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A Schwannoma myelinhüvely eredetű jóindulatú daganat, ami leggyakrabban a fej-nyak régió lágyrészeiben keletkezik. 
Az intraosser schwannoma (IS) igen ritka entitás, ami leggyakrabban a mandibulában fordul elő. A jelen tanulmány egy 
IS esetet mutat be szövettani vizsgálattal, karyotipizálással, CT és MR felvételekkel.
Szövettanilag klasszikus Schwannomáról volt szó, a kryotípus normális. 
A CT-n látható volt a canalis mandibulae destrukciója, míg az MR-n az, hogy a tumor körbefogta a n. alveolaris inferiort. 
Ebből nyilvánvaló volt, hogy a tumorral együtt az ideg egy szakaszát is el kell távolítani. CT és MR használatával pon-
tosan előre megbecsülhető a műtéti utáni morbiditás mértéke.

Kulcsszavak: mandibula, schwannoma, karyotípus, CT, MRI

Bevezetés

A schwannoma lassan növekvő neuroectodermalis ere  - 
detű jóindulatú daganat, ami a Schwann-sejtekből szár  - 
mazik. A daganat leginkább a fej-nyak régió és a vég-
tagok lágyrészeiben fordul elő [3]. A szájüregi elválto-
zások viszonylag ritkák: a nyelvben, palatumon, szájfe-
néken, nyálkahártyán, gingiván és az ajkon fordulnak 
elő [11]. Az intraosser schwannoma (IS) nagyon ritka 
el változás, az összes primer benignus csonttumor ke-
vesebb, mint 1%-át teszi ki. Az IS leggyakoribb előfor du - 
lási helye a mandibula, feltételezhetően a n. alveo la ris  
inferior hosszú csontos csatornája miatt. Az irodalom-
ban találunk esetismertetéseket a sacrum, a csigolyák,  
a koponya, maxilla, clavicula, scapula, sternum, bordák,  
humerus, radius, ulna, ilium, os pubis, femur, patella, 
fibula, tibia, és a kéz és láb csontjainak területéről is. 
A választandó kezelési mód a konzervatív sebészi 
enukleáció [2, 7]. 

Tanulmányunkban egy a mandibulában előforduló  
IS esetet mutatunk be, hangsúlyozva a CT és MRI sze-
repét a kezelés várható kimenetelének tervezésében. 
A CT felvételen a canalis mandibulae destrukcióját lát-
tuk, míg az MRI-n látható volt, hogy a tumor körbefog-
ta a n. alveolaris inferiort, s ez előrevetítette az ideg 
resectiojának szükségességét. Így lehetséges volt elő-
re megbecsülni a műtét mellékhatásait.

Esetismertetés

Egy 57 éves nőbeteg jelentkezett klinikánkon panaszt 
nem okozó nagyméretű oszteolítikus elváltozással  
a mandibula jobb oldali corpusán. Az elváltozást rutin 
fogorvosi vizsgálattal fedezték fel. A klinikai vizs gálat 
során a mandibula kismértékű bucco-lingualis irányú 
megnagyobbodása volt látható. OP felvételen kö - 
rülírt unilocularis 35x24 mm-es radiolucens elválto - 
zást láttunk, melyet scleroticus szegély vett körül. Az  
elváltozás jobb alsó szemfog és második nagyőrlő kö-
zött helyezkedett el (1a. ábra).

Érkezett: 2012. június 7.
Elfogadva: 2013. július 9.

106. évf. 4. sz. 2013. 131–134.

1a. ábra. Ötvenhét éves nőbeteg intraosser schwannomával  
a mandibula jobb oldalán. Preoperatív OP felvétel
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Axiális és koronális síkban készült CT felvétel, amin kö - 
rülírt oszteolítikus elváltozás volt látható, ami a man-
dibula kortikálisát felfújta és elvékonyította. Destruktív 
elváltozás volt látható a canalis mandibulae falán is.  

(1b, c ábra). Az MR felvételen látható volt a terime szo-
lid volta, és hogy a tumor a canalis mandibulaet kör-
befogta. (1d, e. ábra).

A próba excisio igazolta a schwannoma diagnózisát.  
A tumort in to távolítottuk el. Mivel a tumor nem volt el-
választható a n. alveolaris inferiortól, ezért az ideggel 
együtt került eltávolításra.

A szövettani kép orsó alakú sejteket mutatott, kerítés-
léc-szerű mag elrendeződéssel és Verocay-testekkel. 

Antoni A (magas rendezettségű sejtes elemek) és An-
toni B (lazább elemek) jellegű területek is megfigyel-
hetők voltak (1f. ábra). Immunhisztokémiai vizsgálattal 
egyöntetű volt az S-100 protein expresszió (1g. ábra).  
A diagnózis klasszikus intraosser schwannoma lett.

Karyotypizálás is történt. Az elváltozásból nyert friss 
mintát vizsgáltunk klasszikus cytogenetikai módszerrel. 

A mintát apróra vágtuk, és RPMI-1640 médiumban te-
nyésztettük. A médiumhoz antibiotikumot, glutamint és 
10% FCS-t adtunk. A tenyészetet 37 ºC-on 5% CO2  
mellett inkubáltuk. A sejteket 24, illetve 48 óra után fi- 
xáltuk és a sztenderd eljárásnak megfelelően vizsgál - 
tuk. A G-sávos vizsgálat során több mint 25 metafá - 
zisban levő sejtet vizsgálatunk meg, és karyotípusukat 
az ISCN ajánlások alapján írtuk le [1]. A korábban leírt 

módszerek szerint végeztük a spektrum karyotipizálást 
[4, 5]. A különböző spektrumokat az SD200 Spectral 
Bioimaging System (Applied Spectral Imaging, Migdal 
Haemek, Israel) segítségével különböztettük meg. Nor-
mális karyotípust találtunk.

1b, c. ábra  
Axiális és coronális CT  

2 mm rétegvastagsággal

1d. ábra  
Axiális MRI felvétel

 

1e. ábra  
Coronális T2 súlyozott MRI

1f. ábra. Szövettani kép: Antoni A típusú területek paliszád szerű  
elrendezésben, számos Verocay test (HE × 80)

1g. ábra. S-100 pozitív reakció (Immunperoxidáz × 80)

1 h. ábra. Posztoperatív OP
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A posztoperatív időszak eseménytelen volt. A beteg 
alsó ajkán érzéskiesés volt megfigyelhető, amint erre 
számítani is lehetett. Egyéves követésünk során nem 
tapasztaltunk recidivát. Az egyéves kontroll alkalmával 
készített OP felvételen azt látni, hogy az elváltozás te-
rületének radiodenzitása hasonló az egészséges cson-
téhoz, ami teljes csontregenerációra utal (1h. ábra).

Megbeszélés

Az IS gyakoribb mandibularis előfordulásának oka, hogy  
a csontváz egy másik helyén sincs olyan csatorna, ami 
hasonló hosszú és átmérőjű neurovaszkuláris köteget 
tartalmazna [2, 8]. 

A legtöbb patológus szinonimaként kezeli a schwan-
noma, neurinoma, neurilemmoma, és perineuralis fib - 
roblastoma kifejezéseket, és megkülönbözteti ezeket  
a neurofibromától. A neurofibroma valószínűleg a pe ri-
neuralis fibroblastokból származik [8], a schwannoma 
vélhetően Schwann-sejtekből indul ki [9]. 

Az irodalmi adatok szerint a mandibularis IS átlag-
életkora 34 év (8–72 év), a prevalencia csúcsát a má-
sodik, harmadik évtizedben éri el. Enyhe női túlsúly fi-
gyelhető meg a betegek között (férfi:nő arány 1,0: 1,5) 
[2]. Életkor szempontjából az itt bemutatott eset az át-
lag feletti, de a tartományon belül van.

Az IS általában hosszú ideje fennáll, mire a beteg orvos - 
hoz fordul. A leggyakoribb tünet a duzzanat. Az esetek 
kb. 50%-ában van jelen fájdalom vagy paraesthesia. 
Betegünk tünetmentes volt, és az elváltozás véletlen 
lelet volt rutin fogorvosi vizsgálat során. 

Szövettanilag az IS-t el kell különíteni a desmo plas-
ticus fibromától, a jól differenciált fibrosarcomától, fib-
rosus dysplasiától, nem osszifikáló fibromától, és a neu-
rofibromától. Benignus schwannoma esetében soha 
nincsenek jelen atípusos mitózisok. Schwannomában 
az atípia degeneratív jellegű. Schwann-sejteket tartal - 
mazó hypercellularis tumor valószínűbb, hogy benig-
nus schwannoma, mint, hogy malignus orsósejtes neo-
plasma [10].

Gyakori röntgenjellemzők: jól demarkált, unilocularis 
radiolucens elváltozás vékony szklerotikus határral. 
Ritkán gyökérfelszívódás, a corticalis elvékonyodása 
vagy erosiója, kiszélesedése is előfordulhat. Az esetek 
többségében a radiológiai vizsgálat, beleértve a CT-t  
és MR-t benignus odontogén ciszta vagy tumor diag-
nózisát hozza, de a leletek nem igazán specifikusak.

A mandibula IS egyik fő tulajdonsága a canalis 
mandibulae eltűnése, ami kapcsolatba kerül a tumor-
ral. A canalis mandibulae-t destruáló elváltozás volt  
látható mind a CT-n mind pedig az MR-en a jelen 
esetben. Az MRI hasznosnak bizonyult a tumor szo-
lid természetének kimutatására és a nervus alveolaris 
inferiorhoz való viszonyának tisztázására. Hasonló le-
letekről számolt be Minowa és mtsai [6]. Ennek kö-
vetkeztében és az MR alapján a nervus alveolaris 
in ferior resectiója elkerülhetetlen és a műtét mellék-
hatásaként várható az alsó ajak jobb felének mara-
dandó paraesthesiája. Az MR használata lehetővé  
tette, hogy a várható posztoperatív morbiditás ponto-
san megbecsülhető legyen már a műtét előtt.

Próba exscisióra van szükség a szövettani diagnó-
zis érdekében. A választandó kezelés pedig enucleatio 
rendszeres kontrollal. A kiújulás ritka.

 
Összefoglalva egy mandibularis IS esetet mutatunk be. 
Bemutatjuk az elváltozás diagnosztikáját. Bár az IS ritka 
elváltozás, de szerepelnie kell a radiolucens mandibula 
laesiok differenciál diagnosztikájában. 
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BoDner L, mAnor e, WoLDenBerg Y, kAcHko L, BrennAn PA,  Lőrincz Á:

Introsseous Schwannoma of the Mandible

Schwannoma is a benign neoplasm originating from the neural sheath and occuring most often in the soft tissues of the 
head and neck. Intraosseous schwannoma (IS) is extremely rare, most commonly occurring in the mandible. This paper 
documents a case of IS and the histopathology, karyotyping, CT, and MRI in the diagnostic work-up.
Histologically it was a classic schwannoma. The karyotype was normal. 
CT demonstrated destruction of the mandibular canal while MRI detected encasement of the inferior alveolar nerve by 
the tumor, and consequently the need to resect the nerve together with the tumor. Using CT and MRI, the morbidity 
associated with the anticipated surgery can precisely be determined preoperatively.

Key words: mandible, benign tumor, neural tumor, schwannoma, karyotype, CT, MRI
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A fogászati titánimplantátumok anyagi összetétele és felszíni érdessége fontos az osszeointegráció folyamatában 
és az implantátumoknak további követelményeknek is meg kell felelniük: például biokompatilibitás, kellő szilárdság, 
korrózióstabilitás és iparilag előállíthatóság. 
Szerzők munkájuk során pásztázó elektronmikroszkóppal (Hitachi S-4300, Japan) megvizsgálták hét ismert, 
Magyarországon forgalmazott implantátum (Denti Bone Level, Denti Zirconium C, Bionika CorticaL, Straumann SLA, 
Straumann SLA Active, Dentsply Ankylos, Biotech Kontact implantátum) felületi morfológiáját és anyagi sajátosságait.
A homokfúvás során nagy sebességgel és kemény szemcsékkel érdesítették az implantátumfelszíneket. A felhasznált 
anyag fizikai-kémiai sajátosságai fontosak, mert nagymértékben befolyásolhatják a létrehozott felszín tulajdonságait, 
ugyanakkor nem szabad akadályozniuk az implantátum osszeointegrációs folyamatait. 
A savmaratás technikájával erős savak keverékébe történő bemártás után mikroüregekkel tarkított titánfelszínt kapnak. 
A kettős savmaratás elősegítheti a csontképző sejtek és fibrinszálcsák adhézióját, segítve a csontképződést az 
implantátum felszínén.
Munkájukban bemutatták, hogy – habár a vizsgált implantátumtípusok esetében a fentebb ismertetett két leggyakoribb 
felületmegmunkáló technikát (homokszórás, savmaratás) alkalmazták – különböző felületi morfológiai sajátosságok 
figyelhetők meg. 

Kulcsszavak: implantátum, savmaratás, homokfúvás, osszeintegráció

Bevezetés

A fogorvostudománynak a fogászati műgyökér-beülte-
tés az egyik legintenzívebben fejlődő területe. A fogá-
szati implantátumokkal szemben több fontos követel-
mény is támasztható, mint például a biokompatibilitás, 
kellő szilárdság, korrózióstabilitás és az ipari előállítha-
tóság [14]. A fogászati implantátumok általában titán- 
ból vagy titánötvözetekből készülnek. A leggyakrabban 
alkalmazott ötvözet az ipari rendszerezésben 5-ös osz-
tályba sorolt Ti6Al4V, ez a tiszta titánnál jobb szakí-
tószilárdsággal és fáradási mutatókkal rendelkezik [7]. 
Az első 4 osztály (Grade 1–4) valójában nem ötvözet, 
hanem kereskedelmi tisztaságú titán (cpTi). Ezen négy 
osztályt az oxigén-, szén- és vastartalmuk alapján kü-
lönítik el. Fogászati célra a legmagasabb, 4-es tiszta - 
sági fokú titánt alkalmazzák. Az anyagi összetétel mel-
lett természetesen az implantátum formája is igen fon-
tos. Ma már számos formai kialakításban kerülnek 
piacra az implantátumok a párhuzamos falutól a kónu-
szosig. 

A fogászati titánimplantátumok anyagi összetétele és 
felszíni érdessége fontos az osszeointegráció folyama-

tában [1]. A csontképzés az osteoblast sejtek differen-
ciálódási útvonalából származó sejtek működésén ala-
pul, amelyek kitapadnak, vándorolnak, proliferálódnak, 
különböző fehérjéket expresszálnak és csontmátrixot 
képeznek az implantátum felszínére és környezetébe 
[9]. Ma már számos technikát alkalmaznak arra, hogy 
növeljék az implantátumok felszíni érdességét, vagy 
csontgyógyulást serkentő anyagokkal vonják be a be-
ültetendő felületet. Vizsgálatokkal igazolt, hogy a fel-
érdesített felszínnel rendelkező implantátumok mind  
a csontos elhorgonyzást, mind a biomechanikai stabi-
litást elősegítik, főleg a műgyökér–csont fizikai kapcso - 
latot erősítik, ezzel szemben a kalcium-foszfát bevo-
natok a csontgyógyulásban és a csontképződés folya - 
matában jelentősek [16]. Sokféle felületmegmunká-
ló technika létezik, a teljesség igénye nélkül például:  
titánplazma-szórás, homokfúvás, savmaratás, ano di-
záció, bevonat képzés (kalcium-foszfát, csontstimulá-
ló faktorok). Nehézséget jelent az, hogy implantátum 
körüli korai csontosodási folyamatok részleteiben nem  
teljesen ismertek, ráadásul kevés azon kutatások szá-
ma, amelyben azonos körülmények között több im-
plantátumfelszín összehasonlító klinikai vizsgálatát írják 
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le. Több vizsgálat is beszámolt arról, hogy egyes felü-
letmódosító technikák nyomán (például: plazma szórás, 
homokfúvás) alkalmazott részecskék beékelődnek az 
implantátumfelszínbe, ezzel is módosítva a műgyökér 
körüli csontosodási folyamatokat. A becsontosodott 
implantátumról származó fém természetű részecské-
ket kimutatták a lépben, májban, egyes makrofágok - 
ban és még egyes paraaortikus nyirokcsomókban is 
[19]. A felszínről leoldódó fémionok egyes szerzők sze-
rint mindenképpen aggodalomra adhatnak okot, mert 
potenciális lokális és szisztémás karcinogén anyagnak 
tekinthetőek, bár ezt a feltételezést még tudományos 
vizsgálatokkal nem bizonyították [3, 10]. A geometriai 
és felszíni topográfia kritikus az implantátum rövid és 
hosszú távú sikerében, de természetesen befolyásoló 
tényező még a beteg csonttípusa és általános beteg-
ségei, illetve a kifinomult műtéti technika is [13]. 

Manapság a fogászati implantátumok sokféle anyag-
ból, számos külalakban, átmérővel, hosszúságban, el-
térő felszíni tulajdonságokkal és bevonatokkal érhetőek 
el a piacon. Az egyre szélesedő spektrum miatt egyre 
nagyobb üzleti nyomás nehezedik a gyártóra, hogy bi-
zonyítsa terméke előnyeit a többivel szemben. Egyre 

nagyobb teret hódít a fogorvostudomány területén is  
a bizonyíték alapú gyógyítás, így fontos jövőbeni kuta-
tási célterület az, hogy pontosan milyen felszínkialakí-
tások vagy bevonatok vezetnek a legjobb klinikai ered-
ményekhez.  

Munkánk célja, hogy megvizsgáljuk hét különböző, 
Magyarországon forgalmazott implantátumon alkalma-
zott felületmódosító eljárások után kialakított felszínek 
sajátosságait. 

Vizsgálati anyag és módszer

Munkánk során a következő hét implantátumtípust 
használtuk fel a vizsgálatokhoz: Denti Bone Level im-
plantátum BL 1053-155 (Denti System Kft., Magyaror-
szág), Denti Zirconium C 14311 (Denti System Kft.,  
Magyarország), Bionika CorticaL D4 5x15 mm (Bio ni - 
ka Medline Orvostechnikai Kft., Magyarország), Strau-
mann SLA D 4.1 L12 (Institut Straumann AG, Svájc), 
Straumann SLA Active D 3.3 L 10 (Institut Straumann 
AG, Svájc), Dentsply Ankylos C/X C14 D 5.5/L14 (Fria-
dent GmbH, Németország) és Biotech Kontact K4212 

1b. ábra. Denti Bone Level implantátum EM képe 

1d. ábra. Denti Bone Level implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

1a. ábra. Denti Bone Level implantátum EM képe 

1c. ábra. Denti Bone Level implantátum EM képe 



FOGORVOSI SZEMLE 106. évf. 4. sz. 2013. n 137

(Biotech International, Franciaország). Az elektronmik-
roszkópos vizsgálatok elvégzése előtt beágyaztuk  
a vizsgált objektumokat hideg-, illetve meleg-beágyazó  
anyagokba, attól függően, hogy mennyire rendelkezett  
az implantátum belső tagozottsággal. A felületi sajá-
tosságok miatt vákuumosan impregnáltuk a Denti Bone  
Level, Straumann SLA és Bionika CorticaL típusú im-
plantátumokat EpoFix gyantában (Epofix Kit, Kat. Sz.: 
40200029, Struers A/S, Dánia) nagy nyomáson, Cito 
Vac (Struers A/S, Dánia)  impregnáló berendezésben. 
A Dentsply Ankylos, Denti Zirconium, Straumann SLA 
Active, és Biotech Kontact implantátumok esetében 
Polyfast (Struers A/S, Dánia) meleg-beágyazó anyagot 
használtunk fel és Labopres-3 (Struers A/S, Dánia) tí-
pusú készüléket alkalmaztunk. A mintafelszínek csiszo-
lását az MD-rendszerrel Labopol-5 (Struers A/S, Dánia)  
készülékkel a Struers gyártó előírásai szerint végez-
tük. A polírozást hidrogén-fluoridot (HF) nyomokban tar-
talmazó kolloid szilicium-dioxid (SiO2) polírozó szerrel 
(OP-S, Struers, Dánia) végeztük el.

A mikroszkópos felvételek (SEM) Hitachi S-4300 (Ja - 
pan) pásztázó elektronmikroszkóppal készültek. A min - 

ták elemösszetételét a mikroszkópra szerelt ener gia-
diszperzív röntgenspektrométerrel (Bruker Quantax 
Esprit 1.8.2) vizsgáltuk. 

Az aranyréteg felvitele az egyes implantátumokra ar-
gon atmoszférában, 10-1 mBar nyomáson, katódporlasz - 
tással (kb. 50 nm Au) történt Bio-Rad SEM Coating Unit 
PS3 készülék (Bio-Rad Microscience Division, USA)  
segítségével. 

Eredmények

A Denti Bone Level implantátum csavarmenete zsinór-
menetet mutat (1a., 1c. ábrák). Az 1000-szeres nagyítá-
sú képen látható a passzivált (homokfúvott és savazott) 
felszín (1b. ábra). A keresztmetszet elemanalízise alap-
ján az implantátum ötvözetlen titánból készült. (Ponto-
sabban az ötvözők mennyisége a kimutathatósági ha-
tár, kb. 0.1% alatt van) (1d. ábra) 

A Denti Zirconium implantátum csavarprofilja zsinór-
menet képét mutatja (2a., 2c. ábrák). Egyszakaszos 
kialakításuknak (az implantátum testrésze és fejrésze 

2b. Denti Zirconium implantátum EM képe 

2d. ábra. Denti Zirconium implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

2a. Denti Zirconium implantátum EM képe 

2c. ábra. Denti Zirconium implantátum EM képe 
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porkohászati módszerekkel egy darabból kerül kialakí-
tásra) köszönhető a simább felület. Az 1000-szeres na-
gyítású képen látható felszín homokfúvás és savas ke-
zelés technikájának eredménye (2c. ábra). Az anyaga 
nagy tisztaságú (95%) cirkónium-dioxid. Az elemanalí-
zis eredménye a Zr mellett arany (Au) jelenlétét mutat-
ja, mely valójában az elektromos feltöltődés kiküszöbö-
lése céljából képzett vékony, egységes Au-vezetőréteg 
(2d. ábra).

A Bionika CorticaL implantátum nagy menetemelke-
désű, nagy menetmélységű fűrészfogas csavarprofil-
lal rendelkezik (3a., 3c. ábrák). A 3b. ábrán látható fel-
színt savazási és elektrokémiai tisztítási folyamatokon 
keresztül alakítják ki. A felszíni elektronmikroszkópos 
képeken számos fekete folt látható, mely a keresztmet-
szeti képen nem figyelhető meg (3a. ábra) Az elemana-
lízis során a Ti-ötvözet mellett Al is jelen volt (3d. ábra).

A Straumann SLA implantátum teljes hosszában  
egységes, fűrész típusú csavarprofil figyelhető meg  
(4a. ábra). A 4c. ábrán a műgyökér melletti világosabb, 
hajlított fém a beágyazás során a rögzítést segítette. 
Az 1000-szeres nagyítású képen a felszín savmaratás 

és homokszórás képét mutatja (4b. ábra). Az elemana-
lízis az implantátumban csak Ti jelenlétét mutatta ki  
(4d. ábra).

A Straumann SLA Active műgyökér csavarmeneté-
nek lejtésszöge minimálisan eltér a két oldalon (5a., 
5c. ábrák). Az 1000-szeres nagyítású képen egységes, 
savmaratással és homokszórással megmunkált egye-
netlen felszín látható (5b. ábra). A 5d. ábrán látható, 
hogy a műgyökér egy bináris titán-cirkónium ötvözet. 

A Dentsply Ankylos implantátum csavarmenet-át-
metszete nem szimmetrikus, mivel a két oldalán eltérő  
a le jtésszög (6a., 6c. ábrák). 1000-szeres nagyítással 
a felszín rendkívül egyenetlen, mikroszinten felérde - 
sített, mely még a nyak koronális felszínére is ráter-
jed. A felszín homokfúvással és savmaratással kezelt  
(6.b. ábra). A felszíni képeken nem találtunk a titán mel-
lett második fázis jelenlétére utaló jeleket, amit az elem-
analízis is igazolt (6.d. ábra).

A Biotech Kontact implantátum felszíni és keresztmet-
szeti képe is a kettős csavarmenet miatt egyedi meg-
jelenést mutat (7.a., 7.c. ábrák). A 7.b. ábrán látható a 
felszínmódosító technikák (savmaratás, homokfúvás) ál- 

3b. ábra. Bionika CorticaL implantátum EM képe 

3d. ábra. Bionika CorticaL implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

3a. ábra. Bionika CorticaL implantátum EM képe 

3c. ábra. Bionika CorticaL implantátum EM képe 
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tal módosított felület 1000-szeres nagyítású képe. 
Elemanalízis során megállapítottuk, hogy a Ti mellett 
Al is jelen van az implantátum anyagában (7.d. ábra).

Megbeszélés

Számos kutatás bebizonyította, hogy a titán implan-
tátumok felszíni érdessége az anyagi minősége mel-
lett hatással van a biomechanikai rögzítettségre és az 
osszeointegráció folyamatára [4, 20]. Manapság a ha - 
zai és nemzetközi piacon is számos megoldást alkal-
maznak, hogy osszeointegrációt segítő implantátum-
felszínt alakítsanak ki. 

Az általunk vizsgált implantátumok Ti-ból, illetve Ti-öt-
vözetekből készültek, a Denti Zirconiumot kivéve, mely 
nagy tisztaságú ZrO-ból lett alakítva. (3a. ábra). A fe-
lületi áttekintő képeken látható, amit már az irodalom-
ban is leírtak, hogy a csavarmenet a menet tetején ér-
desebb, mint az oldalán, és általában érdesebb is, mint  
a menetek közötti mélyedés [17]. 

Manapság az egyik leggyakoribb lehetőség a fel-
színérdesítésre a homokfúvás technikája, ez esetben 

kemény szemcsékkel (például: alumínium-oxid, titán-
oxid és kalcium-foszfát) érdesítjük a titánfelszínt. A vizs-
gált implantátumok közül a Denti Bone Level-t, a Denti 
Zirconium-ot, Bionika CorticaL, a Straumann SLA-t, 
Straumann SLA Active-t és Biotech Kontact-t kezelték  
ily módon. Természetesen a különböző méretű kerámia- 
szemcsékkel eltérő érdességű felszíneket lehet létre-
hozni. A fúvócsövön áthaladó anyagnak feltétlenül ké-
miai stabilitással, biokompatibilis tulajdonsággal kell 
rendelkeznie, hisz nem akadályozhatja az implantátum 
körüli osszeointegrációs folyamatokat. A felhasznált 
anyag természete nagymértékben befolyásolja a lét - 
rehozott felszín tulajdonságait. 

Az aluminium-oxid széles körben elterjedt alkalmazá-
sa ellenére számos előnytelen tulajdonsággal rendelke-
zik. Képes beágyazódni a kezelt implantátum felszínére 
és maradéktalanul nem távolítható el onnan sem ultra-
hangos tisztítással, sem savkezeléssel, még sterilizá-
lással sem. Egyes vizsgálatok szerint a beültetés után 
ezek a részecskék felszabadultak a környező szöve-
tekbe és részt vettek az osszeointegráció folyamatá-
ban, így ez a kémiai heterogenitás lecsökkenti a titán 
fiziológiás körülmények közötti kiváló korrózióállósá- 

4b. ábra. Straumann SLA implantátum EM képe 

4d. ábra. Straumann SLA implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

4a. ábra. Straumann SLA implantátum EM képe 

4c. ábra. Straumann SLA implantátum EM képe 
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gát [2]. Vizsgálataink során készített felvételeken (1b., 
3b. ábrák) fekete foltként látható az aluminium-oxid tí-
pusú homokszóró vegyület. Sajnálatos módon minden 
olyan eljárás, amely mechanikai úton növeli a felület 
nagyságát vagy új felületi morfológiát ad, magában hor-

dozza a felületi szennyeződés kialakulásának lehető-
ségét. A felületi szennyeződések csökkentik a felületi 
feszültséget, ezáltal rontják a bioadhéziót [8]. 

Erős savakkal (például: sósav, kénsav, salétromsav)  
is kezelhetik az implantátum felületét. Egy néhány 

6b. ábra. Dentsply Ankylos implantátum EM képe 

5b. ábra. Straumann SLA Active  EM képe 

5d. ábra. Straumann SLA Active implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

6a. ábra. Dentsply Ankylos implantátum EM képe 

5a. ábra. Straumann SLA Active  EM képe 

5c. ábra. Straumann SLA Active  EM képe 
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percig tartó 100°C hőmérsékletű sósav és kénsav ke-
verékébe történő bemártás után 0,5 µm és 2 µm át-
mérőjű mikroüregekkel tarkított titánfelszínt kapnak.  
A kettős savmaratás elősegíti a csontképző sejtek  
és fibrinszálcsák adhézióját, ezáltal csontképződés 

következik be közvetlenül az implantátum felszínén. 
A vizsgálatok szerint a kialakított felszín kimagaslóan 
nagymértékben elősegíti az osszeointegráció folya-
matát [12, 16]. A periimplantáris területen a csont vé-
kony trabekuláris szerkezete beépül a beültetett anyag-

7b. ábra. Biotech Kontact implantátum EM képe 

7d. ábra. Biotech Kontact implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

6d. ábra. Dentsply Ankylos implantátum energiadiszperzív 
röntgenspektrométeres elemanalízise 

7a. ábra. Biotech Kontact implantátum EM képe 

7c. ábra. Biotech Kontact implantátum EM képe 

6c. ábra. Dentsply Ankylos implantátum EM képe 
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ba is. Sokan feltételezik azt, hogy a kettős savmaratás 
révén specifikus topográfia keletkezik, ami fibrin szö-
vevényhez tud kapcsolódni, és ezáltal elősegítik az 
osteogenetikus sejtek kitapadását [5, 15]. Az általunk 
vizsgált összes implantátumon végeztek felületmódo-
sításokat savazásos technikával. A sav anyagi minősé-
gére nem találtunk útmutatást a leírásokban.

Az általunk vizsgált Straumann SLA Active implantá-
tum esetében a savmaratás és homokfúvás mellett új 
technikát alkalmaztak a gyorsabb csontgyógyulás el-
érése céljából. A sterilizálást N2-atmoszférában vég-
zik, így az implantátum felszíne nem érintkezik a légköri  
levegővel. Az irodalomban leírtak szerint a felszíne-
ken szénszennyeződések vannak jelen, mely a tisztí - 
tás után is a felszínen maradnak, vagy a tárolás során 
a levegőből kerülnek a felszínre [18]. A fentebb említett 
elemek általában is jelen vannak a Ti implantátumok 
felszínén [11]. A Straumann SLA Active speciális ste-
rilizálási eljárása során a csontosodásban szereplő kö-
tőhelyek szabadon maradnak, ezáltal megmarad a fe-
lületmódosítással kialakított aktív felszín, mely a gyártó 
leírása szerint hidrofilabb is elődjével (Straumann SLA) 
összehasonlítva [24]. 

A fentebb említett felületmódosító technikák mellett 
a Biotech Kontact implantátum esetében igen egye-
di makroszkópos képpel találkozunk. A gyártó leírása  
szerint így jobb a környező csontra ható erőeloszlás,  
és kedvezőbb feltételeket teremtenek a csontappozí-
ciónak is.

Manapság számos felületmódosító technika létezik, 
melyeket önmagukban vagy kombinálva alkalmaznak 
egy-egy implantátum esetében. A leggyakrabban a sav - 
maratást és homokszórást alkalmazzák, de ugyan-
azon technikák is különböző struktúrákat alakíthatnak 
és ezek osszeointegrációra gyakorolt hatása további 
vizsgálatokat igényel.
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kAtonA B, DAróczi L, Jenei A, BAkó J, HegeDűs cs:

Comperative study of implant surface characteristics

The osseointegration between the implant and its‘ bone environment is very important. The implants shall meet the 
following requirements: biocompatibility, rigidity, resistance against corrosion and technical producibility. In our pre- In our pre-In our pre-
sent study surface morphology and material characteristics of different implants (Denti Bone Level, Denti Zirconium 
C, Bionika CorticaL, Straumann SLA, Straumann SLA Active, Dentsply Ankylos and Biotech Kontact implant) were 
investigated with scanning electron microscopy and energy-dispersive X-ray spectroscopy.
The possible surface alterations caused by the manufacturing technology were also investigated. During grit-blasting 
the implants’ surface is blasted with hard ceramic particles (titanium oxide, alumina, calcium phosphate). Properties 
of blasting material are critical because the osseointegration of dental implants should not be hampered. The physical 
and chemical features of blasting particles could importantly affect the produced surfaces of implants.
Titanium surfaces with micro pits are created after immersion in mixtures of strong acids. On surfaces after dual acid-
etching procedures the crosslinking between fibrin and osteogenetic cells could be enhanced therefore bone formation 
could be directly facilitated on the surface of the implant. 
Nowadays there are a number of surface modification techniques available. These can be used as a single method or 
in combination with each other. The effect of the two most commonly used surface modifications (acid-etching and grit-
blasting) on different implants are demonstrated in our investigation.

Key words: implantation, acid-etching, grit-blasting, osseointegration
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A Liechtensteinben működő Ivoclar-Vivadent cég kez - 
deményezésére került sor a „Professional Care” prog - 
ram megszervezésére 2013. augusztus 29–30-án 
Bécsben, ahol a fogorvosi gyakorlatban, főleg a pre-
venció területén alkalmazható termékek, elsősorban 
az új Fluor Protector S és a Helioseal barázdazáró al-
kalmazásának, előnyeinek bemutatására került sor.

A rendezvényen a cég osztrák, magyar, cseh, ro-
mán, horvát és lichtensteini vezető képviselői mellett 
a környező országok (Csehország, Szlovákia, Hor vát-
ország, Szlovénia, Szerbia, Magyarország) prevenciós 
munkájuk kapcsán nemzetközileg is ismert képviselői 
vettek részt. Hazánkat Dr. Pinke Ildikó, Szegedi Tu do- 
mányegyetem Fogorvostudományi Karának ad junktu-
sa és Dr. Madléna Melinda, a budapesti Sem melweis 
Egyetem Fogorvostudományi Karának do cense kép-
viselték.

A rendezvény előadásokból és a résztvevőket is 
bevonó workshopból állt. Az előadók a következők 
voltak:

Dr. HaDy Haririan (Bécsi Egyetem)  
(„Oral health management for various patient 
groups”)

Dr. gaBriele DaviD (Ivoclar-Vivadent)  
„(Fluoride varnish - you will be surprised”)

sonja luDWig (Ivoclar Vivadent)  
(„Fluoride concentration is not everything”)

Dr. Hans cHristian Weinhold (Ivoclar-Vivadent) 
(„Fissure and pit sealing”).

A program rendkívül jól szervezetten zajlott. A „Prof es - 
sional Care” programban elhangzottak hasznos ösz-
szefoglalót nyújtottak a résztvevők számára, akik re-
mélhetőleg saját országukban és területükön sikerrel 
alkalmazzák majd az információkat.

Dr. Madléna Melinda
egyetemi docens

Semmelweis Egyetem FOK Gyermekfogászati  
és Fogszabályozási Klinika

HÍREK

„Professional Care” Bécsben
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Vas Megyei Markusovszky Kórház, Szombathely, Gnathologiai és Rekonstrukciós Prothetikai Szakrendelés,*
Arc-, Állcsont- és Szájsebészeti Osztály**,Orthodontiai Szakrendelés***

Rágószervi funkciózavarok (CMD) therapiája

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

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

Kulcsszavak: rágószervi funkciózavar, occlusiós eszközök, systemás therapia

Bevezetés

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

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

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

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

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

Általános megállapítások és kezelési elvek [1]

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

•  CMD tünetei hasonlóak más mozgásszervi megbe-
tegedésekhez.

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

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

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

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

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

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

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

Rágószerv funkcionális állapotától függő  
kezelési elvek [6, 50]

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

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

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

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

2.  Szubjektív tünetek nélküli (kompenzált) állapotban 

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

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

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

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

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

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

szik „kitérni” 

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

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

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

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

vicalis és craniovertebralis- struktúrák egymásra is hatnak 
[39]

A systematikus funkciótherapia [6, 41]

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

A fogorvos feladata: 
•   parafunkciós tevékenység csökkentése, occlusiós  

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

sítése. 

A fiziotherapeuta 
•  a kezelést akadályozó, vagy azt befolyásoló izomzati 

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

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

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

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

Fiziotherapia [6, 18]

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

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

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

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

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

az izomzatot illetően.

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

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

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

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

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

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

Occlusiós therapia

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

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

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

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

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

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

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

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

Occlusiós eszközök [18, 20]

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

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

1.Reflexsín [1, 20, 41, 42]

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. ábra.  
Articulatiós fóliával jelzett fogérintkezések  

(fekete) a mélyhúzott sínen

3. ábra.
Reziliens (rugalmas) occlusiós eszköz  

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

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

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

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

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

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

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

4. ábra.
a. CMD páciens insufficiens fogérintkezése habituális occlusióban

b. Centralis occlusiós érinkezés a sínen
c. A fogak verticalis dysclusiója szemfogvezetéssel
d. Harmonikus occlusiós érintkezés jelei a sínben 

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

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

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

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

locatio
•   a condylus-discus egység fossa articularishoz viszo-

nyított helyzetének korrekciója
•   izületi struktúrák tehermentesítése strukturális elvál-

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

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

Kontraindikáció: 
•   excentrikus discus dislocatio 
•   myo- és dentopathia

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

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

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

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

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

6. ábra
a. Paraocclusalis axiographia pillanatnyi kinematikai tengelypontja 

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

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

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

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

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

A verticalis összetevő a condylus sagittalis szögétől függ.

5. ábra. Tanner-féle sín artikulátorban
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– Radiológiai kontrol lal [36]
A repositiós sínek ízületi struktúra- és helyzetválto-

zással járnak. A sín rágófelszíni kialakítása biztosítja  
a stabil fejecshelyzetet, valamint a frontfog- és szem-

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

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

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

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

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

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

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

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

Definitív fogorvosi kezelések

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

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

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

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

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

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

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

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

Prothetikai rehabilitatio

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

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

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

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

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

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

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

Fogszabályozást érintő  
funkciótherapiás megfontolások 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sebészi beavatkozás [1]

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

A sín-therapia nem invazív beavatkozás. Kezdeti fá-

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

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

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

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

The therapy of masticatory organ dysfunctions (CMD)

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

Key words: masticatory organ dysfunction (CMD), occlusal, systematic therapy
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Az MFE Fogpótlástan Társasága XX. Jubileumi Kong-
resszusát tartotta 2013. szeptember 27–28-án, Debre-
cenben. A konferencia „A képalkotó módszerek alkal - 
mazásának a lehetőségei a hiányos fogazat helyreállí-
tásakor” fő témával lett meghirdetve. 

Professzor Hans-Göran Gröndahl Svédországból,  
Pro fesszor Shinn-Jyh Ding Tajvanból, Professzor Ma - 
sahiro Yoshimura Japánból érkezett a konferenciára. 
Mind a három előadó saját területén nemzetközi elis-
mertségnek örvend, előadásukban bemutatták a kép-

106. évf. 4. sz. 2013. 

Beszámoló a Magyar Fogorvosok Egyesületének  
Fogpótlástan Társaságának XX. Jubileumi Kongresszusáról

A Fogpotlástani Társaság elnöke, Prof. Dr. Hegedűs Csaba 
megnyitó beszédét tartja

A konferencia egyik szekciójának elnökei, Dr. Radnai Márta, 
Prof. Dr. Hegedűs Csaba és Dr. Redl Pál

Az esti programnak a gyönyörűen felújított üvegterem adott otthont az Aranybika Szállóban
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alkotó eljárások terén végbemenő fejlődés legfrissebb 
eredményeit, valamint a fogászatban alkalmazott kerá-
miákkal kapcsolatos kutatások jelen állását. A CBCT 
alkalmazási területeiről és alkalmazásának lehetősé-
geiről Angyal János és Dobó Nagy Csaba tartottak  
igen értékes előadást.

MFE Fogpótlástani Társasága 2012-ben emlékér-
met alapított, melynek célja, hogy a fogpótlástan terü-
letén végzett kiemelkedő tudományos vagy betegel- 
lá tó munka, az utánpótlás nevelés és a Társaság  
hírnevét öregbítő, kiemelkedő tudományos szakmai  
teljesítmény elismerésre kerüljön. A jubileumi konfe-

rencia keretén belül a szakma kiemelkedő személyisé-
geinek nyújtotta át a Társaság elnöke az emlékérme-
ket. Ebben az évben Fazekas András, Fábián Tibor, 
Fejérdy Pál, Kaán Miklós és Szabó Gyula professzor 
urak tevékenységét díjazta a Társaság vezetősége, 
akik röviden ismertették pályafutásuk egy-egy kiemel-
kedő momentumát. 

A Társaság szándéka a fogorvostanhallgatók tudo-
mányos munkájának elismerése és támogatása. Az  
Országos Diákköri Konferencián tartott kiváló előadá-
sért Hrubi Edit (Debrecen) és Makra Dániel (Szeged) 
vehette át a Társaság jutalmát a konferencián.

A rendezvényhez fogászati termékkiállítás csatla-
ko zott, a Dent East Kft., az SGS International Kft.,  
a Dentech Bt., az Alpha Implant Kft, a Voco GmbH,  
a Dentalcoop Plus Kft., valamint a Denti-System Kft. 
képviselték korszerű termékek bemutatásával cégüket. 

A felújított Aranybika Szálló Üvegterme nyújtott ele-
gáns környezetet az előadásokat követő kötetlen be-
szélgetéseknek.

 
Az elhangzott előadások összefoglalói a Társaság 
honlapján olvashatók: http://dental.med.unideb.hu/mft/
konf_arch.html 

Prof. Dr. Hegedűs Csaba
a Fogpótlástani Társaság elnöke

Dr. Radnai Márta
a Fogpótlástani Társaság titkára

Az MFE Fogpótlástani Társasága 2012-ben megala-
pította a Magyar Fogpótlástanért emlékérmet, mellyel  
a szakma olyan kiemelkedő képviselőinek szeretnénk 
köszönetet mondani, akik pályájuk során a fogpótlástan 
területén kiemelkedő betegellátó vagy oktatói munkát 
végeztek, illetve a Társaság hírnevét öregbítő, kiváló 
tudományos szakmai teljesítményt nyújtottak.

Az emlékérmet és az oklevelet ünnepélyes keretek 
között, a Társaság idei konferenciáján adtuk át először.

2013-ban a díjazottak:
Dr. Fábián Tibor professor emeritus,  

Semmelweis Egyetem
Dr. Fazekas András professor emeritus,  

Szegedi Tudományegyetem
Dr. Fejérdy Pál egyetemi tanár,  

Semmelweis Egyetem
Dr. Kaán Miklós egyetemi tanár,  

Semmelweis Egyetem
Dr. Szabó Gyula egyetemi tanár,  

Pécsi Tudományegyetem

PROF. DR. FÁBIÁN TIBOR
(Salfa, 1934. május 22.)

1962-ben diplomázott a Budapesti Orvostudományi Egye - 
tem Fogorvostudományi Karán „summa cum laude”  
minősítéssel, ettől kezdve a Fogpótlástani Klinikán dol-

106. évf. 4. sz. 2013. 

A konferencia résztvevőinek egyik csoportja

A Magyar Fogpótlástani Emlékérmek átadása

A Magyar Fogpótlástani Emlékérmek
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gozott. 1974-ben védte meg „A táplálék fehérjetartal-
mának hatása a fehér patkány fogazatára és caries-
fogékonyságára” című kandidátusi értekezését és 
el nyerte az „orvostudomány kandidátusa” tudományos  
fokozatot. 1975-ben az egészségügyi miniszter – a Fog - 
orvostudományi Karon diplomát szerzettek közül el-
sőként – egyetemi tanárrá nevezte ki, és megbízta  
a Fogpótlástani Klinika igazgatói teendőinek ellátásá-
val. Egyetemi tanári kinevezése után kutatási témája  
a „protetikai prevenció megvalósításának lehetőségei”. 
E területen jelentős, nemzetközileg is elismert eredmé-
nyeket ért el. A közel 100 (magyar, angol, német és 
lengyel nyelven) megjelent közleményéből több mint öt-
ven ezzel a témakörrel foglalkozott. „A részleges fog - 
hiányok pótlásának tervezése” címen monográfiát is írt.  
A részleges fogpótlások preventív szemléletű terve-
zé sében és készítésében igen jelentős szerepet tulaj - 
donított a biomechanikának. Munkatársával – Fejérdy  
Pállal – a maradékfogak által meghatározott biome-
chanikai feltételekre alapozva készítették el a részle-
ges foghiányok protetikai osztályozását. A klinika fő 
feladatának a fogorvostanhallgatók oktatását tekintet-
te és annak színvonalas megvalósítása érdekében 
szorgalmazta az oktatók tudományos tevékenységét. 
Az MFE vezetőségének megalakulásától, 1966-tól tag-
ja. Az MFE Fogpótlástani Szakosztálynak alapító el-
nöke 1978–92, a European Prosthodontic Association 
(EPA) vezetőségének 1982–89-ig volt tagja, 1983–84-
ben elnöke. A Fogorvosi Szemle Szerkesztőbizottságá-
nak tagja 1980-tól, főszerkesztője 199l-ig, a Protetyka 
Stomatologiczna (Lengyelország) szerkesztőbizottsá-
gá nak tagja 1982-től. Tanszékvezetői megbízatása 65  
éves korában 1999-ben lejárt. 2004. június 30-án nyug-
állományba vonult. Ettől kezdve Professor Emeritus-
ként tovább tevékenykedik a Fogpótlástani Klinikán. 

PROF. DR. FAZEKAS ANDRÁS
(Kecskemét, 1941. augusztus 11.)

Fogorvosdoktori diplomáját a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Fogorvos Tudományi Szakán szerezte 1965-

ben. 1967-ben Fog- és szájbetegségek, 2004-ben Kon - 
zerváló fogászat és fogpótlástan szakvizsgát tett. 1983-
ban nyerte el az „orvostudomány kandidátusa” foko- 
zatot, 1993-ban habilitált. A diploma megszerzése után 
1965–1971-ig Szegedi Tudományegyetem Fogászati  
és Szájsebészeti Klinikáján klinikai orvosként, majd 
egyetemi adjunktusként dolgozott. 1972–73 között  
a Hamburgi Egyetem Fogpótlástani Tanszékén tanár-
segéd, 1980–81-ig a Tübingeni Egyetem Fogpótlásta-
ni Tanszékén adjunktus. 1985-ben egyetemi docenssé, 
1993-ban osztályvezető egyetemi tanárrá léptették elő. 
2001-től 2006-ig a Szegedi Tudományegyetem Általá-
nos Orvostudományi Kara Fogászati és Szájsebészeti 
Klinikájának tanszékvezető egyetemi tanára és egyben 
a Fogorvos Tudományi Szak szakvezetője. 2002 és 
2006 között, mely időszak alatt a Szegedi Tudomány-
egyetem Általános Orvostudományi Kara Fogorvos Tu-
dományi Szakának szervezetét egyetemi kari szerveze- 
tűvé alakította át, a Szak Fogpótlástani Tanszékének 
tanszékvezetője is volt.

2000–2006 között a SZOTE ÁOK Oktatási Bizott- 
ság társelnöke, illetve az Oktatási Minőségbiztosítási  
Bizottság FOSZ Albizottság elnöke.1999–2004-ig az 
Egészségügyi Felsőfokú Szakirányú Szakképzési és 
Továbbképzési Bizottság (EFSZSZTB) Fogorvos Tu- 
dományi Albizottság elnöke. Ő töltötte be a Fog- és  
Szájbetegségek Szakmai Kollégiumának elnöki tisz - 
tét 1997–2000 között. 2002-től négy éven át gré mium-
vezetője az ÁOK Szakorvosképzési Tagozat Fogorvo-
si Szakoknak. 1965-óta tagja, 2000–2003 között elnö - 
ke a Magyar Fogorvosok Egyesületének (MFE). Az 
MFE Fogpótlástani Szakosztályának vezetőségi tag-
ja 1978-óta, az MFE Fogorvosképzési Szakosztályá-
nak Tagja 1985-óta. 1997–2001 között a Magyar Fog - 
orvosok Implantológiai Társaságának elnöke, 1999–
2003 között a Nemzeti Bizottság a Magyar Fogásza-
tért elnöke, Magyarország hivatalos delegáltja az FDI  
közgyűlésében 2000–2003 között, az International As - 
sociation for Dental Research Central European Di-
vision pedig 2005-óta elnökségi tagja. 1985-óta a Fog-
orvosi Szemle, 2000-óta a Magyar Fogorvos szer- 
kesztőbizottsági tagja.

PROF. DR. FEJÉRDY PÁL
(Budapest, 1945. december 23.)

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Fogorvos tudo-
má nyi Karán 1969-ben szerzett – summa cum laude –  
eredménnyel fogorvosi diplomát. Oklevele megszer-
zése óta a Fogpótlástani Klinikán dolgozik végigjárva 
az akadémiai „grádicsokat”, 1989-től egyetemi tanár. 
1986–1992 dékánhelyettes, majd 1992-től 1998-ig és 
2010-től 2013-ig ismét a Fogorvostudományi Kar dé-
kánja. 1999–2010 igazgató a Fogpótlástani Klinikán. 
2003–2009 a Semmelweis Egyetem oktatási rektor he-
lyettese. A Semmelweis Egyetem Továbbképzési Köz-
pontjának igazgatója (2005–). 1971-ben „Fog- és Száj-
betegségek”-ből, 2004-ben „Konzerváló fogászat és 

Prof. Dr. Hegedűs Csaba, a Fogpótlástani Társaság elnöke  
átadja az emlékérmet Prof. Dr. Fábián Tibornak
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fogpótlástan”- ból szerzett szakvizsgát. 1970 óta több 
mint 170 dolgozat, tanulmány könyv és jegyzetrész 
írá sában, elektronikus alkotások létrehozásában vett 
részt. Szakmapolitikai tevékenysége: Fog- és Szájbe- Szakmapolitikai tevékenysége: Fog- és Szájbe-

tegségek Szakmai Kollégium elnöke 2004-ig, 2011-től 
Szakmai Kollégium Fog- és Szájbetegségek Tagoza-
tának elnöke, Tanácsának tagja Magyar Fogorvosok 
Egyesülete vezetőségi tagja, Magyar Fogpótlástani  
Társaság elnöke (2005–2010). A Fogorvosi Szemle  
(2000–), valamint az Orvosképzés (2005–2008) fele-
lős szerkesztője. A Magyar Fogorvos szerkesztő bizott - 
ságának tagja. Az Orvosegyetem egyetemi újság szer - 
kesztőbizottságának elnöke (2013). Elismerései: Kör-
möczi Zoltán Pályadíj (1981) és (1982), Apáczai Csere  
János-díj (1998), Árkövy József Emlékérem és Juta-
lomdíj (1998), Széchenyi Professzori Ösztön díj (1998), 
Magyar Köztársasági Érdemrend Lovagke resztje (2004), 
Semmelweis Egyetem Arany Pecsét gyűrűje (2010), 
Semmelweis díj (2010), Pro Univer sitate díj (2013). 

PROF. DR. KAÁN MIKLÓS
(Budapest, 1937. december 15.)

1957-ben nyert felvételt a Budapesti Orvostudomá-
nyi Egyetem Fogorvosi Karára. Egyetemi tanulmányai 
befejezése után, 1962-ben a Fogpótlástani Klinikára 
került gyakornokként. 1964-ben a „fog- és szájbeteg-
ségek” tárgykörből szakorvosi vizsgát tett jeles ered-
ménnyel. Még ez évben tanársegéddé, majd 1971-ben 
adjunktussá nevezték ki. 1976-ban „A rágósík proteti-
kai jelentőségének vizsgálata” című kandidátusi érte-
kezésével elnyerte az orvostudományok kandidátusa 
fokozatot. 1978-ban docensi, 1983-ban egyetemi tanári 
kinevezést kapott. A gyógyító munkában 1969-től osz-
tályvezető-helyettesként, 1975-től osztályvezetőként, 
majd a klinika igazgatójának első helyetteseként vett 
részt 1999-ig. 2002-től a Fogpótlástani Klinika igazga-
tóhelyettese volt. Tudományterülete a teljes fogatlan-

ság protetikai rehabilitációja, illetőleg a teljes lemezes 
fogpótlások készítésével kapcsolatos elméleti és gya-
korlati problémák vizsgálata. 88 tudományos közlemé-
nye jelent meg, főként magyar és német nyelvterüle- 
ten. Tudományos előadásainak száma 92. Az 1973-ban  
megjelent Schranz D. és Kaán M.: Klinikai fogpótlástan 
gyakorlatok vezérfonala című jegyzet, az 1982-ben 
megjelent Fábián T. és Kaán M.: Klinikai fogpót lástan 
című jegyzet, valamint az 1987-ben megjelent Fá bián 
T., Kaán M. és Szabó I.: Klinikai fogpótlástan című tan-
könyv és az 1986-ban megjelent Orális bioló gia jegy-
zet, az 1999-ben megjelent Fábián T., Götz Gy., Kaán 
M., Szabó I.: Fogpótlástan című tankönyv társszer zője. 
Új eredményeket ért el a tudományos témájának ha-
tárterületét képező antropológiában és a foneti kában 
is. A protetikai fonetika hazai megalapítója. Fonto-
sabb szakmai-közéleti funkciói: 1990–1994-ig a Fog-
orvostudományi Kar Oktatási Bizottságának elnöke és 

a Semmelweis OTE Szenátusának tagja. 1992–1995-
ig a Stomatologiai Szakmai Kollégium elnöke. 2000–
2004-ig a Fog- és Szájbetegségek Szakmai Kollégium 
tagja, 1972-től a Magyar Fogorvosok Egyesületének 
vezetőségi tagja. 1990-től az MFE elnökségének tag-
ja. 1990–2005-ig a Fogorvosi Szemle főszerkesztője. 
1978–1991 között az MFE Fogpótlástani Társaságá-
nak titkára, majd 1997-ig Társaság elnöke. Tagja az 
Európai Protetikai Társaságnak, a Magyar Orvostör té-
neti Társaságnak, a Magyar Nyelvtudományi Társaság-
nak és a Pierre Fauchard Academy-nek. A német Fog-és a Pierre Fauchard Academy-nek. A német Fog-Fauchard Academy-nek. A német Fog-
pótlástani és Anyagtani Társaság tiszteletbeli tagja 
(Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Prothetik und 
Werkstoffkunde). A Magyar Orvosi Kamara Budapesti  
Területi Szervezet Fogorvosi Szakmai Bizottságának 
elnöke (1990–1994). A Magyar Orvosi Kamara alelnö-
ke (1994–2002), közben a 1998 márciusától novembe-
réig Magyar Orvosi Kamara elnöke is. 2004–2005-ig 
a Magyar Egészségügyi Társaság Fogorvosi Szak-
csoportjának elnöke. Kitüntetései: „Kiváló Munkáért” 
egészségügyi miniszteri kitüntetés 1980-ban, a „Sem-

Prof. Dr. Hegedűs Csaba gratulál Prof. Dr. Kaán Miklósnak

Prof. Dr. Fejérdy Pál és Prof. Dr. Hegedűs Csaba
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melweis Orvostudományi Egyetem Kiváló Oktatója”  
I. fokozat 1990-ben, a „Magyar Köztársasági Érdem-
rend Lovagkeresztje” 2003-ban, valamint az Árkövy 
József Emlékérem és Jutalom-díj 2010-ben.

PROF. DR. SZABÓ GYULA
(Gyula, 1946. szeptember 21.) 

Dr. Szabó Gyula 1970-ben a Budapesti Orvostudo-
mányi Egyetem Fogorvostudományi Karán szerzett 
diplomát. Két évet központi gyakornokként dolgozott  
a Szegedi Orvostudományi Egyetem Fogászati és  
Szájsebészeti Klinikáján. 1972-ben szerzett szakképe-
sítést Fog- és Szájbetegségekből. 1973-tól kezdve 
részt vett a szakosított fogorvosképzés megindításá-
ban a Pécsi Tudományegyetem Fogászati és Szájse-
bészeti Klinikáján. Négy évtizeden keresztül oktatta 
az évfolyamoknak a Fogászati anyagtan, a Protetikai 

Propedeutika, a Kli nikai fogpótlástan tárgyakat, majd 
ugyanezeket a tárgyakat angol programban is. Az 
1980-as években hosszabb tanulmányutakat töltött el  
európai egyetemeken Norvégiában és az Egyesült Ki-
rályságban, ahol a munkakapcsolatok épített ki főleg  
a fogászati protézis alapanyag kutatásokban. 1987-ben  
„A protézis alapanyagok fizikai-kémia tulajdonságai”  
témakörben írta meg kandidátusi disszertációját. 1993-
ban nevezték ki egyetemi tanárrá. 1994-ben kapta meg 
a Habilitációs oklevelét. 1999-ben megbízást kapott  
a Fogászati és Szájsebészeti Klinika vezetésére. Az 

igazgatói munkakörben 11 évet dolgozott. Publikációi-
nak száma: 67.

A hazai szakmai közéletben, mint az MFE alelnö-
ke, a Fogpótlástani Társaság elnöke két időszakban, 
mint a Fog és Szájbetegségek Szakmai Kollégiumá-
nak tagja, mint az Egészségügyi Felsőoktatási Állam-
vizsga Bizottság tagja vett részt. 2013-ban felkérték az 
Orvos- és Egészségtudományi Képzések akkreditá-
ciós Látogató Bizottság tagjának. A nemzetközi tudo-
mányos életben elsősorban a European Prosthodontic 
Assotiation (EPA) fórumain vett részt és épített szak-
mai kapcsolatokat. Ennek legfontosabb állomása volt, 
hogy a társaság megválasztott elnökének 2007-ben 
és 2008-ban az EPA éves kongresszusát Pécsett ren-
dezhette igen magas nemzetközi részvéttel. 1980-as 
években az implantációs rendszerek csavar rögzí té-
sével kapcsolatosan a nyomatékviszonyokat vizsgál-
ta, és ezt követően általánosan elfogadottá vált a nyo-

maték kontroll a hazai implantációs rendszerekben 
is. Az utóbbi évtizedben az életminőség és a foghiá-
nyos állapot valamint a fogpótlás összefüggéseit 
vizsgálta munkatársaival. Mérföldkő volt a vizsgálati 
mérésrendszer (OHIP) magyar változatának beveze- (OHIP) magyar változatának beveze-
tése. 2013 márciusában 40 éves egyetemi munkáját  
a nemzeti kormány a „Magyar Érdemrend Lovagke-
resztje” kitüntetéssel ismerte el. 

Prof. Dr. Hegedűs Csaba
a Fogpótlástani Társaság elnöke

Prof. Dr. Szabó Gyula előadása az emlékérem átvétele utánProf. Dr. Szabó Gyula és Prof. Dr. Hegedűs Csaba
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A FDI elnöke, Dr. Orlando Monteiro de Silva és a Török 
Fogorvosok Egyesülete elnöke, prof. Dr. Taner Yücel 
irányításával Isztambulban került megrendezésre a vi-
lág fogorvosait összefogó szövetség idei évi kongresz-
szusára 2013. augusztus 28–31. között. A konferencia 
cí me: „Kontinensek összefogása az egész világ orális 
egészségéért” jól szemlélteti a FDI küldetését is. 

A FDI a világ több mint 130 nemzetének 200 egye-
sületét tömörítő testület. Tagsága egy milliónál több 
fogorvost számlál. A közös cél, a szájüregi egészség. 
Ennek elérése érdekében a FDI egész világra kiterje-
dően támogatja a nemzeti egyesületeket, tökéletesíte-
ni igyekszik az egészségügyi eljárásokat, a folyamatos 
továbbképzést, és egészségvédő programokat dolgoz 
ki. Székhelye Genfben van, legfőbb határozathozatali 
testülete a küldött közgyűlés. A szájüregi és népegész-
ségügyi célokat és feladatokat a WHO-val és az IADR-
szorosan együttműködve a Tanács és öt állandó bizott-a Tanács és öt állandó bizott-
ság irányításával tűzi ki, és bocsájtja megvitatásra. 

A FDI fórumán, a közgyűlésen és az értekezleteken 
a Magyar Fogorvosok Egyesülete részéről a beszámo-
ló szerzője, a főtitkár szavazati joggal képviselte ha-
zánkat. A közgyűlés maga két teljes napot tartott. Két 
új társasággal bővült a közösség: az Afgán Fogorvo-
sok Egyesülete rendes, a Paraguay Fogorvosok Köre 
pedig társult FDI tag lett. Dr. Tin Chun Wong, a Hong 

Kong-i Fogorvosok Egyesülete korábbi elnöke augusz - 
tus 30-ával lépett hivatalba, és vette át Dr. Orlando 
Monteiro de Silvá-tól a Fogorvosok Világszövetsége el - 
nöki posztját. Megbízása két évre, 2015-ig szól. Őt az 
idén megválasztott francia illetőségű Dr. Patrick Hescot 
követi majd. Újraválasztott és friss tagok kerültek a sza-kerültek a sza-
vazás során a bizottságokba. Az Oktatási Bizottság 
regionális program igazgatójával, Prof. Dr. Alexandre 
Mersel-lel sikerült egy továbbképzési programot egyez-
tetni 2015-re. 

Kibocsátásra került az „Istambul Nyilatkozat” (Istan-
bul Declaration), mely megerősíti, hogy a szájüregi  
egészség alapvető emberi jog, része az általános 
egészségnek és jól-létnek. Hangsúlyozza a fogorvosok  
szerepét, és annak a szükségességét, hogy hatáskörü-
ket, szerepüket és felelősségüket kiterjesszék ab ban 
a közösségben, ahol tevékenykednek. A deklaráció 
a kormányzatok, az egészségügyi és politikai vezetők 
figyelmét is felhívja a szájüregi egészség jelentőségé-
re. Együttműködésük eredményeképpen ennek ki kelle-
ne fejeződnie a globális és a nemzeti egészségpolitika 
alakításában is. A kormányzatok tájékoztatása világ-
szerte eredményezhetné az egészségi állapot javítá-
sát. A széles körű tájékoztatás egyik eszköze a World 
Oral Health Day, azaz az egész világra vonatkozóan 
meghirdetett Szájüregi Egészség Napja, ami minden 
évben március 20-a. Ekkor a legkülönfélébb színes és 
szórakoztató-nevelő rendezvények hívják fel a figyel-
met a téma jelentőségére. 2014 sloganje az egészsé-
ges mosolyok ünneplése (Celebrating healthy smiles).

106. évf. 4. sz. 2013. 

A Fogorvosok Világszövetsége, a FDI 2013. évi kongresszusa 

(Bridging Continents for Global Oral Health)

Az elnöki cím átadása
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Az egyesületek képviselőinek rendezett gyűlés elő-
adásokkal és beszámolókkal hangsúlyozta a szájüregi 
egészség minél szélesebb körben történő elérése ér-
dekében végzett tevékenységek, tudományos munka, 
továbbképzések, törvényi rendelkezések jelentőségét.

Az évente szervezett FDI világkongresszus és kiállí-
tás a világ legvonzóbb fogászati eseményei közé tarto-
zik. Az Isztambulban ez évben rendezett 101. konfe ren - 
cia az elmúlt évtized leglátogatottabb fogászati ren-
dezvénye volt. A 16 ezernél több résztvevőnek 171 elő - 
adó és 1190 absztrakt kínálta tudományos program 
mellé több mint 270 kiállító mutatta be termékeit és 
szolgáltatásait mintegy 6000 m2-en. A tudományos 
programról az alábbi linken lehet tájékozódni: http://
www.fdi2013istanbul.org/INT/Menu/Scientific_Program-
xci3j4

Jövőre, 2014. szeptember 11–14-ig Új-Delhi/India ad  
otthont a FDI éves, 102. világkonferenciájának, jelmon - 
datuk: „a billion smiles welcome the world of dentistry”, 
azaz billiónyi mosoly üdvözli a fogászat világát. A re - 
gisztráció már október 15. óta lehetséges, az abszt-
raktok beadási határideje 2013. december 3. 

Dr. Tóth Zsuzsanna
MFE főtitkár

Dr. Tóth Pál, a Gyermekfogászati és Fogszabályozá-
si Klinika egykori tanszékvezetője születésének száza-
dik évfordulója volt 2013. október 2-án. Ez alkalomból 
szülővárosa Szarvas Város, tisztelete jeléül emléktáblát 
helyezett el a Szarvasi Szakorvosi Rendelő aulájában. 
Az avatás 2013. október 16-án 15h-kor volt Szarvason 
a Szabadság utca 11. szám alatt. 
 

Dr. Dima Magdolna,  
Dr. Tarján Ildikó

HÍREK

Zsapkáné Csasztvan Zsuzsa Szarvas Város Barátainak Köre 
elnöke, Babák Mihály Szarvas város polgármestere, Dr. Dima 

Mária Magdolna főorvosasszony
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2013. október 9–12 között Budapesten a Budapesti 
Kongresszusi Központ adott otthont a 10th IADR World 
Congress on Preventive Dentistry és az ahhoz társu-
ló 6. Magyar Preventív Fogászati Konferenciának. Az 
International Association for Dental Research (IADR)  
elnöksége ismét Budapestet választotta e jelentős ren-
dezvényének helyszínéül. Nagy megtiszteltetés volt 
szá munkra, hogy a magyar fogorvos társadalom ilyen 
rövid időn belül két neves konferencia házigazdája le-
hetett, hiszen két évvel ezelőtt már itt volt a sikeresen 
megrendezett IADR-CED kongresszus.

Bár a konferencia megrendezésével kapcsolatban 
hosszú ideig több bizonytalansági tényező merült fel, 
és nem volt tiszta számunkra az MFE szerepe sem  
a kongresszus rendezésében, de végül világossá vált, 
hogy ez egy IADR rendezésében, Budapesten összehí-
vott nemzetközi kongresszus lesz, amihez társulhatott 
a dr. Szőke Judit által immáron 6. alkalommal megren-
dezett Prevenciós Konferencia. A Helyi Rendezőbizott-
ság elnöke dr. Szőke Judit hatalmas szervezőmunkát 

végzett, és nagyrészt ennek köszönhető, hogy a nega - 
tív előjelek ellenére végül nagyon sikeres rendezvé-
nyen vehettünk részt. Ugyancsak dicséret illeti a Con -
vention Kongresszusi Rendező Irodát, amely az egész 

106. évf. 4. sz. 2013. 

Beszámoló a 10. Preventív Fogászati Világkongresszusról  
(World Congress on Preventive Dentistry)  
és a 6. Magyar Prevenciós Konferenciáról

A konferencia színhelye a Budapest Kongresszusi Központ

Dr. Szőke Judit megnyitja a konferenciát
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nemzetközi és hazai szervezés feladatait vállalta fel és 
látta el. 

A kongresszuson 48 országból 420 résztvevő volt je-
len. A kongresszushoz szakdolgozói kurzus is csatla-
kozott, melynek 85 résztvevője volt. Összesen 52 tudo-
mányos előadás és 184 poszter-prezentáció hangzott 
el, ebből 8 magyar előadás és 31 poszter szerepelt.

A kongresszus hivatalos megnyitását megelőző szer-
dai napon egy pre-congress workshop került megren-
dezésre, amely elsősorban prevenciós stratégiai kér - 
dé sekkel foglalkozott, és kiemelkedő nemzetközi pre - 

venciós és egészségügyi szervezési szakemberek  
tartottak referátumokat. 

A csütörtöki ünnepélyes megnyitón dr. Szőke Judit,  
a Rendező Bizottság elnöke és Helen Whelton, az IADR  
jelenlegi elnöke köszöntötte a résztvevőket. Dr. Paul 
Erik Petersen a WHO Global Oral Health Project veze-
tője átvette a Magyar Fogorvosok Egyesületének tisz-
teletbeli tagságáról szóló diplomát. Megköszöntük és 
értékeltük a több mint 20 éves kollaborációs munkáját, 
amelyet a magyar fogorvosi epidemiológiai és preven-
ció terén kifejtett. A megnyitó key note előadását prof. 
Petersen tartotta meg, Oleg Chestnov, a WHO igazgató 
helyettese nevében, aki egyéb elfoglaltsága miatt sze-
mélyesen nem tudott megjelenni. Előadásában a WHO 
munkáját és annak eredményeit foglalta össze. 

A megnyitót követően az orális szekciókban meghí-
vott előadók tartottak plenáris előadásokat. Minden  
egyes szekció egy-egy speciális területét tekintette át 
a prevenciós fogászatnak. Az első plenáris ülés témá-
ja „Effective Oral Disease Prevention and Community 
Health promotion” volt, amelyben dr. Petersen, a nem-
zetközi, Ádány Róza, a hazai általános és Szőke Judit, 
a fogászati egészségügyi helyzetről tartott összefog-
laló előadást. Ezt követően a „Addressing Vulnerable  
Populations” és „Promotion of Oral Health through 
Com mon Risk Factors” című szimpoziumok következ-
tek, melyben magyar részről Solymosy József tartott  

106. évf. 4. sz. 2013. 

 C.H. Fox IADR executive direktor, L. Zeck a WCPD konferencia direktora,  
H. Whelton az IADR elnöke és Szőke Judit a kongresszus záró bankettjén

Paul Erik Petersen átveszi az  
MFE tiszteletbeli tagsági oklevelet az MFE elnökétől
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előadást. Délután „Oral Health Promotion: Imple men-
tation and success” című szimpózium következett, va-
lamint a Procter and Gamble által támogatott szatel-
lit szimpózium, amelynek levezető elnöke dr. Nagy 
Katalin volt. A pénteki napon a plenáris ülés témája  
Population Approaches to Prevention of Oral Diseases 
és a Promotion of Maternal and Child Oral Health vol-
tak, amelyet két szimpózium követett. 

A szombati nap volt lényegében a magyar nap, ame-
lyen több magyar meghívott előadó tarthatott angol 
nyelven előadást és került sorra a dr. Orosz Mihály ve -
zette szakdolgozó szekció. A reggeli plenáris ülés té-
mája „Oral and Systemic Health Association: From Sci-
ense to Health Promotion Policies” volt, amelynek ke -
retében Gera István tartott referátumot a közép-kelet-
európai parodontális epidemiológiai adatokról. Ezt a 
„Prevention Oriented Practice Management” plená ris 
ülés követte, melynek moderátora Nagy Katalin volt. 
Végül a kongresszus záró akkordjaként Gera István 
ülés elnöksége alatt „Interdisciplinary Aspects of Oral 
Pre vention” című szimpóziumon meghívott magyar elő-
adók tartottak angol nyelven nagyon kimagasló szín-
vonalú és a praktizáló fogorvosok számára is igen fon-
tos és érdekes referátumokat. Az első előadást a dentá -
lis betegségek pszichiátriai háttere címmel Pászty Bea 
tartotta, amelyet Bóna Adrien előadása követett, mely-
nek témája a „Child Abuse”, azaz gyermekek fi zikális 
és szellemi abususának kérdése volt. Majd Várkonyi 
Viktoria tartott nagyon érdekes előadást a sze xuá li -
san terjedő betegségekről, és ezen belül a HIV infek-

cióról és az AIDS hazai helyzetéről. Végül dr. Za cher 
Gábor nagyon impulzív előadását hallhattuk „Addicted 
Patients in the Dental Offi ce” címen. 

Mind a három napon volt poszter szekció is, ahol 184 
posztert prezentáltak, és ebből 31 volt hazai.

Itt is köszönetet kell mondanunk a Colgate cég támo-
gatásáért, amely 11 fi atal előadó teljes részvételi díját 
fedezte, valamint az MFE és a Prevenciós Társulásnak 
is, amely révén még több mint 12 előadó vehetett részt 
a rendezvényen. Az MFE elnökeként köszönet illeti 
a magyar szekció elnököket, Orosz Mihályt, Nagy Kata-
lint, a poszterszekció vezetéséért Alberth Mártát, Mad-
léna Melindát és Tóth Zsuzsát, de elsősorban Szőke 
Juditot, aki az egész rendezvény motorja volt, és aki 
az egész szombati program összeállítója és házigaz-
dája volt. 

A Kongresszuson nagyon neves kutatók vettek részt, 
többek között J. Greenspan, P.E. Petersen, H. Whelton, 
S Listi, N. Pitts, Ch Squier, W Wiejden, és még sokan 
mások. Meg kell jegyezni, hogy látogatók nagy szám-
ban érkeztek a Távol-Keletről, legalább 50 kínai és sok 
japán koreai résztvevővel találkozhattunk. 

A környezet, a rendezés, a kávészünetek és az ebéd -
szünetek alatt olyan pazar kiszolgálásban lehetett ré-
szünk, amely méltán elviheti a magyar vendéglátás 
hírét a világnak. Az IADR elnöksége nagyon elégedett 
volt a kongresszus rendezésével és jó szívvel távoztak 
hazánkból.

Dr. Gera István 

SUGÁRVÉDELMI (röntgenes) TOVÁBBKÉPZÉS
fogorvosok, orvosok, röntgen-asszisztensek, és állatorvosok részére

(16/2000. (VI. 8.) EüM rendelet 8. § (2) bekezdésében előírt sugárvédelmi képzési előírásoknak megfelelően)

A tanfolyam tematikáját, a vizsgakövetelményeket, a kiadandó bizonyítvány mintáját és az előadót az Or-
szágos Tisztifőorvosi Hivatal (OTH) KEF-16281-4/2013. számú határozatában hagyta jóvá. 

A hallgatók felkészülését az oktató által készített jegyzettel segítjük.
A tanfolyam(ok) végén a hallgatók az OTH vizsgabizottsága előtt tesznek vizsgát (Teszt).

Képzési idő: 1 nap, vizsgával együtt
Képzés díja: 15 000 Ft/fő (áfa-mentes, vizsgadíjjal együtt)
Oktatási időpontok: 2013. december 04. (9.00 h–16.00 h) 

2014. január 22.
2014. március 26.

További információ és jelentkezés: Gáspár Anita (06-30/678-5727, gaspar.anita@narvalkft.hu)

További tanfolyamok: 
Megfelelő létszám esetén a képzést más helyszínen 

is megrendezzük. Igény esetén keressen minket elérhetőségeinken.
www.narvalkft.hu
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