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Az occlusio és az extrakció szerepe a fogszabályozásban 
Történelmi áttekintés

DR. KUCSERA ÁGNES, DR. STRUHÁR GABRIELLA

A fogorvostudomány minden területén, így az orthodontiában is fontos az occlusio pontos ismerete és történeti fejlő-
dése. A szerzők ismertetik az occlusióval foglalkozó tanulmányok történetét az irodalmi adatok tükrében, kiemelve az 
orthodontia és ezen belül az occlusio jelentőségét a fogszabályozás történetében mint a kezdeti időszakban, az ún.  
aranykorszakban és a jelen korban. A történelmi összefoglaló áttekintést ad az orthodontia jelentősebb alakjairól, mun-
kásságáról és az orthodontiai beosztásokról a három periódusnak megfelelően. A fogszabályozás kezdeti korszaká-
ban jelentek meg az első kezdetleges beosztások, majd 1899-ben Angle publikálta a még napjainkban is széles kör-
ben elfogadott klasszifikációját. E korszak elöljárói E. H. Angle mellett P. Fauchard, F. C. Kneisel és C. Case voltak. 
Az aranykorszak során továbbra is az Angle-féle osztályozást alkalmazták, de az extrakciós elvek megváltoztak. Ezen 
téziseket többek között C. F. Ballard, P. R. Begg és C. H. Tweed képviselte. A jelenkori fogszabályozás elveit L. F.  
Andrews és R. H. Roth alapozták meg. A normál occlusio fogalmának ismerete nemcsak az orthodontiában lényeges, 
hanem a protetikában és a gnathologiában is.
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Bevezetés

Napjainkban a gyermekek 60%-ánál mutatkoznak occ-
lusiós eltérések, melyek fogszabályozást igényelnek. 
Visszatekintve az Árpád-kori koponyák vizsgálataira 
az occlusio nagyrészt ideális volt. Az utóbbi évszázad-
ok alatt bekövetkező eltérések a táplálkozás megválto - 
zásának köszönhetők. Jellemző a szénhidrátdús, puha,  
pépesebb ételek rendszeres fogyasztása, melyek 
meg növelik a caries frekvenciát. A táplálkozási ténye-
zők be folyásolják az állcsontok növekedését is, illet-
ve a fogso rok normális záródását; ennek köszönhe-
tő, hogy a mai populációnál megnőtt a mélyharapás és 
más fogazati anomáliák száma [10, 31]. A malocclusiók 
megnövekedett prevalenciája miatt célunk volt a nor-
mál occlusio fogalmának és történeti fejlődésének is-
mertetése.

Ideális occlusió 
Az ideális occlusióra jellemző, hogy minden fog megtar-
tott, centrális occlusiós helyzetben az őrlőfogak rágófel-
színei legnagyobb felületen érintkeznek egymással, az 
alsó frontfogak metszőélei csak a felső frontfogak orá-
lis felszínével occludálnak, jellemző a 2-3 mm-es túl-
harapás (overjet és overbite) [19, 21, 22, 29, 36, 41]. 
Az érintkezések pontszerűek, minden fogon egyszer-

re jönnek létre. Minden fog két antagonista foggal ta-
lálkozik. (Kivétel az alsó középső metsző, amely csak  
a felső nagymetszővel érintkezik, és a felső bölcses-
ségfog, amely csak az alsó bölcsességfoggal kerül 
kapcsolatba.) Számos vizsgálatban megállapították, 
hogy ideálisan 8 alsó elülső fog 6 felső elülső foggal áll 
occlusioban. Ez az érintkezési forma biztosítja a zavar-
talan oldalmozgásokat és a szemfogvezetést [7, 12, 42]. 
Az ideális occlusio megmutatja a maxilla és a mandibula 
egymáshoz viszonyított anatómiailag meghatáro-
zott pontos antero-posterior helyzetét is [11]. A fogak  
tengelyállásából adódik, hogy az occlusios erők a fog 
hossztengelyében hatnak. A fogakon nagyfokú attritió  
nem figyelhető meg. A parodontium egészséges. A cent - 
rális occlusios helyzet a centrális relációs mozgástar-
tományon belül marad. Egyes esetekben a centrá-
lis occlusio megegyezhet a retrális contact pozícióval 
(RCP) [13].

Történeti áttekintés

I. A fogszabályozás kezdete („dark ages”) [25]
Az orthodontia kezdete az ókori Egyiptomra tehető. 
Már ókori régészeti leleteken, múmiákon megmunkálat-
lan fémgyűrűket találtak fogakon a rések zárására [27]. 

Érkezett: 2010. október 29.
Elfogadva: 2011. január 6.

105. évf. 1. sz. 2012. 13–18.



Fogorvosi szemle 105. évf. 1. sz. 2012. n14

A 18. századig, az első fogszabályozó készülék megje-
lenéséig nem történt számottevő változás. Az occlusio 
tanulmányozása szintén a 18. századra tehető, ekkor 
jelentek meg az első kezdetleges beosztások is [46].

P. Fauchard, a „modern fogászat atyja”, a The Sur-
geon Dentist című könyvében elsőként írja le a fogak 
helyes pozícióját és ennek fontosságát (1728). A helyes   
occlusio kialakításához kifejlesztette a „bandeau”-tech-
nikát, ami a fogak összekötését jelentette [25, 46].

E. Bourdet, XVI. Lajos francia király fogorvosa, indi-
kált be először praemolaris extrakciót a normál occlusió 
elérésére az 1757-ben megjelent The Dentist’s Art cí-
mű könyvében [25, 46].

J. Hunter 1771-ben már megemlíti a malocclusio és 
a normál occlusió kifejezést, leírja az alapvető kezelési  
módszereket, és létrehoz egy kezdetleges osztályozást.  
Állatkísérletek segítségével vizsgálja a mandibula nö-
vekedését [25, 46].

J. Fox elsőként osztályozza a malocclusiókat (1803), 
leírja a mandibula növekedését [46].

F. C. Kneisel (1836) szintén osztályozta a malocc lu-
siókat, főleg a frontrégiót vizsgálta a sagittalis síkban, 
mely alapján megkülönböztetett: élharapást, pozitív és 
negatív lépcsőt [25, 37].

A magyar származású Gy. Carabelli (1842) már praxis - 
orientáltabb osztályozást alkalmazott, melyet részben 
napjainkban is használunk, mint például nyitottharapás 
és keresztharapás [25, 37].

N. W. Kingsley kezdetben foghúzással korrigálta az 
occlusiót. A későbbiekben extrakció helyett egy inklinált 
lemezt alkalmazott (1859), hogy helyreállítsa a helyes 
occlusiót („jump the bite”). 1880-ban megjelent könyvé-
ben – A Treatise on Oral Deformities – elsőként említi  
a ma locclusio etiológiáját, diagnózisát és kiemeli a keze - 
lési terv fontosságát az orthodontiában [25, 46].

E. C. Angell (1860) használt elsőként lemezt a pala-
tinális sutura repesztéséhez, így a maxilla tágításával ál - 
lította be a normál occlusiot [46].

J. Nutting Farrar 1888-ban megjelent cikkében ki-
hangsúlyozta a fogak testes mozgatásának jelentősé-
gét, ami a biológiai fogelmozdítás korszakának kezde-
tét jelentette. „Treatise on Irregularities of theTeeth and 
Their Correction” az első csak orthodontusok számára 
írt könyve [3, 46].

A modern orthodontia atyjának tartott E. H. Angle ne - 
véhez fűződik az első orthodontiai folyóirat (The Ame-
rican Orthodontist – 1907) és iskolájának (Angle School 
of Orthodontia – 1900) alapítása [46]. Angle 1850-ben 
kezdte az occlusiot tanulmányozni. A még napjainkban 
is széles körben elfogadott klasszifikációját a Dental 
Cosmos című folyóiratban 1899-ben publikálta [38]. El - 
ve szerint teljesen ép, hiánymentes fogazatra van szük - 
ség ahhoz, hogy az arc harmonikus legyen [35]. Angle 
korszaka előtt, az 1800-as évek elején, a fogsza bá lyo - 
zás eredményessége érdekében bármikor, bármely fogat  
eltávolítottak. Gyakran extrahálták a négy első prae mo - 
larist, ettől remélve a torlódás megszűnését. Dela bar re  
1818-ban már Angle előtt felhívta a figyelmet, hogy nem 

minden esetben szükséges az ext rakció [46]. Angle szi - 
gorúan ellenezte a fogszabályozás céljából végzett ext - 
rakciót [38]. Angle és követői (E. Hartley 1880; I. B. 
Davenport 1887; M. Dewey 1915; G. B. Crozat 1919 [25])  
a fogszabályozó kezelés végcélját a normál occlusió 
létrehozásában látták.

Angle 3 osztályba sorolta a malocclusiókat. Az osztá-
lyozás segíti az eltérések besorolását, és a helyes keze - 
lési terv elkészítését. Az osztályokat római számokkal  
az alosztályokat arab számokkal jelölte. Az osztályozás 
alapja, hogy a felső első nagyőrlő fog helyzetét fixnek 
tekintette. Első osztályba sorolta azokat az eseteket, 
amikor a felső és az alsó nagyőrlő fogak egymáshoz vi - 
szonyított elhelyezkedése ideális. Ez esetben a felső el-
ső molaris mesiobuccalis csücske az alsó első molaris 
mesiobuccalis és centrobuccalis csücske közötti baráz-
dába harap. 

Ha az alsó állcsont az ideális helyzethez képest di-
stalisabban helyezkedik el, akkor Angle második osztá-
lyába tartozik, ha mesialisabban helyezkedik el, akkor 
harmadik osztályba [23].

Angle első osztályában fellépő eltérések lehetnek: ma - 
xilla protrusioja, anterior és posterior keresztharapás, 
torlódás, diastema, nyitott- és mélyharapás, közép vo-
nal eltolódás és a felsorolt elváltozások kombinációja 
[23].

Angle második osztályának általános jellemvonásai: 
az alsó szemfogak normálisnál distalisabb elhelyezkedé - 
se, maxilla protrusiója és mélyharapás. Angle máso dik 
osztályán belül a frontfogak állása szerint két alosztály 
különíthető el. Az 1. alosztályra jellemző, hogy a felső 
metszőfogak előredőlnek. A retrudálódott felső metsző-
fogak a 2. alosztályra jellemzőek [23].

Angle cephalometriai vizsgálatok segítségével állapí-
totta meg, hogy a malocclusio dentalis vagy skeletalis 
eredetű vagy a kettő kombinációja. Skeletalis eredetű 
elváltozás esetén is három osztályt különített el [23, 32].

Angle osztályozásának megfelelően B. E. Lischer ve - 
 zette be a mesioocclusio, neutroocclusio és distoocc-
lusio kifejezések használatát (1922) [46].

E. S. Talbot (1905) alkalmazta elsőként az ortho-
dontiai diagnosztikában a röntgenfelvételeket, melyek 
segítségével kialakult a cephalometriai analízis [46].

C. Case írta le a fogak testes mozgatásának fontos-
ságát, kiemelve a foggyökerek helyes pozícióját. Fő köz - 
leménye: A Practical Treatise on the Technics and Prin-
ciple of Dental Orthopedia and Prosthetic Correction of 
the Cleft Palate (1921). Nagy jelentőséget tulajdonított 
a kezelés utolsó fázisának, a retenciónak, mely során 
retainereket alkalmazott. Osztályozta a malocclusiókat, 
26 alosztályt különített el. Osztályozásában megkülön-
böztetett „dentalis malpositiót” és „dentofacialis imper-
fectiót”, melyekből a mai dentoalveolaris és skeletalis 
kifejezések származnak. Kezelési tervébe bevonta az 
extrakciót is a korrekt occlusio elérésére, mely nézete  
abban az időben még nagy ellentétben állt Angle és kö-
vetői nézeteivel [46, 25, 9]. Case-t megelőzve S. H. Guil - 
ford már 1889-ben kihangsúlyozta az extrakció jelentő-
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ségét megjelent könyvében (Orthodontia: Malpositison 
of human Teeth) [46].

II. A fogszabályozás arany korszaka („golden ages”) 
1930–1960 [25]
Az orthodontia, hasonlóan a fogorvostudomány többi  
 ágához, a második világháború után indult nagy fejlő-
désnek. Elterjedt a cephalometriai analízis (H. Broad-
bent 1926; T. W. Todd 1926; A. Björk 1947; W. B. Downs  
1947; C. C. Steiner 1953; V. Sassouni 1955; E. P. Har - 
vold 1954 [46]) használata, új készülékek jelentek meg.  
Az osztályozásnál az Angle klasszifikációt alkalmazták,  
viszont Angle „nonextrakciós dogmája” megdőlni látszott. 
G. W. Grieve, Case-hez hasonlóan, már az 1920-as  
években bevonta kezelési tervébe az extrakciót, annak 
ellenére, hogy Angle iskolájában tanult [46].

B. W. Weinberger az American Dental Association 
chigacói ülésén (1933) összefoglalta az orthodontiai ke-
zelés lépéseit, kiemelve, hogy a fogszabályozó kezelés  
során az elsődleges a normál occlusio kialakítása, nem 
az esztétika. Ezt az elvet A. G. Brodie szintén kihang-
súlyozta közleményében (1934) [8, 46].

R. H. W. Strang megjelent könyvében – Textbook 
of Orthodontia (1933) – leírta, hogy az intercaninus és 
intermolaris fogívszélesség genetikailag determinált. 
Ennek megfelelően nagyfokú torlódás esetén bevonta 
kezelési tervébe az extrakciót [46].

C. F. Ballard 1948-ban teleröntgen analízis alapján, 
Angle-hoz hasonlóan, osztályozta a skeletalis eltérése-
ket. Három osztályba sorolta a rendellenességeket:

Skeletal I. (orthognath): normál nagyságú maxilla 
és mandibula, egymáshoz való viszonyuk megfelelő 
(Angle I.).

Skeletal II. (prognath, distalis állcsontviszony): a ma - 
xilla mérete nagyobb, előrehelyezettebb vagy a man-
dibula mérete kisebb, hátrahelyezettebb. Ez az állcsont 
viszony kombinálva is felléphet.

Skeletal III. (retrognath, mesialis állcsontviszony): nor - 
mál maxillához nagyobb méretű mandibula vagy kisebb  
maxillához normál méretű mandibula társul. Ez a rend-
ellenesség szintén kombinálódhat [4].

P. R. Begg 1924–25 között Angle iskolájában tanult, 
azonban Angle-lel ellentétben kezelési tervébe bevonta  
az extrakciót [39]. 1954-ben „Stone age-man” címmel 
jelentette meg többrészes cikkben occlusios vizsgálati 
eredményeit, melynek kutatási anyagát ausztrál benn-
szülöttek képezték, mivel ezek állnak legközelebb az 
ausztrál őskori koponyák formájához. Eredményei sze-
rint a fogak approximalis és occlusalis felszínének re-
dukciója fiziológiás. Ezen népcsoport occlusiojában alig 
található eltérés. Begg ezt döntőrészben a táplálkozás-
sal magyarázta [6, 5]. A táplálkozás megváltozása mi-
att a ma élő embereknél kisebb az attríció előfordulása, 
azonban kutatások szerint azonos korosztályban férfi-
aknál a fogkopás gyakoribb, mint nőknél [24]. 

Ezenkívül Begg nevéhez fűződik a ‘Light Wire’ tech-
nika (1961) [39].

C. H. Tweed vizsgálataihoz az alsó metszőfogak áll-

csontgerincen való elhelyezkedését és axialis inclinatió-
ját vette alapul, és tanulmányozta az occlusiot és az arc  
szimmetriáját. Tweed cephalometriai mérései szerint  
egyes fogak eltávolítása szükségessé válhat abban az  
esetben, ha az a cél, hogy az alsó metszőfogak normá-
lis pozícióba kerüljenek. Ez fontos a recidíva elkerü-
lése szempontjából. Tweed klinikai megfigyeléseit ce - 
phalometriai elemzésekkel támasztotta alá. Ma is alkal-
mazzák a cephalometriai analízis során a Tweed há-
romszöget (1946), ahol ideális esetben az alsó metszők 
90°-ot zárnak be a mandibula alapsíkjával, a Frankfurti 
Horizontális és a mandibula alapsíkja 25°, az alsó met-
szők tengelye és a Frankfurti Horizontális által bezárt 
szög 65° [43, 44, 45, 46].

Ha az alsó metszők területén nagyfokú torlódás van,  
akkor a hely előkészítése érdekében az alsó első prae - 
molarisok extrakciója javasolt. Hasonlóképpen a ma-
xil lában, ha nagy az overjet, és nagyfokú a torlódás,  
a helyteremtés extrakcióval érhető el. Az irányzat el-
terjedése azt eredményezte, hogy gyermekeknél sok 
esetben megfontolás nélkül húzták ki a négyeseket, 
így felnőttkori arcprofiljuk esztétikája előnytelenné vált. 
Ezért az orthodontiai kezelés megtervezésekor figye-
lembe kell venni speciális típusokat, jellegzetessége-
ket is, ami eltérő cephalometriai paraméterekben jele-
nik meg. Később felismerték, hogy az extrakció, mint 
önál ló terápia helytelen megoldás, csak komoly meg-
fontolás után, kiegészítő terápiaként javasolt. A fogel-
távolítás célja többféle lehet: hiányzó hely kialakítása,  
előtörés elősegítése, lágyrészprofil helyreállítása. A ke - 
zelés során cél a normál occlusio kialakítása. A ce-
phalometria megjelenése és a különböző arctípusok 
vizsgálatával foglalkozó tanulmányok megerősítették 
a korai empirikus megfigyeléseket, miszerint az ideális 
occlusio kialakulásához normális skeletalis fejlődés és 
növekedés szükséges [19, 32].

H. N. Nance (1947) határozta meg a „leeway space” 
fogalmát. A Nance-analízis vezette be a vegyes foga-
zati fogszabályozó kezelést, megnövekedett a máso - 
dik praemolarisok extrakciója, melyben szerepet ját-
szott C. W. Carey (1947) és B. F. Dewel elmélete is 
[46].

III. Fogszabályozás a jelenkorban („contemporary pe-
riod”) [25]
Az extrakciós kezelések száma az 1960-as évektől egy - 
re gyakoribbá vált (extrakció prevalenciája: 1953-ban 
30%, 1968-ban 76% [16, 46]). Az 1980-as években új 
készülékek és fogszabályozási technikák megjelené  - 
sé vel az extrakciós esetek száma újra csökkenő tenden-
ciát mutatott. A cephalometriai analízis tovább fejlődött  
(R. M. Ricketts 1960; A. Jacobson – Wits-analízis 1967; 
J. A McNamara 1983) [18, 46].

L. F. Andrews 1972-ben 120, fogszabályozó készülé-
ket nem hordott egyén ideális occlusióját vizsgálta min-
tákon. Vizsgálati eredményei a multiband technika fej-
lődésénél mérföldkőnek számítottak, mivel a standard 
bracketeket ezen elv alapján felváltotta a „Straight Wire” 



Fogorvosi szemle 105. évf. 1. sz. 2012. n16

technika, melynél a bracket bázisa tartalmazta az infor-
mációkat [2, 20]. 

Andrews az ideális occlusio ismérveit hat pontban 
határozta meg; „six keys of normal occlusion” [1].

1. A felső és alsó első molárisok érintkezése. A felső  
első nagyőrlő mesiobuccalis csücske az alsó első nagy-
őrlő centrális barázdájába harap. A felső első nagyőrlő 
distobuccalis csücskének distalis felszíne az alsó má-
sodik nagyőrlő fog mesiobuccalis csücskének mesialis 
felszínével érintkezik.

2. A fogak koronájának arctengelyhez viszonyított 
dőlése (axialis inclinatio), melyeket szögértékben hatá-
roznak meg. Minden egyes fogra más-más érték vonat-
kozik, de mindig distal irányú dőlésszög jellemző.

3. Labiolingualis és bucccolingualis inclinatio. Fogan-
ként más-más szögértéket mutat. A frontfogak gyöke-
re a koronához viszonyítva lingual irányba, az oldalsó 
fogaknál a gyökerek a koronához viszonyítva buccal 
irányba inclináltak. 

4. Rotatio. A frontfogak kivételével a rotálódott fo-
gak nagyobb helyet foglalnak el az állcsontban. Ideális 
occlusioban a fogazatban rotatio nem lép fel.

5. Résesség. Diastemamentes fogazat előfeltétele az  
ideális occlusionak. Minden fog a fogívben szoros, kon-
taktpontszerű érintkezést mutat.

6. Spee-görbe. Lapostól a meredek Spee-görbéig in - 
dividuálisan minden egyénnél különböző formák talál-
ha tók. Lapos, mérsékelten görbült Spee-görbe előfel-
tétele az ideális occlusionak. A mély Spee-görbe jelen-
léte ma locclusiora utal [1].

Ezek a kulcspontok ugyan nem sorolnak fel minden 
jel legzetességet, ami az ideális occlusióra jellemző, de 
pontosan meghatározzák az orthodontiai kezelés cél - 
ki tűzéseit. Rögzített fogszabályozó készülékek haszná-
l a ta esetén figyelembe kell venni az Andrews által a kü  - 
lönböző fogakra meghatározott axialis, labiolingualis 
és buccolingualis inclinatio szögértékeit. Vizsgálati  
eredmé nyei a kaukázusi népességre jellemzőek, az 
ázsiai, afrikai és amerikai típusok értékei különbözhet-
nek [26].

L. R. Logan 1973-as cikkében R. J. Schoppe (1964) 
mintájára összefoglalta a második praemolaris extrak-
ció előnyeit Angle I. és II. osztályban [46].

T. M. Graber az occlusio történetét 3 periódusra osz-
totta (1972) [14, 46].

1. „fictional” (1900 előtt): Kiemeli az első kezdetleges 
kifejezések használatát, mint a „fogtalálkozás”, „fog sor-
baállítás” és az Angle klasszifikációt.

2. „hypothetical” (1900–1930): P. W. Simon (1922) 
ne véhez fűződik a gnatosthatica. Az occlusiót a cra - 
niumhoz, orbitalis-, frankfurti horizontalis- és median-
sagitta lis síkhoz képest vizsgálja. Tanulmányozza az 
állcsonto kat funkció közben. Nagy jelentőséget tulaj-őséget tulaj-séget tulaj-
donít a zárt száj melletti arcprofilvizsgálatnak („close 
instead of open”).

3. „factual” (1930 után): Megjelenik a dinamikus occ-
lusio fogalma a statikus occlusio mellett (McCollum, 

Stallard, Stuart). J. R. Thompson és F. W. Craddock 
(1949) a malocclusio analízisénél bevezetik a dinami-
kus és statikus analízist. Andrews meghatározza a nor - 
mál occlusio 6 ismérvét.

R. H. Roth 1981-ben kiadott cikke alapján az or-
thodontiai kezelés célja az intercuspidatiós pozíció 
(ICP), azaz centrális occlusio létrehozása. Kihangsú-
lyozza, hogy az orthodontiai kezelés során figyelembe 
kell ven ni a gnathológiai elveket is, így a későbbiekben 
elkerülhetők a temporomandibularis ízületet érintő be-
tegségek [34]. Leírja az „ideális funkcionális occlusio” 
fogalmát, mely szerint az overbite 4 mm, az overjet 
2–3 mm, és megfigyelhető a szemfogvezetés [33]. 
Roth először alkalmazott vizsgálataihoz artikulátort az 
orthodontiában [46].

Occlusio a gnathológiában és a fogpótlástanban
A gnathológia atyjának nevezett B. B. McCollum (1924) 
gnathológiai szempontból vizsgálta az occlusiót, érté-
kelte a csücskök közötti érintkezéseket funkciós moz-
gá sok közben. 1926-ban megalapította a Gnathológiai 
Tár saságot, melynek első tagjai között H. Stallard és  
C. E. Stuart szerepeltek. Stuart és McCollum fejlesz-
tette ki az első középértékű artikulátort (1931), mely le - 
hetővé tette az occlusio tanulmányozását funkciós moz-
gások közben. Stallard ismerte fel, hogy a fogak hatá - 
rozzák meg a mandibula occlusiós helyzetét, a csücs-
kök veze tik a mandibulát rágás közben centrális occ-
lusiós helyzetbe. Ellenezte a balance occlusiót, mely 
szerint oldalirányú mozgások során, mind a munkaol-
dalon, mind a balanceoldalon érintkeznek a fogak. H. T. 
Perry elektromiogra phiás vizsgálataival (1955) kiemel - 
te a temporomandibularis ízület fontosságát a fogorvos-
lásban, melyet az orthodontiai kezelés során sem sza - 
bad figyelmen kívül hagyni [12, 17, 22, 30, 42, 46].

A fogpótlástanban az occlusio ismerete a mestersé-
ges rágófelszínek kialakítása szempontjából fontos. Az  
occlusio kialakítását okklúdorok, artikulátorok segítik,  
melyekkel a különböző mozgások is modellezhetők.  
A mai artikulátorokat a Gysi- és Hanau-féle artiku lá-
torokból fejlesztették ki. Az első gipszokklúdort J. B. 
Gariot fejlesztette ki 1805-ben. W. G. A. Bonwill szer-
kesztette meg az anatómiai artikulátort (1864), majd 
a csuklós artiku látort (1887). F. H. Balkwill a condylus 
mozgáspályáit vizsgálta (1866). Az occlusióval és az 
artikulációs mozgásokkal A. Gerber és A. Gysi foglal-
koztak részletesebben. Gysi 45 artikulátort fejlesztett  
ki, Gerber megszerkesztette a condylatort (1973). Kü-
lönböző occlusiós elméletek születtek, melyek a mes-
terséges rágófelszínek kialakításával foglalkoznak, mint 
például Lundeen-féle „egy fog két foggal”, Thomas-féle 
„egy fog egy foggal”, Gerber-féle „mozsár-mozsártörő” 
elmélet. Ezek az elméletek a rágófelszíneket fazettákra 
osztják, és vizsgálják az oldalmozgásokat; a szemfog-
vezetést és a cso portvezetést [13, 28, 40, 46].
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Összefoglalás

Napjainkban a normál occlusio kialakításához egyes 
esetekben a kezelés kiegészítéseként szükség lehet 
extrakciós, illetve sebészettel kombinált orthodontiai 
terápiára is. A jelenlegi gyakorlat azt mutatja, hogy fog-
el távolítást követő orthodontiai kezeléssel is tökéletes  
funkció érhető el. A fogszabályozás céljából végzett ext- 
 rakciók hozzátartoznak a kezeléshez. Azonban az ext - 
 rakció nem önálló kezelési módszer, hanem a ké szü lé - 
kes terápia eredményességét biztosítja. Egy 2008-ban  
végzett felmérés szerint leggyakrabban Angle II/2 osz-
tályban (49,71%), legritkábban Angle I. osztályban 
(30,17%) indikálnak fogeltávolítást. A maradó fogaza-
ti időszak-ban magasabb az extrakciós arány, mint 
vegyesfogazat ban, melynek oka, hogy ebben a kor-
ban már nem lehet in terceptív kezelési lehetőségeket 
alkalmazni. Korai vegyes fogazati időszakban az ala-
csonyabb arány oka, hogy a fogeltávolítás elkerülésé-
re irányuló funkciós készülékekkel végzett kezelések 
nagyobb számban és szélesebb körben alkalmazha  - 
tók [15]. Nemcsak megtartott fogazat esetén lényeges 
a normál occlusio létrehozása, hanem foghiányok ese-
tén is megfelelő mesterséges rágófelszínek kialakítá-
sával és minden esetben a temporomandibularis ízület 
figyelembevételével.
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Dr. Kucsera á, Dr. struHár g:

Meaning of the terms occlusion and extraction in orthodontics 
A review of literature

Occlusion is important in each unit of dentistry. The authors describe not only the meaning of normal occlusion and 
dysgnathy but also the historical background focusing on the most important orthodontists, their achievements and lite-
rary works. This article gives an overview of the development of orthodontics from the very beginning (ancient times) 
to nowadays. The most important figures of these periods are: P. Fauchard, F. C. Kneisel, E. H. Angle, C. Case (dark 
ages); C. F. Ballard, P. R. Begg, C. H. Tweed (golden ages); L. F. Andrews and R. H. Roth (contemporary period). Along 
these three eras development and changing of the extraction-principles are shown. Nowadays the orthodontists still 
use Angle’s classification and orthodontic treatment with extraction is also accepted. However it is not a separate tre-
atment method, but only used as complement treatment. The authors stress on the importance of normal occlusion, 
which should be result of every orthodontic, but also prothetic and gnathological treatment. 

Key words: normal occlusion, E. H. Angle, L. F. Andrews, P. R. Begg, extraction


