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Bevezetés

A parodontális és peri-implantáris betegségek 2017-ben  
elfogadott, és 2018-ban publikált új klasszifikációja több  
ponton módosította, ill. felülírta az 1999-es plakk okozta  
fogágybetegség nevezéktanát és klasszifikációját. [1, 2]  
A korábban krónikus és agresszív parodontitist egysé-
gesen parodontitisnek nevezte el, és ezen belül kétdi-
menziós diagnosztikai kategóriát különít el, nevezete-
sen stádium (staging) és osztály (grading) fokozatot. 
Ez az új szisztéma nemcsak a betegség súlyosságát 
és kiterjedését osztályozza, hanem a komplexitást és 
az egyéni rizikótényezőket is figyelembe veszi. [2, 3, 4]  
Ennek kiegészítéseként szükségessé vált egy új klas�-
szifikációs rendszeren alapuló tudományosan alátá-
masztott kezelési útmutatót és kezelési protokollt meg-
alkotni. A European Federation of Periodontolgy (EFP)  
Perio Workshop 2019 konferencián megszületett kon-
szenzus közlemény a J. Clinical Periodontology sup-
plementum cikkében foglalták össze. [5] Az I–III. stádiu-

mú parodontitis terápiájának, S3 szintű klinikai terápiás 
módszertani levele közel 60 oldalnyi anyag, amelynek 
magyar fordítása megtörtént és ez az eredeti angol 
nyelvű anyaggal együtt (https://www.onlinelibrary.wiley.
com/doi/epdf /10.1111/jcpe.13290) elérhető a Magyar  
Parodontológiai Társaság honlapján (www.parotarsag.hu).  
A jelen cikk célja ennek a hatalmas anyagnak rövid ös�-
szefoglalása. Az I–III. stádiumú parodontitis S3 szintű 
klinikai terápiás irányelvei szerint a terápiának lépcső- 
zetesnek kell lennie, a stádiumbeosztáshoz igazodva 
eltérő terápiás megközelítéssel és beavatkozásokkal.  
Minden fogágybeteg esetén szükséges és indokolt az 
első terápiás fázis, a páciens motiválása, szájhigiénés 
instrukciója, a supragingivalis biofilm és plakk retenciós  
faktorok eliminálása, az ínygyulladás és a szisztémás 
rizikófaktorok kontrollja. A második, szintén oki paro
dontális kezelés részeként a supra- és subgingivalis 
mechanikai tisztítás, adjuváns terápiával vagy anélkül 
szintén integráns része minden teljes körű parodontális 
kezelésnek. A harmadik terápiás fázis már nem univer
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zális. Az egyéni parodontális státus (stádium és osztály)  
alapján különböző típusú parodontális sebészeti be-
avatkozások indikáltak. Ugyanakkor minden enyhébb-
súlyosabb fogágybetegségen átesett páciens esetében 
indokolt a negyedik fázis, a parodontális fenntartó keze-
lés az elért eredmények megőrzése céljából. [5]

Klinikai definíciók

Az egészséges parodontium állapotára jellemző a gyul- 
ladásmentes állapot – szondázásra történő vérzés (bleed- 
ing on probing – BOP) értéke kevesebb, mint 10% – va-
lamint a fogágygyulladásból eredő csont- és tapadás
veszteség hiánya.

A gingivitis per definitionem a gingivalis gyulladás je-
lenlétét jelenti, melynek jellemzője a 10%-nál nagyobb 
BOP érték, valamint a gyulladás következményeként 
kialakult tapadásvesztés hiánya. Lokalizált gingivitisnek 
nevezzük a 10–30% közötti BOP értékkel rendelkező 
eseteket, 30% felett pedig generalizált gingivitisről be-
szélünk.

A parodontitis multifaktoriális, a fogak tartószerke- 
zetének progresszív destrukciójával járó krónikus gyul-
ladásos megbetegedés, amelynek elsődleges oka a 
diszbiotikus dentális biofilm. Főbb jellemzői a klinikai 
tapadásveszteség (Clinical Attachement Loss, CAL),  
a parodontális tasakképződés, a gingivalis vérzés, va-
lamint a radiológiailag kimutatható alveolaris csontvesz-
teség. [6] Annak ellenére, hogy a betegség az esetek 
döntő többségében megelőzhető és kezelhető, keze-
lés nélkül többnyire fogelvesztéshez vezethet. A paro- 
dontitis tehető felelőssé az időskori fogvesztések és 
rágófunkció csökkenés jelentős hányadáért. Negatív  
hatással van az általános egészségre, és jelentős fogá- 
szati költségek forrása lehet. [7] A parodontitis a leggya-
koribb krónikus, nem fertőző gyulladás az emberi szer- 
vezetben. A 2010-es Global Burden of Disease study  
szerint a világ felnőtt lakosságában a súlyos fogágybe- 
tegség prevalenciája (1990–2010) 11,2% volt, amivel  
a hatodik leggyakoribb egészséget befolyásoló állapot  
a világon. [7,8] A Global Burden of Disease 2015-ös köz- 
leménye alapján a súlyos fogágybetegség prevalenciája 
7,4% [9], azonban a parodontitis enyhébb formáinak pre- 
valenciája akár az 50%-ot is elérheti. [10] A nem kezelt, 
vagy nem megfelelően kezelt parodontitis következmé-
nyeként jelen levő fokozott szisztémás gyulladásos ál-
lapot több szisztémás megbetegedéssel együtt a korai 
halálozás egyik oka lehet. Összefüggés mutatható ki a 
nem kezelt fogágybetegség, és a diabetes [11], a szív- 
és érrendszeri megbetegedések [12, 13], valamint a ko-
raszülés és egyéb terhességi komplikációk között. [14]

Az irányelv-gyűjteményben használt parodontális di-
agnosztika követi a 2017-es World Workshop on the 
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases 
and Conditions [1, 6, 15] által felállított rendszert.

A klasszifikáció szerint a parodontitist négy stádium-
ba és 3 osztályba sorolhatjuk. A stádium beosztás a pa- 

rodontitis súlyosságának, valamint a szükséges keze-
lés komplexitásának függvénye, kiegészítve a betegség  
kiterjedésével és elterjedésével a fogazatban [16]. Az 
osztályozás kiegészítő információkkal szolgál a beteg-
ség biológiai jellemzői terén, külön hangsúlyt fektetve 
a tünetek progressziójára, a progresszió további koc-
kázatára, a rossz vagy hibás kezelés következményei-
nek elemzésére, illetve a betegség, valamint a kezelé- 
sek általános egészségre kifejtett negatív hatásara (1. és  
2. táblázat). [2, 6]

A redukált parodontium (magyar nómenklatúra szerint)  
jellemzője a kezelt, de parodontális tapadásveszteséget  
szenvedett parodontium melletti gyulladásmentes gin
giva (10% alatti BOP, 4 mm, vagy annál kisebb szon-
dázási tasakmélység). Ha a fenti jellemzők érvényesek 
egy páciensre, de a kezelés lezajlása után továbbra 
is 10%-ot meghaladó BOP-t mérünk, akkor a páciens 
diagnózisa stabilizált parodontitis gingivitisszel. Fontos 
megjegyezni, hogy a megfelelően kezelt és stabilizált 
parodontitises betegek továbbra is rizikópácienseknek 
tekintendők és mindig fennáll a gyulladás ismételt akti-
vizálódása. Így amint ismét ínygyulladást tapasztalunk, 
szükséges a betegek oki kezelése a parodontitis fellán-
golásának megelőzése céljából.

A parodontitis diagnózisának klinikai módja [17]
Az algoritmus 4 lépést foglal magába:
1.	A parodontitis gyanújával rendelkező páciens azono-

sítása
2.	A diagnózis megerősítése
3.	A stádium meghatározása
4.	Az osztály meghatározása

Az I–III. stádiumú parodontitis kezelésének lépései
A diagnosztizált parodontitist előre meghatározott, lép-
csőzetes terápiás megközelítésben kell kezelni, a beteg-
ség stádiumának figyelembevételével. A terápiás lépések 
egymásra épülnek, mindegyik különböző beavatkozáso-
kat foglal magába.

1.  A terápia első lépésének célja a páciens szájhi- 
giénés szokásainak megváltoztatása, a páciens in
struálása és motiválása a supragingivalis biofilm sike-
res eltávolítására, valamint a rizikófaktorok kontrollja. 
A következő beavatkozások történhetnek itt:

Supragingivalis biofilm kontroll:
–	 Szájhigiéné effektivitásának javítása (motiválás, inst-

ruálás)
–	 Kiegészítő terápiás lehetőségek a gingiva gyulladá-

sának kezelésére
–	 Professzionális mechanikus plakk-kontroll (Profes- 

sional Mechanical Plaque Removal, PMPR): a supra- 
gingivalis plakk- és fogkő eltávolítása, valamint a plakk
retentív faktorok eliminálása

–	 Rizikófaktorok kontrollja: minden olyan rossz szokás- 
és állapot eliminálása, amelyek a parodontitis kifejlő-
désének és progressziójának kockázatát növelik
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1. táblázat
A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikációja szerinti stádium besorolásának kritériumai [2]

A terápia első lépését minden parodontitises páciens 
esetében el kell végezni, függetlenül a betegség stádi-
umától, és rendszeres újraértékelést kell végezni annak 
érdekében, hogy a terápia második fázisába megfelelő-
en motivált és előkészített páciens léphessen.

2.  A terápia második lépésének (oki terápia) célja 
a subgingivalis biofilm- és fogkő mennyiségének csök-
kentése, lehetőség szerinti eliminálása (subgingivalis 
mechanikai tisztítás). Ezt kiegészíthetik a következők:
–	 Adjuváns fizikai vagy kémiai ágensek használata
–	 Adjuváns gazdaszervezet-moduláló ágensek adása 

(lokális vagy szisztémás)
–	 Adjuváns, subgingivalisan adagolt lokális antibiotikus 

terápia használata
–	 Adjuváns szisztémás antibiotikus kezelés
A terápia második lépését minden parodontitises páci
ens esetében el kell végezni a parodontális tasakkal ren- 
delkező vagy parodontális tapadásában csökkent fo-
gaknál, függetlenül a betegség stádiumától.

A második terápiás fázisra adott egyéni válasz ér-
tékelése a parodontális szövetek gyógyulása után le-
hetséges (parodontális újraértékelés). Ha a kezelés si-
keres volt, és a terápiás végcélt sikerült elérni, (PPD < 
4 mm, BOP < 10%) úgy a páciens a parodontális fenn-
tartó terápia fázisába léphet (Supportive Periodontal 
Care, SPC). Ha a terápiás végcélt nem sikerült elérni, 
a teljes körű terápia a harmadik szakaszba lép.

3.  A terápia harmadik lépésének célja, hogy a má-
sodik fázisra nem megfelelően, vagy nem elégségesen 
reagáló fogak (4 mm-es mélységet meghaladó paro
dontális tasak vérzés mellett, vagy 6 mm-t elérő paro
dontális tasak) esetében jobb rálátást biztosítsunk a ta-
sakok területére a jobb subgingivalis eszközös tisztítás 
hatékonyságának fokozása érdekében. További cél le-
het, hogy a megmaradt, betegség komplexitását növelő 
léziókat (intraosszealis defektusok vagy furcatio léziók) 
regeneráljuk vagy rezekáljuk.

A következő beavatkozások tartozhatnak ide:

Parodontitis stádium Stádium I. Stádium II. Stádium III. Stádium IV.

Súlyosság

Interdentális CAL 
a legsúlyosabb 
helyen

1–2 mm 3–4 mm > 5 m

Radiológiai 
csontvesztés

Koronális 
egyharmad  
< 15%

Koronális 
egyharmad  
15–33%

Eléri a középső harmadot, 
vagy azt meghaladja

Eléri a középső harmadot,  
vagy azt meghaladja

Foghiány Nincs parodontális okból 
fogvesztés

Parodontitis miatt  
≤ 4 foghiány

Parodontitis miatt  
≥ 5 foghiány

Komplexitás Lokális

Maximális 
PPD ≤ 4mm, 
többnyire 
horizontális 
csonthiány

Maximális 
PPD ≤ 5mm, 
többnyire 
horizontális 
csonthiány

A Stádium II. komlpexitás 
mellett PPD ≥ 6 mm  
Verticalis csonthiány  
≥ 3mm  
II–III. furcatio lézió  
Mérsékelt fogatlan  
gerinc hiány

A Stádium III. komlpexitás mellett  
komplex rehabilitációt igényel,  
rágófunkció csökkenés,  
secunder occluziós trauma  
> 2 fogmozgathatóság,  
súlyos fogatlan gerinc defektus , 
teljes rágófunkció csökkenés,  
fogvándorlás,  
kevesebb mint 20 maradó fog 
10 occluziós pár

Kiterjedés 
és eloszlás

Adjuk hozzá  
a stádiumhoz

Minden stádium esetén adjuk meg leírását annak,  
hogy a folyamat lokalizált (< 30% fog érintett), generalizált vagy őrlő/metsző fog típusú

Az elsődleges stádiumot a klinikai tapadásveszteség (CAL), amennyiben az nem áll rendelkezésre a radiológiai 
csonthiányt (RBL) alapján határozzuk meg. A foghiányok és a fogágybetegség okán elveszített fogak száma,  
amennyiben ez kideríthető, módosíthatja a besorolást. Az eset komplexitása (pl. furcatio II., III. léziók) még viszonylag 
csekély tapadásveszteség mellett is a III. vagy IV. stádiumba sorolhatja az esetet. A jelentős fogmobilitás vagy  
a rágófogak hiánya szintén a IV. stádiumba sorolja az esetet. Nem minden esetben van jelen az összes komplikációs tényező,  
azonban ha már egy jelen van, indokolt az esetet eggyel súlyosabb stádiumba sorolni. Azonban ez a stádiumba sorolás 
csak egy kiindulási támpont, amely alapján alapos klinikai vizsgálat és megfontolások alapján állítható fel a pontos diagnózis,  
és eset pontos definíciója. A sikeres kezelésen átesett betegek esetében a CAL és a RBL mindig a meghatározó a stádiumba 
sorolásban. Amennyiben bizonyos, az eset komplexitását meghatározó tényezőt sikerült eliminálni, ez sem indokolja, 
hogy a pácienst enyhébb stádiumba soroljuk, mivel az alapvető, kiindulási komplikációs tényezőket fenntartó kezelés során 
az egész életen át a figyelembe kell venni.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal of  
a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149–S161. alapján
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2. táblázat
A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikációja szerinti osztályba besorolásának kritériumai [2]

–	 Ismételten elvégzett subgingivalis eszközös plakk-
elimináció, adjuváns terápiával, vagy anélkül

–	 Nyitott kürett
–	 Rezektív parodontális sebészet
–	 Regeneratív parodontális sebészet
A harmadik terápiás fázisra adott egyéni választ szük-
séges újraértékelni. Ideális esetben ezzel a terápia vég-
célját sikerül elérni, és a páciens a parodontális fenntartó 
terápia fázisába kerülhet. Súlyos III. stádiumú parodon
titis esetén a terápiás végcél nem minden fog esetében 
érhető el. Bármelyik terápiás fázisban megfontolandó 
lehet a fogeltávolítás, amennyiben az érintett fogat re-
ménytelen prognózisúnak tekintjük.

4.  A parodontális fenntartó terápia célja a parodon
tium stabilitásának fenntartása minden sikeresen kezelt 
parodontális beteg esetében. A fenntartó terápia alap-
vetően a páciens gingivalis és parodontális állapotától, 
valamint a megmaradt fogak számától függ. Ez a terá-
piás fázis minden beteg esetében rendszeres, időkö- 
zönként elvégzendő a páciens egyéni igényeinek meg-

felelő beavatkozások sora. Abban az esetben, ha az 
aktív gyulladás kiújul, a páciens esetében megfonto-
landó a harmadik fázis bizonyos terápiás lépéseinek 
megismétlése.

Klinikai ajánlások

1. � A supragingivalis dentalis biofilm kontroll  
(egyéni szájhigiénia)

A terápia első lépésének célja a páciens ellátása adek-
vát prevenciós eszközökkel és tanácsokkal a páciens 
együttműködésének javítása céljából. A parodontitisben  
szenvedő betegeknél fel kell tárni a rizikófaktorokat; ezek 
kontrollja szintén része a kezelés első lépésének. [18, 19]

A supragingivalis biofilm kontrollja mechanikai- és 
kémiai eszközökkel valósítható meg. A supragingivalis 
dentális biofilm és az elmeszesedett depozitumok (fog-
kő) eltávolítását (amelyet korábban PMPR alatt definiál- 
tunk) alapvető fontosságú elemnek tekintik a primer [15]  
és secunder [20] parodontális prevencióban, valamint  
a plakk okozta parodontális betegségek kezelésében. [21]  

Parodontitis osztály A osztály:  
Lassú progresszió

B osztály:  
Közepes progresszió

C osztály:  
Rapid progresszió

Elsődleges 
kritériumok

A progresszió 
direkt 
bizonyítékai

Longitudinális adatok,  
radiológiai 
csontvesztés,  
tapadásvesztés

Az elmúlt 5 évben  
nem volt 
tapadásveszteség

≤ 2mm 
tapadásvesztés  
az elmúlt 5 évben

≥ 2mm több  
tapadásvesztés  
az elmúlt 5 évben

A progresszió 
indirekt 
bizonyítékai

Évi %-os 
tapadásveszteség < 0,25 0,25–1,0 > 1,0

Az eset  
klinikai formája  
(fenotípus)

Nagymennyiségű 
supragingivalis 
biofilm minimális 
tapadás- 
veszteséggel

A supragingivális 
biofilm 
mennyiségével 
arányos 
tapadásveszteség

A supragingivalis  
biofilm mennyiség alapján  
nem várt,  
lényegesen jelentősebb 
tapadásveszteség.  
Olyan speciális klinikai tünetek,  
amelyek rapid, vagy fiatalkori 
progresszióra mutatnak.  
Őrlő/metsző típusú destrukció,  
vagy a standard 
antibakteriális terápiára  
nem reagáló eset.

Az osztályba 
sorolást 
módosító 
tényezők

Rizikótényezők

Dohányzás:  
igen/nem Nem dohányzik Napi ≤ 10 cigaretta Napi ≥ 10 cigaretta

Diabetes:  
igen/nem

Normoglikémia  
Nincs diabetes

HbAlc < 7,0% 
cukorbetegben

HbAlc ≥ 7,0% 
cukorbetegben

Az osztályba sorolás a parodontitis progressziójának fokát és mértékét fejezi ki. Az elsődleges kritériumok a 
tapadásveszteség direkt vagy indirekt bizonyítékai alapján adottak. Ha direkt bizonyítékok fellelhetők, ezt kell használni, 
ha nem, indirekt bizonyítékok alapján kell megítélni – az életkorhoz viszonyított átlagos csontvesztés a legsúlyosabb 
állapotban lévő fog mellett ( radiológiai csontvesztés a gyökér hossz százalékában kifejezve osztva a páciens életkorával 
– Relatív csontvesztés/életkor). A klinikus elsődlegesen mindig tételezzen fel B osztályú állapotot, és a specifikus adatok 
alapján módosíthatja vagy A vagy C osztályba sorolva. Amennyiben a progresszió elsődleges bizonyítékai alapján az eset 
besorolásra került, a feltárt rizikó faktorok szerint ez tovább módosítandó.

Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of periodontitis: framework and proposal of  
a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018; 45 (Suppl 20): S149–S161. alapján
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Az egyéni plakk-kontroll fő eszköze a fogmosás kézi vagy  
elektromos fogkefével, valamint kiegészítő interdentá
lis tisztítás fogselyem, interdentális kefék, szájzuhany, 
fogvájó stb. segítségével. A mechanikus plakk-kontroll 
kiegészítéseként különböző formában antiszeptikus  
szereket, például fogkrémeket és szájöblítőket ajánlot- 
tak. Ezenkívül más, az ínygyulladás csökkentését cél-
zó kemoterápiás szereket is alkalmaztak a mechanikus  
plakk-kontroll kiegészítéseként, például probiotikumokat,  
gyulladásgátló szereket és antioxidáns mikrotápanya
gokat, biztosítva a terápia kedvezőbb kimenetelét.

Rizikófaktorok kontrollja

A dohányzás és a cukorbetegség két bizonyított rizikó
faktor a parodontitis etiopatogenezisében [6], ezért ezek  
kontrollja szerves részét képezi a betegek teljeskörű 
kezelésének. Az intervenciós csoportokban némi javu-
lás figyelhető meg a parodontális kezelések eredmé-
nyének függvényéban eredmények tekintetében. [22]

A terápia első lépésének részeként indikált a supra
gingivalis professzionális mechanikus plakk-kontroll és 
a plakkretenciós tényezők eliminálása. Hasonló egyéni  
szájhigiénés betartása ajánlott a terápia mindegyik fá-
zisában (a fenntartó terápiás fázist is beleértve) annak 
érdekében, hogy az ínygyulladást kontroll alatt tarthas-
suk. A páciens otthoni szájhigiéniájának javítására beve-
tett pszichológiai módszerek, például a motivációs interjúk 
vagy a kognitív viselkedésterápia, nem mutattak jelentős 
hatást. A parodontitis kezelésben részesülő betegeknél  
indokolt a dohányzásról való leszoktatás, és a cukor-
beteg páciensek vércukorszintjének állandó kontrollja.

Nincs megalapozott bizonyíték arra, hogy a fizikai 
aktivitás fokozása, fogyásra irányuló életmód, valamint 
az étkezési tanácsadás pozitív hatással lehet-e a paro
dontitis kezelésére.

2.  Terápiás szakasz
a) � Professzionális supragingivalis biofilm eltávolítása
b) � Professzionális subgingivalis biofilm eltávolítása
A kezelés második lépése (oki terápiaként is ismert)  
a subgingivalis biofilm és a calculus eliminációja (men�-
nyiségének csökkentése), amivel egy időben a gyökér 
felületének (cement) részleges eltávolítása is megtörtén- 
het. Ezen eljárások a tudományos irodalomban külön-
féle neveket kaptak: subgingivalis tisztítás, subgingvalis 
depurálás és gyökérfelszín-simítás stb. A subgingivalis 
mechanikai tisztítás még nem műtéti eljárás, célja a sub- 
gingivalis biofilm és fogkő eltávolítása mind kézi (pl. kü- 
rett), mind pedig a gépi meghajtású műszerekkel (sonicus-,  
ultrasonicus készülékek). [23] Ezeknek az eszközöknek  
kombinált alkalmazása ajánlott a parodontitis kezelésé-
ben a tasakmélység, az ínygyulladás, valamint a gyul-
ladt területek kiterjedésének csökkentése érdekében.  
A subgingivalis eszközös tisztítás történhet kvadránson
ként, valamint 24 órán belül teljes szájkürettel. Az ered-
mények szerint a kezelés kimenetele nem függ az al-

kalmazott protokoll típusától. A bizonyítékok erősnek és 
konzisztensnek ítélhetőek. [24] A subgingivalis eszkö-
zös tisztítás célja a lágyszöveti gyulladás csökkentése, 
a kemény- és lágyszöveti depozitumok fogfelszínről tör- 
ténő eltávolítása által. A kezelés további célja a tasakok  
megszüntetése, amit a szondázható tasakmennyiség  
4 mm alá csökkenése (PPD < 4 mm), valamint a szondá- 
zást követő vérzés hiánya határoz meg. A bizonyítékok 
alapján megállapítható, hogy az átlagos tasakmélység-
redukció 1,7 mm 6–8 hónap elteltével, a tasakok záró-
dása átlagosan 74%-ban következett be, és az átlagos 
BOP csökkenés pedig 63%. Mélyebb tasakok esetén  
(> 6 mm) nagyobb átlagos tasakmélység-csökkenés 
(2,6 mm) mutatkozott.

A subgingivalis mechanikai tisztítás az alábbi keze-
lésekkel egészíthető ki:
–	 Kiegészítő fizikai vagy kémiai ágensek
–	 A gyulladásos választ módosító lokális vagy sziszté-

más szerek
–	 Lokálisan bevitt antimikrobiális szerek
–	 Szisztémás antimikrobiális szerek
–	 Nem javasolt a subgingivalis eszközös tisztítás ki-

egészítésére sem lézer, sem a 660–670 nm, illetve 
800–900 nm hullámhosszú antimikrobiális fotodina
mikus terápia (aPDT) [25]

–	 Nincs bizonyíték arra, hogy a lokális statin gélek (ator- 
vastatin, simvastatin, rosuvastatin), probiotikumok, szisz- 
témás antimikrobiális doxiciklin (SDD) vagy lokális,  
illetve szisztémás biszfoszfonát-kezelés, javítaná a me-
chanikai tisztítással elérhető eredményeket. A szisz-
témás/helyi nem szteroid gyulladáscsökkentő gyógy-
szerek (Non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAID)  
rutin alkalmazásának nincs létjogosultsága. Nincs 
bizonyíték arra, hogy az Omega-3 többszörösen  
telítetlen zsírsavak (PUFA) vagy a metformin gél al- 
kalmazása javítaná a mechanikai tisztítás hatékony-
ságát, ezért ezek rutinszerű alkalmazása sem java-
solt. [26, 27]

–	 A kiegészítő antiszeptikumok, különösen a klórhexi
din (CHX) szájöblítő bizonyos esetekben, korlátozott 
ideig használhatóak a mechanikus tisztítás kiegészí- 
téseként, előtte azonban először a mechanikus plakk- 
kontroll optimalizálása szükséges.

–	 A parodontitisben szenvedő páciensek esetén fonto-
lóra lehet venni a lokálisan alkalmazott, lassú felszí-
vódású CHX alkalmazását a subgingivalis eszközös 
tisztítás kiegészítésére. Egy szisztematikus irodal-
mi összefoglaló [28] a klórhexidint tartalmazó termé-
kekkel végzett vizsgálatok eredményeit tárta fel. Az 
úgy nevezett Periochip statisztikailag szignifikánsan 
nagyobb PPD-csökkenést (átlagosan 10%) mutatott 
egyszeri- vagy többszöri alkalmazás után rövid tá-
von (6–9 hónap) a subgingivalis tisztítás kiegészí-
téseként. A CAL és BOP tekintetében nem találtak 
szignifikáns különbségeket.

–	 A parodontitisben szenvedő páciensek esetén fonto
lóra lehet venni a lokálisan alkalmazott, időben el-
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nyújtott felszabadulású antibiotikumokat a subgingi- 
valis eszközös tisztítás kiegészítéseként. Rövid tá-
vú (6–9 hónapos) követéses vizsgálatok szerint [28] 
statisztikailag szignifikánsan nagyobb PPD csökke-
nést mutatottak a subgingivalis eszközös tisztítás 
kiegészítésére helyileg alkalmazott antibiotikumok, 
mint az Atridox, Ligosan és Arestin esetén. Azonban  
a hosszútávú pozitív hatás nem volt egyértelmű.

–	 A szisztémásan alkalmazott antibiotikumok mellett 
végzett subgingivalis eszközös tisztítás esetén, egy 
metaanalízis eredményei szerint [29] statisztikailag 
szignifikánsan jobb eredményt értek el. A metronida
zol (MET) és az amoxicillin (AMOX) esetében szigni-
fikánsan nagyobb PPD csökkenést figyeltek meg a  
6 hónapos kontroll után. Statisztikailag szignifikánsan  
nagyobb volt a klinikai tapadásnyereség és a BOP 
csökkenése a MET + AMOX esetén 6 és 12 hónap-
nál. A MET + AMOX hatása a PPD csökkentésére  
és a CAL nyereségre kifejezettebb volt az eredetileg  
mély, mint a közepesen mély tasakok esetén. A PPD 
csökkenésére gyakorolt hatás, szemben az önállóan  
alkalmazott subgingivalis tisztítással 40–50%-kal jobb  
eredményt mutat. MET + AMOX kombinációnak volt 
a legszembetűnőbb hatása a szisztémás antimikro- 
biális terápia különféle típusai közül a klinikai ered-
ményekre, azonban ennél a kezelési módnál volt a 
legnagyobb a mellékhatások gyakorisága is. A szisz-
témásan adott antibiotikumok a páciensek egészsé-
gére, valamint a közegészségre gyakorolt hatásuk, 
valamint az antibiotikum-rezisztencia veszélye miatt 
nem alkalmazandók rutinszerűen a fogágybetegek 
subgingivalis tisztításának kiegészítéseként. A speci-
fikus szisztémás antibiotikumok kiegészítő alkalma-
zását mérlegelni lehet bizonyos parodontális meg-
betegedések esetén (pl. generalizált parodontitis,  
III. stádium, fiatal felnőtteknél).

3.  A kezelés harmadik lépése
A III. stádiumú parodontitis korrekciós kezelését csak 
a fázis I. és II. kezeléssorozat sikeres lázárása után 
kezdhetjük el. Megfelelő gyógyulási idő után kell érté-
kelni a kezelés második lépésére adott egyéni választ 
(parodontális újraértékelés). Ha sikeres volt a kezelés  
(nincs 4 mm-nél mélyebb, vérző, vagy 6 mm-nél mé-
lyebb tasak, és a BOP < 10%), a következő lépés a 
fenntartó program. Ha azonban nem sikerült terápiás 
végcélunkat elérni, akkor a kezelés a harmadik szaka-
szába lép. Zárt subgingivalis tisztitással a subgingivalis 
biofilm- és a fogkő teljes egészében nagy biztonság-
gal mély tasakok (≥ 6 mm), vagy összetett anatómiai 
felületek esetén (pl. furcatio léziók) nem eliminálható 
teljesen, és a kezelés sikere nem garantált. A terápia 
harmadik lépésének célja tehát azoknak a helyeknek  
a kezelése, amelyek nem reagáltak a II. fázis lépései
re. A cél, hogy hozzáférjünk a mély tasakokhoz, az in
traosszeális- és furcatio-defektusokhoz.

Ez a lépés magában foglalhatja a következő beavat-
kozásokat:

–	 Ismételt subgingivalis mechanikai tisztítás kiegészítő 
kezelésekkel vagy anélkül

–	 Nyitott kürett
–	 Rezektív parodontális műtét
–	 Regeneratív parodontális műtét
III. stádiumú parodontitises páciensek esetén az op-
timális terápiás végcélok nem mindig és nem minden 
fog esetén érhetők el. Fel kell mérni a kezelés harma-
dik lépésére adott egyéni választ, és ennek tükrében 
kell megtervezni a páciensek számára a fenntartó ke-
zelést is.

Nyitott kürett

A III. stádiumú parodontális páciensek kezelésekor, a má- 
sodik fázis után fennmaradt aktív tasakok további ke-
zelésekor mérlegelni kell, hogy a nyitott kürett eljárások 
hatékonyabbak-e, mint a megismételt zárt subgingiva
lis eszközös tisztítás. Ez elősorban a PPD ≤ 4 mm ta-
sakok esetén merül fel. A III. stádiumú, parodontitises 
páciensek kezelése során (PPD ≥ 6 mm) az első és 
második lépés után mindenképpen indikált a sebészi 
feltárás, az un. nyitott kürett. A tisztítást követő 1 évben 
statisztikailag szignifikánsan nagyobb PPD-csökkenést  
eredményez a nyitott kürett: 27,5%-kal jelentősebb csök- 
kenést eredményezett a zárt kürettel szemben. A kez-
deti mély tasakoknál a CAL nyereségben statisztikailag 
szignifikáns különbségeket nem figyeltünk meg a két el-
járás között. A CAL nyereség azonban szignifikánsan 
nagyobb volt a zárt subgingivalis eszközös tisztításnál 
a kezdetben mérsékelten mély tasakoknál, és a lebe-
nyes feltárás statisztikailag szignifikánsan nagyobb ta- 
padásveszteséget okozott azokon a helyeken, ahol a kez- 
deti PPD ≤ 4 mm. [30, 31]

Különböző lebenyes műtétek

Milyen speciális konzervatív műtéti eljárások ajánlottak 
a III. stádiumú parodontális betegek kezelésében?
–	 Nyitott kürett intrasulcularis metszésekkel (Open Flap 

Debridement, OFD)
–	 Lebenyes tasakműtét paramarginalis metszéssel, pél- 

dául módosított Widman lebeny (Modified Widman  
Flap, MWF)

–	 Papilla prezervációs lebenyek
III. stádiumú parodontitisben szenvedő betegek mély 
(PPD ≥ 6 mm) residualis tasakjai és intraosszeális de-
fektusai esetén a sikeres parodontális terápia első és 
második lépése után nincs kellő bizonyíték arra, hogy 
ajánlást lehessen tenni a lebenyes tasakműtét típusá-
nak kiválasztására. A parodontalis tasakműtét különbö-
ző lebenyekkel elvégezhető.

Mennyire hatékonyak a lebenyes tasakműtétek?
A MWF-et az OFD-vel összehasonlító vizsgálat kö-
zül csak egy mutatott statisztikailag szignifikánsan na-
gyobb PPD-csökkenést az MWF-nél. Nem volt sta-
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tisztikailag szignifikáns különbség a PPD százalékos 
csökkenésében a mély intraosszeális tasakok esetén 
a papilla prezervációs lebenyek (single flap approach) 
és a hagyományos lebenyes feltárás között. Két, a mi-
nimálisan invazív műtétet a hagyományos műtétekkel  
összehasonlító vizsgálat nem mutatott szignifikáns hoz- 
záadott értéket a PPD csökkentésében vagy a CAL nye- 
reségében.

Beavatkozás:  
Rezektív tasakműtét  

(apikálisan elcsúsztatott lebeny)

Mély (PPD ≥ 6 mm) reziduális tasakok esetén a III. stá- 
diumú parodontitises pácienseknél a parodontális terá-
pia megfelelő második lépése után indikált valamilyen 
rezektív parodontális műtét alkalmazása, figyelembe 
véve azt a tényt is, hogy ezek a műtétek jelentős ínyre-
cesszióval társulhatnak. [32]

Mennyire hatékony a rezektív tasakműtét  
a nyitott kürettthez képest?
A rezektív parodontális műtét statisztikailag szignifikán- 
san magasabb PPD-csökkenést ért el, mint a nyitott kü-
rett a 6 hónapos (WMD = 0,59 mm; 95% CI [0,06–1,12]) 
és az egyéves újraértékelésnél (WMD = 0,47 mm; 95% 
CI [0,24; 0,7]). A 4–6 mm-es tasakok esetében a kü-
lönbség statisztikailag szignifikáns volt 1 évnél (WMD 
= 0,34 mm; 95% CI [0,19; 0,48]), míg a 7 mm-es vagy 
mélyebb tasakok csoportjai között nagyobb különbség 
mutatkozott (WMD = 0,76 mm; CI [0,35]; 1,17]). A 3– 
5 éves követéses vizsgálatok szerint a PPD-különbsé- 
gek a két műtéti típus között idővel nivellálódnak. A CAL  
nyereségében nem volt különbség a műtéti módszerek 
között hosszú távon (3–5 év). A műtét utáni recesszió 
statisztikailag szignifikánsan nagyobb volt a rezektív 
műtét után, mint a nyitott kürett után, azonban az idő 
múlásával a recesszió tekintetében sincs szignifikáns 
különbség.

Általános ajánlások  
a parodontális sebészetre vonatkozóan

A műtéti kezelés hatékony, de eredményességét nagyon  
sok lokális- és szisztémás tényező befolyásolja. Java-
solt, hogy lehetőleg ezeket a műtéteket csak szakor
vosok végezzék, illetve olyan országokban, ahol nincs 
parodontológus szakorvosképzés, csak megfelelően fel- 
készített fogorvos nyúljon szikéhez.

A parodontális terápia 1. és 2. lépése után  
milyen további kezelésre van szükség  
a mély intraosszeális komponenssel,  
vagy furcatio érintettséggel rendelkező  
rezidualis tasakok esetén?
Komplexebb parodontális műtétek (regeneratív célzatú 
műtét és furcatio lézió kezelése) túlterjed az általános 
fogorvosi kompetencián. [33, 34, 35] Ha képzett szak-

orvos nem áll rendelkezésre az általános fogorvos ál-
tal nyújtható minimum ellátás az ismételten elvégzett 
kürettálás és gyökérsimítás lebenyes feltárással vagy 
anélkül. Az ellátó rendszerben a III. és IV. stádiumú 
parodontitis ellátásának optimális szakmai színvonala 
még csak kevés országban biztosított, ez többnyire az 
egyetemi klinikákra korlátozódik. A III. és IV. stádiumú 
parodontitises betegek esetében nagyon sok súlyosan 
hibás indikációt és technikai hiányosságot láthatunk.

Nem ajánlott sebészi parodontális és implantációs 
sebészeti beavatkozást végezni rosszul motivált pá-
cienseken, akik nem képesek megfelelő szájhigiéné 
fenntartására és/vagy részt venni a rendszeres ellen-
őrző vizsgálatokon.

Korai kutatások már bizonyították, hogy a rosszul mo- 
tivált pácienseken végzett parodontális műtétek inkább 
rontanak a beteg állapotán, mintsem segítenének. [36, 37] 
Hasonló bizonyítékok vannak implantációs sebészeti 
eljárások esetében is. [38] 20–25% feletti plakkértékek 
mellett romlik a műtétek kiszámíthatósága és a várható 
sebészi végeredmény.

Intraosszeális defektusok menedzsmentje

A 3 mm-nél mélyebb intraosszeális defektussal tár-
suló mély parodontális tasakokat regeneratív cél-
zatú műtétekkel kell kezelni. Fontos kiemelni, hogy 
ma mindössze néhány regeneratív anyagtípus rendel-
kezik érvényes európai uniós licenccel, és csak ezek 
alkalmazása javasolt. A regeneratív sebészet lényege-
sen költségesebb, mint a lebenyes tasakműtét de még  
mindig olcsóbb, mint a fogelvesztés miatt szükséges 
fogpótlás készítése. [39, 40] A terápia során barrier 
membránok vagy zománc mátrix derivátum alkalma-
zása ajánlott csontpótló anyagok használatával vagy 
anélkül. Csak olyan bioanyagot érdemes választani az 
intraosszeális defektusok (vagy II. osztályú furcatio de
fektusok) kezelésénél, amire az alábbi kritériumok mind-
egyike igaz:
–	 biztos perklinikai kísérleti háttér, mely igazolta a bio-

lógiai hatásmechanizmust;
–	 humán hisztológiai bizonyíték a bioanyag specifikus 

használatakor bekövetkező regenerációról;
–	 magas minőségű, randomizált kontrollált klinikai vizs-

gálatokból származó evidencia. [41]
Fontos megjegyezni, hogy több bioanyag annak ellené-
re nem felel meg ezeknek a kritériumoknak, hogy érvé-
nyes CE (Conformité Européene) vagy FDA (Food and 
Drug Administration) minősítéssel rendelkezik.

Az intraosszeális komponenssel társuló mély tasakok 
regeneratív sebészete során speciális lebenyek hasz-
nálata ajánlott, amelyek a lehető legjobban megtartják 
és megkímélik az interdentális lágyszöveti részt. Ilyenek  
például a papilla prezervációs lebeny technikák. A le-
benyes feltárás a lehető legkisebb legyen az optimá-
lis lebenystabilitás növelése és a posztoperatív kompli-
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kációk csökkentése érdekében. A papilla prezervációs 
lebenyek a nyitott kürettnél használt lebenyképzéssel 
összehasonlítva nagyobb tapadásnyereséget, jobb ta- 
sakmélység-csökkenést és kisebb posztoperatív reces�-
szió értékeket biztosítanak. [42, 43] Az intraosszeális  
defektus elhelyezkedése és kiterjedése alapján választha- 
tó: 1. minimális lebenykiterjesztés [44, 45]; 2. single flap 
feltárás, vagy az interdentális papilla teljes felemelése 
is. [46, 47]

Furcatio léziók kezelése

Fontos leszögezni, hogy a furcatio lézió önmagában 
nem ok extrakcióra. A II. és III. osztályú furcatio lézió
ban érintett molárisok parodontális kezelése és a fo-
gak megtartása ajánlott. [48] Gazdasági szempontból 
a furcatio érintett molárisok komplex kezelése és meg-
tartása költséghatékonyabb, mint azok eltávolítása és 
hagyományos vagy implantációs protetikai rehabilitáció- 
ja. [49] A betegek határozottan a fogmegtartást prefe-
rálják azok implantátumokkal történő rehabilitálásával 
szemben. [50]

Hogyan kezelhetőek  
a mandibula moláris fogait érintő II. osztályú furcatio  
léziókkal társuló mély tasakok?
Bizonyított a GTR technikák eredményessége. A felső 
vagy alsó állcsont molaris fogainak buccalis II. osztályú 
furcatio léziók esetében tapasztalható residuális tasa-
kok kezelése regeneratív parodontális műtéttel történ-
jen, kiegészítve zománc mátrix derivátum alkalmazásá-
val önállóan, vagy csont graft kombinációjával, továbbá  
felszívódó membrán alkalmazásával vagy anélkül.  
A megfelelő biológiai anyagok kiválasztásakor a fentebb 
vázolt három szempontnak kell egyszerre teljesülne.

A felső állcsont molárisainak interdentális II. osztályú 
furcatio érintettségének kezelése esetén alkalmazható 
nem sebészi terápia, nyitott kürett, regeneratív műtéti 
eljárások, gyökérszeparáció és gyökéreltávolítás.

A felső moláris fogak III. osztályú és a többszörös  
II. osztályú furcatio érintettsége során ugyanazon fog 
esetében mind a nem sebészi beavatkozás, a nyitott 
kürett, az alagút-preparálás, a gyökérszeparáció, a gyö
kérreszekció , bi- vagy tricuspidatio vagy végső esetben 
a fog extrakciója a választható terápiás lehetőség.

4.  Fenntartó parodontális terápia
Az aktív parodontális terápia befejezését követően a si- 
keresen kezelt parodontitisben szenvedő betegek két 
diagnosztikus kategóriába sorolhatók: parodontitisben 
szenvedő, redukált, de egészséges parodontiumu bete-
gek, vagy ínygyulladással társuló parodontitisben szen-
vedő betegek. [1, 15] Ezen betegek esetében továbbra 
is fennáll a parodontitis visszatérésének, illetve prog-
ressziójának a kockázata, és ezért szoros, rendszeres  
ellenőrzésre és speciális, egyénre szabott fenntartó pa- 
rodontális terápiára (supportive periodontal care, SPC) 

van szükségük. Ennek palettája széleskörű és lényegé- 
ben magába foglalhatja a preventív- és terápiás be-
avatkozások teljes kombinációját: szisztémás- és paro- 
dontális egészség felmérése és monitorozása, szájhi
giénés tanácsadás, a betegek motiválása, professzio-
nális mechanikus plakk eltávolítás (PMPR) és residua
lis tasakok esetében újbóli lokális subgingivalis kürett. 
Ezeket a beavatkozásokat parodontális fenntartó ke-
zelésnek vagy szupportív parodontális terápiának is 
nevezzük. Az SPC magában foglalja az egyéni plakk 
kontrollt is, mivel az SPC-ben szereplő betegeknek 
meg kell felelniük az ajánlott szájhigiénés tanácsoknak 
és az egészséges életmódnak.

Fenntartó parodontális terápia:  
előzetes megfontolások

A páciens igényeinek és rizikóanalízisének megfelelő-
en a fenntartó parodontális terápiás időpontokat lehető-
leg 3 havonta, de legfeljebb 12 havonta javasolt időzí-
teni. Irodalmi adatok alapján elmondható, hogy ideális 
esetben az SPC-viziteket 3–4 havonta célszerű elvé-
gezni. [51]
–	 A hathvonta történő SPC elegendő lehet a parodon

titis műtét utáni progresszió megakadályozásához [52]
Trombelli és mtsai 2015-ös vizsgálata alapján (2014. évi  
Európai Workshop) az ajánlott intervallum évente 2–4 al- 
kalom, és a beteg rizikóanalízisének megfelelően kell 
optimalizálni. [53, 54]
–	 Kiemelt figyelmet kell fordítani arra, hogy ösztönöz-

zük pácienseinket a parodontális szupportív terá-
pia feltételeinek betartására, mivel ez alapvető fon-
tosságú a parodontium hosszú távú stabilitása és a 
parodontális állapot további javulása szempontjából.

–	 A kontrollra rendszeresen nem járó, parodontitisben 
szenvedő páciensek esetében, a fogak elvesztésé-
nek és a betegség progressziójának az aránya ma-
gasabb, mint a jól kontrollált pácienseké. [55]

–	 A 2014. évi Európai Workshop [56] retrospektív ob-
szervációs vizsgálata alapján [53] arra a következte-
tésre jutott, hogy a professzionális preventív beavat-
kozások elengedhetetlenek.

A kezelés után megváltozott anatómiai viszonyokra te-
kintettel ismételten ajánlott az egyénre szabott instruá-
lás és motiválás megismétlése minden SPC-vizit alkal-
mával, és szükséges elvégezni az alapos mechanikai 
plakk-kontrollt. Az egyéni szájhigiéniás eszközök kivá-
lasztásában többek között gazdasági szempontok is 
szerepet játszanak. A kézi fogkefe olcsóbb, mint egy 
elektromos fogkefe. A fogköztisztító kefék és a szájöb-
lítők drágábbak, mint a fogselyem, a fogpiszkáló, vala-
mint a gumi és a szilikon fogköztisztítók. Az elektromos 
fogkefe a kézi fogkefe alternatívája lehet a parodontális 
fenntartó terápiát igénylő betegek esetében, habár nem 
találtak különbséget a kéttípusú fogkefe klinikai haté- 
konyságában. [57] Az SPC keretében minden beteg el-
sődleges szájhigiéniás tevékenysége a fluoridos fog- 
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krémmel és fogkefével végzett fogmosás. Azoknál a  
pácienseknél azonban, akik nem képesek hatékony 
supragingivalis biofilm kontrollt fenntartani és/vagy az 
ínygyulladást kizárólag mechanikai eljárások alkalma-
zásával megszüntetni, lehetőségünk van a megfelelő 
hatóanyaggal (a fluoridon túl) rendelkező fogkrém és/
vagy szájöblítő alkalmazását elrendelni.

A fenntartó kezelésben kulcsfontosságú az inter
dentális területek plakkmentes állapota, ezért javasolt  
a fogmosás kiegészítése más interdentális tisztítóesz
közökkel. A klinikai tapasztalatok azt mutatják, hogy 
a fogköztisztító kefék hatékonysága a kefe és az in
terdentális tér mérete és alakja közötti összefüggéstől 
függ. Az interdentális térközök méretét és morfológiá-
ját leképezve különféle fogköztisztító kefék kaphatók a 
kereskedelemben. Mivel a megnyílt fogközökben egyik 
hagyományos kézi- vagy elektromos fogkefe sem ké-
pes tökéletes plakkeltávolításra, javasolt, hogy a fenn-
tartó kezelési programban részt vevő redukált parodon- 
tiumú egyén fogmosását rutinszerűen egészítse ki fog
köztisztító kefék használatával. A redukált parodontiu
mú páciensek számára az interdentális térközök tisztítá-
sára elsődlegesen nem a fogselyem használata ajánlott.  
Rendelkezésre álló szisztematikus irodalmi áttekintés [58]  
szerint is lényegesen hatékonyabb a fogköztisztító ke-
fék rendszeres használata, mint a fogselyemé.

Kiegészítő beavatkozások alkalmazása, beleértve az 
antiszeptikumokat is, egyedi esetekben mérlegelhető a 
személyre szabott terápiás megközelítés részeként. Az 
ínygyulladás kezelésére a parodontális fenntartó keze- 
lés során javasolható néhány szer alkalmazása. Ezek 
a szerek elsősorban fogkrémekben és szájöblítőkben 
integrált antiszeptikumok. Egy szisztematikus irodal-
mi összefoglaló [59] szerint a gingivalis index értékek  
(52 tanulmány 5376 teszt és 3693 kontroll beteget), 
statisztikailag szignifikánsan jobb eredményt mutattak 
(p < 0,001). Bizonyos ágensek kiegészítő alkalmazása 
javasolt azoknál a betegeknél, akik pusztán mechani-
kai eszközökkel nem képesek hatékonyan eltávolítani 
a supragingivalis biofilmet. Kiegészítő antiszeptikumok 
alkalmazását mérlegelni lehet parodontitisben szen-
vedő betegeknél, akik szupportív parodontális terápiá- 
ban részesülnek az ínygyulladás kezelése céljából, vagy  
konkrét esetekben. Az antiszeptikus tartalmú fogkré-
mek előnye, hogy nincs szükség más készítmény hasz-
nálatára. Néhány bizonyíték azt sugallja, hogy a száj- 
öblítők kiegészítő alkalmazása jobb eredményt nyújthat,  
mint a fogkrémek önálló alkalmazása. [60, 61] Lokális  
antiszeptikumot kiegészítő terápiaként lehet alkalmazni,  
javasolható a klórhexidin, triklozán-kopolimer és ón
fluorid-nátrium-hexametafoszfátot tartalmazó termékek 
használata parodontitisben szenvedő- és a parodontá
lis fenntartó terápiában részt vevő betegek számára az 
ínygyulladás kontrollálására.

A szisztematikus áttekintésben [59] 14 különféle ké-
szítmény kiegészítő használatát értékelték az ínygyul
ladás kezelése céljából. A gingivalis index értékeinek 
változását tekintve, az ón-fluorid és nátrium-hexameta- 

foszfát kombinációja volt a leghatékonyabb, majd triklo
zán és kopolimer, végül a klórhexidin fejtette ki a leg
enyhébb hatást. A plakkérték csökkentésére a legjobb 
hatást a klórhexidin fejtette ki magas koncentrációban, 
ezt követte a triklozán és kopolimer kombinációja. Az 
antiszeptikum tartalmú szájöblítő készítmények közül 
a klórhexidin, illóolajokat és cetil-piridinium-kloridot tar-
talmazó termékek ajánlottak, a parodontális fenntar-
tó terápiában részt vevő páciensek ínygyulladás-kont-
rolljában. A fenntartó parodontális terápiában részesülő 
páciensek ínygyulladásának kezelésre alkalmazhatunk 
kiegészítő terápiás szereket is. Ezen termékek szájöb-
lítő formájában is rendelkezésre állnak. Egy korábban 
közzétett hálózati metaanalízisben (egy statisztikai 
módszer, amely lehetővé teszi a közvetlen- és közve-
tett összehasonlításokból származó adatok integrálá-
sát, nevezetesen a vizsgálatok közötti összehasonlítást 
egy közös összehasonlító kezelés révén) a klórhexidin 
és az illóolajok bizonyultak a leghatékonyabb szernek 
a plakk- és a gingivalis-indexek szempontjából. [59, 62]

Nincs bizonyíték arra, hogy a szupportív parodon- 
tális terápiában részesülő betegek esetében más ki-
egészítők (például probiotikumok, prebiotikumok, gyul
ladásgátlók, antioxidánsok) javítanák a mechanikai 
fogtisztítás hatékonyságát. Bizonyítható, hogy a test-
mozgás, az étkezési tanácsadás vagy a súlycsökkentést 
célzó életmód-változtatás releváns lenne a SPC során.

Supragingivalis professzionális biofilm-kontroll

Kimutatták, hogy a meghatározott időközönként elvég-
zett professzionális mechanikai plakk-kontroll (PMPR), 
a parodontális szupportív terápia egyéb beavatkozá-
saival kombinálva csökkenti a tapadásveszteség prog- 
resszióját és a fogvesztés mértékét. A 2014. évi Eu-
rópai Workshop során bemutatott szisztematikus iro-
dalmi áttekintés szerint [56] a fogveszteség súlyozott 
átlagos éves mértéke 0,15, illetve 0,09 az 5 vagy 12–
14 éves utánkövetés során; ami egybevág az 5-től  
12 éves utánkövetés során tapasztalt kevesebb mint 
1 mm átlagos tapadásveszteséggel. Bizonyított, hogy 
a szupportív kezelési programban rendszeresen részt 
vevő páciensek tartósan megőrzik fogaik állapotát, a pa- 
rodontális státuszuk nem romlik. [53] Megállapítást nyert,  
hogy a rendszeres professzionális mechanikai plakk-
kontroll nem helyettesíthető egyéb alternatív módsze-
rekkel (pl.: Er:YAG lézer). Ugyancsak szisztematikus 
irodalmi áttekintés alapján nem ajánlott, hogy a rend-
szeres mechanikai professzionális tisztitást kiegészít-
sük egyéb biológiai módszerekkel (subantimikrobialis 
dózisban doxiciklin – 20 mg napi kétszer), vagy fotódi-
namikai terápia. [63, 64, 65]

A parodontitisen egyszer már átesett páciens gene
tikailag vagy számos társuló rizikófaktora révén tovább-
ra is fogékony parodontális gyulladásra, ezért a SPC  
során, már annak tervezésekor, illetve minden alkalom- 
mal értékelni kell a további rizikó faktorok jelenlétét.  
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A dohányzás és a cukorbetegség a parodontitis két fő 
kockázati tényezője, és ezek jelenleg szerepelnek a pa- 
rodontitis osztályozásában is. [66] Ezért e kockázati té-
nyezők ellenőrzése kritikus jelentőségű lesz a gyógyulás  
és a hosszú távú stabilitás szempontjából. A dohány-
zásról való leszoktatást célzó beavatkozások hang-
súlyozása parodontitisben szenvedő betegeknél, akik 
fenntartó parodontális terápiában részesülnek, kiemel-
kedően fontos. A parodontitisben szenvedő páciensek 
számára hasznosnak bizonyult minden a cukorbeteg-
ség kontrollját célzó beavatkozás a parodontális stá-
tusz stabilitásának megőrzése szempontjából. Ez állhat 
a betegoktatásból, ideértve táplálkozási tanácsadást, 
és a betegek diabetológiai szakrendelésre történő be-
utalásából is.

Anyagi támogatás:  Az angol nyelvű szöveg fordítá-
sát erkölcsileg és anyagilag a European Federation of 
Periodontology erre a feladatra allokált grantja támo-
gatta, amely minden EFP tagország saját nyelvére tör-
ténő fordítását támogatta.
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Paár C, Bartha B, Eper M, Radóczy-Drajkó Zs, Szabó G, Gera I

The brief summary of the practical guideline for the treatment of stage I–III periodontitis  
– according to the EFP clinical practice guideline (2020)

The recently introduced 2017 World Workshop on the Classification of Periodontitis, changed several definitions and 
diagnostic approaches. Those were summarized and published in the Hungarian scientific media last year. One of the 
key elements of the new classification is to make a paradigm change and new perspectives in the understanding of the 
whole plaque related periodontal diseases. For plaque related periodontitis, the new classification incorporated stages 
and grades of disease, aiming to describe not only disease severity and extent but also its complexity and the contrib-
uting risk factors. Therefor it was wise to formulate evidence-based clinical guidelines for practitioners how manage ad-
vanced (stage II–III) periodontitis. The EFP Work Groups based on their panel discussions has recently published a very 
detailed guideline in the J. Clinical Periodontology (2020; 47: 4–60). Those recommendations cover the whole course of 
comprehensive periodontal treatment.
The aim:  of the Hungarian summary of the EFP protocol is to briefly summarize the 55 pages EFP S3 Level Clinical 
Practice Guideline (S3 CPG) for the Hungarian dentists and scholars.
Results:  The S3 CPG for the management of stages I, II and III periodontitis used a pre-established stepwise approach  
to therapy based disease stages. Consensus was achieved on recommendations covering incremental, interventions in 
all steps of therapy. Treatment planning is focusing on – a) behavioural changes, and supragingival biofilm, gingival in-
flammation and risk factor control; – b) supra- and sub-gingival instrumentation, with and without adjunctive therapies) 
different types of periodontal surgical interventions; and – d) the necessary supportive periodontal care to extend benefits 
over time. Those major elements of periodontal care is briefly summarized in this Hungarian version.
Conclusion:  This S3 guideline summarizes according to the available evidence at the time of publication the available 
and most effective methods to treat periodontitis and to maintain periodontal health.
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