FOGORVOSI SZEMLE m 114. évf. 3. sz. 2021. 131-142.

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudomanyi Kar, Parodontoldgiai Klinika, Budapest
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A nemrégiben bevezetett, a parodontitis osztalyozasara vonatkozd 2017. évi szakmai allasfoglalas tébb meghatarozast
és diagnosztikai megkdzelitést valtoztatott meg a fogagybetegség klasszifikacidjaban. Ezeket tavaly 6sszegezték és koz-
zétették a magyar tudomanyos médiaban. Az Uj osztalyozas egyik kulcseleme, hogy paradigmavaltast hozott Iétre és Uj
perspektivakat nyitott meg a plakk okozta parodontalis megbetegedések értelmezésében. A plakk okozta parodontitis
esetében az Uj osztalyozas nemcsak a betegség sulyossagat és mértékét, de a komplexitasat és a paciens egyéni koc-
kazatat is szamitasba veszi. Bélcs dontés volt bizonyitékon alapuld klinikai iranyelveket létrehozni a gyakorlod fogorvo-
sok szamara, mely leirja hogyan kezeljunk egy elérehaladott, I-Il. stddiumu fogagybetegségben szenvedd pacienst. Az
EFP munkacsoportok konszenzusa alapjan a kézelmdultban egy nagyon részletes irdnymutatést tettek k6zzé a J. Clinical
Periodontology (2020; 47: 4-60) cikkében. Ezek az ajanlasok az atfogé parodontalis kezelés teljes menetére kiterjednek.
A cél: Az EFP protokoll magyar 6sszefoglalasanak célja az 55 oldalas EFP S3 szint( klinikai gyakorlati utmutaté
(S8 Level Clinical Practice Guideline, S3 CPG) roévid ésszefoglaldsa a magyar fogorvosok és kutatok szamara.
Eredmény: Az S3 CPG elbre kialakitott, Iépésenkénti megkdzelitést alkalmazott a parodontitis I-11l stadiumanak keze-
Iésére. Konszenzus szlletett az ajanlasokrdl, amelyek kiterjednek a jarulékos beavatkozasokra a terdpia minden sza-
kaszaban. A kezelés megtervezése a kdvetkezbkre 6sszpontosit: a) viselkedésbeli valtozasok, supragingivalis biofilm,
inygyulladas és rizikétényez6k kontrollja; b) supra- és subgingivalis eszkdzhasznalat kiegészitd terapiakkal vagy anélkil;
c¢) parodontalis sebészi beavatkozasok klldénb6z6 tipusai; d) a szlikséges fenntartd parodontalis terapia, hogy az el6nyo-
ket hosszu tavon tudjuk garantalni. A parodontalis ellatas f6bb elemeit 6sszefoglalja ez a magyar valtozat.
Koévetkeztetés: Ez az S8 iranyelv a kdzzétételkor rendelkezésre allo bizonyitékok alapjan ésszefoglalja a parodontitis

kezelésére és a parodontélis egészség fenntartasara rendelkezésre all6 leghatékonyabb mddszereket.

Kulesszavak: klinikai Utmutatd, osztaly, szajhigiénia, parodontalis terapia, parodontitis

Bevezetés

A parodontalis és peri-implantaris betegségek 2017-ben
elfogadott, és 2018-ban publikalt Uj klasszifikacioja tobb
ponton mddositotta, ill. felllirta az 1999-es plakk okozta
fogagybetegség nevezéktanat és klasszifikaciojat. [1, 2]
A korabban krénikus és agressziv parodontitist egysé-
gesen parodontitisnek nevezte el, és ezen belll kétdi-
menzids diagnosztikai kategoriat kilonit el, nevezete-
sen stadium (staging) és osztaly (grading) fokozatot.
Ez az uj szisztéma nemcsak a betegség sulyossagat
és kiterjedését osztalyozza, hanem a komplexitast és
az egyeéni rizikdtényezdket is figyelembe veszi. [2, 3, 4]
Ennek kiegészitéseként sziikkségessé valt egy Uj klasz-
szifikacios rendszeren alapulé tudomanyosan alata-
masztott kezelési utmutatot és kezelési protokollt meg-
alkotni. A European Federation of Periodontolgy (EFP)
Perio Workshop 2019 konferencian megsziletett kon-
szenzus kézlemeény a J. Clinical Periodontology sup-
plementum cikkében foglaltak 6ssze. [5] Az I-Il. stadiu-
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mu parodontitis terapiajanak, S3 szint( klinikai terapias
modszertani levele kdzel 60 oldalnyi anyag, amelynek
magyar forditdsa megtdrtént és ez az eredeti angol
nyelv(i anyaggal egytt (https://www.onlinelibrary.wiley.
com/doi/epdf /10.1111/jcpe.13290) elérhet6 a Magyar
Parodontoldgiai Tarsasag honlapjan (www.parotarsag.hu).
A jelen cikk célja ennek a hatalmas anyagnak révid 6sz-
szefoglalasa. Az I-lll. stadiumu parodontitis S3 szint(
klinikai terapias iranyelvei szerint a terapianak lépcsé-
zetesnek kell lennie, a stadiumbeosztashoz igazodva
eltérd terapias megkozelitéssel és beavatkozasokkal.
Minden fogagybeteg esetén szlikséges és indokolt az
els6 terapias fazis, a paciens motivalasa, szajhigiénés
instrukcidja, a supragingivalis biofilm és plakk retencios
faktorok eliminalasa, az inygyulladas és a szisztémas
rizikofaktorok kontrollja. A masodik, szintén oki paro-
dontalis kezelés részeként a supra- €s subgingivalis
mechanikai tisztitas, adjuvans terapiaval vagy anélkil
szintén integrans része minden teljes kor(i parodontalis
kezelésnek. A harmadik terapias fazis mar nem univer-
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zalis. Az egyéni parodontalis status (stadium és osztaly)
alapjan kilénb6z6 tipusu parodontalis sebészeti be-
avatkozasok indikaltak. Ugyanakkor minden enyhébb-
sulyosabb fogagybetegségen atesett paciens esetében
indokolt a negyedik fazis, a parodontalis fenntart6 keze-
Iés az elért eredmények megdbrzése céljabdl. [5]

Klinikai definiciok

Az egészséges parodontium allapotara jellemzé a gyul-
ladasmentes allapot — szondazasra t6rténd vérzés (bleed-
ing on probing — BOP) értéke kevesebb, mint 10% — va-
lamint a fogagygyulladasbdl eredé csont- és tapadas-
veszteség hianya.

A gingivitis per definitionem a gingivalis gyulladas je-
lenlétét jelenti, melynek jellemzdje a 10%-nal nagyobb
BOP érték, valamint a gyulladas kévetkezményeként
kialakult tapadasvesztés hianya. Lokalizalt gingivitisnek
nevezzik a 10-30% ko&zotti BOP értékkel rendelkez6
eseteket, 30% felett pedig generalizalt gingivitisrél be-
szélink.

A parodontitis multifaktoridlis, a fogak tartészerke-
zetének progressziv destrukcidjaval jaro kronikus gyul-
ladasos megbetegedés, amelynek elsédleges oka a
diszbiotikus dentalis biofilm. F&bb jellemzdi a klinikai
tapadasveszteség (Clinical Attachement Loss, CAL),
a parodontalis tasakképzd6dés, a gingivalis vérzés, va-
lamint a radioldgiailag kimutathato alveolaris csontvesz-
teség. [6] Annak ellenére, hogy a betegség az esetek
donté tobbségében megelézhetd és kezelhetd, keze-
Iés nélkil tébbnyire fogelvesztéshez vezethet. A paro-
dontitis tehet6 felel6ssé az id6skori fogvesztések és
ragofunkcio csdkkenés jelentds hanyadaért. Negativ
hatassal van az altalanos egészségre, és jelentds foga-
szati koltségek forrasa lehet. [7] A parodontitis a leggya-
koribb krénikus, nem fert6z6 gyulladas az emberi szer-
vezetben. A 2010-es Global Burden of Disease study
szerint a vilag feln6tt lakossagaban a sulyos fogdgybe-
tegség prevalenciaja (1990-2010) 11,2% volt, amivel
a hatodik leggyakoribb egészséget befolyasold allapot
a vilagon. [7,8] A Global Burden of Disease 2015-6s k6z-
leménye alapjan a sulyos fogagybetegség prevalenciaja
7,4% [9], azonban a parodontitis enyhébb formainak pre-
valencidja akar az 50%-ot is elérheti. [10] A nem kezelt,
vagy nem megfelel6en kezelt parodontitis kévetkezmé-
nyeként jelen lev6 fokozott szisztémas gyulladasos al-
lapot tdbb szisztémas megbetegedéssel egylitt a korai
halalozas egyik oka lehet. Osszefliggés mutathaté ki a
nem kezelt fogagybetegség, és a diabetes [11], a sziv-
és érrendszeri megbetegedések [12, 13], valamint a ko-
raszilés és egyéb terhességi komplikaciok k6zott. [14]

Az iranyelv-gy(ljteményben hasznalt parodontalis di-
agnosztika koéveti a 2017-es World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases
and Conditions [1, 6, 15] altal felallitott rendszert.

A klasszifikacio szerint a parodontitist négy stadium-
ba és 3 osztalyba sorolhatjuk. A stadium beosztas a pa-
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rodontitis sulyossaganak, valamint a sziikséges keze-
Iés komplexitasanak figgvénye, kiegészitve a betegség
kiterjedésével és elterjedésével a fogazatban [16]. Az
osztalyozas kiegészitd informaciokkal szolgal a beteg-
ség biologiai jellemzéi terén, kiildn hangsulyt fektetve
a tlinetek progresszidjara, a progresszié tovabbi koc-
kazatara, a rossz vagy hibas kezelés kovetkezményei-
nek elemzésére, illetve a betegség, valamint a kezelé-
sek altalanos egészségre kifejtett negativ hatasara (1. és
2. tdblazat). [2, 6]

A redukalt parodontium (magyar ndmenklatdra szerint)
jellemzdje a kezelt, de parodontalis tapadasveszteséget
szenvedett parodontium melletti gyulladasmentes gin-
giva (10% alatti BOP, 4 mm, vagy annal kisebb szon-
dazasi tasakmélység). Ha a fenti jellemz&k érvényesek
egy paciensre, de a kezelés lezajlasa utan tovabbra
is 10%-ot meghaladé BOP-t mérlink, akkor a paciens
diagnozisa stabilizalt parodontitis gingivitisszel. Fontos
megjegyezni, hogy a megfeleléen kezelt és stabilizalt
parodontitises betegek tovabbra is rizikdpacienseknek
tekintend6k és mindig fennall a gyulladas ismételt akti-
vizalédasa. igy amint ismét inygyulladast tapasztalunk,
szlkséges a betegek oki kezelése a parodontitis fellan-
golasanak megel6zése céljabol.

A parodontitis diagnézisanak klinikai médja [17]

Az algoritmus 4 lépést foglal magaba:

1. A parodontitis gyanujaval rendelkez6 paciens azono-
sitasa

2. A diagnoézis megerdsitése

3. A stadium meghatarozasa

4. Az osztaly meghatarozasa

Az IHIl. stadiumu parodontitis kezelésének Iépései

A diagnosztizalt parodontitist el6re meghatarozott, 1ép-
cs@zetes terapias megkozelitésben kell kezelni, a beteg-
ség stadiumanak figyelembevételével. A terapias lépések
egymasra épulnek, mindegyik kiildnbdz6 beavatkozaso-
kat foglal magaba.

1. A terapia elsd Iépésének célja a paciens szajhi-

giénés szokasainak megvaltoztatasa, a paciens in-

strudlasa és motivalasa a supragingivalis biofilm sike-

res eltavolitasara, valamint a rizikéfaktorok kontrollja.

A kovetkezd beavatkozasok torténhetnek itt:
Supragingivalis biofilm kontroll:

— Szajhigiéné effektivitdsanak javitasa (motivalas, inst-
rualas)

— Kiegészit6 terapias lehetéségek a gingiva gyullada-
sanak kezelésére

— Professzionalis mechanikus plakk-kontroll (Profes-
sional Mechanical Plague Removal, PMPR): a supra-
gingivalis plakk- és fogkd eltavolitdsa, valamint a plakk-
retentiv faktorok eliminalasa

— Rizikofaktorok kontrollja: minden olyan rossz szokas-
és dllapot eliminalasa, amelyek a parodontitis kifejl6-
désének és progresszidjanak kockazatat névelik
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1. tabldzat

A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikdcidja szerinti stadium besoroldsanak Kritériumai [2]

Parodontitis stadium Stadium I. Stadium 1. Stadium 1. Stadium IV.
Interdentalis CAL
a legsulyosabb | 1-2 mm 3—4 mm >5m
helyen
Sulyossdag | Radioldgiai Koronalis Koronalis Eléri a kozéps6 harmadot, | Eléri a kézépsé harmadot,
csontvesztés egyharmad egyharmad vagy azt meghaladja vagy azt meghaladja
<15% 15-33% oy ghalad 9y ghalad
Foahidn Nincs parodontalis okbdl Parodontitis miatt Parodontitis miatt
ghiany fogvesztés < 4 foghiany > 5 foghiany
A Stadium lll. komlpexitas mellett
A Stadium II. komlpexitas ‘r‘;“;?Liié?éhisbg::ﬁgfégge”ye"
Maximalis Maximalis mellett PPD = 6 mm se%under occluzios traL,lma
PPD < 4mm, |PPD < 5mm, | Verticalis csonthiany - 2 foamozaathatésa
Komplexitas | Lokalis tdbbnyire tdbbnyire > 3mm < fogmozgathatosag,
. L1 . s o lalia sulyos fogatlan gerinc defektus ,
horizontalis horizontalis lI-111. furcatio 1ézi6 ; L . .
., ., L, teljes ragofunkcié csdkkenés,
csonthiany csonthiany Mérsékelt fogatlan . .
erinc hidny fogvéandorlas,
9 kevesebb mint 20 maradé fog
10 occluzids par
Kiterjedés | Adjuk hozza Minden stadium esetén adjuk meg leirasat annak,
és eloszlas | a stadiumhoz hogy a folyamat lokalizalt (< 30% fog érintett), generalizalt vagy 6rl6/metsz6 fog tipusu

az egész életen &t a figyelembe kell venni.

Az els6dleges stadiumot a klinikai tapadasveszteség (CAL), amennyiben az nem all rendelkezésre a radioldgiai
csonthianyt (RBL) alapjan hatarozzuk meg. A foghianyok és a fogagybetegség okan elveszitett fogak szama,

amennyiben ez kiderithetd, mddosithatja a besorolast. Az eset komplexitasa (pl. furcatio Il., Ill. 1éziék) még viszonylag
csekély tapadasveszteség mellett is a lll. vagy IV. stadiumba sorolhatja az esetet. A jelentds fogmobilitas vagy

a ragofogak hianya szintén a IV. staddiumba sorolja az esetet. Nem minden esetben van jelen az 6sszes komplikécids tényezé,
azonban ha mar egy jelen van, indokolt az esetet eggyel sulyosabb stddiumba sorolni. Azonban ez a stadiumba sorolas
csak egy kiindulasi tampont, amely alapjan alapos klinikai vizsgalat és megfontolasok alapjan allithato fel a pontos diagnozis,
és eset pontos definicidja. A sikeres kezelésen atesett betegek esetében a CAL és a RBL mindig a meghatarozé a stadiumba
sorolasban. Amennyiben bizonyos, az eset komplexitasat meghatarozé tényezét sikerdlt eliminalni, ez sem indokolja,

hogy a pacienst enyhébb stadiumba soroljuk, mivel az alapvetd, kiindulasi komplikacios tényezéket fenntarté kezelés soran

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. alapjan

A terapia els6 Iépését minden parodontitises paciens
esetében el kell végezni, figgetlendl a betegség stadi-
umatol, és rendszeres Ujraértékelést kell végezni annak
érdekében, hogy a terapia masodik fazisaba megfelel6-
en motivalt és el6készitett paciens Iéphessen.

2. A terapia masodik Iépésének (oki terapia) célja
a subgingivalis biofilm- és fogk& mennyiségének csok-
kentése, lehet6ség szerinti eliminalasa (subgingivalis
mechanikai tisztitas). Ezt kiegészithetik a kdvetkez6k:
Adjuvans fizikai vagy kémiai agensek hasznalata
Adjuvans gazdaszervezet-modulalo agensek adasa
(lokalis vagy szisztémas)

Adjuvans, subgingivalisan adagolt lokalis antibiotikus
terapia hasznalata

Adjuvans szisztémas antibiotikus kezelés

A terapia masodik Iépését minden parodontitises paci-
ens esetében el kell végezni a parodontalis tasakkal ren-
delkez6 vagy parodontdlis tapadasaban csdkkent fo-
gaknal, figgetlenil a betegség stadiumatdl.

A masodik terapias fazisra adott egyéni valasz ér-
tékelése a parodontalis szOvetek gyogyuldsa utan le-
hetséges (parodontdlis Ujraértékelés). Ha a kezelés si-
keres volt, és a terapias végceélt sikerdlt elérni, (PPD <
4 mm, BOP < 10%) ugy a paciens a parodontalis fenn-
tarto terapia fazisaba léphet (Supportive Periodontal
Care, SPC). Ha a terapias végcélt nem sikerilt elérni,
a teljes kord terapia a harmadik szakaszba lép.

3. A terapia harmadik Iépésének célja, hogy a ma-
sodik fazisra nem megfelel6en, vagy nem elégségesen
reagalo fogak (4 mm-es mélységet meghaladé paro-
dontalis tasak vérzés mellett, vagy 6 mm-t elér§ paro-
dontalis tasak) esetében jobb ralatast biztositsunk a ta-
sakok terliletére a jobb subgingivalis eszk6z6s tisztitas
hatékonysaganak fokozasa érdekében. Tovabbi cél le-
het, hogy a megmaradt, betegség komplexitasat nével6é
lézidkat (intraosszealis defektusok vagy furcatio 1€zidk)
regeneraljuk vagy rezekaljuk.
A kovetkez6 beavatkozasok tartozhatnak ide:
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2. tablazat
A parodontitis az EFP 2017-es klasszifikdcioja szerinti osztalyba besoroldsanak kritériumai [2]
Parodontitis osztaly A osz,taly : L B"osztaly . o © ogztaly : L
Lassu progresszio | Kézepes progresszio | Rapid progresszio
A progresszio Lon.gltydlln'a lis adatok, Az elmult 5 évben | < 2mm > 2mm tébb
. radiologiai . . . .
direkt . nem volt tapadasvesztés tapadasvesztés
. . . |csontvesztés, ) . . X . .
bizonyitékai . . tapadasveszteség | az elmult 5 évben az elmult 5 évben
tapadasvesztés
= o
Evi %-05 . |<025 0,25-1,0 >1,0
tapadasveszteség
A supragingivalis
biofilm mennyiség alapjan
Elsédleges nem Vart,
kritériumok L 4 i &
A progresszio Nagymennyiségii | A supragingivalis Ienyegesen jelerjtosebb
L R e tapadasveszteség.
indirekt Az eset supragingivalis | biofilm T
] Py o . o I . Olyan specidlis klinikai tiinetek,
bizonyitékai | klinikai formaja biofilm minimalis | mennyiségével ; \ !
. . . amelyek rapid, vagy fiatalkori
(fenotipus) tapadas- aranyos )
veszteséggel tapadasveszteség progressziora mutatnak.
Orl6/metsz6 tipusu destrukcio,
vagy a standard
antibakteridlis terapiara
nem reagalo eset.
Az osgtailyba pohanyzas: Nem dohanyzik |Napi < 10 cigaretta |Napi = 10 cigaretta
sorolast . ., |igen/nem
s Rizikotényezbk —, —
modosito Diabetes: Normoglikémia HbAlc < 7,0% HbAlc = 7,0%
tényezGk igen/nem Nincs diabetes cukorbetegben cukorbetegben

Az osztalyba sorolas a parodontitis progressziéjanak fokat és mértékét fejezi ki. Az els6dleges kritériumok a
tapadasveszteség direkt vagy indirekt bizonyitékai alapjan adottak. Ha direkt bizonyitékok fellelheték, ezt kell hasznalni,
ha nem, indirekt bizonyitékok alapjan kell megitélni — az életkorhoz viszonyitott atlagos csontvesztés a legsulyosabb
allapotban lévé fog mellett ( radioldgiai csontvesztés a gyokér hossz szazalékaban kifejezve osztva a paciens életkoraval
— Relativ csontvesztés/életkor). A klinikus els6dlegesen mindig tételezzen fel B osztalyu allapotot, és a specifikus adatok
alapjan modosithatja vagy A vagy C osztalyba sorolva. Amennyiben a progresszié els6dleges bizonyitékai alapjan az eset
besorolasra kerdlt, a feltart rizikd faktorok szerint ez tovabb mdédositandé.

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. alapjan

Ismételten elvégzett subgingivalis eszk6z6s plakk-
elimin&cio, adjuvans terapiaval, vagy anélkdl

Nyitott kurett

Rezektiv parodontalis sebészet

— Regenerativ parodontalis sebészet

A harmadik terapias fazisra adott egyéni valaszt szik-
séges Ujraértékelni. Idealis esetben ezzel a terapia vég-
céljat sikerul elérni, és a paciens a parodontalis fenntartd
terapia fazisaba ker(lhet. Sulyos Ill. stadiumu parodon-
titis esetén a terapias végcél nem minden fog esetében
érhetd el. Barmelyik terapias fazisban megfontolandé
lehet a fogeltavolitas, amennyiben az érintett fogat re-
ménytelen progndzisunak tekintjik.

4. A parodontalis fenntarto terapia célja a parodon-
tium stabilitasanak fenntartasa minden sikeresen kezelt
parodontdlis beteg esetében. A fenntarto terapia alap-
vetéen a paciens gingivalis és parodontalis allapotatdl,
valamint a megmaradt fogak szamatdl fligg. Ez a tera-
pias fazis minden beteg esetében rendszeres, id6ko-
zbnként elvégzendd a paciens egyéni igényeinek meg-

felel6 beavatkozasok sora. Abban az esetben, ha az
aktiv gyulladas kiujul, a paciens esetében megfonto-
land6 a harmadik fazis bizonyos terapias Iépéseinek
megismétliése.

Klinikai ajanlasok

1. A supragingivalis dentalis biofilm kontroll

(egyéni szajhigiénia)
A terapia els6 lépésének célja a paciens ellatasa adek-
vat prevenciods eszkdzokkel és tanacsokkal a paciens
egyuttmiikddésének javitasa céljabdl. A parodontitisben
szenvedd betegeknél fel kell tarni a rizikéfaktorokat; ezek
kontrollja szintén része a kezelés els6 lépésének. [18, 19]

A supragingivalis biofilm kontrollja mechanikai- és
kémiai eszk6zdkkel valdsithaté meg. A supragingivalis
dentalis biofilm és az elmeszesedett depozitumok (fog-
ko) eltavolitasat (amelyet korabban PMPR alatt definial-
tunk) alapvet6 fontossagu elemnek tekintik a primer [15]
és secunder [20] parodontalis prevencidban, valamint
a plakk okozta parodontalis betegségek kezelésében. [21]



Az egyéni plakk-kontroll f6 eszkdze a fogmosas kézi vagy
elektromos fogkefével, valamint kiegészit6 interdenta-
lis tisztitds fogselyem, interdentalis kefék, szajzuhany,
fogvajo stb. segitségével. A mechanikus plakk-kontroll
kiegészitéseként kiulénb6z6 formaban antiszeptikus
szereket, példaul fogkrémeket és szajoblit6ket ajanlot-
tak. Ezenkivul mas, az inygyulladas csékkentését cél-
z6 kemoterapias szereket is alkalmaztak a mechanikus
plakk-kontroll kiegészitéseként, példaul probiotikumokat,
gyulladasgatld szereket és antioxidans mikrotapanya-
gokat, biztositva a terapia kedvezébb kimenetelét.

Rizikéfaktorok kontrollja

A dohanyzas és a cukorbetegség két bizonyitott riziko-
faktor a parodontitis etiopatogenezisében [6], ezért ezek
kontrollja szerves részét képezi a betegek teljeskori
kezelésének. Az intervencios csoportokban némi javu-
las figyelheté meg a parodontalis kezelések eredmé-
nyének fuggvényéban eredmények tekintetében. [22]

A terapia els6 Iépésének részeként indikalt a supra-
gingivalis professzionalis mechanikus plakk-kontroll és
a plakkretencios tényez6k eliminalasa. Hasonlé egyéni
szajhigiénés betartasa ajanlott a terapia mindegyik fa-
zisaban (a fenntarto terapias fazist is beleértve) annak
érdekében, hogy az inygyulladast kontroll alatt tarthas-
suk. A paciens otthoni szajhigiénidjanak javitasara beve-
tett pszicholdgiai modszerek, példaul a motivacids interjuk
vagy a kognitiv viselkedésterapia, nem mutattak jelentés
hatast. A parodontitis kezelésben részesiil6 betegeknél
indokolt a dohanyzasrdl valé leszoktatas, és a cukor-
beteg paciensek vércukorszintjének allandé kontrollja.

Nincs megalapozott bizonyiték arra, hogy a fizikai
aktivitas fokozasa, fogyasra iranyuld életmad, valamint
az étkezési tanacsadas pozitiv hatassal lehet-e a paro-
dontitis kezelésére.

2. Terapias szakasz

a) Professzionalis supragingivalis biofilm eltavolitasa
b) Professzionalis subgingivalis biofilm eltavolitasa

A kezelés masodik Iépése (oki terapiaként is ismert)
a subgingivalis biofilm és a calculus eliminacidja (meny-
nyiségének csokkentése), amivel egy id6ben a gydkér
fellletének (cement) részleges eltavolitasa is megtértén-
het. Ezen eljarasok a tudomanyos irodalomban kilén-
féle neveket kaptak: subgingivalis tisztitas, subgingvalis
depuralas és gyokérfelszin-simitas stb. A subgingivalis
mechanikai tisztitas még nem mlitéti eljaras, célja a sub-
gingivalis biofilm és fogké eltavolitasa mind kézi (pl. ki-
rett), mind pedig a gépi meghajtasu miiszerekkel (sonicus-,
ultrasonicus készllékek). [23] Ezeknek az eszkdzdknek
kombinalt alkalmazasa ajanlott a parodontitis kezelésé-
ben a tasakmélység, az inygyulladas, valamint a gyul-
ladt terlletek kiterjedésének csdkkentése érdekében.
A subgingivalis eszk6z0s tisztitas térténhet kvadranson-
ként, valamint 24 6ran belll teljes szajklrettel. Az ered-
meények szerint a kezelés kimenetele nem fligg az al-
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kalmazott protokoll tipusatol. A bizonyitékok erésnek és
konzisztensnek itélhetéek. [24] A subgingivalis eszko-
z0s tisztitas célja a lagyszoveti gyulladas csdkkentése,
a kemény- és lagyszoveti depozitumok fogfelszinrél tor-
ténd eltavolitasa altal. A kezelés tovabbi célja a tasakok
megszlintetése, amit a szondazhato tasakmennyiség
4 mm ala csékkenése (PPD < 4 mm), valamint a szonda-
zast kdvetd vérzés hianya hataroz meg. A bizonyitékok
alapjan megallapithatd, hogy az atlagos tasakmélység-
redukcio 1,7 mm 6-8 honap elteltével, a tasakok zaro-
dasa atlagosan 74%-ban kdvetkezett be, és az atlagos
BOP csokkenés pedig 63%. Mélyebb tasakok esetén
(> 6 mm) nagyobb atlagos tasakmélység-cstkkenés
(2,6 mm) mutatkozott.

A subgingivalis mechanikai tisztitas az alabbi keze-

lésekkel egészitheto ki:

— Kiegészit6 fizikai vagy kémiai agensek

— A gyulladasos valaszt modosité lokalis vagy sziszté-
mas szerek

— Lokalisan bevitt antimikrobidlis szerek

— Szisztémas antimikrobidlis szerek

— Nem javasolt a subgingivalis eszk6z6s tisztitas ki-
egészitésére sem lézer, sem a 660—670 nm, illetve
800-900 nm hullamhosszu antimikrobialis fotodina-
mikus terapia (aPDT) [25]

— Nincs bizonyiték arra, hogy a lokalis statin gélek (ator-
vastatin, simvastatin, rosuvastatin), probiotikumok, szisz-
témas antimikrobialis doxiciklin (SDD) vagy lokalis,
illetve szisztémas biszfoszfonat-kezelés, javitana a me-
chanikai tisztitdssal elérhetd eredményeket. A szisz-
témas/helyi nem szteroid gyulladascsokkenté gyogy-
szerek (Non-steroidal anti-inflammatory drug, NSAID)
rutin alkalmazasanak nincs létjogosultsaga. Nincs
bizonyiték arra, hogy az Omega-3 t6bbsz6rdsen
telitetlen zsirsavak (PUFA) vagy a metformin gél al-
kalmazasa javitana a mechanikai tisztitas hatékony-
sagat, ezért ezek rutinszer(i alkalmazasa sem java-
solt. [26, 27]

— A kiegészit6 antiszeptikumok, kiléndsen a kldrhexi-
din (CHX) szajoblit6 bizonyos esetekben, korlatozott
ideig hasznalhatdak a mechanikus tisztitas kiegészi-
téseként, elétte azonban el6szér a mechanikus plakk-
kontroll optimalizalasa sziikséges.

— A parodontitisben szenved6 paciensek esetén fonto-
I6ra lehet venni a lokalisan alkalmazott, lassu felszi-
vodasu CHX alkalmazasat a subgingivalis eszkdz6s
tisztitas kiegészitésére. Egy szisztematikus irodal-
mi &sszefoglald [28] a klérhexidint tartalmazé termé-
kekkel végzett vizsgalatok eredményeit tarta fel. Az
ugy nevezett Periochip statisztikailag szignifikdnsan
nagyobb PPD-cs6kkenést (atlagosan 10%) mutatott
egyszeri- vagy tobbszoéri alkalmazas utan révid ta-
von (6—9 honap) a subgingivalis tisztitas kiegészi-
téseként. A CAL és BOP tekintetében nem talaltak
szignifikans kulénbségeket.

— A parodontitisben szenved6 paciensek esetén fonto-
I6ra lehet venni a lokdlisan alkalmazott, id6ben el-
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nyujtott felszabadulasu antibiotikumokat a subgingi-
valis eszkdz06s tisztitas kiegészitéseként. Rovid ta-
VU (6—9 honapos) kévetéses vizsgalatok szerint [28]
statisztikailag szignifikansan nagyobb PPD csodkke-
nést mutatottak a subgingivalis eszk6z0s tisztitas
kiegészitésére helyileg alkalmazott antibiotikumok,
mint az Atridox, Ligosan és Arestin esetén. Azonban
a hosszutavu pozitiv hatas nem volt egyértelm.

— A szisztémasan alkalmazott antibiotikumok mellett
végzett subgingivalis eszk6z0s tisztitas esetén, egy
metaanalizis eredményei szerint [29] statisztikailag
szignifikansan jobb eredményt értek el. A metronida-
zol (MET) és az amoxicillin (AMOX) esetében szigni-
fikansan nagyobb PPD csdkkenést figyeltek meg a
6 honapos kontroll utan. Statisztikailag szignifikansan
nagyobb volt a klinikai tapadasnyereség és a BOP
csokkenése a MET + AMOX esetén 6 és 12 honap-
nal. A MET + AMOX hatasa a PPD csdkkentésére
és a CAL nyereségre kifejezettebb volt az eredetileg
mély, mint a kbzepesen mély tasakok esetén. A PPD
csOkkenésére gyakorolt hatas, szemben az énalléan
alkalmazott subgingivalis tisztitassal 40-50%-kal jobb
eredményt mutat. MET + AMOX kombinacionak volt
a legszembet(inébb hatasa a szisztémas antimikro-
bialis terapia kildnféle tipusai kdzul a klinikai ered-
ményekre, azonban ennél a kezelési moédnal volt a
legnagyobb a mellékhatasok gyakorisaga is. A szisz-
témasan adott antibiotikumok a paciensek egészsé-
gére, valamint a kbzegészségre gyakorolt hatasuk,
valamint az antibiotikum-rezisztencia veszélye miatt
nem alkalmazandok rutinszer(ien a fogagybetegek
subgingivalis tisztitAsanak kiegészitéseként. A speci-
fikus szisztémas antibiotikumok kiegészit6 alkalma-
zasat mérlegelni lehet bizonyos parodontalis meg-
betegedések esetén (pl. generalizalt parodontitis,
Il. stadium, fiatal feln6tteknél).

3. A kezelés harmadik lépése
A lll. stadiumu parodontitis korrekcios kezelését csak
a fazis I. és Il. kezeléssorozat sikeres lazarasa utan
kezdhetjik el. Megfelel6 gyogyulasi id6 utan kell érté-
kelni a kezelés masodik Iépésére adott egyéni valaszt
(parodontalis Ujraértékelés). Ha sikeres volt a kezelés
(nincs 4 mm-nél mélyebb, vérz8, vagy 6 mm-nél mé-
lyebb tasak, és a BOP < 10%), a kdvetkez6 lépés a
fenntarté program. Ha azonban nem sikerlilt terapias
végceélunkat elérni, akkor a kezelés a harmadik szaka-
szaba lép. Zart subgingivalis tisztitdssal a subgingivalis
biofilm- és a fogkd teljes egészében nagy biztonsag-
gal mély tasakok (= 6 mm), vagy 6sszetett anatémiai
fellletek esetén (pl. furcatio I1€zidk) nem eliminalhato
teljesen, és a kezelés sikere nem garantalt. A terapia
harmadik Iépésének célja tehat azoknak a helyeknek
a kezelése, amelyek nem reagaltak a ll. fazis Iépései-
re. A cél, hogy hozzaférjiink a mély tasakokhoz, az in-
traosszealis- és furcatio-defektusokhoz.

Ez a Iépés magaban foglalhatja a kdvetkezd beavat-
kozasokat:
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Ismételt subgingivalis mechanikai tisztitas kiegészit6
kezelésekkel vagy anélkl

Nyitott kurett

Rezektiv parodontélis miitét

— Regenerativ parodontalis mitét

[1l. stadiumu parodontitises paciensek esetén az op-
timalis terapias végcélok nem mindig és nem minden
fog esetén érhetdk el. Fel kell mérni a kezelés harma-
dik |épésére adott egyéni valaszt, és ennek tiikrében
kell megtervezni a paciensek szamara a fenntarté ke-
zelést is.

Nyitott kiirett

A lll. stadiumu parodontalis paciensek kezelésekor, a ma-
sodik fazis utan fennmaradt aktiv tasakok tovabbi ke-
zelésekor mérlegelni kell, hogy a nyitott kiirett eljarasok
hatékonyabbak-e, mint a megismételt zart subgingiva-
lis eszkdz0s tisztitas. Ez el6sorban a PPD < 4 mm ta-
sakok esetén merdl fel. A lll. stadiumu, parodontitises
paciensek kezelése soran (PPD = 6 mm) az elsé és
masodik Iépés utan mindenképpen indikalt a sebészi
feltaras, az un. nyitott kirett. A tisztitast kovet6 1 évben
statisztikailag szignifikansan nagyobb PPD-cs6kkenést
eredmeényez a nyitott kirett: 27,5%-kal jelent6sebb csok-
kenést eredményezett a zart kirettel szemben. A kez-
deti mély tasakokndal a CAL nyereségben statisztikailag
szignifikans kilénbségeket nem figyeltiink meg a két el-
jaras k6z6tt. A CAL nyereség azonban szignifikansan
nagyobb volt a zart subgingivalis eszk6z0s tisztitasnal
a kezdetben mérsékelten mély tasakoknal, és a lebe-
nyes feltaras statisztikailag szignifikansan nagyobb ta-
padasveszteséget okozott azokon a helyeken, ahol a kez-
deti PPD < 4 mm. [30, 31]

Kiilénb6z6 lebenyes miitétek

Milyen specidlis konzervativ mitéti eljarasok ajanlottak

a lll. stadiumu parodontalis betegek kezelésében?

— Nyitott klrett intrasulcularis metszésekkel (Open Flap
Debridement, OFD)

— Lebenyes tasakmlitét paramarginalis metszéssel, pél-
daul médositott Widman lebeny (Modified Widman
Flap, MWF)

— Papilla prezervacios lebenyek
. stadiumu parodontitisben szenvedd betegek mély
(PPD = 6 mm) residualis tasakjai és intraosszealis de-
fektusai esetén a sikeres parodontalis terapia elsé és
masodik Iépése utan nincs kell§ bizonyiték arra, hogy
ajanlast lehessen tenni a lebenyes tasakmlitét tipusa-
nak kivalasztasara. A parodontalis tasakmitét kiilonbo-
z6 lebenyekkel elvégezhetd.

Mennyire hatékonyak a lebenyes tasakmlitétek?

A MWEF-et az OFD-vel 6sszehasonlité vizsgalat ko-
zUl csak egy mutatott statisztikailag szignifikdnsan na-
gyobb PPD-cs6kkenést az MWF-nél. Nem volt sta-



tisztikailag szignifikans kilénbség a PPD szazalékos
csOkkenésében a mély intraosszealis tasakok esetén
a papilla prezervacios lebenyek (single flap approach)
és a hagyomanyos lebenyes feltaras kozott. Két, a mi-
nimalisan invaziv mitétet a hagyomanyos mitétekkel
6sszehasonlitd vizsgalat nem mutatott szignifikans hoz-
zaadott érteket a PPD csdkkentésében vagy a CAL nye-
reségeében.

Beavatkozas:
Rezektiv tasakmiitét
(apikalisan elcsusztatott lebeny)

Mély (PPD = 6 mm) rezidudlis tasakok esetén a lll. sta-
diumu parodontitises pacienseknél a parodontalis tera-
pia megfelel§ masodik Iépése utan indikalt valamilyen
rezektiv parodontdlis mitét alkalmazasa, figyelembe
véve azt a tényt is, hogy ezek a mi(itétek jelent8s inyre-
cesszidval tarsulhatnak. [32]

Mennyire hatékony a rezektiv tasakmlitét

a nyitott kurettthez képest?

A rezektiv parodontalis miitét statisztikailag szignifikan-
san magasabb PPD-cs6kkenést ért el, mint a nyitott k-
rett a 6 hénapos (WMD = 0,59 mm; 95% CI [0,06—1,12])
és az egyéves Ujraértékelésnél (WMD = 0,47 mm; 95%
Cl1[0,24; 0,7]). A 4-6 mm-es tasakok esetében a ki-
I6nbség statisztikailag szignifikans volt 1 évnél (WMD
= 0,34 mm; 95% CI [0,19; 0,48]), mig a 7 mm-es vagy
mélyebb tasakok csoportjai kdzétt nagyobb kiildnbség
mutatkozott (WMD = 0,76 mm; CI [0,35]; 1,17]). A 3—
5 éves kOvetéses vizsgalatok szerint a PPD-kiildnbsé-
gek a két muitéti tipus kozoétt idével nivellalédnak. A CAL
nyereségében nem volt killénbség a mitéti modszerek
kdzott hosszu tavon (3-5 év). A mitét utani recesszio
statisztikailag szignifikdnsan nagyobb volt a rezektiv
mitét utan, mint a nyitott klrett utan, azonban az id6é
muléasaval a recesszio tekintetében sincs szignifikans
kiilbnbség.

Altalanos ajanlasok
a parodontalis sebészetre vonatkozéan

A m(itéti kezelés hatékony, de eredményességét nagyon
sok lokalis- és szisztémas tényez6 befolyasolja. Java-
solt, hogy lehetbleg ezeket a m(itéteket csak szakor-
vosok végezzék, illetve olyan orszagokban, ahol nincs
parodontolégus szakorvosképzés, csak megfeleléen fel-
készitett fogorvos nyuljon szikéhez.

A parodontalis terdpia 1. €s 2. Iépése utdn

milyen tovabbi kezelésre van sziikség

a mély intraosszedlis komponenssel,

vagy furcatio érintettséggel rendelkezé

rezidualis tasakok esetén?

Komplexebb parodontalis miitétek (regenerativ célzatu
muitét és furcatio 1€zi6 kezelése) tulterjed az altalanos
fogorvosi kompetencian. [33, 34, 35] Ha képzett szak-
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orvos nem dll rendelkezésre az altalanos fogorvos al-
tal nyujthaté minimum ellatas az ismételten elvégzett
kirettalas és gyOkérsimitas lebenyes feltarassal vagy
anélkil. Az ellato rendszerben a lll. és IV. stadiumu
parodontitis ellatasanak optimalis szakmai szinvonala
meég csak kevés orszagban biztositott, ez tébbnyire az
egyetemi klinikakra korlatozddik. A 1ll. és IV. stadiumu
parodontitises betegek esetében nagyon sok sulyosan
hibas indikaciét és technikai hianyossagot lathatunk.

Nem ajdnlott sebészi parodontalis és implantacios
sebészeti beavatkozast végezni rosszul motivalt pa-
cienseken, akik nem képesek megfelel szajhigiéné
fenntartasara és/vagy részt venni a rendszeres ellen-
6rz6 vizsgalatokon.

Korai kutatasok mar bizonyitottak, hogy a rosszul mo-
tivalt pacienseken végzett parodontalis mitétek inkabb
rontanak a beteg allapotan, mintsem segitenének. [36, 37]
Hasonlé bizonyitékok vannak implantacids sebészeti
eljarasok esetében is. [38] 20-25% feletti plakkértékek
mellett romlik a m(itétek kiszamithatésaga és a varhato
sebészi végeredmény.

Intraosszedlis defektusok menedzsmentje

A 3 mm-nél mélyebb intraosszealis defektussal tar-
sulé mély parodontalis tasakokat regenerativ cél-
zatu miitétekkel kell kezelni. Fontos kiemelni, hogy
ma minddssze néhany regenerativ anyagtipus rendel-
kezik érvényes eurdpai unids licenccel, és csak ezek
alkalmazasa javasolt. A regenerativ sebészet Iényege-
sen koltségesebb, mint a lebenyes tasakmlitét de még
mindig olcsébb, mint a fogelvesztés miatt szlikséges
fogpotlas készitése. [39, 40] A terapia soran barrier
membranok vagy zomanc matrix derivatum alkalma-
zasa ajanlott csontpotléd anyagok hasznalataval vagy
anélkil. Csak olyan bioanyagot érdemes valasztani az
intraosszealis defektusok (vagy Il. osztalyu furcatio de-
fektusok) kezelésénél, amire az alabbi kritériumok mind-
egyike igaz:
— biztos perklinikai kisérleti hattér, mely igazolta a bio-
I6giai hatasmechanizmust;
— human hisztoldgiai bizonyiték a bioanyag specifikus
hasznalatakor bekovetkez6 regeneraciordl;
— magas min6ség(, randomizalt kontrollalt klinikai vizs-
galatokbdl szarmazo evidencia. [41]
Fontos megjegyezni, hogy t6bb bioanyag annak ellené-
re nem felel meg ezeknek a kritériumoknak, hogy érvé-
nyes CE (Conformité Européene) vagy FDA (Food and
Drug Administration) mindsitéssel rendelkezik.

Az intraosszedlis komponenssel tarsuld mély tasakok
regenerativ sebészete sordn specialis lebenyek hasz-
nalata ajanlott, amelyek a lehet6 legjobban megtartjak
és megkimélik az interdentalis lagyszoveti részt. llyenek
példaul a papilla prezervacids lebeny technikak. A le-
benyes feltaras a lehet6 legkisebb legyen az optima-
lis lebenystabilitas ndvelése és a posztoperativ kompli-
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kaciok csokkentése érdekében. A papilla prezervacios
lebenyek a nyitott kiirettnél hasznalt lebenyképzéssel
0sszehasonlitva nagyobb tapadasnyereséget, jobb ta-
sakmeélység-csokkenést és kisebb posztoperativ recesz-
szio értékeket biztositanak. [42, 43] Az intraosszealis
defektus elhelyezkedése és kiterjedése alapjan valasztha-
td: 1. minimalis lebenykiterjesztés [44, 45]; 2. single flap
feltaras, vagy az interdentalis papilla teljes felemelése
is. [46, 47]

Furcatio léziok kezelése

Fontos leszdgezni, hogy a furcatio 1ézi6 6nmagaban
nem ok extrakciéra. A Il. és lll. osztalyu furcatio 1ézi6-
ban érintett molarisok parodontalis kezelése és a fo-
gak megtartasa ajanlott. [48] Gazdasagi szempontbdl
a furcatio érintett molarisok komplex kezelése és meg-
tartasa koltséghatékonyabb, mint azok eltavolitasa és
hagyomanyos vagy implantacids protetikai rehabilitacio-
ja. [49] A betegek hatarozottan a fogmegtartast prefe-
raljak azok implantatumokkal t6rténé rehabilitalasaval
szemben. [50]

Hogyan kezelhet6ek

a mandibula moldris fogait érinté Il. osztdlyu furcatio
l6zidkkal tarsulo mély tasakok?

Bizonyitott a GTR technikak eredményessége. A felsd
vagy alsd allcsont molaris fogainak buccalis Il. osztalyu
furcatio léziok esetében tapasztalhato residudlis tasa-
kok kezelése regenerativ parodontalis mdtéttel tértén-
jen, kiegészitve zomanc matrix derivatum alkalmazasa-
val 6nalléan, vagy csont graft kombinaciéjaval, tovabba
felszivédé membran alkalmazasaval vagy anélkdil.
A megfelel6 bioldgiai anyagok kivalasztasakor a fentebb
vazolt harom szempontnak kell egyszerre teljesiilne.

A fels6 allcsont molarisainak interdentalis Il. osztalyu
furcatio érintettségének kezelése esetén alkalmazhato
nem sebészi terapia, nyitott kiirett, regenerativ mtéti
eljarasok, gydkérszeparacio és gyokéreltavolitas.

A fels6 molaris fogak Ill. osztalyu és a tdbbsz6rés
II. osztalyu furcatio érintettsége soran ugyanazon fog
esetében mind a nem sebészi beavatkozés, a nyitott
klrett, az alagut-preparalas, a gyokérszeparacio, a gyo-
kérreszekciod , bi- vagy tricuspidatio vagy végs6 esetben
a fog extrakcioja a valaszthato terdpids lehetéséeg.

4. Fenntarté parodontalis terapia

Az aktiv parodontalis terapia befejezését kdvetben a si-
keresen kezelt parodontitisben szenved6 betegek két
diagnosztikus kategodriaba sorolhatok: parodontitisben
szenvedd, redukalt, de egészséges parodontiumu bete-
gek, vagy inygyulladassal tarsulé parodontitisben szen-
vedo6 betegek. [1, 15] Ezen betegek esetében tovabbra
is fennall a parodontitis visszatérésének, illetve prog-
resszidjanak a kockazata, és ezért szoros, rendszeres
ellendrzésre és specialis, egyénre szabott fenntarto pa-
rodontdlis terapiara (supportive periodontal care, SPC)
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van szlkségik. Ennek palettaja széleskorl és Iényegé-
ben magaba foglalhatja a preventiv- és terapias be-
avatkozasok teljes kombinacidjat: szisztémas- és paro-
dontalis egészség felmérése és monitorozasa, szajhi-
giénés tanacsadas, a betegek motivalasa, professzio-
nalis mechanikus plakk eltavolitas (PMPR) és residua-
lis tasakok esetében ujbdli lokalis subgingivalis klrett.
Ezeket a beavatkozasokat parodontalis fenntart6 ke-
zelésnek vagy szupportiv parodontalis terapianak is
nevezzlik. Az SPC magaban foglalja az egyéni plakk
kontrollt is, mivel az SPC-ben szerepld betegeknek
meg kell felelnilik az ajanlott szajhigiénés tanacsoknak
és az egészséges életmodnak.

Fenntarté parodontalis terapia:
el6zetes megfontolasok

A paciens igényeinek és rizikdanalizisének megfelel-
en a fenntarté parodontdlis terapias idépontokat lehet6-
leg 3 havonta, de legfeljebb 12 havonta javasolt id6zi-
teni. Irodalmi adatok alapjan elmondhatd, hogy ideadlis
esetben az SPC-viziteket 3—4 havonta célszeri elvé-

gezni. [51]

— A hathvonta térténé SPC elegend6 lehet a parodon-
titis m(itét utani progresszié megakadalyozasahoz [52]

Trombelli és mtsai 2015-6s vizsgalata alapjan (2014. évi

Eurdpai Workshop) az ajanlott intervallum évente 2—4 al-

kalom, és a beteg rizikdanalizisének megfeleléen kell

optimalizalni. [53, 54]

— Kiemelt figyelmet kell forditani arra, hogy 6sztén6z-
zik pacienseinket a parodontalis szupportiv tera-
pia feltételeinek betartasara, mivel ez alapvet6 fon-
tossagu a parodontium hosszu tavu stabilitasa és a
parodontalis allapot tovabbi javulasa szempontjabdl.

— A kontrollra rendszeresen nem jaro, parodontitisben
szenved§ paciensek esetében, a fogak elvesztésé-
nek és a betegség progresszidjanak az aranya ma-
gasabb, mint a j6l kontrollalt pacienseké. [55]

— A 2014. évi Eurdpai Workshop [56] retrospektiv ob-
szervacios vizsgalata alapjan [53] arra a kdvetkezte-
tésre jutott, hogy a professzionalis preventiv beavat-
kozasok elengedhetetlenek.

A kezelés utdan megvaltozott anatémiai viszonyokra te-

kintettel ismételten ajanlott az egyénre szabott instrua-

las és motivalas megismétlése minden SPC-vizit alkal-
maval, és szlikséges elvégezni az alapos mechanikai
plakk-kontrollt. Az egyéni szajhigiénias eszkdzok kiva-
lasztasaban tébbek k6z6tt gazdasagi szempontok is
szerepet jatszanak. A kézi fogkefe olcsébb, mint egy
elektromos fogkefe. A fogkdztisztité kefék és a szajob-
litbk dragabbak, mint a fogselyem, a fogpiszkald, vala-
mint a gumi és a szilikon fogkdztisztitok. Az elektromos
fogkefe a kézi fogkefe alternativaja lehet a parodontalis
fenntart6 terapiat igényl6 betegek esetében, habar nem
talaltak kulénbséget a kéttipusu fogkefe klinikai haté-
konysagaban. [57] Az SPC keretében minden beteg el-
s6dleges szajhigiénias tevékenysége a fluoridos fog-



krémmel és fogkefével végzett fogmosas. Azoknal a
pacienseknél azonban, akik nem képesek hatékony
supragingivalis biofilm kontrollt fenntartani és/vagy az
inygyulladast kizarélag mechanikai eljarasok alkalma-
zasaval megszilntetni, lehetéséglink van a megfeleld
hatéanyaggal (a fluoridon tul) rendelkezé fogkrém és/
vagy szajoblité alkalmazasat elrendelni.

A fenntartd kezelésben kulcsfontossagu az inter-
dentalis terliletek plakkmentes allapota, ezért javasolt
a fogmosas kiegészitése mas interdentalis tisztitéesz-
kézokkel. A klinikai tapasztalatok azt mutatjak, hogy
a fogkoztisztito kefék hatékonysaga a kefe és az in-
terdentalis tér mérete és alakja kdzotti 6sszefliggésto|
figg. Az interdentalis térkdzok méretét és morfoldgia-
jat leképezve kuldénféle fogkdztisztitd kefék kaphatdk a
kereskedelemben. Mivel a megnyilt fogkdzékben egyik
hagyomanyos kézi- vagy elektromos fogkefe sem ké-
pes tokéletes plakkeltavolitasra, javasolt, hogy a fenn-
tarto kezelési programban részt vevé redukalt parodon-
tiumu egyén fogmosasat rutinszer(ien egészitse ki fog-
koztisztito kefék hasznalataval. A redukalt parodontiu-
mu paciensek szamara az interdentalis térk6zok tisztita-
sara elsédlegesen nem a fogselyem hasznalata ajanlott.
Rendelkezésre allé szisztematikus irodalmi attekintés [58]
szerint is lényegesen hatékonyabb a fogkdztisztito ke-
fék rendszeres hasznalata, mint a fogselyemé.

Kiegészit6 beavatkozasok alkalmazasa, beleértve az
antiszeptikumokat is, egyedi esetekben mérlegelhet6 a
személyre szabott terapias megkozelités részeként. Az
inygyulladas kezelésére a parodontalis fenntart6 keze-
Iés soran javasolhaté néhany szer alkalmazasa. Ezek
a szerek elsésorban fogkrémekben és szajoblitékben
integralt antiszeptikumok. Egy szisztematikus irodal-
mi 8sszefoglald [59] szerint a gingivalis index értékek
(52 tanulmany 5376 teszt és 3693 kontroll beteget),
statisztikailag szignifikansan jobb eredményt mutattak
(p < 0,001). Bizonyos agensek kiegészité alkalmazasa
javasolt azoknal a betegeknél, akik pusztan mechani-
kai eszk6zOkkel nem képesek hatékonyan eltavolitani
a supragingivalis biofilmet. Kiegészité antiszeptikumok
alkalmazasat mérlegelni lehet parodontitisben szen-
vedd betegeknél, akik szupportiv parodontalis terapia-
ban részeslilnek az inygyulladas kezelése céljabdl, vagy
konkrét esetekben. Az antiszeptikus tartalmu fogkré-
mek elénye, hogy nincs sziikség mas készitmény hasz-
nalatara. Néhany bizonyiték azt sugallja, hogy a szaj-
6bliték kiegészitd alkalmazasa jobb eredményt nyuijthat,
mint a fogkrémek 6nallé alkalmazasa. [60, 61] Lokalis
antiszeptikumot kiegészit6 terapiaként lehet alkalmazni,
javasolhaté a klérhexidin, triklozan-kopolimer és 6n-
fluorid-natrium-hexametafoszfatot tartalmazoé termékek
hasznalata parodontitisben szenvedé- és a parodonta-
lis fenntarto terapiaban részt vev betegek szamara az
inygyulladéas kontrollalasara.

A szisztematikus attekintésben [59] 14 kilonféle ké-
szitmény kiegészité hasznalatat értékelték az inygyul-
ladas kezelése céljabdl. A gingivalis index értékeinek
valtozasat tekintve, az én-fluorid és natrium-hexameta-
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foszfat kombinacioja volt a leghatékonyabb, majd triklo-
zéan és kopolimer, végul a klérhexidin fejtette ki a leg-
enyhébb hatést. A plakkérték csdkkentésére a legjobb
hatast a klérhexidin fejtette ki magas koncentracidban,
ezt kdvette a triklozan és kopolimer kombinacioja. Az
antiszeptikum tartalmu szajoblité készitmények kdzul
a klorhexidin, illéolajokat és cetil-piridinium-kloridot tar-
talmazé termékek ajanlottak, a parodontalis fenntar-
t6 terapidaban részt vevd paciensek inygyulladas-kont-
rolljdban. A fenntartd parodontalis terapiaban részesilé
paciensek inygyulladasanak kezelésre alkalmazhatunk
kiegészitd terapias szereket is. Ezen termékek szajéb-
lit6 formajaban is rendelkezésre allnak. Egy korabban
kbézzétett haldzati metaanalizisben (egy statisztikai
moddszer, amely lehetéveé teszi a kdzvetlen- és kbzve-
tett 6sszehasonlitasokbodl szarmazé adatok integrala-
sat, nevezetesen a vizsgalatok kézotti dsszehasonlitast
egy k6zds dsszehasonlitd kezelés révén) a klorhexidin
és az illéolajok bizonyultak a leghatékonyabb szernek
a plakk- és a gingivalis-indexek szempontjabdl. [59, 62]
Nincs bizonyiték arra, hogy a szupportiv parodon-
talis terapiaban részesiilé betegek esetében mas ki-
egésziték (példaul probiotikumok, prebiotikumok, gyul-
ladasgatlok, antioxidansok) javitandk a mechanikai
fogtisztitas hatékonysagat. Bizonyithato, hogy a test-
mozgas, az étkezési tanacsadas vagy a sulycsdkkentést
célzé életmod-valtoztatas relevans lenne a SPC soran.

Supragingivalis professzionalis biofilm-kontroll

Kimutattak, hogy a meghatarozott id6kézénként elvég-
zett professzionalis mechanikai plakk-kontroll (PMPR),
a parodontalis szupportiv terapia egyéb beavatkoza-
saival kombinalva cstkkenti a tapadasveszteség prog-
resszidjat és a fogvesztés mértékét. A 2014. évi Eu-
répai Workshop soran bemutatott szisztematikus iro-
dalmi attekintés szerint [56] a fogveszteség sulyozott
atlagos éves mértéke 0,15, illetve 0,09 az 5 vagy 12—
14 éves utankdvetés soran; ami egybevag az 5-t6l
12 éves utankdvetés soran tapasztalt kevesebb mint
1 mm atlagos tapadasveszteséggel. Bizonyitott, hogy
a szupportiv kezelési programban rendszeresen részt
vevd paciensek tartdsan megérzik fogaik allapotat, a pa-
rodontalis statuszuk nem romlik. [53] Megallapitast nyert,
hogy a rendszeres professzionalis mechanikai plakk-
kontroll nem helyettesithet6 egyéb alternativ médsze-
rekkel (pl.: Er:YAG lézer). Ugyancsak szisztematikus
irodalmi attekintés alapjan nem ajanlott, hogy a rend-
szeres mechanikai professzionalis tisztitast kiegészit-
stk egyéb bioldgiai modszerekkel (subantimikrobialis
dozisban doxiciklin — 20 mg napi kétszer), vagy fotodi-
namikai terapia. [63, 64, 65]

A parodontitisen egyszer mar atesett paciens gene-
tikailag vagy szamos tarsulo rizikofaktora révén tovabb-
ra is fogékony parodontalis gyulladasra, ezért a SPC
soran, mar annak tervezésekor, illetve minden alkalom-
mal értékelni kell a tovabbi riziké faktorok jelenlétét.
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A dohanyzas és a cukorbetegség a parodontitis két {6
kockazati tényezlje, és ezek jelenleg szerepelnek a pa-
rodontitis osztalyozasaban is. [66] Ezért e kockazati té-
nyezOk ellendrzése kritikus jelentéségli lesz a gyogyulas
és a hosszu tavu stabilitds szempontjabdl. A dohany-
zasrol vald leszoktatast célzo beavatkozasok hang-
sulyozasa parodontitisben szenvedd betegeknél, akik
fenntartd parodontalis terapiaban részesliinek, kiemel-
ked6en fontos. A parodontitisben szenvedd paciensek
szamara hasznosnak bizonyult minden a cukorbeteg-
ség kontrolljat célzé beavatkozas a parodontalis sta-
tusz stabilitisanak megérzése szempontjabdl. Ez allhat
a betegoktatasbdl, ideértve taplalkozasi tanacsadast,
és a betegek diabetoldgiai szakrendelésre t6rténé be-
utalasabdl is.

Anyagi tamogatas: Az angol nyelvi szdveg fordita-
sat erkolcsileg és anyagilag a European Federation of
Periodontology erre a feladatra allokalt grantja tamo-
gatta, amely minden EFP tagorszag sajat nyelvére tor-
ténd forditasat tamogatta.
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PaAr C, BARTHA B, EPER M, RADOCZY-DRAJKO Zs, SzaBO G, GERA |

The brief summary of the practical guideline for the treatment of stage I-lll 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-11l) 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 |, Il and Il 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.

Keywords: clinical guideline; grade; health policy; oral health; periodontal therapy; periodontitis
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