoztatd

MIT TEHETEK?
Tekintve, hogy a temporomandibuldris fdjdalom-
nak és dis cionak kiilonbdzd okai lehetnek,

ségében a pdciensekn
tiinet dtmeneti, a terhelés csokki

Mindig a lehetd le
kezelést ajanljuk, melynek célj
tése, a mozgdsfunkcio
az, hogy az elvdltozds ne befolydsolja a pdciens
mindennapi tevékenységeit hosszil tdvon sem.

r egyeb izmainak és iziileteinek
kezeléséhez hasonléan itt nyugalomba
helyezése, gydgytorndja.

k nem

érintkeznek, csak rdg izben.

Nappal fontos a szdjiiregi rossz szokdsok ( fog

ritds, ajakharapddlds, kdromrdgds, ragégumizds)

keriilése, a ragéizmok tudatos ellazitdsa. Ebben

segithetnek stresszkezeléssel kapcsolatos médszerek

Ji sének egyeb madjai.
kai fogszoritds vagy csikorgatds esetén az

givre kiterjedd harapdsemeld

A haldnték é illcsont teriiletét érintd, azaz
temporomandibuldris diszfunkci6 jdalom
(TMD) tbb kérképet foglal magdba, melyek a
rdgoizmok és az dllkapocsiziilet teriiletén azonos
tiinetekkel: fdjdalommal és megvdltozott funkcié-
val jelentkeznek.

Mind izom, mind iziilet érintett lehet. Gyakori

A temporomandibuldris fdj

oka nem teljesen tisztdzott, a kutatdsok szerint
t6bb, nmagdban elvdlto: faktor
eguiittes jelenléte kell a kialakuldsdhoz. Ezek kd-
z6tt megtaldlhatok az dllkapesot ért seriilés, erdlte-
tett szdjnyitd regi ros: cdsok, fogdszati

s szovodmenye, csaktigy, mint a stressz,
ngds, vagy dltaldnos iziileti betegségek.

ijmozgdsokat végzd izmok tiilzott igénybe-
vételre fdjdalommal reagdlhatnak. Ez a fdjdalom
tovdbbi terhelésre (rdgds, fogak egymdshoz
sa) dltaldban er

a jobb és bal oldali ekdttetésben van, a
mozgdsa igy még Gsszetettebb.

ato a pacier
ma okdt, tulajdo

it megérteni.

EGESZSEGUGYI SZAKMAI KOLLEGIUM
FOG- ES SZAJBETEGSEGEK TAGOZAT

A KATTOGO ALLKAPOCSIZULET

A kattogds megértéséhez meg kell ismerniink az iziilet
normdl mitkodését. Az dllkapocsiziiletet a haldnték-
csont izvdpdja és az dllkapocs iziileti fejecse alkotja.
A két csont izfelszine kozdtt egy "porckorong’ segiti a
mozgdsokat. Szdjnyitdskor eldszor egy forgomozgds
torténik a fejecs és a 'porckorong’ kzétt, ezutdn a
fejecs iziileti lejtdn vald eldrecsiiszdsdt kiséri a "porc-
korong'.

Eldfordulhat, hogy a 'porckorong’ a normdl helyzeté-
nél el6rébb, a fejecs eldtt helyezkedik el.

Aporckorong’ normdl helyzete
Ekkor — ahogy a lenti dbra mutatja — szdjnyitdskor
a forgdmozgdsnak nincs akaddlya, de amikor a fejecs

eléremozdul, az titjdban lévd 'porckorong’ egy katta-

A'porckorong’ elfrecsiszott helyzete

a szdj zdrdsakor ismét eldre.

. R

_ J

(kattands) kattands
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TEMPOROMANDIBULARIS
DISZFUNKCIO ES FA]JDALOM

betegtdjékoztatd

HA MAR NEM KATTOG...

Az dllkapocsiziilet kattogdsa minden harmadik
embert érint, ehhez képest ritkdn ldtunk olyan fziileti
elvdltozdst, ami szdjnyitdsi korldtozottsdggal jdr. A
mai napig nincs tudomdnyos bizonyiték arra, hogy
nagyobb valészintiséggel alakul ki komolyabb iziileti
probléma azokndl a pdcienseknél, akiknek kattog az
dllkapocsiziilete.

Zdrt helyzetben akaddsrdl beszéliink, ha a szajnyitds
nem lehetséges olyan nagyra, mint kordbban, mert a
fejecs az eldtte helyet foglald 'porckorong’ miatt nem
tud eldrecstiszni az iziileti lejtén. Hirtelen, minden
eldjel nélkiil jelentkezhet, vagy egy kordbban kattogd
iziiletnél, ami egyszer csak nem kattog tébbet.

Ez az eltérés kezdetben fdjdalommal jdr a "porckoron-
got' tartd szalagok fesziilése miatt. A fajdalom és a
korldtozott szdjnyitds dltaldban invaziv beavatkozds
nélkiil kezelhetd.
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellenérzé kérddivek, adatlapok

Az irdnyelv nem tartalmaz kérddéiveket, adatlapokat.

1.3. Tablazatok

1. szamu tablazat. A tudomanyos bizonyitékok rangsorolasa

002112

Bizonyiték
fokozata

Meghatarozas

Ajanlas
rangsora

++

1

Az eredmények olyan magas mindségli metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi
attekintésbol, vagy tobb randomizalt vizsgalatbdl szarmaznak, melyekben nagyon
alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetésége.

A

Az eredmények jol kivitelezett metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi
attekintésbol, vagy tobb randomizalt vizsgalatbol szarmaznak, melyekben alacsony
a szisztematikus hiba (bias) lehetdsége.

Az eredmények metaanalizisbdl, szisztematikus irodalmi attekintésbdl, vagy tobb
randomizalt vizsgalatbol szarmaznak, melyekben nagy a szisztematikus hiba
lehetosége.

++

Az eredmények jo mindségli kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatok szisztematikus
irodalmi attekintésébdl, vagy olyan jo mindségli kohorsz vagy eset-kontroll
vizsgélatokbol szarmaznak, melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba ¢és a
zavard hatadsok esélye, tovabba a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti ok-
okozati kapcsolat valdszinlisége nagy.

Az eredmények jol kivitelezett kohorsz vagy eset-kontroll vizsgalatokbol
szarmaznak, melyekben alacsony a szisztematikus hiba és zavar6 hatasok esélye, és
a bizonyitékok és kovetkeztetések kozotti ok-okozati kapcsolat valdsziniisége
kozepes.

Az eredmények olyan kohorsz és eset-kontroll vizsgalatokbol szarmaznak,
melyekben nagy a szisztematikus hiba ¢és zavar6 hatasok esélye, és a bizonyitékok
és kovetkeztetések kozotti kapcsolat nagy valdsziniiséggel nem okozati jellegi.

Az eredmények nem kisérleti tanulmanybol szarmaznak, pl. esettanulmanyok,
esetsorozatok.

Az eredmények szakmai véleményen, (szakmai kollégium, kutatocsoport, vagy a
szakteriilet vezetd egyénisége(i)nek szakértdi véleményén) alapulnak.

D

*Az extrapolalas azt jelenti, hogy egy bizonyos populacion elvégzett vizsgalat eredményét egy mas, az adott
ajanlas kialakitasa szempontjabol relevans populaciora vetitik.
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2. szamu tablazat Az ajanlasok rangsorolasa
Ajanlas Meghatarozas
fokozat
++
A Az ajanlasok legalabb egy 1 fokozati bizonyitéknak szamitd metaanalizisen, vagy
rendszerezett irodalmi attekintésen alapulnak, és a sajat populaciora jol adaptalhatok; vagy
+
legalabb 1 szintli bizonyitéknak szamité, a sajat populaciora jol adaptalhatd, és
egyértelmiien hasonl6 hatast mutaté vizsgalatokon alapulnak.
++
B Az ajanlasok legalabb 2 szintl bizonyitéknak szamitd, a sajat populaciora jol adaptalhato,
¢és egyértelmiien hasonl6 hatdst mutatd vizsgalatokon alapulnak; vagy
++ +
1 ¢és1 szintl bizonyitékok extrapolalasan* alapulnak.
+
c Az ajanlasok legalabb 2 szintli bizonyitéknak szamito, a sajat populaciora jol adaptalhato,
¢és egyértelmiien hasonl6 hatdst mutatd vizsgalatokon alapulnak; vagy
++
2 szintli bizonyitékok extrapolalasan* alapulnak.
D Az ajanlasok 3-4 szintli bizonyitékon; vagy
+
22 szintli bizonyitékok extrapolalasan™ alapulnak.
3. szamu tablazat A temporomandibularis diszfunkcid és fajdalom diagnosztikai osztalyozasa [26]
A temporomandibularis iziiletet érinté A ragdizmokat érinto eltérések
eltérések
1. [ziileti fajdalom 1. Izomfiajdalom az  orofacidlis  régiéra
A. Arthralgia korlatozédva
B. Arthritis A. Myalgia
2. Iziileti eltérések 1. Lokalis
A. A discus-fejecs rendszer eltérései Il.  Myofascialis
I.  Reverzibilis discusdyslocatio II. Kisugarzo
Il. Reverzibilis discusdyslocatio B. Tendonitis
néha el6fordul6 akadassal C. Myositis

Irreverzibilis discusdyslocatio
korlatozott szajnyitassal

I.  Nem fert6zéses eredetii
II.  Fertozéses eredetll

IV. Irreverzibilis discusdyslocatio

szajnyitasi korlatozottsag nélkiil

D. Spazmus
2. Kontraktura

B. Egyéb hypomobilitas

A. Izmot érintd

. Adhézi6 B. Int érinté
Il.  Ankylosis 3. Hypertrophia
a, kotbszovetes 4. Neoplasma
b, csontos A. Allkapocs teriiletén

C. Hypermobilitas

I.  joindulata

Subluxatio

II. rosszindulata

Luxatio

B. Arc, fej, nyak lagyszoveteit érintd

a, zart dislocatio

. joindulatd

b, rekurrens dislocatio

Il.  rosszindulata

¢, szalagokbol ered6

5. Mozgast érint6é rendellenességek

3. Iziileti betegségek

A. Orofscialis dyskinesia

A. Degenerativ megbetegedések

I.  Abnormalis akaratlan mozgasok

Osteoarthrosis

II. Ataxia; izomkoordinacio zavara

Osteoarthritis

ITI. Szubakut, gydgyszer-okozta dyskinesia

B. Condylysis

B. Oromandibularis dystonia

C. Osteochondritis dissecans

I.  Akut, gyogyszer-okozta
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D. Osteonecrosis II. Deformalé, familiaris,
idiopathias, torzios
E. Szisztémas arthritisek (kod: rheumatoid 6. A ragoizmok szisztémas betegséggel kapcsolatos
arthritis) fajdalma
F. Neoplasma
joindulata A. Fibromyalgia
rosszindulata B. Centralisan medialt myalgia
G. Synovialis chondromatosis
4. Torések Feijfajas
A. Condylaris zart torés
B. Subcondylaris zart torés 1. TMD kovetkeztében kialakult felfajas
C. Condylaris nyilt torés
D. Subcondylaris nyilt torés Kapcsolédé strukturakat/Kornyezo szoveteket
5. Velesziiletett/Fejlodési rendellenességek érinto eltérések
A. Aplasia
B. Hypoplasia 1. Proc. coronoideus hyperplasia
C. Hyperplasia

1.4. Algoritmusok

1. szamu abra TMD-vel kapcsolatos progressziv betegellatas, betegutak

A progressziv betegellatas és a betegutak
temporomandibularis fajdalom és diszfunkcié esetén

FOGORVOS

rossz szokasokrol valé leszoktatas

HAZIORVOS gyogyszeresiterapia 4= FOGSZABALYOZO

fiza erapi a
\ konzervalo fogaszati (és protetikai) beavatkozasok f
FUL-ORR-GEGESZ \ lT / GYOGYTORNASZ

TMD KEZELESEBEN JARTAS FOGORVOS —

p L LOGOPEDUS
smterapla

REUMATOLOGUS

NEUROLOGUS lT PSZICHOLOGUS
DENTOALVEOLARIS- / ARC-, ALLCSONT- ES SZAJSEBESZ

izuleti injekcio
arthrocentesis (lavage)
RADIOLOGUS arthroszkoépia

Egyéb dokumentumok

Nem késziilt.
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