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Az OlvasóhozAz Olvasóhoz

Dr. Gerle János
főszerkesztő

Az államtitkár késik…
A fáma szerint a pontosság a királyok udvariassága. Nem tudom, hogy így van-e, 
mivel én nemigen kapok találkozási időpontot koronás uralkodóktól, korona nél-
küliektől már volt szerencsém. Szóval az államtitkár késik, de nem tehet róla. Nem 
perceket, vagy órákat, netán napokat, hanem már hosszú heteket. Késik, mert még 
mindig nem nevezték ki. Szóbeszéd az van, meg jelöltek és önjelöltek sora. Mesélik, 
ki vállalta volna, persze bizonyos feltételekkel, ki meg nem és így tovább, tarka-színes 
az arcképcsarnok. Azért valami lehet mégis a háttérben, ha ilyen sokáig várakoztatnak 
bennünket. Tárgyilagos elemzők szerint felkészült, nagy tapasztalatú szakember nem 

szívesen viszi „vásárra a bőrét”, mikor tudja, hogy kudarcra van ítélve a szerepvállalása. Akik értenek hozzá, 
pontosan tudják, milyen szűk a mezsgye, milyen szoros a póráz. Szakmai körökben kezdetek óta vitatkoz-
nak arról, hogy az egészségügynek nem megfelelő szint és nagyságrend egy óriási százlábú minisztériumban 
az egyik államtitkárság, ehhez a hatalmas és rendkívül bonyolult feladathoz képest. Gondolják azt is, hogy 
államtitkárságként is működhetne jobban, ha megfelelő mennyiségű szakemberrel és a jelenlegi források 
többszörösével rendelkeznének. Az is látható, hogy bizonyos érdekektől vezérelve egyik pillanatról a má-
sikra létrehozható egy új minisztérium, azonnal lehet rá költségvetési forrást is találni, és késedelem nélkül 
megvan a miniszter személye is. Lehet, hogy erre szokták népiesen mondani: a gombhoz varrják a kabátot. 
A propaganda-minisztériumnak aposztrofált új struktúra talán nem tekinthető fontosabbnak az ország és 
lakói érdekeit tekintve, mint az egészségügy?

Hosszú szünet után a Kamara újra összehívta a Nemzeti Egészségügyi Kerekasztalt. Az elfogadott határo-
zatból kiemelnék néhány örökzöldnek tűnő kulcsfogalmat: katasztrofális szakemberhiány, jelentős béremelés-
igény, hálapénz-rendszer megszüntetése, átlátható, valós költségeket tükröző fi nanszírozási rendszer. Továbbá, 
mint „élő tilalomfák” mutatnak rá az orvoskar elöregedésére, a népegészségügyi helyzet lemaradására, az 
intézményi adósságállomány folyamatos újratermelődésére, az ellátás bizonytalanságára. 

Amikor e sorokat írom, már nagy biztonsággal tudhatjuk, hogy ki lesz az a szerencsés – és őszintén reméljük, 
nem áldozat –, akinek meg kell birkóznia ezzel az embertelenül nehéz, sikerekkel ritkán kecsegtető feladatsor-
ral. Bátor ember, aki elvállalta, tiszteletre méltó az elszántsága, elhivatottsága. Elődje, rövid hivatali ideje után 
emberi és szakmai tisztességtől vezérelve, megromlott egészségi állapota miatt hamar feladta. A kudarcok, a 
kilátástalanság nem növelik az önbizalmat és az alkotókedvet, pénz, paripa és fegyver nélkül nem lehet csatát, 
pláne nem háborút nyerni. 

Mit tehetünk mi? Bizalommal és kellő empátiával kell segítenünk az új vezetést. Ez mindannyiunk érdeke, 
mert félbemaradtak fontos dolgok, az Alapellátási törvény rendeleti konzekvenciái, a területi kórházstruktúra 
kialakítása, az életpályamodell és a béremelési tárgyalások. Az egészségügyi dolgozókban nőtt a bizonytalan-
ságérzés, vele együtt az elvándorlás kényszere és a végzetes elfásultság. Szomorú, abszurd szcenárió sejlik fel 
– ha szimbolikus értelemben is –, amikor az utolsó előtti egészségügyi szakember távozásakor kitűz egy papír-
lapot, amire az van írva: az utolsó oltsa le a villanyt, és csukja be a kaput! Ismerjük a helyzetet, ez a vízió már 
jó néhány kórházi osztály esetében véres valóság. 

Nincs irigylésre méltó helyzetben az új államtitkár, aki „késve bár, de törve nem” elfoglalja hivatalát. A szak-
mai szervezeteknek, az egészségügy minden szereplőjének mellé kell állnia, mert csatába menni csak győzelem 
reményében lehet. Talán kaptunk egy újabb esélyt arra, hogy a magyar egészségügy végre „fényre derül”, és mi 
tudjuk, akkor a haza is.
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Implantációs protetika az esztétikai zónában, 
digitális lenyomatvétellel

Kenneth F. Hinds
elnök, Academy of Osseointegration
Private Practice, Laguna Niguel, California

Az esztétikai zóna implantációs protetikájának kiemelten fontos része a lágyszövetekre 
vonatkozó információk precíz és valósághű átvitele. Számos dokumentált eset 
bizonyítja, hogy az implantátumfejre cementtel rögzített fogpótlások esetében a 
felesleges cement maradéka a peri-implantitis egyik fő okozója. 2012-ben Wadhwani 
és mtsai leírták, hogy a felesleges cement könnyű eltávolíthatóságának érdekében az 
implantátumfejre cementezett koronák széli záródási vonalát szupragingiválisan kell 
elhelyezni, amihez olyan lenyomatra van szükség, amely hűen reprodukálja a lágyszöveti 
kontúrt. A szerző korábbi, 1997-es cikkében mutatta be azt az „az individualizált 
lenyomati fejet”, amellyel ez a precíz lenyomatvétel megvalósítható. Jelen cikk az 
intraorális digitális lenyomatvétel gyors terjedésével lépést tartva szeretné bemutatni, 
hogy az ismert technikát alkalmazva hogyan készíthetünk olyan individualizált 
scanbodyt, amely a lágyszöveti kontúrt a virtuális környezetben jeleníti meg pontosan. 

A z implantációs fogászat a kezdeti nehéz-
ségek leküzdését követően rohamos fejlő-
désnek indult: az implantátumok formai 
kialakítása megújult, új felszínkezelési mód-

szerek, keskeny átmérők és új hosszúságok jelentek 
meg. Ugyanakkor az implantátumok gyártói továbbra 
is körszimmetrikus komponenseket (lenyomati feje-
ket) gyártanak arra a célra, hogy az anatómiai formára 
vonatkozó információkat a laboratóriumba, a végle-
ges fogpótlás elkészítésének helyszínére eljuttassuk. 
A frontfogak esetén különösen fontos lenne, hogy az 

ideiglenes fogpótlással kialakított egyedi lágyszöveti 
formát precízen átvigyük. 
Sajnos a peri-implantitis az implantációs fogászat fej-
lődésének ellenére sem tűnt el a klinikai gyakorlat-
ból. Számos olyan dokumentált eset létezik, amelyben 
a peri-implantitis egyik oki tényezőjeként az implan-
tátumfejre cementezett fogpótlás melletti felesleges 
cementet azonosították.2-5 2013 áprilisában az Ameri-
can Academy of Periodontology a cementfelesleget a 
peri-implantitits 3. rizikótényezőjeként határozta meg. 
2012-ben Wadhwani és mtsai6,7 azt javasolták, hogy a 
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felesleges cement könnyű eltávolításának érdekében 
a felépítményeken a koronaszélek szupragingiválisan 
kerüljenek elhelyezésre. A gingivarecesszió miatt kiala-
kuló esztétikai komplikációk kiküszöbölésére az implan-
tátumfejeket azonos színből javasolták készíteni, mint 
a koronát. Cirkonium-dioxid implantátumfejekre a 
technikus préskerámia vagy porcelán leplezésű megol-
dást is választhat. Egy másik lehetőség a Marchack and 
Yamashita által 1997-ben bemutatott 360 fokos kerá-
mianyakkal készített egyedi fejek használata.8 

A korona széli záródási vonalának precíz elhelyezésé-
hez alapkövetelmény egy olyan lenyomat, amely alap-
ján a peri-implantáris szövetek élethűen reprodukál-
hatók. A szerző 1997-ben ismertette az individualizált 
lenyomati fejet, amely alkalmas ilyen információátvitel 
megvalósítására.9 A technika lényege, hogy az ideigle-
nes fogpótlás felhasználásával lemásoljuk a lágyszöve-
tek formáját, majd ezen információ alapján alakítjuk át a 
nyitott-kanalas lenyomati fejet. Jelen cikk az intraorális 
digitális lenyomatvétel gyors terjedésével lépést tartva 
szeretné bemutatni, hogy az ismert technikát alkal-
mazva hogyan készíthetünk olyan individualizált scan-
bodyt, amely a lágyszöveti kontúrt a virtuális környezet-
ben jeleníti meg élethűen. 

Esetismertetés
25 éves fi atal férfi  páciens 2000 augusztusában jelent-
kezett először a rendelőben, azzal a problémával, hogy 
felső kismetsző fogai veleszületetten hiányoztak. A páci-
ens jobb és bal oldali tejfog kismetszői perzisztáltak, 
közepes-alacsony mosolyvonal és normocclusio jel-
lemezte a fogazatát. Az első találkozás alkalmával azt 
javasoltuk, hogy a tejfogakat tartsuk meg a páciens 
körülbelül 20+ éves koráig, amíg a növekedése be nem 
fejeződik.10 Szerencsére ez sikerült, ami nagyban segí-
tette az alveolus és a parodontium normális fejlődését 
és a megfelelő ínyszövet kialakulását (1-2. ábra). Mindkét 
oldali implantációs területen a szomszédos fogak között 
mesio-distalis irányban 6 mm távolság volt mérhető 
(3-4. ábra). A páciens kezelési tervében 3,3 mm átmérőjű 
bone level implantátumokkal azonnali implantáció és a 
peri-implantáris papillák és a környező szövetek megőr-
zése érdekében az ideiglenes fogpótlások azonnali elké-
szítése szerepelt.11-16 

Az előkészítés17 során sebészi fúrósablon és csavaros 
ideiglenes fogpótlás készült indirekt módszerrel.
A sebészi beavatkozás során a jobb felső második 
premoláristól a bal felső második premolárisig mu ko-
perioszteális lebenyt képeztünk. A tej fog extrak ció kat 
követően sebészi sablon segítségével 3,3 mm × 10 mm 
bone-level implantátumokat helyeztünk be.17 Az implan-

tátumok stabilitásának értéke (Implant Stability Quotient 
- ISQ) 62 és 64 volt. Az immediát ideiglenes fogpótlá-
sok interproximális kontaktpontjait becsiszoltuk, és az 
occlusalis felszínt úgy igazítottuk, hogy az antagonista 
fogazattal ne érintkezzenek. 
Egy hónappal a műtétet követően, az ideiglenesekre 
adott kiváló lágyszöveti reakció eredményeként stabil 
interproximális papillákat és az ínykontúr jól megőr-
zött magasságát tudtuk megfi gyelni (5-7. ábra).

3. ábra: A jobb felső tej kis-

metsző fog periapicalis röntgen-

felvételén gyökérresorptio jelei 

láthatók

4. ábra: A bal felső tej kismet-

sző fog periapicalis röntgen-

felvételén gyökérresorptio jelei 

láthatók

1. ábra: A 26 éves férfi  páciens mosolya, a veleszületetten hiányzó 

kismetsző fogak helyén a perzisztáló tej kismetszők láthatók

2. ábra: A kiindulási állapotot rögzítő fotón a tejfogak ép 

parodonciumát és mindkét oldalon megfelelő lágyszöveti kontúrt 

fi gyelhetünk meg
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Individualizált scanbody technika
1. lépés: A lenyomatvételt megelőzően, egy kis fl exibilis 
tárolócsészében pattern resinnel rögzítettük a két 3,3 mm 
átmérőjű bone-level implantátum labor analógját (8. ábra).
2. lépés: A páciens ideiglenes fogpótlásait kicsavaroztuk, 
és az implantáció helyére vattagombócokat helyeztünk, 
nehogy a peri-implantáris szövetek összeessenek, amíg az 
ideigleneseket a transzfer technikához használjuk (9. ábra).
3. lépés: Mindkét ideiglenest az analógokhoz rögzítet-
tük, majd a tárolóedénykét VPS harapásrögzítő anyag-
gal töltöttük fel, a felszíneken gondosan elsimítva; a 
faciális oldalt egy vonallal jelöltük (10-11. ábra).
4. lépés: Az ideigleneseket az analógokról eltávolítottuk, 
és a szájba visszahelyeztük. Figyeljük meg a 12. ábrán, 
hogyan alakította ki az ideiglenes fogpótlás a lágyszö-
veti rész kontúrját.
5. lépés: A 3,3 mm-es kétrészes scanbodykat ráhelyez-
tük az analógokra. A 13. ábrán jól megfi gyelhető a gyári 
körszimmetrikus elem és a kialakított kontúr közötti 
formaeltérés. 
6. lépés: A scanbodyk köré kompozitot fecskendeztünk 
és azt megvilágítottuk, így tudtuk az ideiglenes fogpót-

lások által megformázott lágyszöveti kontúrt az scan-
bodykra átvinni. A scanbodykat a tárolóból kivéve, a 
felületi sérüléseket kompozittal feltöltöttük, és fehér por-
celánpolírozó gumitárcsával elsimítottuk (14. ábra).
7. lépés: A 15. ábra a gyári körszimmetrikus elem és az 
individualizált scanbody formája közötti különbséget 
mutatja. Látszik, hogy bár a lágyszöveti kontúr le lett 
másolva, a gingiva marginális szélének elhelyezkedése 
még nincs beazonosítva.
8. lépés: Az ideiglenes fogpótlásokat a szájból eltávo-
lítottuk, és az egyedi scanbodykat az implantátumokra 
csavaroztuk. Végül egy lapos végű gyémántfúróval a 
kompozitgallért a gingiva marginális széléig vissza-
szedtük (16. ábra). A digitális lenyomatvétel során a 
scanbody ad információt a labornak a lágyszöveti kon-
túrról (15. ábra, jobb oldal), ami a tervezés legkritikusabb 
lépése.

Digitális munkamenet az esztétikai 
zónában elhelyezett implantátumokkal
A digitális munkamenet fő állomásai: egyedi scanbody 
– intraorális digitális lenyomat – STL fi le a virtuális terve-

5. ábra: Az azonnali implantációt követően a gingivális archi-

tektúra megőrzésének érdekében azonnal átadásra kerültek az 

immediát ideiglenesek. A 4 hónapos kontroll alkalmával mindkét 

implantátum körül megfelelő lágyszövet volt megfi gyelhető

6. ábra: A jobb felső kismet-

sző pozíciójában lévő, implantá-

tumon elhorgonyzott ideiglenes 

fogpótlás 4 hónapos kontroll-

röntgen-felvétele

7. ábra: A bal felső kismetsző 

pozíciójában lévő, implantátu-

mon elhorgonyzott ideiglenes 

fogpótlás 4 hónapos kontroll-

röntgen-felvétele

8. ábra: A lenyomatvételt megelőzően az laboranalógokat GC 

pattern resinnel kis műanyag keverőcsészében rögzítettük 

9. ábra: A páciens ideigleneseit kicsavaroztuk, és az implantáció 

helyére vattagombócokat helyeztünk, nehogy a peri-implantáris 

szövetek összeessenek, amíg az ideigleneseket a transzfer techniká-

hoz használjuk 
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zőprogramban – CAD/CAM implantátumfejek – mes-
terminta az egyedi fejekkel a végleges protetikához.
Számos intraorális digitális lenyomatvételi rendszer 
van jelenleg is a piacon, és a számuk egyre nő. Ahhoz, 
hogy implantátumokról digitális lenyomatot tudjunk 
venni scanbodyra (digitalis lenyomati elem) van szük-
ség, a scan alapján egy stereolithograph (STL) fi le jön 
létre. A scanbodykat a gyártók egy- vagy kétrészes-
ként hozzák forgalomba, a legtöbb orvos azonban szí-
vesebben választ egyrészes scanbodyt. Az STL fi le-ok 
a tervező programba lesznek letöltve. Az STL fi le-ok 
alapján a hagyományos munkafolyamatokhoz mes-
terminta is készülhet. A mestermintákat vagy a szá-
mítógépes tervezés és gyártás (CAD/CAM) eljárásá-
val urethane anyagból (iTero, Align Technology Inc., 
www.itero.com) vagy 3D nyomtatással hozzuk létre. 
A digitális modellek olyan pontosak, mint a hagyomá-
nyos gipszminták18 Ender és mtsai19 teljes fogívszkenek 
esetében a minták +/- 35 micronos pontosságáról szá-
moltak be. A virtuálisan megtervezett implantátumfejek 
adatait a CAD/CAM frézközpontba küldjük faragásra. 
A legtöbb laborban az egyedi fej ezt követően a mester-

mintára kerül, hogy arra készüljön a cementezhető fog-
pótlás.

A fogpótlás készítése
A kismetszők pozíciójában lévő két individualizált scan-
bodyt az iTero digitális lenyomati rendszerrel szkenneltük 

10. ábra: Az ideigleneseket a laboranalógokhoz rögzítettük

13. ábra: A scanbodykat a laboranalógokhoz rögzítettük

11. ábra: A tárolóedénykét VPS harapásrögzítő anyaggal töltöttük 

fel úgy, hogy az ideiglenesek 2/3 részét elfedje és a lágyszöveti kon-

túrt lemintázza, a faciális oldalt egy vonallal jelöltük

12. ábra: Az ideigleneseket az analógokról eltávolítottuk, és 

szájba visszahelyeztük. A kialakított egyedi forma hűen tükrözi a 

gyógyult lágyszöveti rész kontúrját

14. ábra: A scanbodyk köré kompozitot fecskendeztünk és meg-

világítottuk, így tudtuk az ideiglenes fogpótlásokkal kialakított lágy-

szöveti kontúrt az scanbodykra átvinni. A scanbodykat a tárolóból 

kivéve, a felületi sérüléseket kompozittal feltöltöttük és elsimítottuk
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be, hogy az STL fi le-t létrehozzuk (17-18. ábra). A 19. és 
20. ábrán a piros szélkijelölés jól mutatja a scanbodyk 
egyedi formáját frontális és occlusalis nézetben. 
Az STL fi le-okat letöltöttük a tervező programba, ahol 
egy virtuális munkamintát hoztunk létre. A virtuális min-
tán is jól látható a pirossal kijelölt marginális szél, amelyet 
az egyedi scanbody segítségével tudtunk lenyomatozni, ez a 
vonal fogja irányítani a labort a végleges fogpótlás széli záró-
dási vonalának kialakításában (21. ábra). Az STL fi le alapján 
CAD/CAM módszerrel urethane anyagból mesterminta 
készült. Az egyedi fejek tervén pontozott kék vonal jelzi a 
széli záródási vonalat, amelyet az egyedi scanbody transzfer 
alapján alakítottak ki (22. ábra). A cirkon egyedi fejek a vir-

tuális fejek STL fi le-jai alapján CAD/CAM technológiával 
készültek. Miután az egyedi fejek a laboratóriumba megér-
keztek, a mestermintára kerültek, kiértékeltük/módosítottuk 
(23. ábra), majd a végleges cirkonvázas kerámialeplezésű fog-
pótlást tervezéséhez beszkenneltük őket.
Mindkét ideiglenest eltávolítottuk szájból, és a cir kon-
fejeket 35 Ncm nyomatékkal becsavaroztuk. A 24. ábrán 
jól látható az egyedi fejeken az individualizált scanbodyk 
alapján kialakított marginális szél és annak viszonya az 
ínyhez. A csavarmenet nyílását vattagombóccal és elasz-
tikus, egykomponensű, fényre kötő rezinnel zártuk le 
és megvilágítottuk. A kész fogpótlásokat üvegionomer 
cementtel rögzítettük (25-29. ábra).

15. ábra: Az ábra az individualizált scanbody és a gyári körszim-

metrikus elem formája közötti különbséget mutatja

16. ábra: Az ideiglenes fogpótlások eltávolítását követően 

az egyedi scanbodykat az implantátumokhoz csavaroztuk. 

A kompozitgallért a gingivális szélhez igazítottuk, hogy a diagnosz-

tizált ínyszint-információt a digitális lenyomattal rögzíteni tudjuk

17. ábra: Az implantátumokhoz rögzített individualizált scan-

bodyk frontális nézete

18. ábra: Az implantátumokhoz rögzített individualizált scan-

bodyk occlusalis nézete

19. ábra: Az iTero digitális lenyomatvételi rendszerrel készített STL 

fi le frontális nézetében a piros szélkijelölés jól mutatja a scanbodyk 

által meghatározott és az anatómiai formát hűen tükröző marginá-

lis gingivaszintet

20. ábra: Az iTero digitális lenyomatvételi rendszerrel készített STL 

fi le occlusalis nézetében a piros szélkijelölés jól mutatja a scan bodyk 

által meghatározott és az anatómiai formát hűen tükröző marginá-

lis gingivaszintet
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Megbeszélés
Az „individualizált lenyomati fej” koncepcióját 1997-ben 
vezették be, és hasznos eszköznek bizonyult az front 
területek lágyszöveti információjának laboratóriumba 
juttatásához. 
Az „egyedi lenyomati fej” csak az emergencia-profi l anató-
miai formáját mutatja meg, a marginális gingiva szintjét nem 
tartalmazza. Egy hagyományos nyitott-kanalas lenyomatot 
mintagipsszel öntenek ki, és ínymaszk készül hozzá. A labor-
nak így lesz egy olyan mestermintája, amelyen a gingiva mar-
ginálisan is pontosan van defi niálva. Ezért a hagyományos 
technikánál nincs szükség arra, hogy a lágyszövetek szélének 
szintjét az egyedi lenyomati fejen megadjuk. 

Intraorális digitális lenyomatvételt követően a technikus vir-
tuális környezetben tervezi a CAD/CAM felépítményeket. 
Ilyenkor az a cél, hogy az egyedi lenyomati fejet a gingiva 
marginálishoz konturáljuk, és a technikusnak a tervezéshez 
pontosan kijelölt széleket adjunk. Így lesz a végleges fogpót-
lás pontosabb, és az esztétikai eredmény tökéletesebb.

Konklúzió
Az esztétikai zónában alkalmazott individualizált scan-
body fő előnyei: pontosan diagnosztizált marginális 
gingivaszint, a peri-implantáris lágyszövetek anatómiai 
formájának élethű reprodukciója, pontosabb lágyszöveti 
transzfer a felépítmények készítéshez; a korona széli záró-

21. ábra: A virtuális munkamintán piros vonal jelzi a tervezett széli 

záródási vonalat. A kijelölt marginális szél jól meghatározott viszo-

nyítási vonal az implantátumfejek pontosabb tervezéséhez és kifa-

ragásához

22. ábra: Az implantátumfejek szoftveres terve. A kék pontozott 

vonal az egyedi scanbodyk segítségével diagnosztizált széli záródási 

vonalat jelzi (piros vonal a 21. ábrán)

23. ábra: A cirkon egyedi fejek a CAD/CAM technológiával készí-

tett urethan mestermintán (iTero). Az egyedi fejeken kialakított szél 

az íny lefutását követi

24. ábra: A cirkon egyedi fejek a kismetszők pozíciójában lévő 

implantátumokhoz rögzítve. Az egyedi fejeken kialakított szél az 

ínylefutást követi 

25. ábra: A kerámiával leplezett, cirkonvázas cementrögzítésű 

végleges fogpótlások a mestermintán

26. ábra: A cementrögzítésű fogpótlások egy évvel az átadás 

után. A széli záródás vonala az ínyszélben található, hogy a felesle-

ges cement könnyen eltávolítható legyen
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dási vonalának pontos meghatározása az ínyszélhez viszo-
nyítva, könnyen eltávolítható cementfelesleg és elkerülhető 
peri-implantitis; jobb kommunikáció a laborral a fogpótlás 
gördülékeny elkészítéséhez. 
Az indikációs terület magába foglal minden, az esztétikai 
zónában és olyan nem ideális helyzetben elhelyezett implan-
tátumot, ahol fontos a lágyszöveti kontúr élethű visszaadása.
A módszer komoly előrelépést jelent az esztétikai zónában 
elhelyezett implantátumok digitális lenyomatozásában, de 
valójában csak félmegoldás. Az igazi áttörés az lesz, ami-
kor az individualizált scanbodyról készített digitális szkent 
(STL fi le) egyesíteni lehet a virtuális munkamodellel. Ezzel 

az emergenciaprofi l belső kontúrját, az implantátum pozí-
cióját és gingiva marginális szintjét is meglehet majd adni a 
technikusnak. 

Forrás: Compendium-AAP, Published by AEGIS Communications
2014. szeptember 

Fordította: Dr. Borbély Judit
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A  teljesen fogatlan és a rossz fogazati állapottal 
rendelkező páciensek megjelenése és életmi-
nősége jelentősen romlik, mivel a fogak nem 
töltik be eredeti funkciójukat, ezáltal a páci-

ensek elveszítik önbecsülésüket és magabiztosságukat. 
Ráadásul ezek a személyek kerülik a magas tápértékű éte-
lek fogyasztását, mint például nyers zöldségek, gyümöl-
csök, mert ezek megrágása nehézséget okoz számukra a 
lötyögő fogpótlások, parodontális betegségek, malocclusio, 
temporomandibuláris ízületi betegségek miatt. A rágó-

szervrendszeri problémák miatt elégtelenné válik a fehér-
jék és más létfontosságú tápanyagok bevitele.1 Annak elle-
nére, hogy a fogatlan páciensek nehéz helyzete mindenki 
számára érthető, mégis alulértékelt a hamarosan fogatlanná 
váló páciensek megfelelő ellátásának fontossága. Nem csu-
pán a rágószervrendszerük funkciója károsodott, króni-
kus szájüregi fertőzésekben és halitosisban szenvednek, fáj-
dalommal élnek, megnövekedett a szisztémás betegségek 
kialakulásának lehetősége, hanem azzal is szembe kell néz-
niük, hogy hamarosan teljes fogsort kell viselniük.2,3

Távoktatás

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar Szak- és Továbbképzési Bizottsága

távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben meghirdetett közlemények

bibliográfi ája, melyekre vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.etovabbkepzes.hu 

internetes oldalon olvashatók.

Diagnózison alapuló All-on-4 technikával 
kivitelezett kezelési protokoll

Anthony G. Sclar
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Implant Dentistry Learning, Miami, Florida
Director of Clinical Research and Dental Implant 
Surgery, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
Nova Southeastern University School of Dentistry, Fort 
Lauderdale, Florida

Juan D. Cardenas
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Az All-on-4 technika számos előnyt kínál a páciensek számára, például az azonnal 
elkészülő teljes állcsontra kiterjedő fogpótlás, csökkent kezelési idő és költségek, 
jobb esztétikai eredmény és magas fokú elégedettség. Az All-on-4 technikát 
számos tudományos kutatás, klinikai vizsgálat és sikeres kezelés által alátámasztott 
biomechanikai elvek alapján dolgozták ki. Mindezek ellenére viszonylag kevés fogorvos 
választja ezt a kezelési sémát. Ez a cikk egy, a szerző által továbbfejlesztett tervezési 
és kezelési protokollt mutat be, melynek célja a kezelési idő és a sebészi komplikációk 
csökkentése, az ideiglenes fogpótlás esztétikájának, tartósságának és a páciens 
kényelmének növelése, valamint az így végrehajtott kezelések számának növelése a 
régebbi protokollokkal szemben.
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A fogatlan vagy hamarosan fogatlanná váló páciensek 
teljes állcsontra kiterjedő fi x fogpótlással hagyományos 
úton való ellátása egy többlépcsős kezelési folyamat. Elő-
ször megtörténik a maradék fogak eltávolítása, bizonyos 
esetekben csontpótlásra vagy lágyszöveti műtétre lehet 
szükség, behelyezésre kerülnek az implantátumok, majd 
idővel elkészül a fogpótlás. Hosszadalmas a kezelés, és 
sokszor megfi zethetetlenek a költségek. A kezelés ideje 
alatt a fogatlan páciensek számára kevésbé okoz nehéz-
séget a teljes fogsor viselése, míg a maradék fogazattal 
rendelkezők fi x ideiglenes fogpótlás készítését igénylik, 
és sokszor nem szívesen folytatják a kezelést, ha ez nem 
megoldott. 
Az azonnal terhelhető All-on-4 kezelési technika elő-
nyös megoldást jelent a páciensek, és paradigmaváltást 
a fogorvosok számára. Az így kezelt páciensek magas 
fokú elégedettségről számoltak be, és többségük aján-
laná ezt az eljárást mások számára.4 Egyszerűbb esetek-
ben a mandibula és a maxilla frontális régiójában tel-
jes mértékben ki lehet használni a rendelkezésre álló 
csontmennyiséget, javítható a fogpótlás megtámasztása 
a hosszabb, distalisan döntött hátsó implantátumokkal, 
így javítható az implantátum-elosztás, és csökken a sza-
badvégek hossza. A legtöbb esetben csak négy implan-

tátumra van szükség. Bizonyos esetekben, fokozott 
csontpusztulás vagy rossz anatómiai adottságok miatt 
további implantátumok behelyezése válhat szükségessé. 
Az implantátumok behelyezése után a tengelykorrekciós 
fejek (0 és 30° között) alkalmazásával esztétikus ideig-
lenes fogpótlás szájba helyezésére van lehetőség még 
ugyanazon a napon.

Az azonnal terhelhető All-on-4 
technika tudományos háttere
Brånemark és munkatársai 1995-ben leírták, hogy a fi x 
fogpótlások megtámasztásának szempontjából ugyan-
olyan fontos a behelyezett implantátumok elosztása, 
mint a száma.5 Egy 10 évre visszatekintő retrospektív 
tanulmány, mely 150 teljes állcsontra kiterjedő fogpót-
lással ellátott pácienst vizsgált, ugyanakkora sikerességi 
arányt állapított meg négy, illetve hat implantátumon 
elhorgonyzott fogpótlás esetén.5 Krekmanov és mun-
katársai6 2000-ben végzett kutatásuk során a hátsó dön-
tött implantátumok hatását vizsgálták az implantátum-
elosztásra, a szabadvég hosszára és az implantátumokon 
elhorgonyzott egész állcsontra kiterjedő fi x fogpótlá-
sok megtámasztására. 47 egymás után kezelt páciens 
közül, 36 implantátum az alsó állcsontba és 30 a felső 

Már nettó 

14.500 €-tól!*
*Próbálja ki rendelőjében! 
Részletekért érdeklődjön a
 +36 70 360 0762 telefonszámon!

Gyors és egyszerû

Intraorális kamera 
és HD képalkotás

l k

RealColorTM szkenner

Önálló 
pult-egységként is

Ö

 Fogszín-meghatározás

Fogorvosi kezelõegységbe 
integrált változatban is

F i k lõ é b

Magyar  nyelvű  kezelőfelülettel!

TRIOS® ORAL SCANNER

Most ajándék 

Implant  

Studio Planner 

szoftverrel!*

Dental-Trade Kft. 1078 Budapest, Marek József u. 31. 
T +36 1 333 6700     I   W  www.dentaltrade.hu    I   E  info@dentaltrade.hu 

 Magyar Fogorvos 2015/5 223



Implantológia

állcsontba került behelyezésre 25 és 35° közötti szögben. 
Az átlagos megfi gyelési idő 40 és 53 hónap között volt. 
A mandibulán 6,5 mm-es, a maxillán 9,3 mm-es kiter-
jesztés növekedés volt elérhető átlagosan. A sikeresség 
98%-os volt a döntött implantátumok esetén, a 93% 
sikerességgel szemben az axiálisan behelyezett implan-
tátumoknál. A vizsgálatot végzők szerint a 25–35°-ban 
döntött implantátumok esetén az elosztás kedvezőbb a 
megtámasztás szempontjából, és hosszabb, bikortikális 
rögzítésű implantátumok behelyezésére van lehető-
ség. Csökken az arcüreg-emelés és a nervus alveolaris 
inferior áthelyezés szükségessége. In vivo biomechanikai 
méréseket is végeztek, megállapították, hogy a döntött 
implantátumok esetén a rövidebb szabadvég miatt csök-
kent az egyes implantátumokat érő erőhatás.
2003-ban Maló és Rangert megalkotta a terminoló-
giát, és bevezette az azonnal terhelhető All-on-4 tech-
nikát fogatlan alsó állcsont ellátása esetén és 2005-ben 
a fogatlan felső állcsont ellátására is kiterjesztették.8 Az 
elmúlt évtizedben számos támogató tudományos tanul-
mányt,9-12 prospektív és retrospektív klinikai vizsgála-
tot13-25 publikáltak.

Diagnózison alapuló All-on-4 
technikával kivitelezett kezelési protokoll
A következőkben bemutatásra kerülő kezelési protokoll-
nak (Sclar Center Protocol) számos előnye van a koráb-
ban publikált, első generációs technikákkal szemben. 
Ezzel a technikával csökken a kezelési idő és a sebészi 
komplikációk előfordulása, ugyanakkor fokozható az 
ideiglenes fogpótlás esztétikája, tartóssága és a páciens 
kényelme. A fogorvosok jelentős hányada, akik részt vet-
tek a protokoll elsajátításához szükséges kurzuson, sike-
resen kivitelezték az All-on-4 technikát. Az eredményes 
megvalósításhoz az alábbi szempontok fi gyelembevétele 
rendkívül fontos: kezelés előtt a páciens értékelése, eset-
kiválasztási kritériumok, kontraindikációk, rizikófakto-
rok, melyek komplikációt eredményezhetnek, diagnó-
zison alapuló, minden szakterületre kiterjedő tervezés. 
Mindemellett az optimális eredmény elérése alapos sebé-
szi és protetikai ellátást igényel a fogorvosi csapat tagja-
itól, akik posztgraduális képzés során elsajátított ismere-
tekkel rendelkeznek az All-on-4 technikáról.

A kezelést megelőző páciens-kiértékelés
A következőkben felsorolt vizsgálatok kritikus szem-
pontok a kiértékelés során.
Dentofaciális vizsgálat:
•  ínylefutás és szájzugvonal vizsgálata mosolygáskor
•  ínylefutás vagy a fogatlan gerinc nyálkahártyájának 

lefutása, a jelenlegi fogsorral és anélkül

•  szükség esetén a fogpótlás–nyálkahártya találkozási 
vonalának meghatározása funkciós szél nélküli fog-
pótlással

•  a felső középső metszők éli helyzetének meghatáro-
zása fonáció közben

•  arc- és ajaktámasz, a profi l vertikális dimenziójának 
megváltozása a fogak elvesztése miatt

•  felsőajak hossza, fi ltrum, nasolabialis és mentolabialis 
redők, ajak komisszúrák

•  harapási magasság
•  az alsó és felső állcsont egymáshoz viszonyított helyzete
•  temporomandibuláris ízületi vizsgálat, parafunkciók, 

rendellenes mozgások

Intraorális vizsgálat:
•  nyugalmi helyzet, interocclusiós távolság
•  szájnyitás, sebészi hozzáférés
•  légzés, garatrefl ex, nyelv mérete
•  elegendő feszes gingiva, patológiás elváltozások
•  súlyos parodontális betegségek, gyulladt, fi brotikus 

gingiva
•  fogatlan gerinc magassága, szélessége, dőlése, alá-

menős területei és konkavitása
•  lágy- és keményszöveti defektusok
•  fogatlan gerincformák (U, V vagy ovális)
•  rendellenes izomtapadás
•  vestibulum oris, szájfenék, tuber maxillae
•  antagonista fogazat, occlusiós vizsgálat
•  harapás erőssége, parafunkciók
•  szájhigiéne

Radiológiai diagnózis, kezelési terv:
•  elegendő csontmennyiség a Bedrossian I-es (pre-

maxilla) és II-es zónában
•  fontos anatómiai képletek elhelyezkedése például: 

nervus mentalis, sinus maxillaris
•  fogatlan gerincen található lágy- és keményszöveti 

defektusok
•  nyugalmi helyzet, vertikális harapási magasság, inter-

occlusiós térköz
•  szükséges csonteltávolítás megbecslése (alsó és felső 

állcsont közötti hely növelése)
•  a fogatlan gerinc legyen szélesebb, mint 5 mm, és 

magasabb, mint 8 mm a mandibula elülső részén
•  a fogatlan gerinc legyen szélesebb, mint 5 mm és 

magasabb, mint 10 mm a maxilla elülső részén
•  az implantátumok területén a csontdenzitás kiérté-

kelése
•  a csont térfogatának ellenőrzése az implantátumok 

tervezett helyén
•  patológiás elváltozás a sinus maxillarisban
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Diagnózison alapuló tervezés
A szájsebész és a protetikus is megvizsgálja a pácienst, 
átfogó kezelési tervet készítenek több lehetséges ellá-
tási alternatívával. A pontos dokumentációt követően 
a szájsebész CBCT felvétel segítségével megtervezi a 
szükséges sebészi beavatkozásokat (1. ábra). Ezeket az 
információkat felhasználva a protetikus modellanalízis 
segítségével felállítja a lehetséges kezelési terveket. Ezt 
követően együttesen felülvizsgálják ezeket, majd kivá-
lasztják az általuk legjobbnak tartottat, de a páciens szá-
mára egyéb lehetőségeket is bemutatnak.

Modellanalízisen alapuló tervezés és 
kezelési terv
A szerző szerint az All-on-4 technikával történő ellá-
tás tervezése hagyományos diagnosztikai vizsgálato-
kon alapszik, mint például a modellanalízis. Ha csak az 

egyik állcsontra készül fogpótlás, az antagonista foga-
zaton, az incizális síkon, occlusiós síkon nem változta-
tunk, a harapás rögzítésével középértékű artikulátorba 
gipszeljük a mintákat. Ha az incizális síkon, occlusiós 
síkon vagy a két állcsont közötti szkeletális eltérésen 
változtatni szeretnénk, arcív segítségével egyéni értékű 
artikulátorba gipszeljük a felső mintát, és a harapás 
valamilyen módszerrel történő regisztrálása után az 
alsó mintát. A modellanalízisből és a klinikai vizsgála-
tokból nyert információk segítségével a szükséges ada-
tok birtokában vagyunk a kezelési terv felállításához 
(2-8. ábra).

Sebészi protokoll
A sebészi ellátás végezhető helyi érzéstelenítésben, 
szükség esetén orális szedatívumokkal vagy intravénás 
narkózissal kiegészítve. Az alapos helyi érzéstelenítés 

1. ábra: Radiológiai diagnózis és a kezelési terv felállítása

Bedrossian zóna I, II, és III

Csonteltávolítás tervezett szintje

Jelenlegi alveroláris csontszint

Fontos anatómiai képletek (orralap, 

sinus maxillaris, nervus alveolaris 

inferior)

Szükséges csontszélesség és magasság

Fogpótlás számára rendelkezésre álló hely

2. ábra: Rossz fogazati állapottal rendelkező páciens képe, elé-

gedetlen volt a mosolyával, All-on-4 technikával fogpótlás készít-

hető számára

3. ábra: A diagnosztikus mintán jelölt szükséges változtatás az 

incizális vonalon
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elengedhetetlen. A teljes állcsonton ejtett bemetszés és 
lebenyképzés a legkedvezőbb az implantátumok körüli 
feszes íny megteremtéséhez.
A felső állcsonton a lebenyképzés után azonosíta-
nunk kell a középvonalat, canalis incisivust, nervus 
infraorbitalist, az apertura piriormist és az orralapot, 
a sinus maxillaris elülső falát, a junctio és tuberositas 
pterygomaxillarist. 
Az alsó állcsonton a lebenyképzés után azonosítanunk 
kell a foramen mentalist és a nervus mentalis anteriort. 

Linguálisan csak a szükséges csonteltávolítás mértéké-
hez elegendő nagyságú lebenyt képzünk.
A fogeltávolítások után csontcsípővel végezzük a szüksé-
ges csonteltávolítást, majd kialakítjuk az implantátumok 
fészkét. A csonteltávolítás célja, hogy elegendő helyet biz-
tosítsunk a fogpótlás számára és a fogpótlás–fogatlan 
gerinc találkozási vonalát olyan mélyre helyezzük, hogy 
mosolygáskor ne látszódjon. Ez biztosítja azt is, hogy a 
fogpótlás elegendő vastagságú legyen, az ideiglenes fog-
sor a rágóerőt megfelelően vigye át az implantátumokra, 

4. ábra: Diagnosztikus felviaszolás készült a felső fogívre. 

Az incizális vonal áthelyezésével az ideiglenes fogpótlás 

elkészítéséhez szükséges 15-17 mm-es távolságot sikerült 

megteremteni

7. ábra: A Sclar Center Protocol szerint elkészített ideiglenes fog-

pótlás, mely sebészi sablonként is felhasználható. Láthatóak az 

ablakok, melyek a fogpótlás elhelyezkedésén alapuló implantá-

tum-behelyezést teszik lehetővé

5. ábra: A csonteltávolítás modellezése után rendelkezésre áll az 

alsó ideiglenes fogpótlás elkészítéséhez szükséges 13-15 mm

8. ábra: Megvalósítható a fogpótlás által meghatározott szüksé-

ges csonteltávolítás

9. ábra: A fogpótlás elhelyezkedésén alapuló implantátum-behe-

lyezés – optimális implantátumpozíciót és elosztást eredményez

6. ábra: Elkészült diagnosztikus felviaszolás a teljes All-on-4 

technikával készítendő fogpótlásról
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így elkerülhető a fogsor törése, az implantátum körüli 
csontfelszívódás és az implantátum-elvesztés.
Az első generációs sebészi protokollok támogatták az 
összetett csonteltávolítást és az implantátum-behelyezést 
segítő sablonokat.7,8,13,18 Drága implantációs sablonok készí-
tése helyett az ideiglenes fogpótlást használhatjuk sablon-
ként, így megvalósítható a fogpótlás által meghatározott 
szükséges csonteltávolítás, implantátum-behelyezés, az 
implantátumfej irányának meghatározása, és egyszerűbbek 
a protetikai és laboratóriumi munkafázisok. 
Az implantátumok denz bazális csontba kerülnek, jó 
primer stabilitás érhető el, ha osteotomot használunk. 
Az implantátumok becsavarását kezdetben kézidarabbal 
végezzük, majd csavarkulcs segítségével 35 és 70 Ncm 
közötti nyomatékkal helyezzük a megfelelő pozícióba. 
Először a hátsó döntött implantátumok behelyezését 
végezzük el.
Az első generációs sebészi protokollokban Maló-féle 
sebészi sablont használtak, melyet a középvonalban kel-
lett rögzíteni, majd a nyújtható titán szalagot kellett az 
állcsontra hajlítani, az antagonista állcsont ívét követve. 
Habár ezen sablon segítségével a hátsó implantátumokat 
30–45°-os szögben lehetett behelyezni, ez nem nyújtott 
segítséget a fogpótlás elhelyezkedésén alapuló implan-
tátum-behelyezéshez. A szerző által bemutatott proto-
koll végrehajtása esetén azonban erre is lehetőség nyí-
lik. A javasolt technika előnyei, hogy szemmel látható a 
szükséges csonteltávolítás mértéke, lehetséges a fogpót-
lás elhelyezkedésén alapuló implantátum-behelyezés és 
az implantátumfej irányának meghatározása, mindezek 
segítségével csökken a kezelési idő, és nagyobb sebészi 
pontosságot eredményez (9. ábra). Az implantátumfejek 
és védősapkák behelyezése után a feszes íny körkörös 
adaptálása következik.

Protetikai és laboratóriumi protokoll
Ellentétben az első generációs protokoll során alkalma-
zott direkt a szájban történő fogsor-átalakítással, ez a 

módosított technika indirekt, laboratóriumban történő 
fogpótlás-átalakítást tárgyal, mellyel csökkenthető a 
kezelési idő, javítható a fogpótlás minősége, erőssége, és 
növelhető a páciens elégedettsége, kényelme.
A szerző protetikai és laboratóriumi protokollja a követ-
kező 10 lépésből áll: 1. lenyomat az implantátumokról, 
2. az implantátumok helyzetének rögzítése 3. a harapás 
rögzítése, 4. a vertikális harapási magasság meghatáro-
zása, 5. minták elkészítése gingivamaszkkal, 6. indirekt 
laboratóriumi fogsor-átalakítás, 7. ideiglenes fogpót-
lás szájba helyezése, 8. occlusio ellenőrzése, 9. esztétika 
ellenőrzése, 10. fonáció ellenőrzése.
Az első lépés a lenyomatvétel az implantátumok-
ról. A nyitott kanalas lenyomati fejeket rögzítjük az 
implantátumokhoz, majd a lenyomati fejeket egy mere-
vítő egységgel önkötő rezinnel egymáshoz rögzítjük. 
A műanyag gyári kanalat átalakítjuk a lenyomatozás-
hoz, az occlusalis felszínen ablakot nyitunk a lenyo-
mati fejeknek, és szájban ellenőrizzük a pontos illesz-
kedést. Gyúrható szilikon lenyomatanyagot nem csak 
a kanálba, hanem a lenyomati fejekre és a merevítő 
egységre is helyezünk. A kanál occlusalis felszínén 
az előbukkanó lenyomati fejekről a lenyomatanyagot 
eltávolítjuk, kötése után a lenyomati fejek kicsavarása 
után ellenőrizzük azok stabil rögzülését (10-12. ábra). 

10. ábra: Nyitott kanalas lenyomat az implantátumokról, lenyo-

mati fejek egy merevítő egységgel önkötő rezinnel egymás rögzítve

11. ábra: Átalakított műanyag gyári kanál

12. ábra: Miután gyúrható szilikon lenyomatanyagot helyeztünk 

a lenyomati fejekre, a kanalat is megtöltjük lenyomatanyaggal, a 

lenyomati fejek fölül eltávolítjuk a lenyomatanyagot
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A sebészi fázis alatt használt ideiglenes fogsor segítsé-
gével megjelöljük az elülső implantátumok helyzetét. 
Az ideiglenes fogsor szájba helyezése után a fogsorban 
önkötő rezinnel rögzítjük az ideiglenes cilindereket, 
enyhe nyomás mellett hagyjuk megkötni. A fogsorral 
összecsukatunk, és ellenőrizzük az occlusiót. A rögzí-
tett ideiglenes cilinderekkel együtt eltávolítjuk a fog-
sort, dezinfi ciáljuk.
A fogtechnikus a lenyomat alapján gingivamaszkkal 
mintát készít, amíg az implantátum helyzetének meg-

jelölése és az occlusio ellenőrzése zajlik. A lenyomatba 
először a lenyomati fejek köré szilikont töltenek, ez 
lesz a gingivamaszk, majd ezt követően öntik ki gip-
szel (14-15. ábra). A gingivamaszk eltávolítása után az 
ideiglenes fogpótlást az implantátumpozíciókkal meg-
jelölt ideiglenes titán cilinderekkel együtt a mintára 
helyezik. Először a fogpótlás distalis részét adaptál-
ják a két hátsó implantátumhoz, úgy, hogy a két ideig-
lenes cilinder passzív rögzülést tegyen lehetővé. Ezek 
után az első implantátumok megjelölésére alkalmazott 

13. ábra: A két elülső implantátum helyzetének megjelölése. 

Az ideiglenes fogpótlás pontos szájba helyezését követően az 

ideiglenes cilindereket önkötő rezinnel a megfelelő pozícióban 

rögzítjük 

15. ábra: Az elkészült minta a gingivamaszkkal. Az ideiglenes 

fogpótlás kiegészítésének laboratóriumi munkafázisához

14. ábra: Gingivamaszk elkészítése. A lenyomat feltöltése első 

lépésben szilikonnal az implantátumok körül 17. ábra: A páciens mosolya a kiinduláskor, rossz fogazati álla-

pota látható

18. ábra: A páciens intraorális felvétele

16. ábra: Indirekt laboratóriumi fogsor-kiegészítés. A fogpótlás 

distalis részét adaptálják a két hátsó implantátumhoz, úgy, hogy a 

két ideiglenes cilinder passzív rögzülést tegyen lehetővé. Ezek után 

az első implantátumokkal megismétlik ugyanezt. Így biztosított az 

ideiglenes fogpótlás jobb minősége és tartóssága

 228 Magyar Fogorvos 2015/5



önkötő rezint eltávolítják, és a fogsornak ezt a részét 
is adaptálják magas hőn és nyomáson polimerizálódó 
akriláttal (16. ábra). A fogsor nyálkahártya felé tekintő 
felszínét kiegészítik, polírozzák, helyet biztosítanak a 
duzzadt nyálkahártyának és konvex felszíneket hoznak 
létre a jó tisztíthatóságért.
Ha az alábbi protokoll szerint készítjük el a fogpót-
lást, akkor szájba helyezés során nem kerülünk szembe 
nehézségekkel. A rögzítő csavarokat 15 Ncm-rel húz-
zuk meg, és ezek nyílását tefl on szalaggal majd fényre 
kötő ideiglenes tömőanyaggal zárjuk le. A szüksé-
ges occlusiós korrekciókat elvégezzük, gyenge érint-
kezésre törekszünk az oldalsó és a front régióban is. 
Az érzéstelenítő szer hatásának elmúlta után ellenőriz-
hetjük az esztétikát és a fonációt. A sebgyógyulást és 
az occlusiót a műtétet követő 1. és 3. héten ellenőriz-
zük. 8 hétig nem távolítható el a hídprotézis, ennyi idő 
szükséges a periimplantáris szövetek gyógyulásához. 
A szerző szerint az ellátás közben fellépő komplikáci-
ókat legjobb, ha ebben a szakaszban kezeljük. 
6-12 hónappal később készülhet el a végleges fogpót-
lás, ez az idő elegendő a szövetek teljes gyógyulásához, 
remodellingjéhez. Általában a legkedvezőbb végle-
ges konstrukció egy CAD/CAM technológiával fara-
gott titán vázas rögzített hídprotézis, rózsaszín akrilát 
műínnyel és akrilát műfogakkal, a kedvező esztétika 
miatt. Ez a restauráció a leginkább költséghatékony, 

19. ábra: A páciens mosolya 3 évvel a kezelést követően

20. ábra: A páciens intraorális felvétele a kezelést követő 3. évben
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könnyen módosítható és javítható. Szóba jöhet még 
fi x cirkónium-dioxid vázas és fémkerámiai híd. 3-5 
havonta vissza kell rendelnünk a pácienseket ellenőr-
zésre, így időben felismerhetők és sikeresen kezelhetők 
a biológiai vagy biomechanikai okokból fellépő komp-
likációk.
A teljes száj rehabilitáció All-on-4 technika segítségé-
vel életminőséget megváltoztató gyógyulás lehet egy 
teljesen fogatlan vagy nagyon rossz fogazatú páciens 
számára (17-20. ábra).

Konklúzió
A diagnózison alapuló All-on-4 technikával kivitele-
zett eljárás az alapja a fentebb ismertetett kezelési pro-
tokollnak, amely számos előnnyel jár a páciens és a 

fogorvos számára is. Csökken a kezelési idő, fogpót-
lás elhelyezkedésén alapuló implantátum-behelyezésre 
van lehetőség, egyszerűsödik a fogpótlás elkészítése, 
csökken a lehetséges sebészi komplikációk előfordu-
lása, növelhető az ideiglenes fogpótlás tartóssága, esz-
tétikája, stabilitása, ezáltal növekszik a páciens megelé-
gedettsége és komfortérzete.
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A szék mellett

A z elmúlt két évtizedben a MTA vált az 
egyik legszélesebb körben tanulmányo-
zott endodonciában használt anyaggá.1-3 
A MTA kalciumból, alumíniumból és sze-

lénből áll. A MTA-nak több előnyös és hasznos tulaj-
donsága van: biológiailag kompatibilis, bioaktív, hidrofi l, 
röntgen ár nyé kot ad, tömítőképes és alacsony oldhatóságú. 
A fogászat szempontjából a legfontosabb tulajdonságai a 
bio kompa ti bi li tás és a tömítőképesség. A nagy bio kompa-
ti bi li tás elősegíti az optimális gyógyulási válaszokat. Szö-
vettanilag új cementréteg kialakulását fi gyelték meg a fog 
körüli szövetek területén, és alacsony gyulladásos választ a 
„hídképződéssel” a pulpaűrben.4,5 Az anyag tömítő hatása 
annak köszönhető, hogy tágulási és összehúzódási tulaj-
donságai nagyon hasonlóak a dentinéhez, ami nagy ellen-

állást biztosít a marginális szivárgás (leakage) és a gyökér-
csatornákba való bakteriális migrációval szemben. A stabil 
határ a bakteriális és a folyadékszivárgás ellen az egyik leg-
fontosabb tényező, amely megkönnyíti a klinikai sikert.
A MTA nagyon praktikus előnye, hogy – ellentétben sok 
más fogászati anyaggal – a fogászatban mindenhol jelen 
lévő nedves környezetben is megköt. Nedvességgel érint-
kezve az anyag fő alkotóeleme, a kalcium-oxid, átalakul 
kalcium-hidroxiddá, amely sok klinikus által ismert.6 Ez 
az átalakulás magas pH-mikrokörnyezetet eredményez, 
amely jótékony antibakteriális hatással jár. Ellentétben a 
kalcium-hidroxiddal, a MTA nagyon lassan oldódik, és 
behelyezés után is megtartja fi zikai épségét.
A MTA anyagok a Portland cement anyavegyületből 
származnak. Bár ezek a vegyületek bizonyos szempont-
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távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben meghirdetett közlemények

bibliográfi ája, melyekre vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.etovabbkepzes.hu 

internetes oldalon olvashatók.

A minerál-trioxid aggregátum (MTA): 
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A minerál-trioxid aggregátum (MTA) forradalmi anyagnak bizonyult gyökérkezeléseknél. 
1990-es évekbeli bevezetése óta számos tanulmány bizonyította, hogy különböző 
klinikai eseteknél is alkalmazható. A MTA-ot alaposan tanulmányozták, és jelenleg 
perforáció javítására, apexifi kációra, valamint regeneratív eljárásoknál, apexogenesisnél, 
pulpotómiánál és pulpasapkázásra használják. Ez a cikk áttekinti ennek a sokoldalú 
endodonciai anyagnak a történetét, az összetételét, a kutatási eredményeket és klinikai 
alkalmazásának lehetőségeit.
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ból hasonlóak, a Portland-cement és a MTA nem telje-
sen ugyanaz.7 A MTA termékek további feldolgozáson 
és tisztításon mennek keresztül. A Portland-cement és 
a MTA termékeket összehasonlítva a MTA kisebb átla-
gos részecskemérettel rendelkezik, és kevesebb mérgező 
nehézfémet tartalmaz.8

Történeti áttekintés
A MTA a fogászati irodalomban 1993-ban jelent 
meg először, és 1998-ban kapott Food and Drug 
Administration (FDA) jóváhagyást.9,10 1999-ben a 
ProRoot® MTA (DENTSPLY Tulsa Dental Specialities, 
www.tulsadentalspecialtiess.com) volt az első kereske-
delmi forgalomban kapható MTA termék az Egyesült 
Államokban. A brazil eredetű MTA Angelus® (Ange-
lus, www.angelusdental.com/ Clinician‚ Choice Dental 
Products Inc., www.clinicianschoice.com) 2001 óta 
létezik, és az FDA 2011-ben engedélyezte, azóta kap-
ható az Egyesült Államokban. (A szerző megjegyzése: 
Egy Angelus MTA-hoz hasonló új termék az Endocem 
MTA, amelyet Dél-Koreában gyárt a Maruchi Co. Ltd. 
[www.endocem.com]. A szerző nem tud Észak-Ameri-
kában való elérhetőségéről vagy bármilyen rajta végzett 
kutatásról Észak-Amerikában.)
A MTA Angelus csökkentett kötési időt mutat, és külön 
tárolókban kapható, amely lehetővé teszi az ellenőr-
zött adagolását, emellett rendelkezik a hagyományos 
MTA-ra jellemző kívánatos tulajdonságokkal.6,11-13 Míg 
az eredeti MTA terméket egyszer használatos csoma-
gokban árusítják, az újabb MTA Angelus légmentes 
tárolópalackokba van csomagolva, amely lehetővé teszi 
a gyakorló orvos számára, hogy kisebb mennyiségű port 
használjon fel, és a fennmaradó terméket az eredeti tar-

tályban tárolva később újra felhasználhassa. A hagyo-
mányos MTA teljes kötési ideje körülbelül 2–3 óra, 
ezzel szemben a MTA Angelus 15 percen belül megköt. 
A csökkent kötési idő kívánatos, mert a klinikus meg-
bizonyosodhat arról, hogy az anyag a behelyezés idejé-
ben megkötött, és folytathatja a fog restaurálását anél-
kül, hogy a MTA kimosása miatt kellene aggódnia. Ez a 
csökkentett kötési idő a kisebb koncentrációjú kalcium-
szulfát eredménye, amely az eredeti készítmény hosz-
szabb kötési idejéért volt felelős.
A MTA szürke és fehér változatban kapható. Az első 
MTA termékek szürkék voltak, és a legtöbb kezdeti 
kutatást ezen a készítményen végezték. A MTA marad-
ványok a klinikai koronában elszíneződéseket okoz-
hattak, ezért 2002-ben a fehér változatát is bevezették 
a piacra.7 A fehér MTA csökkentett elszínező poten-
ciált mutatott, de a klinikusoknak még mindig érde-
mes eltávolítani a MTA maradványokat a fog helyre-
állítása során, főleg az esztétikus zónában.14 A két szín 
közötti különbség oka elsősorban az, hogy a fehér 
MTA-ban csökkentett a vas, az alumínium és a mag-
nézium-oxid koncentrációja.7,15 A fő különbség a vas-
oxid relatív arányában van, a fehér MTA-ban keve-
sebb, mint 90,8%, összehasonlítva az eredeti szürke 
MTA-mal.15 A fehér MTA még ezekkel a módosítá-
sokkal is a szürke MTA cementhez hasonló tulajdon-
ságokkal rendelkezik.11,16,17

Használatának kezdetén az orvosoknak a nedves homok-
szerű állag sok problémát okozott, ami jelentősen más 
volt, mint a legtöbb hagyományos fogászati anyag. Beve-
zetését követően számos egyedi alkalmazási berendezést 
mutattak be, így kezelhetősége és alkalmazása kiszámít-
hatóbbá vált.
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Klinikai alkalmazások
Évente több, mint 24 millió endodonciai beavatkozást 
végeznek az Egyesült Államokban, aminek 5,5%-a 
olyan komplikáltabb kezelésmód, mint a periapicalis 
mikrosebészeti eljárások, a perforáció-javítások és az 
apexifi kációs kezelések.18 Ezek az endodonciai eljárá-
sok és néhány operatív módszer nagyban profi tált a 
MTA megjelenéséből, mely metódusokat lejjebb ismer-
tetünk.

Pulpasapkázás
A pulpaűr megnyílása néha elkerülhetetlen nagy szu-
vasodások kitisztítása esetén. Egyes klinikusok a 
dokumentált kiszámíthatatlanság miatt vonakodnak a 
direkt pulpasapkázó eljárásoktól, mint végleges keze-
lési lehetőségtől, a MTA azonban rövidtávon javíthat 
a kezelés eredményén. A MTA-nak megvan az az elő-
nye, hogy kevésbé oldódik, mint a kalcium-hidroxid, és 
megkötési tágulása után egy továbbfejlesztett tömítést 
kínál, amely hermetikusan lezárja a pulpateret, meg-

akadályozva a bakteriális szennyeződés lehetőségét 
kívülről. Tanulmányok kimutatták, hogy tünetmentes 
vagy reverzibilis pulpitiszes esetekben (ahol a fertőzés 
nem terjedt be a pulpakamrába) a MTA pulpasapkázás 
egy életképes kezelési opcióként szolgálhat.19,20 Szövet-
tani vizsgálatok azt is kimutatták, hogy kevesebb gyul-
ladás és nagyobb mértékű dentinhíd-képződés látható 
MTA használatánál, a kalcium-hidroxidos hagyomá-
nyos pulpasapkázáshoz képest.5 A pulpasapkázásnál a 
gyors, 15 perces kötésű MTA Angelus lehetővé teszi a 
végső restaurátum azonnali elkészítését, ami közvetle-
nül érintkezhet a megkötött MTA-mal.

Élő pulpaterápia (pulpotómia és apexogenezis)
Irreverzibilis pulpitisz esetében, ahol a baktériumok már 
a pulpakamrában vannak, pulpotómia is felmerül lehetsé-
ges megoldásként.21-23 Ezt az eljárást apexogenesis is neve-
zik, mert a végső cél az, hogy megkönnyítse a gyökércsúcs 
és csatorna teljes kialakulását. Ezt nem teljesen érett foga-
kon hajtjuk végre, amelyeknek a gyökere még nem komp-
lett, de már tartalmazzák a létfontosságú pulpaszövetet. 
A gyökeri pulpa, amely viszonylag gyulladásmentesnek 
tekinthető, így megmarad. Ha megtörtént a pulpakamra 
megtisztítása, szövettani szinten odontoblastok differen-
ciálódnak, további dentin képződik, és a gyökérzet fejlő-
dése folytatódik. Ez a gyökérfalak megvastagodását ered-
ményezi, ezáltal csökkenti a gyökérfraktúra kockázatát, és 
apicalis lezárást – természetes apicalis szűkületet – képez 
(apexogenesis), amely megkönnyíti a jövőbeli gyökérke-
zelő eljárásokat.
A klinikai eljárás: a pulpakamra megnyílása után gyé-
mántfúrót kell használni, mert az leégetheti a szövete-
ket, és minimálisra csökkentheti a vérzést. Miután ez 
megtörtént, a területet egy antimikrobiális hatóanyag-
gal (nátrium-hipoklorit vagy klór-hexidin) fertőtleníteni 
kell, majd egy sóoldattal átöblíteni. Hemosztázist enyhe 
nyomással kapunk egy nedves vattapamacs használatá-
val. A vattapamacsot 2 vagy 3 perc után eltávolítjuk, és 
a terület készen áll MTA-mal való feltöltésre.

Apexifi káció
A nekrotizált pulpa kezelése egy éretlen gyökér esetén 
már régóta kihívást jelentett a klinikusok számára, az 
apicalis stop hiánya miatt. Ezt klasszikusan hosszú távú 
kalcium-hidroxid kezeléssel végezték, melynek során 
néhány év kezelési időre van szükség, ami többszöri keze-
lést jelent, és legalábbis elméletileg növeli a törés potenci-
áljának lehetőségét az érintett gyökérnél.24 A MTA kiváló 
és kiszámítható alternatívává vált ebben a kérdéskörben 
az akár egyszeri kezeléssel is biokompatibilis csúcsi zárás 
létrehozásával.25,26

1. ábra: Preoperatív röntgen-

felvétel, amin látható az apicalis 

csontveszteség

2. ábra: MTA behelyezve az 

apicalis harmadba

3. ábra: Posztoperatív rönt-

genfelvétel

4. ábra: Preoperatív röntgen-

felvétel, amin agresszív külső 

gyökérreszorpció látható vékony 

dentinfalakkal
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A klinikai eljárás: ha apicalis csontveszteség keletke-
zett (1. ábra), akkor kollagén/zselatin szivacsot (például 
Gelfoam®, Pfi zer Inc., www.pfi zer.com) lehet elhelyezni 
apicalisan úgy, hogy a MTA-ot a kívánt munkahosszba 
be lehessen helyezni. (Minden más sebészeti felszívódó 
szivacs is működik, mint a OraPlug® [Salvin Dental 
Specialities, www.salvin.com], Surgifoam® [Midwest 
Dental, www.mwdental.com], vagy Surgispon® [Aegis 
Lifesciences, www.surgispon. com]). Ez egy kis darab 
(2 mm × 2 mm) felszívódó szivacs gyökércsatornán 
keresztüli át-, illetve lenyomásával történik egy gyökér-
kezelő fájl segítségével a gyökércsúcsig. Ha ez megtör-
tént, egy egyénileg formázott kúpon keresztül MTA-
mal töltik tele a csatornát. Egy gumistop segítségével a 
guttapercha csúcs könnyen a kívánt hosszra helyezhető 
be, miután az apicalis harmadot MTA-mal feltöltöttük 
(2. ábra). Az apicalis harmad 3–5 mm-nyi MTA-mal 
való feltöltése után a fennmaradó koronális csatorna-
teret meleg guttapercha-technika segítségével lezártuk 
(3. ábra).

Regenerálás
Éretlen gyökerű fogak nekrotizáló pulpájának kezelése 
nagyon vékony gyökérfalaknál a gyökérfraktúra veszé-
lye miatt problematikus lehet. A dentin–pulpa komp-
lexum regenerációja egy modern megközelítés, amely 
magában foglalja a gyökércsatorna fertőtlenítését egy 
háromféle antibiotikumot tartalmazó paszta adago-
lásával, amit a szövetek helyreállítása és regeneráci-
ója követ.27,28 Ez lehetővé teszi az oldalsó dentinfalak 
folyamatos megvastagodását új dentinszerű kemény-
szövet képződésével.27,28 További kutatásokra van még 
szükség annak pontos felmérésére, hogy ez az újonnan 
képződött dentinszerű keményszövet mennyire erősíti 
meg az előzőleg vékony gyökeret.
A klinikai eljárás: az endodontális pulpaűr regenerálása 
nagyon vékony dentinfalaknál és/vagy nyitott apexnél 
(amelynek apicalis nyílásának átmérője nagyobb, mint 1 
mm) javallt (4. ábra). A gyökércsatorna-rendszer fertőtle-
nítése nátrium-hipokloritos öblítéssel történik, majd egy 
háromféle antibiotikumot tartalmazó paszta következik, 
ami egy hétig a csatornában marad. A második kezelés-
nél etilén-diamin-tetraecetsavat (EDTA) használnak a 
dentinfalak kondicionálására, amelynek eredményeként 
növekedési faktorok szabadulnak fel, és a vérzés is sti-
mulált a periapicalis szövetekben (ahol őssejtek találha-
tók), melynek célja, hogy a pulpaűrt stabil vérrög töltse 
ki, ami később strukturális „állványzatként”szolgálhat. 
A MTA-ot ezután a csatornanyílásba helyezik, ahol érint-
kezik a vérröggel, és megóvja a koronális microleakage-
től (5-6. ábra). Idővel az alvadék lecserélődik egy változó 

7. ábra: Röntgenfelvétel 1 év 

elteltével, amely egészséges 

lamina dura-t és gyökérfejlő-

dést mutat

8. ábra: Röntgenfelvétel 3 év 

elteltével, amely további gyökér-

fejlődést mutat

5. ábra: Munkahossz megha-

tározása

6. ábra: Posztoperatív rönt-

genfelvétel

9. ábra: Preoperatív röntgen-

felvétel, amin mesialis perforá-

ció látható

10. ábra: Preoperatív rönt-

genfelvétel, amin mesialis perfo-

ráció látható

11. ábra: A perforáció ki lett 

töltve MTA-mal, a csatornákba 

pedig kalcium-hidroxid került

12. ábra: Posztoperatív rönt-

genfelvétel
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összetételű reparatív szövettel, és a gyökérfalak tovább 
vastagodnak a dentinszerű anyag képződésével a már 
meglévő gyökérdentinre.27,28 (7-8. ábra).

Gyökérperforáció
A perforáció – ami kommunikációt jelent a gyökércsa-
torna és a fog körüli szövetek között – általában olyan 
iatrogén beavatkozás eredménye, ami előkészítő prepa-
ráció vagy gyökércsatorna-megmunkálás során keletke-
zik. Belső gyökérreszorpció is szerepel a kiváltó okok 
között, ahol a gyökér teljes vastagsága érintetté válik 
a reszorpciós folyamat által. Kiváló szigetelő/tömítő 
képessége és biokompatibilitása miatt a MTA megfele-
lőnek és kiszámíthatónak bizonyult a gyökérperforációk 
kezelésében.29,30

A klinikai eljárás: Ha perforáció történik, értékelni kell 
annak mértékét. Ha van szomszédos csontdefektus, akkor 
először a csontdefektust kell feltölteni egy oszteokonduktív 
vagy oszteoinduktív anyaggal. Ez lehet csontgraft, kal-
cium-szulfát vagy kollagén/zselatin szivacs. A fogból 
hiányzó dentinrészt a perforáció helyén ezután MTA-mal 
lehet helyreállítani (9-14. ábra).

Gyökércsúcstömés
A gyökércsúcstömésre (más néven retrográd gyö-
kértömésre) akkor kerül sor, ha egy extraradikuláris 
mikrosebészeti megközelítésre van szükség ahhoz, 

hogy endodonciai patológiai folyamatokat meg lehessen 
szüntetni. A legtöbb műtétileg kezelt esetben nem lehet 
kiszámíthatóan kezelni a fogat hagyományos orthograd 
gyökérkezelő módszerekkel, mert vagy nagyon össze-
tett a gyökércsatorna anatómiája, vagy iatrogén baleset 
történt a gyökérkezelés során.31,32 A MTA kiváló fi zikai 
szigetelő/tömítő tulajdonsággal rendelkezik, és ráadásul 
egy további biológiai tömítést kaphat a fog a sejtektől, 
melyek közvetlenül a cementre proliferálódnak a gyógy-
ulási periódus során.4,32

A klinikai eljárás: abban az esetben, ha retrográd gyö-
kértömés történik (15. ábra), amint a gyökér apicalis 3 
mm-e már el van távolítva (16. ábra), a csatornarendszert 
kinyitják és kitisztítják sebészeti ultrahangos fejekkel, 
hogy megteremtsék a megfelelő körülményeket a ret-
rográd gyökértöméshez (17. ábra). Miután ez elkészült, 
a retropreparációt ki kell szárítani, a MTA-ot ezután 
helyezik be és kondenzálják, hogy létrehozható legyen a 
retrográd gyökértömés (18-20. ábra).

Konklúzió 
A tudományos kutatások bebizonyították a hagyomá-
nyos MTA hatékonyságát, endodonciai eljárások esetén. 
A MTA történetét, kémiai összetételét és klinikai alkal-
mazásait tárgyaltuk ebben az áttekintő cikkben. Ha fi gye-
lembe vesszük tömítő hatékonyságát és biokompatibilitását, 
a MTA egyedinek bizonyul, és számos előnye van más 

13. ábra: A 2 éves kontrollfel-

vétel pozitív eredményre utal

14. ábra: A 2 éves kontrollfel-

vétel pozitív eredményre utal

17. ábra: Retrográd preparáció 

szónikus fej segítségével

18. ábra: MTA, mint retrográd 

gyökértömő anyag

15. ábra: Preoperatív röntgen-

felvétel

16. ábra: 3 mm-nyi foggyökér-

rezekció metilénkék festéssel

19. ábra: Posztoperatív rönt-

genfelvétel

20. ábra: 6 hónapos kontroll-

röntgen-felvétel
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fogászati anyagokkal szemben. A közelmúltban beveze-
tett gyorsan kötő MTA-mal – ami egyben kiváló kezel-
hetőségi tulajdonságokkal rendelkezik – a MTA-alapú 
endodonciai termékek valószínűleg még hosszú évekig a 
fogászati gyakorlat fókuszában maradnak.
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M ikor trauma vagy szuvasodás következ-
tében a fogbélben patológiás folyama-
tok mennek végbe, mikroorganizmusok 
jutnak a pulpakamrába, és megváltoztat-

ják a gyökércsatorna természetes szabályozó mecha-
nizmusait.1 A gyökércsatorna fertőzése leggyakrabban 
mély szuvas lézió következtében alakul ki.2 A gyökér-
kezelés célja a gyökércsatorna fertőződésének meg-
akadályozása vagy megszüntetése. Minden esetben 

található olyan tér a gyökércsatorna rendszerben, ami-
nek a mechanikai megmunkálása nem lehetséges, a 
pulpaszövet, a dentintörmelék és a mikroorganizmu-
sok eltávolítása kemomechanikai módon történhet. 
A nem sebészi endodonciai kezelések sikerének kulcsa 
az infekciókontroll. 
Az átöblítés kiegészíti a gyökércsatorna műszeres meg-
munkálását, megkönnyíti a fogbél és a mikroorganiz-
musok eltávolítását. Az ideális gyökércsatorna-átöblítő 
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kölcsönhatásairól, előnyeiről és korlátairól szóló áttekintő tanulmány. 
A tanulmányhoz a szerző Medline keresést végzett angol nyelvű cikkek között, 
melyeket 2014 januárjáig publikáltak, a két keresett kifejezés a „gyökércsatorna-
átöblítők” és az „endodonciai átöblítők” volt.

 240 Magyar Fogorvos 2015/5



A szék mellett

szernek számos követelménynek meg kell felelnie. Haté-
konynak kell lennie a mikroorganizmusok széles spekt-
ruma ellen, miközben kiöblíti a törmeléket a gyökér-
csatornából. Nontoxicusnak és biokompatibilisnak kell 
lennie, a csatornát sterilizálja, és feloldja a smear layert. 
Ezen kívül jó síkosítónak kell bizonyulnia alacsony 
felületi feszültség mellett, hogy a nehezen hozzáférhető 
területekre is eljusson. Végül az átöblítő szernek meg 
kell könnyítenie a dentintörmelék eltávolítását, ugyan-
akkor nem gyengítheti a fogszövetet.
Az infekciókontroll fontosságának fényében, az alábbi 
tanulmány célja az átöblítők kölcsönhatásairól, előnyeiről 
és korlátairól szóló lényeges irodalom áttekintése. A tanul-
mányhoz a szerző Medline keresést végzett angol nyelvű 
cikkek között, melyeket 2014 januárjáig publikáltak.3

Nátrium-hipoklorit (NaOCl)
A nátrium-hipokloritot először Henry Drysdale Dakin 
kémikus és Alexis Carrel sebész alkalmazta az I. világ-
háborúban sebfertőtlenítésre, 0,5%-os oldatban. Ezért 
ez „Dakin-oldat” néven is ismert. 1936-ban használták 
először a gyökércsatorna átöblítésére, Walker ajánlása 
szerint. 1941-ben Grossman bizonyította a szövetoldó 
hatását kétszeres koncentrációban. 1973-ban Spangberg 
leírta a 0,5%-os NaOCl jó fertőtlenítő hatását.

NaOCl hatásmechanizmusa
Testhőmérsékleten a reaktív klór vizes oldatban két for-
mában található meg: hipoklorit-ion (OCl-) és hipoklórsav 
(HOCl). Savas és neutrális pH-n a klór túlnyomórészt 
HOCl formában van jelen, ennek megfelelően 9-es pH 
felett az OCl-ion van túlsúlyban. A hipoklórsav felelős az 
antibakteriális hatásért, az OCl-ion kevésbé effektív, mint 
a nem oldott HOCl. A hipoklórsav számos létfontosságú 
funkciót károsít a mikrobiális sejtekben, ami ezek elpusz-
tulásához vezet.4 A hipoklórsav sokkal hatásosabb fertőtle-
nítőszer, mint a hipoklorit-ion. A pH-szabályozással bizto-
sítani lehet, hogy a hatékonyabb baktericid HCl maradjon 
domináns az oldatban. A HOCl csíraölő potenciálja meg-
közelítőleg 80-szor nagyobb, mint az OCl-ioné.

Gyökérkezelés során alkalmazott nátrium-hipoklorit koncent-
rációja
A gyökérkezelés során alkalmazott nátrium-hipoklorit 
koncentrációja 0,5 és 5,25% között változik.5 Rendelke-
zésre állnak nem pufferolt, 11–12-es pH-jú 0,5–5,25%-os 
oldatok, illetve az úgynevezett Dankin-oldat, ami pufferolt, 
9-es pH-jú 0,5%-os koncentrációjú oldat.5,6 A NaOCl fel-
oldja a pulpamaradványokat, a dentin és a smear layer 
organikus összetevőit8,9, sőt a lipopoliszacharidokat 
semlegesítő és inaktiváló hatását is leírták.10,11 A NaOCl 
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viszont nem képes önmagában a smear layer eltávolítá-
sára, mivel csak az organikus összetevőket oldja.12

A NaOCl szövetoldó képessége szignifi kánsan jobb, 
mint más általánosságban használt átöblítő szereké8, de 
ez nagyban függ az oldat koncentrációjától. Nagyobb 
koncentráció nagyobb citotoxicitást jelent.3,13 Gyökér-
kezelés során a jobb szövetoldó képességhez rendsze-
res újraöblögetés szükséges NaOCl oldattal. A NaOCl 
0,5 és 1 tömegszázalék között alkalmazva fokozza a 
szövetoldó hatékonyságot, az antimikrobiális haté-
konyságot, a biokompatibilitást, és ajánlott a minden-
napi klinikai gyakorlatban.5 Használata a műszeres 
csatorna-megmunkálás folyamata során végig ajánlott. 
Etilén-diamin-tetraecetsavval vagy citromsavval való 
átöblítés után kerülni kell a végső öblítést NaOCl-tal, 
ugyanis hamar eróziós elváltozást hozhatunk létre a 
dentinfalban.14 A legerősebb, 5,25%-os NaOCl oldat-
nak káros hatása lehet a dentin elaszticitására és haj-
lítószilárdságára. A nátrium-hipoklorit alkalmazása 
néhány esetben növelheti a vertikális gyökérfraktúra 
esélyét.15 Ez leginkább a tömény nátrium-hipoklorit 
dentin kollagén mátrixon kifejtett proteolitikus aktivi-
tásának következménye.

A nátrium-hipoklorit hatékonyságának növelése
A nátrium-hipokloritot nem szabad vízzel hígítani, ha 
gyökércsatorna-átöblítéshez használjuk, így ugyanis 
csökken az antibakteriális és a szövetoldó hatása.16 
A felhasznált átöblítő folyadék mennyisége is lényeges, 
ennek növelése csökkenti az intraradicularis mikroor-
ganizmusok mennyiségét, és fokozza a csatorna tisz-
taságát.17,18 Yamada és munkatársai 10–20 ml folyadék 
alkalmazását ajánlja csatornánként. 
A behatási idő növelésével fokozhatjuk a NaOCl haté-
konyságát. Ez főképpen nekrotikus fogbél esetén fon-
tos, ahol 5,25%-os NaOCl alkalmazása 40 másodper-
cig bizonyult hatásosnak.3 A gyakorló fogorvosoknak 
fontos ismerniük a NaOCl behatási idejét, szem előtt 
tartva a tényt, hogy a forgó műszerekkel történő csa-
torna-megmunkálás növeli a forgácsolást.19

Befolyásoló tényező a hőmérséklet. A meleg NaOCl szig-
nifi kánsan jobban oldja az organikus szövetmaradványo-
kat, mint a fel nem melegített.20 A 25°C-os hőmérséklet-
emelkedés 100%-os hatékonyság-növekedést eredményez. 
45°C-os, 1%-os NaOCl emberi fogbél oldó képességét 
ugyanakkorának találták, mint a 20°C-os 5,25%-os olda-
tét.21 Mindemellett nincsenek klinikai vizsgálatok arra, 
hogy a melegített nátrium-hipoklorit használatát támo-
gassuk. A már felmelegített, de el nem használt oldatot 
azonnal el kell dobni, mert újra felhasználva már nem lesz 
ugyanolyan hatékony.

Az oldalt nyíló átöblítő tűk segítségével az átöblítő folya-
dék az egész csatorna hosszában annak falával érintkezik, 
így akadályozott a folyadék periapicalis térbe kerülése. 
A gyökércsatornának legalább #25-ös méretig feltágítva 
kell lennie, hogy a tűvel az apicalis szakaszt is elérhessük. 
Az átöblítő folyadék nem képes az átöblítő tűnél 1mm-rel 
mélyebb területeket megfelelően tisztítani, ezért nagyon 
vékony tű használata ajánlott, melyet mélyen a csatornába 
vezetve hatékonyabb tisztítás érhető el.23 Az átöblítés 
során a tűt a csatornában fel-le mozgatva használjuk, így 
állandó folyadékmozgást hozunk létre, és megelőzhetjük 
a tű megszorulását, beékelődését. Az átöblítés dinami-
káját, valamint az oldat és az apicalis gyökércsatornafal 
között létrejövő kölcsönhatásokat fokozza az apicalisan 
létrejövő negatív nyomás.
A NaOCl passzív ultrahangos aktiválása a gyökércsa-
torna-megmunkálás után egy alternatív módja a haté-
konyság növelésének, mivel ez „gyorsítja a kémiai reakci-
ókat, kavitációs hatást hoz létre, és nagyobb fokú tisztítást 
eredményez”.24 Az ultrahangos átöblítés hatékonyságát a 
következő tényezők befolyásolják: az átöblítés gyakori-
sága, a mozgás időtartama, a tű mérete és behelyezési irá-
nya, a felhasznált NaOCl koncentrációja és mennyisége. 
Legjobbnak tűnik egy vékony, vágó éllel nem rendelkező 
műszer szabályozott bejuttatása a gyökércsatorna meg-
munkálása után. A lézeres gyökércsatorna-dezinfi ciálás 
növeli a folyadékáramlást a gyökércsatornában.
A 0,5–5% klórt tartalmazó NaOCl oldat 4°C-on tárolva 
200 napig kielégítő stabilitást mutat, azonban az 5%-os 
NaOCl oldat 24°C-on tárolva nagyon hamar lebomlik.26 
Következésképpen a NaOCl tárolása hűtőszekrényben, 
fénytől védve, sötét üvegben ajánlott.

A nátrium-hipoklorit hatása a mechanikai tulajdonságokra
Cavalleri és munkatársai bebizonyították, hogy a NaOCl 
oldat gyökércsatorna-átöblítés során nikkel-titán (Ni-Ti) 
műszerekkel való rövid idejű érintkezése nem korrodálja 
a műszer felszínét, tehát nem okoz nagyobb törési rizi-
kót.28 A NaOCl csökkenti a rezin cementek kötőerejét 
a dentinhez, mivel a cement töltőanyag polimerizáció-
jára hatással van.29,30 Bizonyos anyagok, mint például az 
aszkorbinsav vagy a nátrium-aszkorbát teljes mértékben 
visszafordítja ezt a folyamatot.31

A NaOCl és a klórhexidin (CHX) nem oldható egymás-
ban, barnás-sárga csapadékot képeznek (parachloroanaline 
[PCA]). A PCA egy karcinogén anyag, mutagén potenci-
állal bír. Atomabszorpciós spektrofotométerrel vas jelenlé-
tét mutatták ki, ez lehet felelős a narancssárgás jellegért.32 
Ez a csapadék befedi a gyökércsatorna felszínét, és elzárja 
a dentintubulusokat.33 Nátrium-hipokloritos átöblítés ese-
tén alkohollal vagy EDTA-val történő átmosás után alkal-
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mazott CHX jelentősen csökkenti a keletkező PCA meny-
nyiségét.

Óvintézkedések
A periapicalis térbe vagy a környező szövetekbe, térsé-
gekbe (például sinus maxillaris) kerülő NaOCl maró 
hatású, 10–20 perccel később emphysema alakul ki, a szö-
vetoldó képessége miatt ödéma és paraesthesia jelentke-
zik. Ilyen esetben a szövetpusztulás mértékétől függően a 
fertőzés tovaterjedhet, emiatt antibiotikum, fájdalomcsil-
lapító és antihisztamin elrendelése javasolt.

Klórhexidin-diglükonát (CHX)
Az Imperial Chemical Industries Ltd. (Macclesfi eld, 
Anglia) kutatólaboratóriuma az 1940-es évek végén 
fejlesztette ki a klórhexidin-diglükonátot. Antibakte-
riális hatású polibiszguanidokat szintetizáltak, melyek 
közül a klórhexidin bizonyult a leghatékonyabbnak.35 
A klórhexidin egy erős bázis, melynek legstabilabb for-
mája a sója. Az eredeti formája a klórhexidin-acetát és 
hidroklorid volt, de vizes oldatban egyik sem stabil36, 
ezért helyettesítették klórhexidin-diglükonáttal.
A CHX antiszeptikus potenciállal rendelkezik, szé-
les körben alkalmazzák a szájüregben kémiai plakk-
kontroll során 0,1–0,2%-os koncentrációban,37 iro-
dalmi adatok szerint endodonciai kezeléseknél 2%-os 
oldat használható.38 Ezt találták a leghatékonyabbnak 
rövid behatási idő esetén 0,002 és 2% közötti koncent-
rációban.39 A CHX áthatol a mikrobák sejtfalán vagy 
külső membránján, és megtámadja a baktériumok cito-
plazma-membránját, illetve a gombák plazma-memb-
ránját.5 Habár a CHX hatásmechanizmusa hasonló a 
többi endodonciai dezinfi cienshez, a CHX aktivitása 
függ a pH-tól, és szerves anyag jelenlétében könnyen 
bomlik.
Nem tekintjük a klórhexidint elsőként választandó szer-
nek a mindennapi endodonciai kezelések során, mivel sem 
a nekrotikus fogbélmaradványokat8, sem a biofi lmet nem 
oldja, valamint kevésbé hatásos Gram-negatív baktériu-
mokra, mint a Gram-pozitívakra.35,40 Éppen ezért a CHX 
nem helyettesítheti a „gold standard”-nak tekintendő 
NaOCl-ot. A nátrium-hipoklorit és a klórhexidin direkt 
érintkezése kerülendő, ellenkező esetben vöröses csa-
padék képződik (parachloroaniline, amely karcinogén). 
A csapadékképződés csökkentése céljából a gyökércsa-
tornában maradó NaOCl-ot alkohollal vagy EDTA-val 
el kell távolítani, mielőtt CHX-t alkalmazunk.41 Számos 
tanulmány hasonlította össze a NaOCl és a 2%-os CHX 
antibakteriális hatékonyságát a fertőzött gyökércsatorná-
ban, de egyik sem bizonyult jelentősen hatékonyabbnak a 
másiknál.42,43 Azonban a klórhexidin nincs erozív hatás-

sal a dentinfelszínre, mint a nátrium-hipoklorit EDTA-
val való átöblítés után, így a CHX jó választás lehet a 
kemomechanikai gyökércsatorna-tisztítás antibakteriális 
hatásának maximalizálására.38 Egyes tanulmányok sze-
rint a CHX gél kis mértékben hatékonyabb, mint a CHX 
folyadék, de ennek oka még nem tisztázott. 44

Hidrogén-peroxid (H2O2)
A hidrogén-peroxid egy színtelen, szagtalan folyadék, 
a fogászatban 1 és 30 % közötti koncentrációban alkal-
mazzuk.5 Endodonciai kezelések esetén 3–5%-os oldatot 
használunk átöblítő folyadékként. Az antimikrobiális és 
szövetoldó hatása a NaOCl-dal összehasonlítva elenyésző. 
Együttes alkalmazásuk során kémiai reakcióba lépnek, 
buborékképződés fi gyelhető meg, mely csökkenti a NaOCl 
hatékonyságát.45 (H2O2+NaOCl=O2+H2O+NaCl)

A H2O2 hatásmechanizmusa
A hidrogén-peroxid gyorsan disszociál vízre és naszcensz 
oxigénre. A szöveti kataláz és peroxidáz enzimekkel reak-
cióba lép a naszcensz oxigén, ezzel baktericid hatást fejt ki, 
amely hatás rövid ideig tart, és jelentősen csökken szerves 
törmelék jelenlétében. A bakteriális enzimek kénhidro-
gén csoportjával reakcióba lép, így gátolja a baktériumok 
metabolizmusát. Organikus szövettörmelék jelenlétében 
a naszcensz oxigén gyors kioldódása következtében pezs-
gés vagy buborékképződés alakul ki, ez a mechanizmus 
segíti a nekrotikus szövettörmelék és a dentintörmelék 
eltávolítását és felszínre jutását. A hidrogén-peroxid hő és 
fény hatására könnyen bomlik, alkalmazása nem hatéko-
nyabb más átöblítő folyadékoknál.

Etilén-diamin-tetraecetsav (EDTA)
Az EDTA egy széles körben alkalmazott kelátképző. 
A fogászatba Nygaard-Østby vezette be 1957-ben 
a gyökércsatorna megmunkáláshoz és tisztításhoz. 
Habár a NaOCl kiváló gyökércsatorna-átöblítő folya-
dék, nem képes a dentin anorganikus összetevőit fel-
oldani.12 Az EDTA kiegészíti a NaOCl hatását, a den-
tin kalcium-ionjaival kelátot képez, ezzel megkönnyíti 
a gyökércsatorna megmunkálását, neutrális pH-n a leg-
hatékonyabb. A gyökércsatorna falán keletkező smear 
layer eltávolítása az endodonciai kezelés fontos lépése, 
melynek során szabaddá válnak a dentintubulusok, az 
ezekben megbújó baktériumokra kifejthetik hatásukat 
a dezinfi ciensek, és a gyökértömés során a sealer képes 
a tubulusokba hatolni. A sealer tag-ek kialakulása 
jobb kapcsolatot teremt a sealer és a dentintubulusok 
között,46 ezáltal csökken a mikrorések jelenléte, ame-
lyek nem megfelelően kivitelezett gyökértömést ered-
ményeznének. 
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Az EDTA dentinre gyakorolt hatása függ az alkal-
mazott koncentrációtól és a behatási időtől. A 17%-os 
EDTA oldat azáltal, hogy kelátot képez a dentin anorga-
nikus komponenseivel, eltávolítja a smear layert.5,20 Anti-
bakteriális aktivitása alig van, biokompatibilis, képes az 
intertubuláris dentin demineralizálására, és csökkenti 
a gyökércsatorna falát képező dentin keménységét.47 
Teixeira és munkatársai azonos hatékonyságot mutattak 
ki a smear layer eltávolításában 1, 3 és 5 percig alkalma-
zott EDTA átöblítés esetén.48 Crumpton és munkatár-
sai eredményes smear layer eltávolításról számolt be a 
gyökértömés előtt, utoljára 1 ml 17%-os EDTA oldattal 
való átöblítés esetén.49 Az ultrahangos tisztítás segíti a 
smear layer eltávolítást az apicalis régióban.50

Megnövekedett behatási idő esetén a gyökér-dentin meg-
gyengülése következhet be51, ezáltal mechanikus tisztí-
táskor megnő a kockázata a gyökércsatorna perforációjá-
nak. A gyökércsatorna-átöblítés során EDTA és NaOCl 
együttes alkalmazása ígéretes technikának tűnik,52 ezzel 
növelhetjük a NaOCl szövetoldó kapacitását14, 52, és haté-
konyabb interradicularis antimikrobiális hatást érhetünk 
el.53 Az EDTA megőrzi kelátképző kapacitását NaOCl-
dal együtt alkalmazva is, de a NaOCl veszít szövetoldó 
hatásából.54 Éppen ezért az EDTA-t és NaOCl-ot egy-
más után alkalmazzuk, és sohasem egyszerre.55

MTAD (Tetraciklin, sav és detergens 
keveréke [Mixture of Tetracycline, an 
Acid, and a Detergent])
Torabinejad és munkatársai kifejlesztettek egy 2,15-ös 
pH-jú 3%-os doxiciklinből, 4,25%-os citromsavból és egy 
detergensből (Tween 80, 0,5%) álló gyökércsatorna-átöb-
lítő szert.56 A kereskedelmi forgalomban használt neve 
BiosPure® (DENSTPLY Tulsa Dental Specialties). Ala-
csony pH-ja miatt eredményes a smear layer eltávolításában, 
és a mechanikai csatorna megmunkálás alatt NaOCl alkal-
mazása esetén szövetoldó hatást is mutatott.57 Az alábbi 
protokoll szerint kezdetben 20 percig 1,3%-os NaOCl 
oldattal való öblögetést 5 percig tartó végső MTAD-vel 
történő öblögetés követ.57 Az apicalis harmadból a smear 
layer eltávolítását hatékonyabban végzi, mint más átöblítő 
szerek.58 Alkalmazása során a citromsav eltávolítja a smear 
layert, és ezáltal a doxiciklin a dentubulusokban képes kifej-
teni antibakteriális hatását.57

Az MTAD csapadékképző hatása miatt rontja a den-
tin fi zikai tulajdonságait, és a kötőerőt is szignifi kán-
san csökkenti rezin-bázisú és kalcium-hidroxid bázisú 
sealerek alkalmazása esetén is.59 Problémát vet fel a 
tetraciklin (doxiciklin) antibiotikummal szemben kiala-
kuló rezisztencia és a fog kemény szöveteinek elszíne-

ződése MTAD alkalmazása esetén, melyet egy in vitro 
tanulmány ki is mutatott.60 Azonban ezt egyetlen in 
vivo tanulmány sem bizonyította.

Hidroxietilidén-biszfoszfonát (HEBP)
Az etidronátsav vagy az etidronsav az ismert kelátképző 
tulajdonságai révén a hidroxietilidén-biszfoszfonát (HEBP) 
az EDTA és citromsav alternatívája lehet a gyökérkezelé-
sek során, mert rövid ideig tartó alkalmazása esetén nem 
lép reakcióba a NaOCl-dal.61 Ez egy nem toxikus anyag, 
melyet szisztémás csontbetegségek kezelésére alkalmaznak.62 
A folyamatos kelátképző és átöblítő folyamathoz szükséges 
protokoll esetén 5%-os NaOCl oldatot használunk 18%-os 
HEBP-vel, így optimális kötőerőt érhetünk el epoxigyanta 
sealerek (például AH Plus) alkalmazása esetén.6

Maleinsav
A maleinsav egy gyenge szerves sav, amit az adhezív technika 
alkalmazása során használunk.64 5 és 7%-os koncentrációban 
tényleges smear layer eltávolító hatása van, azonban 10%-os 
koncertrációban már a gyökércsatornafal demineralizációját, 
sérülését okozhatja.65 A gyökércsatorna apicalis harmadában 
sokkal hatékonyabbnak bizonyult a 7%-os maleinsav alkal-
mazása, mint a 17%-os EDTA felhasználása a smear layer 
eltávolítás tekintetében.64 Használata után felszíni egyenet-
lenség keletkezik, csakúgy, mint 17%-os EDTA alkalma-
zása esetén, amely mikromechanikai rögzítőerőt hoz létre a 
dentin és a sealer között. A mindennapi fogászati gyakorlat-
ban való felhasználása előtt azonban további értékelésre van 
szükség a biológiai, a periapicalis térre gyakorolt hatásával 
kapcsolatban.

Tetraclean
A doxiciklin-hiklát, sav és detergens keveréke56, ez a 
Tetraclean (Ogna Laboratori Farmaceutici, Milano, Olasz-
ország), mely hasonlít az MTAD-re, de az antibiotikum-
koncentráció (doxiciklin 50 mg/ml) és a detergens típusa 
(polipropilén glikol) különböző.66 A végső ötperces öblítés 
lehetővé teszi a mikroorganizmusok eliminációját, a smear 
layer eltávolítását és a dentintubulusok megnyitását. Ala-
csony felületi feszültségének köszönhetően könnyebben 
adaptálódik a dentin felszínéhez66, és hatékony az anaerob 
és fakultatív anaerob baktériumokkal szemben is.67

Egyéb természetes gyökércsatorna-
átöblítők
A neem-fa (Azardiracta indica) egy sokoldalú gyógynö-
vény, melynek számos biológiai hatása ismert. A neem-
olaj antioxidáns és antimikrobiális tulajdonsága teszi 
alkalmassá gyökércsatorna-átöblítő szerré, a nátrium-
hipoklorit alternatívájaként.68
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A kurkuma (Curcuma longa) gyulladáscsökkentő, anti-
oxidáns, antibakteriális, antifungális és antivirális hatása 
ismert. Átöblítő szerként is használhatjuk, az Enterococcus 
faecalis ellen is hatásos.69

Az édesgyökér (Glycyrrhiza glabra) kivonata is használ-
ható gyökércsatorna-átöblítésre, önmagában vagy kal-
cium-hidroxiddal (Ca[OH]2) keverve, baktericid hatás-
sal bír az E. faecalis-sal szemben.70

A noni (Morinda citrofolia) egy hagyományos gyógy-
növény, amit Polinéziában több mint 2000 éve hasz-
nálnak. Az EDTA-val együtt alkalmazott NaOCl-hoz 
hasonlóan eltávolítja a smear layert.71
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tanulmányok leírják az egyes átöblítő szerek előnyeit és 
korlátait, megállapítható, hogy egyik sem felel meg az 
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követelményeknek. Habár a NaOCl a leggyakrabban 
alkalmazott átöblítő oldat, önmagában ez sem felel 
meg minden elvárásnak. Az optimális átöblítés elérése 
céljából fontos ismernünk az átöblítő szerek hatásmód-
ját. Az oldatok összetételére irányuló fejlesztések segít-

ségével biztonságos és hatékony átöblítő szer áll majd 
rendelkezésünkre. 
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Távoktatás

A Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar Szak- és Továbbképzési Bizottsága

távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben meghirdetett közlemények

bibliográfi ája, melyekre vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.etovabbkepzes.hu 

internetes oldalon olvashatók.

Európai Szociális

Alap

A 2015 őszén induló ILKA Portál új, internet
ala pú e-learning  képzési rendszert biztosít 
az egészségügyben dolgozók számá ra, már 
konkrét tematikákkal, képzési programokkal. 
Használatával egy integrált, komplex oktatási 
rendszerbe léphetnek be a munkatársak,  szemé-
lyes adataik kapcsán az adatvé delemre vonat-
kozó jogszabályok maximális betartásával.

Az Állami Egészségügyi Ellátó Központ (ÁEEK) 
a TÁMOP 6.2.7. projekt egyik eredményeként, az 
elektronikus egészségügyi fej lesztések ré sze ként 
vezeti be - élve a digitális kor eszközeivel - az új, 
komplex oktatásmenedzsment keretrendszert, az 
ILKA oktatási portált, mely a https://ilka.aeek.hu 
webcímen érhető el. 

A képzéseket választó egészségügyi dolgozók 
a regisztrációt követő en kapcsolódnak a portál-
hoz (autentikáció és biztonságos elérés),  a rend-
szer használatával történhet jelentkezésük, azon 
keresztül értesülnek a képzésszervezési lépések-
ről, majd juthatnak hozzá az oktatási anya gok hoz, 
jegyzetekhez, történhet a vizsgázás, illetve min-
dennemű kommunikáció egymás közt a képzőkkel 

és az oktatókkal. A portál infor matív, a mai tren-
deknek megfelelően egységes arculatot biztosít 
desktop, mobil és tablet böngészésnél is a legtöbb 
operációs rendszeren keresztül. 

A projekt 2015 őszén több internetalapú e-learn-
ing képzést indít   a portálon keresztül. A jelent-
kezők tudást szerezhetnek az általános informa-
tika terü letéről, megismerhetik az intézményi 
nyilván tar tási és statisztikai program kezelését 
és a szak   dol gozói  pontnyilvántartás rendszerének 
használatát, meg szerezhetik az Egészségügyi 
Elektro  ni  kus  Szolgáltatási Tér fejlesztéssel kap-
csolatos felhasználói ismere teket, elmélyülhet-
nek az elektro nikus egész  ségügyi intézményközi 
adatáramlást biztosító rendszerek működésé-
ben és az IT infrastruktúra üzemeltetésében, s 
nem utolsó sorban pedig jártasságot szerezhet-
nek egy új egészségügyi  applikáció, a MENTA 
használatában. 

Papíralapú tankönyvek helyett az interneten ke-
resz tül letölthető az ábrákban, képekben gazdag 
ismeretanyag. Az egyébként is egyszerűen tanul-
ható, átlátható tananyag elsajátítása még a meg-

szokott nál  is könnyeb bé válik, mert egy részük 
akár hangos ta nanyagként is elérhető lesz a hall-
gatók számára. A részletes magyarázatok mellett 
a könnyebb meg     értés és tudás-elsajá títás érdeké-
ben minden anyag részhez aktuális feladatok áll-
nak  rendelkezésre.

A projekt, illetve az ÁEEK és az Egészségügyi 
 Nyilvántartási és Képzé si Központ szoros szak-
mai együttműködésének kiemelt célja, hogy az 
ILKA oktatási portál az egészségügyi képzések és 
tovább képzések rend szerének szerves részévé 
váljon. Tekintettel az egészségügy jelenlegi 
forrásszegény    helyzetére, a képzések e-learn-
ing formában lé nye gesen kevesebbe kerülhetnek, 
mint a személyes jelenlétet  igénylő képzések.

A tudás házhoz jön, avagy itt az ILKA Portál és az e-learning!
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Interjú

„Az egyetemnek mindig a 
haladás, a fejlődés élére kell 
állnia…”
Interjú Dr. Hermann Péterrel

G.V.: Professzor Úr, öt éve nyerte el pályázattal a Fogpótlás-
tani Klinika vezetését. Elrohant ez a fél évtized, újra pályázott, 
és Ön lett ismét a klinikaigaz gató. A pályázatoknál maradva, 
két éve dékánná választották, és néhány napja pedig megbízták 
a Semmelweis Eg yetem oktatási rektorhelyettesi feladatainak 
ellátásával. Szédületes a tempó, hog y bírja?
H.P.: Hihetetlen gyorsasággal telt el ez az öt év. Szá-
momra nagy kihívás volt a kifejezetten jól működő 
Fogpótlástani Klinikát átvenni Fejérdy professzor 
úrtól, mindenképp szerettem volna megfelelni az elvá-
rásoknak. Amikor pedig 2013-ban megválasztottak 
dékánnak, úgy gondoltam, valamin változtatnom kell, 
mert fi zikailag sem bírnám – és ami a legfontosabb, 
valamelyik tevékenységem a másik rovására menne –, 
ezért 2013-ban feladtam a magánrendelésemet. Sem a 
Karral, sem pedig a betegekkel nem tehettem volna 
meg, hogy ne olyan színvonalon végezzem a munkám, 
ahogy szeretném. Egy dékánnak nagyon sok és főleg 
váratlan elfoglaltsága van, és egy betegnek nem kell 
megértenie, hogy a kezelőorvosának hirtelen egyéb 
teendője akadt, ami miatt nem tud a rendelésen megje-
lenni. A másik oldalról nézve pedig jogosan várják el, 
hogy a dékán mindenütt képviselje a Kart, mindenhol 
jelenjen meg, nem azért szavaztak neki bizalmat, hogy 
magánrendeljen. Nem szeretném, hogy bárki ezt fél-
reértse, csöppet sem szeretném magam ezért mártír-
nak beállítani, én nagyon boldogan vállaltam a dékáni 
megbízást, amikor a felkérésre igent mondtam, és 
beadtam a pályázatomat, akkor pontosan tudtam, hogy 
ezt az elhatározást meg kell hozzam. A kompromisz-
szum számomra elfogadhatatlan lett volna, így hoz-
tam meg ezt a nehéz döntést. Labdarúgó edzők vallják, 
hogy minden szakvezető előtt nem lebeghet más cél, 
minthogy szövetségi kapitány legyen. A dékáni megbí-
zást ehhez hasonlítanám. Egyszer Sir Alex Ferguson, a 
Manchester United legendás, skót származású trénere 

mesélte, hogy úgy tizenöt évvel ezelőtt felkérték angol 
szövetségi kapitánynak. Megköszönte a megtisztelő 
ajánlatot, de magát mentegetve vissza kellett utasíta-
nia, hiszen – ahogy ő mondta indokként – ha egyszer 
késznek érezné magát egy ekkora feladatra, és igent 
mondana egy hasonló megkeresésre, az csak a skót 
szövetségi kapitányi tisztség lehetne hitvallása szerint. 
Számomra, hogy jelentkezhetek a Kar dékáni állására, 
valami hasonló érzést jelentett. Nem szeretném most 
álszentként úgy beállítani, mintha meglepetésként ért 
volna, hogy pályázhatok dékánnak, hiszen voltam a 
Kar dékánhelyettese is Gera professzor Úr dékánsága 
idején, így volt alkalmam betekinteni, milyen feladat 
vár egy dékánra, és pontosan tudtam azt is, hogy ez 
számomra milyen lemondásokkal jár.

G.V.: Folyamatos változások, sőt változtatási kényszerek köze-
pette hog yan látja az Eg yetem, a Kar helyzetét, inkább úg y kér-
dezném, a jövőjét?
H.P.: Ma egy tanszékvezetőnek olyan problémákkal 
kell szembenéznie, amelyek néha megoldhatatlannak 
tűnnek. Gondoskodni az oktatói utánpótlásról, egy 
fi atal számára vonzóvá tenni az egyetemi pályát, olyan 
cél, amit szinte lehetetlen teljesíteni. Olyan nagy – és ez 
amúgy jól is van így – a magánszféra elszívó ereje, ami-
vel szemben nehéz ellenajánlatot tenni. Tulajdonkép-
pen szinte kizárólag a fi atalok lelkesedésére, szakmai 
alázatukra alapozhatunk, és csak ennek köszönhető, 
hogy még ma is sokan választják végzés után valame-
lyik klinikát. Az évfolyam legjobbjai közül szinte mind 
megméretteti magát, és jelentkezik a rezidensi prog-
ramba. Egy tanszékvezetőnek illik pár évre előre lát-
nia és terveznie, így nem kis fejtörést okoz, ha a nagy 
generációhoz tartózók már nem szeretnének a mai-
hoz hasonló mértékű feladatot vállalni. Hogyan tud-
juk majd pótolni szaktudásukat, munkához való hoz-
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záállásukat? A fi atalok nehezen tudnak tudományos 
kutatásba bekapcsolódni, ami viszont elengedhetet-
len a klinikán való maradáshoz. Szóval nem egyszerű 
a helyzet. Egy dékánnak az a feladata, hogy minden 
feltételt próbáljon előteremteni, minden lehetőséget 
biztosítani a lehető legideálisabb körülményekhez. Ez 
ma csöppet sem egyszerű, mindig lavírozni kell a pil-
lanatnyi lehetőségek között. Bízom abban, hogy a fel-
sőoktatásért felelős államtitkár által meghirdetett fel-
sőoktatási fejlesztés keretében Egyetemünket, és azon 
belül a Karunkat is eléri az intézményfejlesztés, ame-
lyet az Egyetem részéről most készítünk. A legfonto-
sabb, hogy olyan körülményeket tudjunk biztosítani, 
ahová a magyar és külföldi hallgatók örömmel jönnek 
tanulni, és ahol a munkatársak is megtalálják boldogu-
lásukat, ők is magukénak érzik az intézményt. Ezt kell 
tudnunk teljesíteni, máskülönben nem fejlődés, csak 
vegetálás várható.

G.V.: Tavaly november óta átalakult az Eg yetem felsőveze-
tői struktúrája, rektorhelyettesként hog yan illeszkedik ebbe az 
új helyzetbe, és milyen tervei, elképzelései vannak a graduális, 
posztgraduális oktatás terén?
H.P.: A rektorhelyettesi felkérés teljesen váratlanul ért. 
Szél Ágoston rektor úr egy vezetői értekezlet után, amin 
dékánként vettem részt, kérdezett meg, hogy nem vál-

lalnám-e el a feladatot. Egy nap gondolkodási időt kér-
tem, megbeszéltem a lehetőségeket a Kar néhány vezető 
oktatójával. Semmiképpen nem szerettem volna cser-
benhagyni a Kart, azt mérlegeltük, hogy a Kar szem-
pontjából melyik döntés lenne a kedvezőbb. Az volt 
az egyértelmű vélemény, hogy a Kar szempontjából is 
előnyösebb, ha a felsővezetői körben is van fogorvos, 
aki ha kell, az egyetemi érdekeken túl, a Kart is tudja 
képviselni. Ezután felkerestem Gerber Gábor akkori 
dékánhelyettes urat, és megkérdeztem, hogy adott eset-
ben tudná-e vállalni a dékáni feladatot. Az ő személyé-
ben garantálva éreztem, hogy jó kezekben lesz a Kar, így 
végül felkerestem rektor urat, és igent mondtam. 
Elképzelésem szerint az oktatási rektorhelyettes elsősor-
ban rektorhelyettes, aki annak a teamnek a tagja, aki a 
rektort támogatja döntések meghozatalakor, de termé-
szetesen az operatív feladatok végzésekor a megosztás 
szerint rám az oktatási rektorhelyettes portfóliójába tar-
tozó témakörök felügyelete, irányítása hárul.
Ma, egy egyetemi vezető egyik legfontosabb küldetése 
annak az egységnek a megteremtése, amely elenged-
hetetlen az egyetemen belül, de legalább ilyen fontos a 
külső környezet számára látható összhang megnyilvá-
nulása. 
A rektorhelyettesi feladatok közül rám – ahogy előbb 
már említettem – elsősorban az oktatással kapcsola-
tos kérdések tartoznak. Ezek közül különösen fontos-
nak tartom, hogy minél előbb sikerüljön befejezni azt 
a folyamatot, amely a Tanulmányi és Vizsgaszabály-
zat (TVSZ) átalakítása kapcsán jó másfél évvel ezelőtt 
elkezdődött. A hallgatókkal történő párbeszéd fenntar-
tása – ebbe a külföldi hallgatók bevonása – azért külö-
nösen fontos, mert a folyamatos a „harc” a Szenátus és 
a Hallgatói Önkormányzat között. Ez nemcsak a Szená-
tus munkáját akadályozza sokszor, hanem a diákok szá-
mára is hátrányos. A tárgyalások során igyekezni kell 
olyan kompromisszumot találni, amely megőrzi azokat 
az értékeket, amelyek az egyetem számára meghatáro-
zóak, de egyúttal törekedni kell a hallgatók érdekeit is 
fi gyelembe véve olyan javaslatot a Szenátus elé vinni, 
amelyet mindkét fél elfogadhatónak ítél meg. Ennek 
a folyamatnak fontos része, hogy az egész egyetemen, 
minden karon a tanulmányi kérdések kapcsán egysé-
ges szemlélet uralkodjon, a döntések ugyanazon TVSZ 
szerint kerüljenek elbírálásra, ne lehessen különbség 
egyazon ügytípus során a különböző karokon hozott 
döntésekkor. A TVSZ-nek tartalmaznia kell azokat a 
kari sajátosságokat, amelyek természetesen jellemzik az 
adott oktatási egységet, de ezeken túl teljesen egyfor-
mán kell dönteni az azonos ügyekben. Mivel egy egye-
temre járnak a diákok, sokszor egy kollégiumban is lak-
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nak, így nagyon hamar kiderül, ha egy bizonyos kérdést 
a karok különféle módon tárgyalnak.
Az e-learning a modern oktatás elengedhetetlen for-
mája. Ennek a lehetőségeit az egyes karok akkor fogják 
tudni kihasználni, ha kellő ismeretekkel rendelkeznek 
az abban rejlő lehetőségekről, és megismerve azokat be 
tudják építeni a kurzusok leadásának, vizsgák lebonyo-
lításának folyamatába. Ahhoz, hogy ez zökkenőmente-
sen működjön, olyan személyi és tárgyi hátteret kell biz-
tosítani, olyan modern, nagy teljesítményű gépeket kell 
a központ rendelkezésére bocsátani, amelyek kellően 
ki tudják szolgálni az igényeket. Fontos, hogy mindez 
központi keretből valósuljon meg, mert ha ezt a mos-
tani formában a karokra terhelik (részben vagy egész-
ben), az nem vezet máshoz, minthogy a karok inkább 
nem fognak élni a lehetőséggel. Maradnak a hagyomá-
nyos oktatástechnikai lehetőségeknél, hiszen az kisebb 
kiadást jelent számukra. Az egyetemnek mindig a hala-
dás, a fejlődés élére kell állnia, minden területen első 
számú feladata az innováció, és ennek így kell lennie az 
oktatás területén is. 

G.V.: Két ciklusban állt a Kamara Fogorvosi Tagozata élén, 
az év végén ott is választások lesznek. A kamarai munkája 
belefér-e még az életébe, vag y lehet, hog y az Ön esetében nem 24 
órából áll a nap? 
H.P.: Jó pár évvel ezelőtt Fejérdy professzor Úr ennek 
a lapnak a hasábjain fogalmazta meg egy hasonló kér-
désre válaszolva, hogy ezek a feladatok erősítik egy-
mást, tehát teljesen egymásra épülő lehetőségek, ame-
lyek között sokszor átfedések is vannak. Gyakran szinte 
teljesen mindegy, hogy kamarai tisztségviselőként vagy 
egyetemi vezetőként tárgyal az ember, a feladat egy, és 
a „funkcióhalmozás” csak erősíti a vezető érdekérvé-
nyesítő lehetőségeit.

G.V.: Kamarai vezetőként kétségkívül nag y rálátása van az 
egészségüg yre, kiemelten a fogorvosi ellátórendszerre. Eg y köz-
testületet vezetni nag y felelősséggel járó feladat. Hog yan tud 
megbirkózni azzal a feladattal, hog y össze kellene eg yeztetni a 
politika elvárásait, a szakmapolitikai evidenciákat a fogorvos-
kollégák elvárásaival, jogos igényeivel? 
H.P.: Azt gondolom, a Fogorvosi Tagozat a 25 éves 
múltjával, tevékenységével bizonyította – leginkább 
Gerle János lelkiismeretes, áldozatkész munkája igazolja 
mondandómat –, hogy mi sosem foglalkoztunk a min-
denkori politika elvárásaival, mi mindig – ezt a kollégák 
meg is tudják erősíteni, hiszen minden tevékenységünk-
ről, levélváltásunkról tájékoztatjuk a fogorvosokat a 
Magyar Fogorvoson keresztül – a politika színétől füg-
getlenül a fogorvosok érdekeit próbáltuk képviselni, és 
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ezen nem is kívánunk a jövőben sem változtatni. Válasz-
tott tisztségviselők vagyunk, ha a tagságunk nem érzi 
úgy, hogy megfelelően képviselnénk őket, akkor kér-
ném is, hogy váltsanak le minket, jöjjön olyan valaki, 
akiben jobban megbíznak, akinek inkább elhiszik, hogy 
valóban mindent megtesz a fogorvosok problémáinak 
megoldásáért, helyzetük javításáért. Az más kérdés, 
hogy éppen a politika az, ami sokszor lehetetlenné teszi, 
hogy eredményesen járjunk el, hiszen ők azt az egyszerű 
matematikát követik, miszerint a nyolcmillió választó 
kiszolgálása hálásabb és kifi zetődőbb, mint ötezer fog-
orvos jogos elvárásainak teljesítése. 

G.V.: Ennyi feladat biztosan próbára teszi munkabíró képessé-
gét, miközben a tanszékvezető idejének jelentős részét kiteszi az 
oktatás. Jut-e ideje a klinika munkájának szervezésére, kutató-
munkára és a betegellátásra?
H.P.: 2010-ben, amikor tanszékvezető lettem, minden-
képpen szerettem volna gyakorlatvezetőnek is megma-
radni, és vállaltam egy csoportot is az előadásokon túl, 
de hamar fi gyelmeztetett a szervezetem, hogy állj. Hirte-
len feladatomnak éreztem, hogy ellenőrizzem a magyar 
kardiológiai ellátás színvonalát. Bátran kijelenthetem, 
magas színvonalú. A csoportot pedig leadtam, így 
több időm jut a klinikai munka szervezésére. A dékáni, 
illetve mostanság a rektorhelyettesi feladataim ellátása 
során nagyon hálás vagyok Kispélyi Barbara igazgató-
helyettes asszonynak, aki sok feladatot levesz a vállam-
ról. A kutatómunka során egy klinikaigazgatónak spe-
ciális feladatai vannak, elsősorban a körülményeket kell 
biztosítani, illetve koordinálni az egyes részfolyamato-
kat. Két doktorandusz-jelöltnek vagyok témavezetője, 
és vannak még a tarsolyunkban olyan ötletek, amikre 
szeretnénk még PhD-témát kiírni. A betegellátásról 
részben már beszámoltam, amikor említettem, hogy 
2013-ban felhagytam a magánrendeléssel. A Klinikán 
természetesen minden nap látok el betegeket – sajnos 
nem annyi kezelésre jut időm, mint amennyit szeret-
nék –, ennek ellenére elmondhatom, hogy azon a lis-

tán, amelyen az orvosaink által termelt OEP-pontokat, 
illetve az általuk kezelt páciensek befi zetéseit mérjük, a 
középmezőnyben szerepelek. 

G.V.: Ezek után meg sem merem kérdezni, hog y van-e lehető-
sége regenerálódásra, és marad-e idő családjára, kikapcsolódásra, 
vag y olyasmire, ami feltöltődést jelenthet az Ön számára?
H.P.: Valószínű, ha a családomat kérdezné, akkor ők 
biztosan elégedetlenségüknek adnának hangot. Viszont 
szerintem nem dolgozom többet, mint amikor a klini-
kai munka után magánrendelésről este tíz körül haza-
érve csak azt vártam, hogy mikor zuhanhatnék be az 
ágyba. Sajnos tudom, hogy többet kellene mozognom, 
de sokkal kevesebb időt tudok rá szakítani, mint ameny-
nyit szeretnék. Az azért megnyugvással töltött el a nyá-
ron, hogy még mind a két fi ammal (20 és 17 évesek) fel 
tudtam venni a versenyt teniszben, és mikor kihívtak 
egy szkanderre, nem mindig én maradtam alul.

G.V.: Végül, hadd kérdezzem meg, jól érzi-e magát ebben a 
feladatözönben, és ez az extrém terhelés nyomasztja-e, vag y 
inkább inspirálja?
H.P.: Határozott igennel tudok válaszolni, nagyon 
élvezem a kihívásokat, a feladatokat. Engem ez mindig 
sokkal inkább inspirált, mintsem terhet jelentett volna. 
Ne árulja el a rektorunknak, de én akkor is vállalnám a 
feladatot, ha nekem kellene fi zetnem érte.

G.V.: Ha lenne eg y jóságos tündér, aki teljesítené három kíván-
ságát, mik lennének azok?
H.P.: Mutassa meg nekem a jóságos tündért, és a fülébe 
súgom, ismeri a hagyományt, nem szabad elárulni, mert 
akkor nem fog teljesülni.

G.V.: Köszönjük, hog y válaszolt a kérdéseinkre, és megosz-
totta velünk gondolatait. Munkájához sok sikert és jó egészsé-
get kívánok!

G.V.
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„Qui non profi cit, defi cit”
Interjú Dr. Gerber Gáborral

G.J.: Abból az alkalomból készül ez az interjú, hog y a Kari 
Tanács eg yhangú igen szavazattal fogadta el dékáni pályáza-
tod, és a Szenátus döntése után dékán lettél. Régi kapcso-
latunkra tekintettel itt most nem tudlak hivatalosan Dékán 
Úrnak szólítani és magázni, hiszen hallgató korod óta ismer-
jük eg ymást, azonban több évtizedes kapcsolatunk maradjon 
a „magánterület” táblája mögött. Fogorvos létünkre mindket-
ten az Anatómiai Intézetben kezdtük pályánkat. Én, ha hűt-
len nem is lettem ehhez a közös „ifjúkori szerelmünkhöz”, de 
távol kerültem tőle, Te azonban máig – nem is akárhog yan – 
kitartottál mellette.
Hog yan is kezdődött a pályád és milyen nevezetes állomásai 
voltak? 

G.G.: Valóban mondhatjuk, hogy szinte az 1978 őszén 
indult egyetemi életem első napjától ismersz, hiszen 
feleséged, Gallatz Katalin, aki ma is az Anatómia Szö-
vet- és Fejlődéstani intézet kiváló oktatója, a gyakorlat-
vezetőm, és így nagymértékben neki köszönhetem, hogy 

megszerettem az anatómiát. Így nem volt kétséges, ami-
kor Donáth professzor úr meghívott jeles szigorlatom 
után az Intézet tudományos diákkörébe, hogy azonnal 
igent mondjak. A sors érdekessége, hogy míg demonst-
rátorként anatómiát oktattam, addig tudományos mun-
kám során a patkány labyrinthusának működését vizs-
gáltam élettani módszerekkel, Simon László vezetésével. 
Végzéskor sem szerettem volna elszakadni az anatómiá-
tól, ezért bár az Egyetem két fogászati klinikájára is meg-
hívást kaptam, végül Halász Béla professzor úr által fel-
ajánlott gyakornoki állást választottam a II. sz. Anatómiai 
Szövet- és Fejlődéstani Intézetben. Tudományos munká-
mat Réthelyi Miklós professzor úr vezetésével folytattam, 
aki Amerikába küldött, hogy elsajátítsam a gerincvelői 
idegsejtek elektrofi ziológiai vizsgálatát. Így több részlet-
ben közel hét évet dolgoztam az Iowa State University-n 
Mirjana Randic, illetve Londonban a University College-
ban Clifford Woolf laboratóriumában. Réthelyi profesz-
szornak köszönhetem azt is, hogy újra közel kerülhettem 
a Fogorvostudományi Karhoz, hiszen 1994-ben ő lett az 
I. sz. Anatómiai Szövet- és Fejlődéstani Intézet (akkor már 
csak Anatómiai Szövet- és Fejlődéstani Intézet) igazga-
tója, és én is vele mehettem, ahol rögtön bekapcsolódtam 
a fogorvostanhallgatók oktatásába. 2010-ben pedig az a 
megtiszteltetés ért, hogy Donáth Tibor és Fehér Erzsébet 
professzorok engem neveztek ki a Fogorvostudományi 
Karon az anatómia tantárgyi előadójának.

G.J.: Fordulatos évek után, hiszen „az élet tele van változásokkal és 
kihívásokkal”, megbízott igazgatója vag y az eg ykori – csupa nag ybe-
tűvel írt – világhírű Szentágothai Intézetnek. Pestiesen szólva fogorvos 
létedre ez azért nem semmi. Hogyan éled meg ezt a helyzetet, és hog y 
birkózol meg nap, mint nap ezzel az elefánt-méretű feladattal? 
G.G.: Szentágothai János valóban egy tudós, tanár és 
szakmapolitikai óriás volt, de Intézetünk korábbi veze-
tői mind kiemelkedő személyiségek voltak, így nem 
csoda, ha hozzájuk viszonyítva magamat, meglehetős 
aggodalommal vállaltam el a megbízást az Intézet veze-
tésére. Nem is lett volna bátorságom erre, ha nem isme-
rem a munkatársakat, és nem tapasztalom meg azt a 
bizalmat, amit irántam tanúsítottak, tanúsítanak. Mivel 
bennem nincs meg az a sokirányú tehetség, mint pél-
dául Szentágothai professzorban vagy több más elő-
dömben megvolt, ezért arra törekedtem, hogy egy olyan 
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vezetői kört hozzak létre, akikkel szinergiában dol-
gozva folytatni tudjuk azt a magas színvonalú oktató, 
kutató munkát, melyet ők végeztek az Intézet folyama-
tos fejlesztésében. Idén ez egy további nagy feladattal 
is kiegészült, hiszen a Szenátusi döntés alapján elő kell 
készítenünk a két, anatómiát oktató intézet 2016. január 
1-jével megvalósuló összevonását is.

G.J.: Néhány éve dékán-helyettesként bekapcsolódtál a kari köz-
életbe. Évek óta tag ja vag y a Mag yar Felsőoktatási Akkreditá-
ciós Bizottságnak is. A mi Karunk eg yetem-szerte híres arról, hog y 
vezetői jó szemmel választják ki a tehetséges, a közösségért tenni 
tudó és akaró ifjú kollégákat. Módszeresen felkészítik őket, fontos 
feladatokat adnak nekik, gondosan tervezve nevelik a vezetői után-
pótlást. Te is kijártad ezt az iskolát és bizonyítottál. Milyen érzés a 
Kart irányítani, a Kar élén állni, nag yszerű elődöket követve?
G.G.: Természetesen nagyon nagy megtiszteltetés és 
öröm volt, hogy a Kar egyhangúlag támogatta dékáni 
pályázatomat. Ez a bizalom nagyon sok erőt ad, bár 
tudom, hogy az elvárás is nagy. Ugyanakkor, teljes mér-
tékben tisztában vagyok azzal, hogy ez azoknak az elő-
deimnek, ahogy Te nevezted: „jószemű” kari vezetőknek 
– elsősorban Fejérdy és Hermann dékán uraknak – is 
szólt, akik feladatokat adva támogattak és felkészítettek 
erre a munkára. Élénken emlékszem még arra a 2010-
es tavaszi napra is, amikor éppen Te bíztattál, hogy ne 
féljek igent mondani Fejérdy professzor úr felkérésére, 
hogy legyek az egyik dékánhelyettese. 
Ahogy korábban mondtad „az élet tele van változásokkal 
és kihívásokkal”, de hozzá kell tennem, hogy ezek gyak-
ran váratlanul toppannak elénk, és ilyenkor az ember sok-
szor csak úgy tudja elfogadni a feladatot, a kihívást, ha 
vannak mesterei, munkatársai, akik példát mutatnak, és 
akikre számíthat. Azt gondolom, hogy szerencsés vagyok, 
mert mindkét ajándékkal rendelkezem. 
A Semmelweis Egyetemen belül a Fogorvostudományi 
Kar elismertségét korábbi vezetőinek munkája nyo-
mán kialakult, egységes fellépésének is köszönheti. Ez 
azt jelenti, hogy a nézetkülönbségek a Karon belül tisz-
tázódnak, és így kifelé már a Kar közös érdekeit lehet 

hatékonyan érvényesíteni. Ezt az irányt követve úgy kell 
vezetnem az intézményt, hogy a kiváló elődöket lehető-
leg még kiválóbb utódok követhessék. 

G.J.: Kitűnő kondícióban vag y, talán alkati tulajdonság is, hog y 
jóval fi atalabbnak látszol korodnál. Ehhez a hatalmas szellemi 
és fi zikai terheléshez kiváló erőnlét kell, tudom, hog y sokat teszel 
is érte. Az azért kuriózum, hog y a Kar élén eg y ironman áll. 
Hog y jut időd a sportra? Ott vezeted le a feszültséget, vag y eg y-
szerűen ez nem több, mint eg y józan szenvedély?
G.G.: Éppen tegnap futottam le az ötödik egyéni, tel-
jes maratonomat. Nagy örömömre az Anatómia Inté-
zetből három váltó csapatot is sikerült indítani. Sajnos, 
nem jut annyi idő és energia a sportra, mint szeretném, 
de a legalább heti 2-3 alkalomra mindenképpen szüksé-
gem van. Futás közben élvezem az egyedüllétet, a friss 
levegőt és a minden bizonnyal felszabaduló endorfi n és 
anandamid okozta feszültségoldódást. Tavaly teljesítet-
tem a teljes ironman távot is, a Magyarországon legré-
gebbi ironman verseny, a nagyatádi Extrememan kereté-
ben. Amikor a kora reggeli rajttal megkezdtük a 3,9 km 
úszásból, 180 km kerékpározásból és 42 km futásból álló 
versenynapot, kicsit riadtan gondoltam arra, hogy minek 
is indulok én ilyen versenyeken. A nap végén azonban 
ismét jólesően tudatosult bennem, hogy kellenek ezek 
a kihívások fi zikálisan, mentálisan, hogy többet és job-
ban tudjunk teljesíteni a tulajdonképpen saját magunkkal 
való versenyben, melyet életünk végéig futunk.

G.J.: Kevesen tudják, hog y két szakvizsgád is van, hosszú évek 
óta praktizálsz, sikeres magánfogorvosi g yakorlatot folytatsz. 
Jónevű fogorvosdinasztia tag ja vag y, a családban magas az eg y 
nég yzetméterre jutó fogorvosok száma. Marad-e időd a betege-
idre, hiányzik-e a g yóg yítás öröme? 
G.G.: Igen, családi örökség a fogászat, és szeretem is 
művelni. 1921-ben indította nagyapám Újpesten a fog-
technikai laboratóriumát. Édesapám 1959-ben már fog-
orvosdoktori diplomát szerzett. Azóta ebben a város-
részben él a család. Idősebbik húgom, sógorom és én 
vittük tovább a fogorvosi vonalat, édesanyám és unoka-
testvéreim közül többen fogtechnikusok. Unokaöcsém 
személyében, pedig már a negyedik generáció képviselő-
jét köszönthettem a gólyatáborban. Pályám indulásakor, 
természetesen óriási előny volt, hogy a családi praxis-
ban kezdhettem. Nagyon szeretem a fogorvosi munkát. 
A gyógyítás és a művészet ötvöződik benne, és a folya-
matos tudományos, technikai fejlődés újabb és újabb 
izgalmas lehetőségeket nyújt a kezelések terén. 
Azt, hogy az intézetvezetői és dékáni feladatok mellett 
sem tudok teljesen elszakadni a rendelőtől, talán érthe-
tővé teszik az egyik idős páciensem szavai: Tudja doktor 

 254 Magyar Fogorvos 2015/5



Interjú

úr, engem ötéves kislányként édesanyám még a nagypa-
pájához vitt fogászati kezelésre, majd édesapjához jártam, 
és most szeretném, ha ön folytatná, mert remélem, hogy 
ugyanazzal a gondossággal fogja végezni, mint ők tették.

G.J.: Eg y tanszéket vezetni, oktató-kutató munkáját szervezni 
szép, de roppant nehéz, időt rabló feladat. Tudsz-e a családoddal, 
g yerekeiddel, unokáiddal foglalkozni eg yáltalán?
G.G.: Nagyszerű dolog, hogy így az ötödik évtizedem felé-
nél már egy kicsit vissza is tekintve hálás lehetek Istennek, 
hogy feleségemmel, Zsuzsával, négy gyermekünket felne-
velhettük (a legidősebb 30 éves, de a legkisebb is már 19), 
és immár egy éve két unokánk csodálatos fejlődésében is 
gyönyörködhetünk. Amíg a gyerekek kicsik voltak, igyekez-
tünk sok időt tölteni velük annak ellenére, hogy a kutatás, 
az oktatás és a rendelés „időprése” már akkor is szorított, 
de feleségem segítségével többé-kevésbé sikerült a prioritá-
sok fenntartása, és most annak örülhetünk, hogy valóban 
végig gyermekeink társai lehettünk növekedésükben, együtt 
küzdve és örülve velük. Ahogy a gyerekek kezdtek leválni, 
kirepülni, úgy lettek mindkettőnknek egyre több felelősség-
gel járó munkahelyi és egyéb társadalmi feladatai. Ma való-
ban nem sokat vagyunk otthon, de továbbra is igyekszünk 
rendszeresen időt szakítani a kis- és nagycsaládi együttlé-
tekre, unokákkal való játékra. El kell ismernem azonban, 
hogy ez bizony kevesebbszer sikerül, mint szeretném.

G.J.: Végül hadd kérdezzem meg, mire gondolsz, amikor belépsz 
a patinás Szenátusi Terembe, leülsz abba a hatalmas karos-
székbe, amelyet nag y elődök, híres rektorok és dékánok koptat-
tak, felülről Mária Terézia és Pázmány Péter néz le, a falakon 
körbe pedig a 246. évében járó Universitas eg ykori neves tanárai-
nak, tudós orvosainak festett portréi fi g yelnek? 

G.G.: Amikor gimnáziumi tanulmányaim utolsó évé-
ben felvételi előkészítőre jártam az egyetem közelében, 
többször korábban érkeztem, és ilyenkor körbesétál-
tam néhányszor az Egyetem Üllői úti épülettömbjét, 
lelassítva a monumentális főbejárat előtt, és vágyako-
zással gondoltam arra, hogy hallgatókén egyszer majd 
én is beléphessek rajta. Ezek után nem meglepő, hogy 
amikor először dékánhelyettesként beléptem a való-
ban patinás tanácstermébe, hetekig tartott magam-
ban feldolgozni, hogy annak az Egyetemnek lehetek 
vezető munkatársa, ahova diákként bejutni is oly nagy 
öröm volt számomra. Dékánként, az Egyetemünk 
főépületében és különösen a Szenátus Termében érez-
hető „genius loci” először súlyával nehezedett rám. 
„Hogyan lehet ennek megfelelni?” Hamarosan azon-
ban, egyfajta feltöltődés érzése vált erőteljessé, ami-
kor azt tapasztaltam, hogy napjaink kiváló egyetemi 
vezetői töltik meg a termet, és nem csak a nagy elő-
dök képei. „Együtt biztos, hogy sokat tehetünk közös 
célunk, Egyetemünk hírnevének öregbítéséért, magas 
színvonalú oktatásunk, kutatásunk és betegellátásunk 
fenntartásán, fejlesztésén keresztül!” 
Dékáni pályázatomat is kedvenc latin mondásommal 
kezdtem: „qui non profi cit, defi cit”. Szabadon fordítva: 
aki nem halad előre, lemarad. Egyetemünk 246 és Karunk 
60 éves működése a folyamatos előrehaladás t örténete. 
Igyekszem minden tőlem telhetőt megtenni, hogy az utó-
dok is ilyennek láthassák majd a mostani korunkat.

G.J.: Köszönöm a beszélgetést, sikeres dékáni munkát, jó egész-
séget kívánok!

G.J.
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Kongresszus

62. ORCA Konferencia
2015. július 1–4. 

Európa fővárosában, Brüsszelben immár 62. alkalommal rendezték meg 
az ORCA (European Organization for Caries Research) kongresszusát. 
Az ünnepélyes megnyitón dr. Cynthia Pine-nak, a Queen Mary Egyetem 
(London) professzorának munkássága elismeréséül átadták a 2015. évi 
ORCA Díj-at. 

A kongresszus meghívott előadója Ingegerd Mejàre eme-
rita professzor asszony volt Svédországból.
A konferencián 158 poszter-prezentációt láthattunk, 
melyek a fog keményszöveti elváltozásainak epidemio-
lógiai, klinikai és laboratóriumi kutatási eredményeit, 
valamint a prevenció lehetőségeit számos különböző 
aspektusból vizsgálták. A poszter-előadások két helyszí-
nen párhuzamosan zajlottak, összesen 8 témakörbe cso-
portosítva. A kutatási eredmények prezentálására, meg-
vitatására egyrészt a poszter mellett az egy órás poszter 
„viewing” alkalmával, másrészt a közönség kérdéseivel 
kísért rövid előadás keretében került sor.
Magyarországról, a Semmelweis Egyetem Gyermek-
fogászati és Fogszabályozási Klinikájáról dr. Madléna 
Melinda és dr. Lipták Lídia, Konzerváló Fogászati Kli-
nikájáról dr. Tóth Zsuzsanna, és a Fogászati és Szájse-
bészeti Oktató Intézetből prof. dr. Nagy Gábor vett 
részt a konferencián.
A hazai delegáció részéről dr. Lipták Lídia, mint az 
ORCA Travel Fellowship pályázat nyertese „Effects of 
chlorhexidine containing varnish on oral and dental health in high 

risk patients” címmel (szerzők: L. Lipták, A. Káldy, N. 
Bársony, K. Szabó, S. Márton, G. Nagy, M. Madléna) 
ismertette munkacsoportja kutatási eredményeit. 
A konferencia keretein belül került sor az ORCA közgyűlé-
sére is. A társaság elnöki posztját prof. dr. Andreas Schulte 
után prof. dr. Vita Machiulskiene (Kaunas, Litvánia) vette 
át, őt követi majd két év múlva a frissen megválasztott 
alelnök, dr. Joana Carvalho (Brüsszel, Belgium). Az elnök-
ség javaslatára a főtitkári funkció ellátására dr. Tóth Zsu-
zsannának szavaztak bizalmat a következő öt évre.
A tudományos programokon túl jutott idő a kikapcsoló-
dásra, a belga kultúra megismerésére is. Többek között 
részt vettünk az Ommegang nevet viselő középkori 
fesztiválon, ahol a régi patríciuscsaládok leszármazottai 
vonulnak fel korhű viseletben lovon és gyalog a Grand 
Place (Grote Markt) utcakövein. Ezen a látványos ünne-
pen őseik cselekedetét idézik fel, amikor 1549-ben ünne-
pélyesen bekísérték a városba V. Károly királyt.
A kongresszus zárásakor hirdették ki a 35 év alatti fi a-
tal kutatók számára kiírt Nathan Cochrane Junior 
Scientist’s Award győztesét, aki idén a kínai Ying Liao 
lett „Identifi cation and functional analysis of genome mutations 
in a fl uoride-resistant Streptococcus mutans strain” (társ-
szerzők: J. Chen, B.W. Brandt, Y. Zhu, J. Li, C. van 
Loveren, D.M. Deng) munkájával.
A konferencia remek lehetőséget adott a nemzetközi kap-
csolatok kialakítására, elmélyítésére és bővítésére.
2016-ban Görögországban, Athénban rendezik meg az 
ORCA kongresszust.

Dr. Lipták Lídia
köz ponti g yakornok

PhD hallgató
(balról jobbra) Dr. Tóth Zsuzsanna, Dr. Lipták Lídia, Dr. Madléna Melinda, 

Dr. Nagy Gábor
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Molnár Ágnes
tel: 361 301 0804 
vagy 36 30 823 8892
e-mail: mokkomplex@mok.hu
„Ágnes a MOK Komplex Pénzügyi Tanácsadó 
Kft. szíve és lelke, de ő van a telefon 
túloldalán is, nélküle nem működik a cég” 
(Ügyvezetés)

Nagy Magdolna vezető tanácsadó 
tel: 36 20 250 5010
e-mail: nagy.magdolna@mokkomplex.hu
(Budapest és Pest megye)
„Én vagyok az orvosok titkos, pénzügyi 
belső zsebe. Olyan megoldásokat mutatok, 
amiről még nem is tudnak vagy nem is 
gondoltak rá, viszont ezzel hozzájárulok az 
anyagi stabilitásuk megteremtéséhez. 20 éve 
dolgozom pénzügyi területen közgazdászként, a 
Kamara tanácsadó cégénél már 3 éve.”

Fásiné Katalin vezető tanácsadó
tel: 36 20 364 9677
e-mail: fasine@mokkomplex.hu
(Fejér, Veszprém és Somogy megye)
„A pénz sosem alszik és igen féltékeny. 
Ha nem fi gyelsz rá eléggé, egy reggel arra 
ébredsz, hogy végleg lelépett.”  (Tőzsdecápák)

Hana György vezető tanácsadó
tel: 36 30 345 6625
e-mail: hanagy@mokkomplex.hu
(Komárom-Esztergom megye, Pest megye 
és Budapest)
„Több pénzintézetet, pénzügyi szolgáltatót 
megismertem pályafutásom során. Ha 
egyszer felmerülne az igény, hogy a pénzügyi 
tanácsadók, pénzügyi társaságok is tegyenek 
hippokratészi esküt… Nos, azt itt a MOK 
Komplexben fogalmazhatnánk…”

Demkó Krisztián tanácsadó
tel: 36 20 390 5657
e-mail: demkok@mokkomplex.hu
(Budapest és Pest megye)
„…csak egyetlen igazi fényűzés van: az emberi 
kapcsolatoké. Ha csupán anyagi javakért 
dolgozunk magunk építjük magunk köré 
börtönünket. Bezárjuk magunkat, magányosan, 
hamunál hitványabb pénzünkkel, amely semmi 
olyat nem nyújt, amiért érdemes élni.” (Antoine 
de Saint-Exupéry)

Bodó Zsuzsanna tanácsadó
tel: 36 30 817 1739
e-mail: bodozs@mokkomplex.hu
(Pest megye és Budapest)
„Szürke minden elmélet, de zöld az élet 
Aranyfája” (Goethe)

Bartha János Károly értékesítési vezető 
tel: 36 20 669 6161
e-mail:barthaj@mokkomplex.hu
(Észak-Magyarország régió: Debrecen, 
Nyíregyháza, Miskolc, Eger, Salgótarján 
központokkal)
„A felhők felett mindig kék az ég...” (Generál 
együttes)

Jankovitsné Baló Márta tanácsadó 
tel: 36 30 950 3717
e-mail: balom@mokkomplex.hu
(Budapest és Pest megye)

„Pedagógusi diplomával, 25 éve sikeres 
vállalkozó cégtulajdonosként, 5 éve 
foglalkozom pénzügyi eszközökkel. A mai 
zavaros, bizonytalan helyzetben példáim, 
személyes tapasztalataim mintájából 
kiindulva javasolok megoldásokat.”

MOK KOMPLEX KFT.: A TAGSÁG ÉRDEKEI SZERINT

Időről időre találkozunk a kérdéssel: mit kapok a kamarai tagdíj ellenében?
Amikor 2013. őszén elindult a MOK pénzügyi tanácsadó cégének revitalizálása, az Orvosok Lapjában megjelent a cég új 

korszakát jelentő jelmondat „Önnek is jár legalább 100 000 Forint megtakarítás évente”. 
2015. őszén tényszerűen kijelenthető, hogy a tudatos, vállalkozó orvos, vagy akár csak a nyitott, fi gyelmes, érdeklődő kamarai 

tag is hozzájuthat legalább a jelmondatbeli megtakarításhoz. 
Elsősorban a stratégiai megállapodásokon alapuló együttműködések eredményeként, kizárólag a MOK tagok és közeli 

hozzátartozóik részére nyújtott szolgáltatások és/vagy exkluzív engedmények révén.

A teljesség igénye nélkül csak a legnagyobb megtakarításokat jelentő lehetőségek:
• DANUBIUS hotellánc
• MOK tagok közeli hozzátartozóinak csoportos biztosítása (11 féle szolgáltatás az orvosbántalmazástól a halálesetekig.)
• JUBILEUM járóbeteg-szakellátás orvosi szakmai felelősségbiztosítása 
• A MOK24online CASCO, KGFB, lakás, utazási, és közlekedési balesetbiztosításai

Az eltelt időszak alatt  kialakult a MOK Komplex Pénzügyi Tanácsadó Kft.  MOK tagság iránt elkötelezett, jövőképpel 
rendelkező, stabil, megbízható, tapasztalt, diplomás pénzügyi szakemberekből álló törzsgárdája, akiket örömmel 

mutatunk be, arra biztatva a tisztelt olvasót, hogy győződjön meg saját maga kollégáink elkötelezettségéről.
Segítségükkel használja fel a jelmondatbeli legalább 100 000 Forint évi megtakarítást, és ne zárja ki magát 

a folyamatosan, napról napra bővülő jövőbeni lehetőségekből sem!  (Ha már fi zeti a tagdíjat…)

Tel: 361 301 0804 • e-mail: mokkomplex@mok.hu • web: www.mokkomplex.hu
A MOK Komplex Pénzügyi Tanácsadó Kft. a Magyar Orvosi Kamara tagjainak kiszolgálására létrehozott vállalat
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