


Az új Audi Q8 modell kombinált átlagfogyasztása: 6,6–6,8 l/100 km,
CO

2
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Az OlvasóhozAz Olvasóhoz

Dr. Gerle János
főszerkesztő

GPS az egészségügyben: újra tervez?
A kormány megalakulása után eljött a „programhirdetés” ideje, és vártuk, hogy az ismét 
mamutméretű minisztériumunkban az egészségügyi tárca vezetése mivel rukkol elő. 
Biztató jelként értékelhettük, hogy a miniszter is orvos, sőt kiemelt intézmény, országos 
intézet főigazgatója volt, az államtitkár szintén szakmailag kiemelkedő kórház éléről 
jött. Vajon milyen irányt jelölnek ki a sikeresnek éppen nem mondható egészségügyi 
ellátórendszer teljesítményének javítására? Haladnak-e tovább az elődök által kitaposott 
ösvényen (mondhatni a keskeny fi nanszírozású szűk mezsgyén), vagy a „hatóságilag 
beépített” útvonaltervező nagyobb mozgásteret engedve újratervez?
Lassan letelik a hagyományos 100 napnyi türelmi idő, és reméltük, hogy napvilágot 

látnak az eddig hiányolt valódi programszerű elképzelések. Szerencsére megúsztuk a hangzatos, soha meg nem 
valósított reformterveket és a bombasztikus ígéreteket, de karakteres, újszerű, nagyléptékű változtatások meg-
hirdetése is várat még magára. Akkor joggal tehetjük fel a kérdést, merre menjünk, mi a cél? 
A szakmai közvéleményt kissé sokkolta az az ÁSZ be- (ki-) jelentés, hogy az elmúlt időszakot a kórházintéz-
ményi rendszerben a káosz, a gazdasági összevisszaság, szabálytalan működés, rossz hatékonyságú gazdálkodás 
jellemezte. Ez azért is meglepő, mert jó néhány évvel ezelőtt éppen ilyen indokok alapján vették el az önkor-
mányzatoktól a működtetést, és az államosítás óta többszöri pályáztatás után erőteljes központi irányítással és 
kontrollal választották ki az intézményvezetőket, kórházigazgatókat. A következtetések levonását az olvasóra 
bíznám. Ugyan vannak olyan vélemények is, hogy ilyen kommunikációs presszióval lehet előkészíteni a korábbi 
ciklusban elabortált „kórházi kancellári rendszer” felélesztését. (A dogmatikusan elvhű, keménykezű kancel-
lárok tevékenységéről érdemes lenne a már korábban érintetteket megkérdezni.) Szóval ismét indul az akárhá-
nyadik kórház-átvilágítás, és ameddig ez lezajlik, értékes időt és energiát vesztünk a szükségszerű változtatások 
keresztülviteléhez. De reméljük, hogy ezután végre bátran kijelenthetjük majd: boszorkányok és kórházadós-
ság-állomány pedig nincsen! 
A Kamara meghívására augusztus végén államtitkár asszony részt vett az országos elnökség ülésén, és bő két 
órában jó szellemű, konstruktív párbeszédet folytathattunk tervekről, aktualitásokról, nyomasztó problémák-
ról, a rendkívül kritikus állapotok okainak feltárásáról. Az együttműködést, a folyamatos kapcsolattartás szük-
ségességét mindkét fél kiemelten fontosnak tartotta és ennek érdekében szóbeli megállapodás született. 
Evezzünk azonban hazai vizekre! A fogorvos szakma két vezetője, az MFE és a Fogorvosi Tagozat elnöke a 
miniszternél kezdeményezett találkozója létrejött július elején a frissen kinevezett államtitkárral. A beszélgetés 
célja az volt, hogy egy többoldalas munkaanyag alapján tájékoztassák a tárca vezetését a szakma helyzetéről, 
problémáiról, az ellátás anomáliáiról és hiányosságairól és legfőképpen a tradicionálisan kritikus fi nanszírozá-
sunkról. Bár bizonyos kérdésekben a felek eltérő álláspontot fogalmaztak meg, de eredményként könyvelhető 
el az együttműködési szándék és a szakma bevonása a jobbítás és a változtatás érdekében. 
Mindezeket megerősítendő, az országos elnökség ülésén a fogorvos alelnöknek lehetősége volt az említett 
munkaanyagra hivatkozva ismételten felhívni a fi gyelmet az alapellátási törvényre utalva, hogy az alapellátáson 
belül a fogorvosi praxisok fi nanszírozásának folyamatos és érdemi emelése elkerülhetetlen szükségszerűség, 
különben az amúgy is megrendült „kapuőr” funkció és maga a rendszer is ellehetetlenül. Államtitkár asszony 
nyitott volt mind a szakmai kapcsolattartás, mind a fi nanszírozás javítása ügyében. Információink szerint a 
jövő évre tervezett kasszanövekedés mértékéről és az elosztás módjáról elindulhat a tervezőmunka. A közfi -
nanszírozott szakellátás helyzetének ismertetése szintén napirendre került, a hasonlóságok és különbözőségek 
részletezésével. Ugyanakkor világos mindkét fél számára, hogy a fi nanszírozás volumenének növelése önmagá-
ban nem oldja meg a problémákat. 
A szakmai munka színvonalának emelése, az ellátórendszer hatékonyságának és szervezettségének javítása 
sok tényezőn múlik. Komplex elemzésre, a feltételek sokirányú vizsgálatára van szükség ahhoz, hogy minden 
szereplő számára kedvező eredményeket tudjunk elérni.
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A szék mellett

Parodontitis 
kezelése terhesség 
alatt

Távoktatás

A Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozat távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben 

meghirdetett közlemények bibliográfi ája és a vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.oftex.hu.hu 

internetes oldalon olvashatók.

Prof. Phoebus 
Madianos 

(co-ordinator)

Dr. Yiorgos Bobetsis

Bevezetés
A kiterjedt kutatások és az egészségügyi szolgáltatások 
fejlődése ellenére a terhességi komplikációk (TK) a 
mai napig komoly népegészségügyi problémát jelente-
nek. A terhességi komplikáció nem csupán az édesanya 
és kisgyermeke számára jelent súlyos terhet, de kihat 
az egész családra és magára a társadalomra is (Slattery 
& Morrison, 2002). Koraszülésről (KSZ) beszélünk, ha 
az élveszületés a terhesség 37. hete előtt következik be. 
Számítások szerint világszerte ez felelős a neonatális 
halálozások 28%-áért (Lawn et al., 2005). 
A koraszülések túlélőinél sokkal magasabb az ideg-
rendszeri fejlődési komplikációk és magatartási zava-
rok incidenciája, valamint a gyerekkoron túlnyúló 
egészségkárosodások, ide értve a kardiovaszkuláris és 
metabolikus betegségek kockázatát is (Saigal & Doyle, 
2008). Ennek a hatását nem lehet alulbecsülni, ameny-
nyiben fi gyelembe vesszük, hogy az Egyesült Álla-
mokban minden tizedik gyerek koraszülött és Európá-
ban a KSZ aránya 5–9%-között mozog (Martin et al., 
2011; Goldenberg et al., 2008). 
A gyakori terhességi komplikációk között említhető az 
alacsony születési testsúly (ASZT) – születéskor a test-
súly kevesebb, mint 2500g, a pre-eclampsia – hipertensio 
és proteinuria terhesség alatt, valamint a terhességi dia-
betes. Szoros összefüggés mutatható ki a születési élet-
kor és az ASZT között, ezért az ASZT a születés utáni 
morbiditás és mortalitás egyik nagyon fontos prognosz-
tikai jelének tekinthető (Mathews et al., 2003).
A terhességi komplikációk rizikótényezői: a szülő anya 
nagyon fi atal vagy idős életkora, a fekete rassz, az intra-

uterin és egyéb infekciók, a drog- és alkoholfogyasztás, a 
dohányzás, a többszöri terhesség, a korábbi KSZ, stressz, 
diabetes, az anya nagyon alacsony vagy magas testsúly-
indexe, a terhességek közötti rövid időintervallum, az 
alacsony szociális-gazdasági helyzet, az alacsony iskolá-
zottság és a foetus genotípusa azok (Villar et al., 2012). 
Ezek közül több faktor játszik szerepet az infekciós vagy 
gyulladásos folyamatokban, így a fogágybetegségben is. 
Ezért az elmúlt két évtizedben az experimentális állat-
kísérlettől a humán asszociációs epidemiológiai vizsgá-
latokon át a klinikai intervenciós vizsgálatokig ezt az 
összefüggést nagyon intenzíven tanulmányozták. 
2012-ben a European Federation of Periodontology (EFP) 
és az American Academy of Periodontology (AAP) közös 
workshopot rendezett „ Periodontitis and Systemic Diseases” 
címmel. Ebben a workshopban a fogágybetegségnek 
a terhességi komplikációkban betöltött potenciális oki 
szerepéről konszenzus közlemény született (Sanz & 
Kornman, 2013). Három részletes összefoglaló közlemény 
ismertette az addig rendelkezésre álló irodalmi adatokat: 
az egyik a fogágybetegség és terhességi kapcsolatok epi-
demiológiájáról (Ide & Papapanou, 2013), a másik a köl-
csönhatások alapvető patomechanizmusáról (Madianos 
et al., 2013), a harmadik pedig a parodontális kezelés-
nek a terhességi komplikációkra gyakorolt hatásáról szólt 
(Michalowicz et al., 2013). 
Az epidemiológiai vizsgálatokról készült szisztémás 
review megerősítette, hogy a terhes anya parodontális 
infekciója kapcsolatba hozható koraszüléssel, alacsony 
születési testsúllyal, valamint a pre-eclampsiával. Azon-
ban a megfi gyelt összefüggésekkel kapcsolatban megál-
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lapították, hogy a közlemények evidenciafoka alacsony 
és a vizsgált populációtól, a felhasznált parodontális 
paraméterektől és a fogágybetegség klasszifi kációjától 
függően jelentős eltéréseket mutattak (Sanz & Kornman, 
2013; Ide & Papapanou, 2013). Az epidemiológiai vizsgá-
latok által kimutatott összefüggéseket több humán vizs-
gálat és állatkísérletes adatok is megerősítették (Sanz & 
Kornman, 2013; Madianos et al., 2013). A terhesség alatt 
végzett parodontális intervenciós vizsgálatok azonban 
azt mutatták, hogy a terhes anyákon végzett nem sebé-
szi parodontális tasakkezelés nem javította a terhességi 
kilátásokat (Michalowicz et al., 2013). Bár ezeknek a vizs-
gálatoknak nagyon sok metodikai korlátaira mutattak 
rá (Michalowicz et al., 2013) az EFP-AAP workshop kon-
szenzus közleménye a következőket fogalmazta meg: 
„Bár a parodontális kezelés antibiotikummal kombinálva vag y 
anélkül igazoltan biztonságos terhesség alatt és jelentősen javítja 
a terhes anya parodontális állapotát, azonban nem csökkenti a 
KSZ és ASZT kockázatát.” (Sanz & Kornman, 2013).
Jelen összefoglaló közlemény célja, hogy aktualizálja 
és kritikailag értékelje a ma rendelkezésre álló adatok 
alapján a parodontális kezelések terhességi kimenetre 
gyakorolt hatásával kapcsolatos ismereteinket. 

Irodalmi áttekintés 
A vizsgálatok jellemzői és a Randomizált Kontrollált 
Vizsgálatok (RKV) eredményei
2017 májusa előtt összesen 15 RKV került közlésre lek-
torált tudományos lapokban, amelyek megfeleltek az iro-
dalomkutatás beválogatási kritériumainak: Pirie et al., 2013; 
Reddy et al., 2014; Lopez et al., 2002; Lopez et al., 2005; Jeffcoat 
et al., 2003; Sadatmansouri et al., 2006; Offenbacher et al., 2006; 
Michalowicz et al., 2006; Tarannun & Faizuddin, 2007; Rad-
nai et al., 2009; Newnham et al., 2009; Offenbacher et al., 2009; 
Oliveira et al., 2011; Macones et al., 2010; Weidlich et al., 2013. 
Az egyik legutóbbi, Pirie és mtsai (2013) által Észak-Íror-
szágban folytatott RKV-ban 99 parodontitisben szen-
vedő várandós nő vett részt. A tesztcsoport (49 nő) 
24 héttel a szülés várható időpontja előtt szájhigié-
niás instrukció után, supragingivális és subgingivális 
depurálásban részesült (kezelt csoport), a kontrollcso-
port (50 nő) pedig szülés előtt csak szájhigiéniás inst-
rukcióban és supragingvális depurálásban részesült, 
viszont szülés után megfelelő parodontális kezelést 
kaptak. A magzat gesztációs korát az utolsó menstruá-
ciótól eltelt idő és az ultrahangvizsgálat alapján állapí-
tották meg. Összesen öt esetben fordult elő koraszülés 
és négy esetben regisztráltak 2500 grammnál alacso-
nyabb születési súlyt. Ebből négy koraszülés a kezelt 
csoportban fordult elő (8,2–2%) és az alacsony test-
súlyú szülések aránya mind a két csoportban 2% volt. 

A terhességi komplikációk igen alacsony aránya miatt 
ebből a vizsgálatból konklúzió azonban nem vonható 
le. A szerzők arra a konklúzióra jutottak, hogy a nem 
sebészi parodontális tasakkezelés nem csökkenti a 
KSZ és az ASZT incidenciáját.
Reddy és mtsai (2015) Indiában végzett intervenciós 
RKV-ában csak 20 parodontitisben szenvedő nőt vett 
részt. A kezelt csoport (10 nő) szájhigiéniás instruk-
cióban és supra-subgingivális depurálásban részesült, 
ezzel szemben a kontrollcsoport (10 nő) csak szájhigi-
éniás tanácsadást kapott. A kezelést 28 héttel a szülés 
időpontja előtt végezték el, és a kezelt csoport egészen 
a szülésig fenntartó kezelést is kapott. Annak ellenére, 
hogy a kezelt és kontrollcsoportok között nem volt szig-
nifi káns különbség a KSZ és ASZT incidenciájában, a 
nem kezelt csoportban a magzati köldökzsinórvérben 
mért orális patogén baktériumok ellenes IgM antitest 
titer magasabb volt. 
A RKV-ok eredményei egymásnak ellentmondók. A több-
ség azonban – kilenc a 15-ből – azt demonstrálta, hogy 
a terhesség alatt végzett nem sebészi parodontális keze-
lés hatástalan volt a terhességi komplikációk rizikójá-
nak csökkentésében. Csak öt tanulmány számolt be 
a parodontális kezelések pozitív hatásáról. A kilencből 
csak kettő mutatta ki, hogy a kezelt csoportban az 
ASZT incidencia csökkent volna. Az összes többi vizs-
gálat, amely a születési testsúlyt tanulmányozta, nem 
mutatott ki különbségeket a kezelt és nem kezelt cso-
portok között. Az alacsony testsúlyú szülést, mint a ter-
hességi komplikációk egyik markerét, nagy elővigyázat-
tal kell értékelni, mivel ez lényegesen gyakrabban a KSZ 
tényével, mintsem a visszamaradt magzati fejlődéssel 
függ össze, amikor is az újszülött a gesztációs korához 
képest volt kicsi. 
Több epidemiológiai vizsgálat támasztotta alá, hogy ter-
hes nők parodontális gyulladása összefüggésbe hozható 
pre-eclampsiaval (Canakci et al., 2004; Contreras et al., 
2006) és a közös EFP/AAP workshop konszenzus köz-
leménye is kinyilvánította, hogy a pre-eclampsia össze-
függhet a terhes nők parodontális infekciójával (Sanz & 
Kornman, 2013; Ide & Papapanou, 2013). 
Egy RK vizsgálatban a Terhességi és Parodontális Keze-
lés Vizsgálatokban résztvevő anyáktól született 411 24–28 
hónapos gyereket vizsgáltak (Michalowicz et al., 2006). Az 
eredmények azt mutatták, hogy a terhesség alatt elvég-
zett nem sebészi parodontális kezelés nem volt kapcso-
latba hozható a gyermekek kognitív, motoros és beszéd-
fejlődésével. Azonban a parodontális kezelésre jól reagáló 
és jelentős parodontális javulást produkáló anyáktól szár-
mazó gyerekekben szignifi kánsan jobbak voltak a kogni-
tív és motoros paraméterek (Michalowicz et al., 2011). 
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A RKV-okat különböző országokban végezték: Chile 
(Lopez et al., 2002; Lopez et al., 2005), Iran (Sadatmansouri, 
2006), India (Tarannun & Faizuddin, 2007), Magyaror-
szág (Radnai et al., 2009), és Észak-Írország (Pirie et al., 
2013), ahol a vizsgált populáció homogén volt. Más 
vizsgálatok, így az USA (Jeffcoat et al., 2003; Offenbacher et 
al., 2006; Michalowicz et al., 2006; Offenbacher et al., 2009; 
Macones et al., 2010), Brazília (Oliveira et al., 2011; Weidlich 
et al., 2013) és Ausztrália (Newnham et al., 2009) etnika-
ilag nagyon kevert populációt mutattak. Az USA-ban 
végzett vizsgálatokban a résztvevők jelentős hányada 
afro-amerikai volt, és sok RKV-ban a nők az alacsony 
szociális-gazdasági rétegből kerültek ki – mind a két 
tényezőt az alacsony testsúlyú koraszülések rizikófak-
toraként tartjuk számon (Villar et al., 2012). A homo-
génebb populációt vizsgáló tanulmányok szerint a 
parodontális kezelés pozitív hatással volt a terhesség 
kimenetelére, ezzel szemben a heterogén populáción 
végzett RKV-ok nem találtak pozitív hatást. Ezért 
ezekből a vizsgálati eredményekből sokkal inkább egy 
adott, a vizsgálatban résztvevőkhöz etnikailag hasonló 
populációra lehet következtetéseket levonni, mintsem 
ezeket általános érvényűnek elfogadni. 
Egy másik komoly eltérés a RKV-okban a résztvevők 
száma. Vannak vizsgálatok, amelyekbe 20–30 résztve-
vőt választottak be (Reddy et al., 2014; Sadatmansouri et al., 
2006), míg mások több mint 700–1800 főt vontak be a 
vizsgálatokba (Lopez et al., 2005; Michalowicz et al., 2006; 
Newnham et al., 2009; Offenbacher et al., 2009; Macones et al., 
2010). A minta nagysága nagyon fontos, ami a vizsgá-
lat statisztikai erejét határozza meg. Az Offenbacher et al. 
(2009) által végzett RKV-ban volt a legnagyobb az elem-
szám. A szerzők egy megelőző pilot vizsgálatban arra a 
megállapításra jutottak, hogy legalább kezelési csopor-
tonként 900 személyre van szükség ahhoz, hogy 91%-os 
biztonsággal kimutatható legyen a KSZ incidenciában 
egy 6%-ról 2%-ra való csökkenés. 
A Newnham et al. (2009) vizsgálatában 1094 mintaszám 
volt szükséges ahhoz, hogy 80%-os statisztikai biz-
tonsággal lehessen kimutatni a koraszülés arányának 
12%-ról 7%-ra való csökkenését. Azonban a szükséges 
mintaszám csökkenhet, ha a KSZ aránya magas. Való-
ban egyes közleményekben a KSZ incidencia elérte a 
44%-ot (Offenbacher et al., 2006), 52%-ot (Radnai et al., 
2009), és a 76%-ot (Tarannum & Faizuddin, 2007), amely 
lényegesen magasabb, mint ezekben az országokban az 
átlag populációra jellemző incidencia aránya (Chang et 
al., 2013). Ezek a kiugróan magas KSZ értékek annak 
tulajdoníthatók, hogy a résztvevők egy kiugróan magas 
rizikócsoportba tartoztak, mint ahogyan az Radnai 
et al. (2009) közleményéből kiderült, akik csak veszé-

lyeztetett terhesek csoportját vizsgálták. Mindegyik 
vizsgálat, amelyben a KSZ aránya 25% felett volt, a 
parodontális kezelés pozitív hatását tudta kimutatni a 
KSZ incidencia csökkentésében. Ez arra mutat, hogy a 
vizsgált anyák ilyen csoportjában a parodontális keze-
lés igen is javítja a terhességi kilátásokat.
RK vizsgálatok értékelésének meglepő eredménye, hogy 
mennyire nem voltak konzisztensek a fogágybetegség 
kritériuminak defi níciói, ami szerint eldönthető volt, 
hogy a terhes nő parodontálisan érintett volt-e vagy 
sem, vagy ha igen, akkor milyen mértékben. Így négy 
vizsgálat csupán a klinikai tapadásveszteség (CAL) alap-
ján defi niálta a betegséget (Jeffcoat et al., 2003; Tarranum 
& Faizuddin, 2007; Offenbacher et al., 2009; Macones et al., 
2010), egy csupán a szondázási mélységet (PPD) vette 
alapul (Newnham et al., 2009). Öt vizsgálat használta a 
PPD and CAL és BOP értékek kombinációját (Reddy 
et al., 2014; Lopez et al., 2005; Michalowicz et al., 2006; 
Radnai et al., 2009), míg egy nem adott meg semmilyen 
információt a defi nícióról (Weidlich et al., 2013). Való-
ban a különböző parodontális paraméterek határérté-
kei is jelentős különbségeket mutattak a legtöbb vizs-
gálatban, ami további variációs lehetőségeket teremtett 
a betegség kiterjedésének és súlyosságának megítélésé-
ben. Ráadásul amennyiben csak a CAL értékek a beteg-
ség defi níciójának alapjai, ezzel nem zárható ki annak 
a lehetősége, hogy az egészséges, de gyulladásmentes 
ínyrecessziót produkáló nőket ne válogathatták volna 
be a parodontálisan érintettek csoportjába. Hasonlóan 
a PPD magában vagy a CAL-PPD-BOP kombinációja 
nem feltétlenül biztosítéka annak, hogy ezek egyértel-
műen aktív parodontális gyulladás jelenlétére mutat-
nának. 
A RKV-ok a nőket a kezelt vagy a kontrollcsoportba 
sorolta. Mindegyik vizsgálatban, az intervenciós csopor-
tokban szájhigiéniés instrukciót és supra-subgingivális 
depurálást és gyökérsimítást alkalmaztak, két vizsgálat-
ban azonban (Lopez et al., 2002; Jeffcoat et al., 2003) szisz-
témás antibiotikus kezeléssel egészítették ki a protokollt. 
A Lopez et al., (2002) közleményben 29 nő (a kezelt cso-
port 18%-a), akik agresszív parodontitisben szenvedtek, 
metronidazol és amoxicillin kombinációt is kaptak. Az 
eredmények a kezelt csoportban a KSZ incidenciájának 
csökkenését mutatták. Azonban nem lehetett megbíz-
ható következtetést levonni ezen antibiotikumoknak a 
terhességi komplikációk alakulására gyakorolt jótékony 
hatásáról, mivel a kezelt nők esetszáma igen kicsi volt, és 
a kezelt csoportban ennek az alcsoportnak eredményeit 
külön nem értékelték. Jeffcoat és mtsai (2003) vizsgálatban 
a SRP mellett metronidazolt adtak a kezelt csoport egyik 
alcsoportjának. Az eredmények nem mutattak ki pozi-
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tív hatást a kontrollcsoporthoz képest. Más vizsgálatok 
viszont rámutattak arra, hogy az orális metronidazol-
terápia felboríthatja a hüvely normál mikrobiológiai fl ó-
ráját, ami révén emelkedhet a KSZ rizikója (Carey & 
Klebanoff, 2005). Ezért a terhességi parodontális infek-
ció kezelésében az antibiotikumok, különös tekintet-
tel a monoterápiában alkalmazott metronidazol előnyei 
további értékelést kívánnak. 
A parodontális intervenciós vizsgálatok egy másik 
aspektusa a nem sebészi tasakkezelést követően a ter-

hesség egész idejét átfogó professzionális fenntartó 
kezelés. Kilenc vizsgálatban (Reddy et al., 2014; Lopez 
et al., 2002; Lopez et al., 2005; Sadatmansour et al., 2006; 
Michalowicz et al., 2006; Tarannum & M. Faizuddin, 2007; 
Newnham et al., 2009; Oliviera et al., 2011; Weidlich et al., 
2013) a parodontális kezelés részeként szerepelt a köve-
téses fenntartó kezelés. Ezek közül négy (Reddy et al., 
2014; Michalowicz et al., 2006; Oliviera et al., 2011; Weidlich 
et al., 2013) nem mutatott semmilyen hatást a terhes-
ség kimenetelére. A többi vizsgálatban chlorhexidines 
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(CHX) szájöblítőt rendeltek, és mindegyik RKV a ter-
hességi kilátások javulásáról számolt be. Ezek az ered-
mények megegyeznek Jeffcoat et al., (2011) észlelésével, 
ami szerint a 35. hét előtti szülések aránya csökkent, 
amikor a parodontitisben szenvedő és magas KSZ 
rizikófaktorait hordozó terhes anyáknak antimikrobás 
szájvizet rendeltek. Egy közelmúltban megjelent szisz-
témás review és meta-analízis megállapította, hogy 
a CHX szájvíz napi rendszeres használata összefügg 
a KSZ incidencia csökkenésével (RR 0,69; 95% CI: 
0,50–0,95) (Boutin et al., 2013). 
Több RKV-ban a kontrollcsoportokban is alkalmaz-
tak bizonyos mértékű parodontális kezelést, kezdve a 
vizsgált személyek szájhigiéniás instrukciójától a fogak 
polírozásán át a supragingivális depurálásig (Pirie et al., 
2013; Reddy et al., 2014; Jeffcoat et al., 2003; Offenbacher et 
al., 2006; Michalowicz et al., 2006; Tarannum & Faizuddin, 
2007; Offenbacher et al., 2009; Macones et al., 2010; Weidlich 
et al., 2013). Mivel ezek a beavatkozások szerepeltek a 
kezelt csoportok protokolljában is, ezek elmoshatták 
az aktuális fő kezelés hatását a TK-k alakulásában. Egy 
közelmúltban megjelent vizsgálat (Geisinger et al. (2014) 
gingivitises terhes nőkben értékelte az intenzív den-
tális edukáció és a supragingivális depurálás hatását, 
és azt találták, hogy a kezelési protokoll csökkentette 
a terhességi gingivitis súlyosságát. Figyelemreméltó, 
hogy kilenc RKV-ból összesen kettő, amely valamiféle 
beavatkozást eszközölt a kontrollcsoportban is, tudott 
különbséget kimutatni a kontroll- és tesztcsoportban a 
TK-k alakulásában (Offenbacher et al., 2006; Tarannum & 
Faizuddin, 2007).
Az intervenciós RKV-ok egyik legstabilabb paramétere 
a beavatkozás időzítése. A vizsgálatok többségében a 
beavatkozást a 24. vagy a 28. magzati hét előtt fejezték 
be. Csak egy vizsgálatban nem jelölték a beavatkozás 
pontos időpontját (Macones et al., 2010), és egy másikban 
(Radnai et al., 2009) a kezelést a magzati 35. hét táján 
végezték el, mivel ebben az összes résztvevő veszélyez-
tetett terhes volt, akiknél a diagnózis a 3. trimeszter-
ben született meg. Így tehát a legtöbb vizsgálatban a 
beavatkozás a terhesség második trimeszterében tör-
tét. Ennek révén közvetlenül a beavatkozás után átme-
netileg a foeto-placentáris szövetek sokkal inkább ki 
voltak téve a gyulladt parodontális szövetekből a vér-
áramba kerülő parodontális patogének és gyulladá-
sos faktorok szóródásának (Ide & Papapanou, 2013). Ez 
a hematogén szóródás gyulladást, strukturális vagy 
éppen genetikai elváltozásokat okozhat a placentá-
ban és a foetusban, amely fokozza a TK incidenciáját 
(Madianos et al., 2001; Offenbacher et al., 2005; Bobetsis et 
al., 2007; Bobetsis et al., 2010).

Ma egyre inkább támogatott az az álláspont, miszerint 
a második trimeszterben végzett parodontális kezelés 
nem a legmegfelelőbb abból a célból, hogy csökkent-
sük a TK-k rizikóját. Ezért a terhesség második tri-
meszterében végzett parodontális beavatkozás lehet az 
egyik magyarázata annak, hogy a legtöbb RKV nega-
tív eredményekről számolt be. Ezért a parodontális 
intervenciós kezelések sokkal hatékonyabbak lennének 
a TK-k csökkentésében, amennyiben a fogantatás előtt 
végeznék. Ilyen típusú beavatkozásokból még nem 
születtek közlemények. 
A másik igen fontos szempont a parodontális kezelés 
hatékonysága. Nyilvánvaló, hogy amennyiben az adott 
beavatkozás nem képes a parodontális gyulladást meg-
szüntetni vagy legalább is jelentősen csökkenteni, akkor 
a RKV-nak nincs is értelme. Négy vizsgálat nem szá-
molt be arról, hogy a parodontális kezelés milyen hatás-
sal volt a parodontális paraméterekre (Jeffcoat et al., 2003; 
Tarannum & Faizuddin, 2007; Radnai et al., 2009; Macones 
et al., 2010). A vizsgálatok fele nem talált a parodontális 
kezelés után a TK-k incidenciájában redukciót. A legna-
gyobb populáció vizsgálat (Offenbacher et al., 2009) nem 
igazolta a parodontális kezelés pozitív hatását, ugyan-
akkor a kezelt nők 40,6%-ában a terhesség végére a 
parodontális állapot romlásáról számolt be (bár a kezelt 
csoportban a kontrollcsoporthoz képest jobb volt az 
általános parodontális állapot). 
Az intervenciós csoportokban a hatástalan parodontális 
kezelések magas aránya megkérdőjelezi, hogy ezeknek a 
vizsgálatoknak az eredményeit milyen mértékben fogad-
hatjuk el. Néhány vizsgálatban a különböző parodontális 
paraméterek javulásáról számoltak be. Azonban két nagy 
negatív eredménnyel záruló RKV-ban a parodontális 
kezelés szignifi kánsan csökkentette a parodontális gyul-
ladást, de nem olyan mértékben hogy „parodontálisan 
egészséges” állapotról beszélhetnénk. Így a Michalowicz et 
al. (2006) vizsgálatában a BOP százalékos aránya 69,6%-
ról csak 46,9%-ra csökkent, és Newnham et al. (2009) 
közleménye szerint a kezelt nők több mint 50%-ának 
a kezelés végén 28,7%, és egynegyedének 42,5%-nál is 
magasabb volt a BOP értéke. 
Így Armitage (2008) azzal érvel, hogy a terhesség kime-
netelére parodontális kezelésnek csak azokban RKV-
ban volt a pozitív hatása, ahol jelentősebb BOP csök-
kentést mutattak ki (Lopez et al., 2002; Offenbacher et 
al., 2006). A Michalowicz vizsgálatában a kezelés utáni 
parodontális gyulladás mértéke hasonló volt ahhoz, 
amelyet Lopez a kezelés előtt mért. Ezért el kell fogad-
nunk, hogy a klinikai vizsgálatoknak bizonyos jól meg-
fogalmazott parodontális eredmény határértékeket kell 
megadni ahhoz, hogy meghatározzuk egy parodontális 
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kezelés sikerét, azaz mikor áll helyre a „parodontium 
egészséges állapota”. 
Végül igen nagy különbségek vannak abban, hogy az 
egyes vizsgálatok miként kontrollálták a hagyományos 
TK ko-faktorokat. Öt vizsgálat (Reddy et al., 2014; Jeffcoat 
et al., 2003; Offenbacher et al., 2006; Tarannum & Faizuddin, 
2007; Macones et al., 2010) nem korrigálta legalább a felét 
a jól ismert 20 ko-faktornak, amelyet Lopez et al. (2015) 
a RKV meta-analízisének szisztémás review cikkében 
felsorolt.
Összefoglalva megállapítható hogy a RKV-ból szár-
mazó eredmények jelentős eltéréseket mutatnak. Egyes 
szerzők (Lopez et al., 2015) rámutattak arra, hogy a 
RKV-okban hiányos volt a kutatási terv és annak vég-
rehajtása, valamint nagyon nagy különbségek voltak a 
kutatási tervekben is. Röviden, a RKV-ok meglehető-
sen heterogének voltak a vizsgált populáció összetéte-
lében, a vizsgált minta nagyságában, a parodontitis és 
terhességi komplikációk diagnózisánál használt krité-
riumokban, a különböző beavatkozások milyenségé-
ben, annak a parodontiumra gyakorolt hatékonyságá-
ban és a ko-faktorok kontrollálásban. Ezért a legtöbb 
RKV eredményeit nagyon nehéz összehasonlítani. 
Azonban a vizsgálatok többsége, különösen a nagy 
populáció vizsgálatok, nem tudtak kimutatni a ter-
hesség második trimeszterébe elvégzett nem sebészi 
parodontális kezelés esetében pozitív hatást a terhes-
ség kimenetelére.

A szisztematikus review és 
meta-analízis tanulmányok eredményei 
A szisztematikus review és meta-analízis tanulmányok 
célja, hogy a legmagasabb evidenciájú, irányadó adato-
kat és ismereteket szolgáltassák a klinikusok számára 
(Guyatt et al., 2000). Az elmúlt évtizedben hét sziszte-
matikus review és meta-analízis tanulmányt közöltek, 
és elemezték RKV-ok szerzői elfogultságának rizikó-
ját (Polyzos et al., (2010) Uppal et al., (2010) Fogacci et al., 
(2011) George et al., (2010) Chambrone et al., (2011) Kim et 
al., (2011) Schwendicke et al., (2015).
Schwendicke et al., (2015) közölték a legújabb szisztémás 
review és meta-analízist. A szerzők 13 RKV-nak aktu-
alizált KSZ, ASZT és PNM meta-analízistét végez-
ték el, összesen 6283 nő vizsgálati eredményei alap-
ján. Cochrane Collaboration tool to assess the risk of 
bias módszerrel. Összességében a parodontális keze-
lésnek nem volt szignifi káns hatása a KSZ [OR 0,79 
(95% CI: 0,57-1,10)] és ASZT [OR 0,69 (95% CI: 0,43-
1,13)] alakulására. Az olyan populációkban, ahol a KSZ 
vagy ASZT előfordulási aránya közepes (<20%) volt, a 
parodontális kezelés egyik paramétere sem volt hatás-

sal. Azonban olyan populációkban, amelyekben a KSZ 
és az ASZT előfordulási aránya magas (<20%) volt, 
úgy tűnik, hogy a parodontális kezelések csökkentet-
ték a KSZ [OR 0,42 (95% CI: 0,24–0,76)] és az ASZT 
[0,32 (95% CI: 0,15–0,67)] kockázatát. A szerzők meg-
állapították, hogy a terhesség alatt nyújtott parodontális 
kezelés potenciálisan csökkentheti a terhességi kompli-
kációk rizikóját, elsősorban a magas szülési kockázatot 
hordozó anyák esetén. 
A szisztematikus review és meta-analízis tanulmányok 
által közölt adatok szintéziséből az a konklúzió vonható 
le, hogy nagy valószínűséggel a terhesség alatt végzett 
nem sebészi parodontális tasakkezelés nem befolyásolja 
a KSZ, ASZT és a PNM incidencia alakulását. A keze-
lések pozitív hatását lehetett kimutatni – mind a KSZ, 
mind az ASZT vonatkozásában – olyan terhes nőkben, 
akiknél a terhességi komplikáció kockázata magas volt. 
A napi praxisban ezeket a summás megállapításokat elő-
vigyázattal kell kezelnünk. 
Egy legújabb, a szisztematikus review közlemények kri-
tikai értékelésében López et al., 2015 magyarázatot ad 
arra, hogy ezek a meta-analízisek miért nem összeha-
sonlíthatók. Rámutat a metodikai korlátaira, amelyek 
megkérdőjelezik a validitását is. A szerzők a meta-analí-
zis során különböző kritériumok alapján sorolták be az 
egyes RKV-okat alcsoportokba. Az egyik példa a vizs-
gálatok evidenciafoka alapján történő alcsoportba soro-
lása. Három különböző módszer alapján történt meg a 
RKV-ok elfogultság-értékelése. Ráadásul azok a közle-
mények, amelyek azonos értékelési módszereket alkal-
maztak, sem értettek egyet abban, hogy ugyanazt a köz-
leményt hova sorolják. Tehát az ilyen szisztematikus 
review közlemények szubjektivitása szintén kimeríti az 
elfogultság kockázatának kritériumait. 

A terhesség alatt végzett parodontális 
kezelésnek miért nincs hatása a TK-ra?
Az összefoglaló közlemények áttekintették, hogy a máso-
dik trimeszterben végzett parodonátlis kezelésnek miért 
nincs pozitív hatása a TK-ra. Bár az epidemiológiai és 
mechanisztikus vizsgálatok összefüggést mutattak ki a 
fogágybetegésg és TK-k között, azonban ez a két enti-
tás nem biztos, hogy ok-okozati viszonyban áll egymás-
sal. Ezért tehát, bármilyen beavatkozás, amely csök-
kenti a parodontális infekciót és gyulladást, csak csekély 
hatással lehet a terhességi kimenetre, ha egyáltalán van 
hatása. Ugyanakkor azt is fi gyelembe kell venni, hogy a 
beavatkozások pozitív hatásának a hiánya egyben nem 
bizonyítéka annak, hogy ne lehetne ok-okozati kap-
csolat a két entitás között. Ezek az eredmények csupán 
azt mutatják, hogy egy bizonyos időben végrehajtott 
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parodontális beavatkozásnak nem volt hatása a terhes-
ség kimenetelére.
Nagyon fontos a beavatkozás időpontja. A második tri-
meszter során végzett parodontális kezelés valószínűleg 
már túl késő ahhoz, hogy visszafordítsa a parodontális 
infekció negatív magzati hatásait. A kezelés időpontjára 
a parodontális baktériumok már elérhették a placentát 
és a foetust, és már elindíthattak olyan negatív folya-
matokat, amelyek végül TK-hoz vezettek. Ezért tehát 
valószínű, hogy a fogantatás előtt elvégzett parodontális 
kezelés sokkal ésszerűbb, és lényegesen jótékonyabb 
lehet a terhesség kimenetelére. 
A harmadik ok, ami miatt a terhesség alatt végzett 
parodontális kezelésnek nincs hatása a TK-ra, azzal is 
magyarázható, hogy több vizsgálatban a parodontális 
kezelés nem javította elvárható mértékben a parodontális 
állapotot. Így egy sikertelen parodontális kezeléstől nem 
is várható, hogy csökkentse a TK-k incidenciáját. Olyan 
vizsgálatokban, ahol a parodontális kezelés sikeres volt, 
és valóban csökkent a gyulladás, ott a kezelés jótékony 
hatással volt a TK-k incidenciájára (Lopez et al., 2002; 
Lopez et al., 2005). A fogágybetegségnek és a TK-nak 
számos közös rizikótényezője ismert. Ilyen a dohány-
zás, az alacsony szociális-gazdasági helyzet, obezitás 
stb., ezeket parodontális kezeléssel nem lehet kiküsz-
öbölni. Ezek a közös rizikótényezők feltehetően sokkal 
fontosabb szerepet játszanak a TK-k kifejlődésében és 
ezért a parodontális gyulladás kontrollja sem lehet szig-
nifi káns hatással a terhesség kimenetelére. Továbbá sok 
RKV-ban a vizsgálatba bevont nőknek nem volt súlyos 
fogágybetegsége. Így ezekben a páciensekben a kezelést 
megelőző foeto-placentáris bakteriális expozíció sem 
lehetett elég súlyos ahhoz, hogy bárminemű változást ki 
lehetett volna mutatni a parodontális kezelés után.

A terhesség során végzett 
parodontális kezelés biztonsága 
A terhes anya, a szülész-nőgyógyász, de maga a fogorvos 
is sokszor szkeptikus, és előítélettel teli, hogy vajon a ter-
hesség során végzett fogászati kezelés elég biztonságos-e, 
és nincs-e negatív hatása az anyára vagy a magzatra. 
A bizonytalanság és félelem még fokozódik, amikor 
helyi érzéstelenítőt, antibiotikumot vagy éppen fájda-
lomcsillapítót alkalmazunk terhességben. Több review 
cikk alátámasztja, hogy a terhességben alkalmazott fogá-
szati kezelés biztonságos (Hilgers et al., 2003, Ananth & 
Vintzileos, 2006).
A fentebb részletezett RKV-ok igazolták, hogy a ter-
hesség során alkalmazott parodontális kezelések biz-
tonságosak, és azokban, akiket kezeltek, nem emelke-
dett a TK-k incidenciája, összehasonlítva azokkal, akik 

csak szülés után részesültek kezelésbe (Michalowicz et 
al., 2006,2008, Bobetsis, Borgnakke & Papapanou, 2014). 
Ezért a parodontitis és szisztémás betegségek kap-
csolata EFP/AAP workshop konszenzus közleménye 
megállapítja, hogy „a parodontális kezelés terhesség 
alatt biztonságos, és javítja a terhes nő parodontális állapo-
tát” (Sanz & Kornman, 2013).
A National Oral Health Care During Pregnancy Expert 
Workgroup (2012) alaposan áttekintette a terhesség alatt 
alkalmazott fogászati kezelésék és gyógyszerek mellék-
hatásaival és biztonságával foglalkozó szakirodalmat. 
A munkacsoport konszenzus riportja szerint a terhes-
ség során alkalmazott gyógyszerek, helyi érzéstelení-
tők és radiológiai vizsgálatok biztonságosak. Azonban 
tetracyclint soha ne alkalmazzuk terhességben és még 
néhány, a parodontológiában ritkábban alkalmazott 
antibiotikumot se használjuk. Az adrenalin tartalmú 
helyi érzéstelenítőket lehetőleg ne alkalmazzuk, pre-
eclampsiában és krónikus hipertóniában pedig haszná-
latuk kimondottan tilos (Lopez et al., 2015). Amennyiben 
klinikailag indikált, megfelelő védő intézkedések mellett 
röntgenfelvétel készülhet ólomkötény és pajzsmirigy-
védelem mellett. A fogászati diagnosztikában használt 
minimális sugárterhelés nem emeli a kongenitális fejlő-
dési zavarok rizikóját, és nem vezet KSZ-hez (Baelum & 
Papapanou, 1996; Beck & Offenbacher, 2002.) 

Összefoglalás
Eddig 15 RKV értékelte a terhesség alatt végzett 
parodontális kezelések hatását a terhességi kompliká-
ciók incidenciájára. Sajnálatos módon ezeknek a tanul-
mányoknak több metodikai hiányossága volt és ezért 
ezek az eredmények egymással nehezen összehason-
líthatók. Ezeknek a RKV-oknak alapján, valamint a 
szisztematikus review és meta-analízis tanulmányok 
szerint levonható az a következtetés, hogy a terhesség 
során végzett nem sebészi parodontális tasakkezelés 
biztonságos, de nem csökkenti a terhességi kompliká-
ciók (KSZ, ATSZ) incidenciáját. 
Azonban a veszélyeztetett terhes nők esetében a paro-
dontális kezelés csökkentheti a terhességi komplikációk, 
így a KSZ és ATSZ incidenciáját. Nincs elég bizonyíték 
annak eldöntésére, hogy a terhességben a mechanikai 
tisztítással társuló antibiotikumoknak van-e káros vagy 
éppen előnyős hatása. Végezetül a nem sebészi tasak-
kezelés javítja a legtöbb terhes nő parodontális állapo-
tát, még akkor is, ha a kezelés nem elég hatékony ahhoz, 
hogy teljesen megszüntesse a gyulladást.
Ma már több vizsgálat azt mutatja, hogy a parodontális 
kezelés időpontja kulcsfontosságú a terhesség kimene-
telére nézve, ezért a parodontális beavatkozásokat még 
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a fogantatás előtt végezzük el. A parodontális kezelés 
csökkenteni fogja a parodontális gyulladást és a szerve-
zet bakteriális terhelését, és ezzel a fogantatás után fej-
lődő foeto-placentáris szövetek bakteriális expozíciójá-
nak veszélyét. A fogantatás előtt a páciensek még sokkal 
inkább elfogadnak olyan komolyabb parodontális 
beavatkozásokat, amelyeknek a sikere sokkal kiszámít-

hatóbb. A terhesség során alkalmazott szupportív keze-
lés szintén nagyon fontos, mivel a hormonális változá-
sok megemelik a gyulladási hajlamot.

Fordította és mag yarra adaptálta:
Dr. Gera István, eg yetemi tanár

Semmelweis Eg yetem, Parodontológiai Klinika
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EFP – Oral-B projekt

A European Federation of Periodontology (EFP) az egészsé-

ges gingiva és az ínybetegségek globális szereplője és motorja 

az Euro-Perio konferenciáknak – amely a legfontosabb és legna-

gyobb nemzetközi parodontológiai konferencia –, valamint a Perio 

Workshopnak, amely a világ vezető parodontológus kutatóinak talál-

kozója. Az EFP adja ki a Journal of Clinical Periodontology folyóira-

tot, amely az egyik legrangosabb tudományos publikációs fórum 

ezen a területen.

Az EFP Európa, Észak-Afrika, Közel-Kelet és a Kaukázus harminc 

nemzetközi parodontológus társaságából épül fel, összességében 

14 000 parodontológust, fogorvost, kutatót és a dentális team egyéb 

szereplőit képviseli. Küldetése középpontjában a parodontális kuta-

tás és praxis áll. 

Az Oral-B, a Procter & Gamble Company része, piacvezető az 5 milli-

árd dolláros fogkefepiacon. Forgalmaznak kézi és elektromos fogke-

féket gyerekeknek és felnőtteknek, szájzuhanyokat, interdentális fog-

tisztító eszközöket, fogselymeket, fogkrémeket és szájvizeket.

Az Oral-B kézi fogkeféit több fogorvos használja, mint az összes 

egyéb cég termékét együttvéve az USA-ban és több nemzetközi 

piacon. 

Az Oral-B 2009 óta az EFP professzionális partnere, és résztve-

vője sok EFP szervezte programnak, Gyémántszponzora volt az 

EuroPerio7 (2012) és EuroPerio8 (2015) kongresszusoknak, támo-

gatója az EFP Postgraduate Symposiumnak (2013., 2015) és a 

European Workshop in Periodontology (2014) rendezvénynek. 

Gyémántszponzora továbbá a EuroPerio9 kongresszusnak, ame-

lyet 2018 júniusában Amszterdamban rendeznek meg. 
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PERIO-ANALÍZIS

Hogyan előzzük meg és kezeljük a parodontális betegségeket 

és a periimplantitist a PERIO-ANALÍZIS teszt segítségével?

A parodontális betegségek oka bizonyos meghatározott patogén bak-

tériumokat tartalmazó biofi lm képződése. A kórokozók a páciens nyá-

lában is megtalálhatóak. A baktérium kolonizáció korábban is megje-

lenhet a páciensnél, vagy pedig az implantátum behelyezését követően 

(peri-implantitis) is, ha nem kapott megfelelő kezelést vagy alacsony 

szájhigiénével rendelkezik.

–  Bizonyos baktériumok hiánya biztosítja, hogy nem fordul elő paro-

dontális betegség vagy peri-implantitis

–  Bizonyos baktériumok és gomba jelenléte növeli a parodontális 

betegségek vagy a peri-implantitis kockázatát

 A következő lista azokat a patogén baktériumokat és gombát tar-

talmazza, amelyeket a parodontális betegségekhez, vagy a peri-

implantitishez köthetünk:

• Aggregatibacter actinomycetemcomitans
• Porphyromonas gingivalis
• Tannerella forsythensis
• Treponema denticola
• Prevotella intermedia
• Peptostreptococcus micros
• Fusobacterium nucleatum
• Campylobacter rectus
• Eikenella corrodens
• Candida albicans

Jelenleg a szájból azonosítható és kitenyészthető baktériumok közül, 

12 baktériumról mutattak ki szoros vagy kevésbé szoros összefüg-

gést a fogágybetegség megjelenésével. Parodontopatogén baktéri-

umnak tekintjük, ha teljesítik a Socransky által módosított Koch-

féle posztulátumokat:

Összefüggés – nagyobb gyakorisággal, nagyobb számban fordul elő 

a betegeknél

Eliminálás – a kórokozó eliminálásával a betegség remissziója követ-

kezik be

Szervezet válasza – immunválaszt vált ki, emelkedik a szérum-, 

sulcus folyadék ill. nyál, antitest-tartalma

Virulencia faktor – enzimek, metabolitok, toxinok, antigének terme-

lése, védekezést szolgáló anyagok termelésének kiváltása, amely válto-

zásokat okoz a védekező rendszer elemeinek funkciójában

Állatkísérletes modell – bizonyított a betegséget indukáló hatás, 

illetve megtalálhatók a baktériumok a más módon (pl. kísérletesen) 

kiváltott károsodások esetén

 Nagyszámú parodontális betegség kezelhető és kontrollálható a jelen-

legi mechanikus eljárásokkal, subgingivális kürettálással, antibiotikumos 

kezeléssel. Az antibiotikumos kezelés csak a tasakok sebészeti tisztítása 

mellett hatékony. Bizonyos aggresszív, anaerobikus baktériumok a lágy-

szövet sejtjein belül találhatóak, és a kontaminált lágy- és keményszövet 

sebészeti úton történő eltávolítása válhat szükségessé.

A PERIO-ANALÍZIS teszt valósidejű polimeráz-láncreakció (PCR) tech-

nológia segítségével kimutatja a baktériumok milyenségét, mennyisé-

gét, gomba jelenlétét. Ezek az információk elengedhetetlenek a pon-

tos, SZEMÉLYRE SZABOTT terápiás javaslatok kidolgozásához, melyet 

az Institut Clinident munkatársai végeznek el. Az „Analitikus jelentés-

ben” megtalálható a mikrobiológiai eredmény, patogén küszöb, bakté-

rium összmennyisége, klinikai értelmezés, terápiás javaslat, újraérté-

kelési javaslat, periimplantitis prevenciós javaslat.

Erdélyi Attila (20/299-6700), Alpha Implant Kft.

Használja Ön is a legmodernebb, egyedülálló géndiagnosztikai 

módszert rendelőjében!
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Kiegyensúlyozott vagy nem 
kiegyensúlyozott okklúzió?
AZ OKKLÚZIÓS ELMÉLETEK RÖVID TÖRTÉNETE
Irodalmi áttekintés

Mahmoud Qabazard, Saj Jivraj

Távoktatás

A Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozat távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben 

meghirdetett közlemények bibliográfi ája és a vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.oftex.hu.hu 

internetes oldalon olvashatók.

A temporomandibuláris ízület (TMI) anató-
miájával, élettanával és a mandibula moz-
gásaival foglalkozó kutatást 1850 előtt nem 
végeztek.1 Akkoriban az okklúzió beállítá-

sára még nem helyeztek hangsúlyt. Úgy vélték, hogy 
az ízületi fejecsek vízszintes síkban mozognak előre. 
Ebben az időszakban még alsó-felső viaszlenyomatot 
készítettek egyidejűleg, ami egyúttal a harapás rögzí-
tésére is szolgált. Az artikulátort nem ismerték, gipsz 
okklúdorokat használtak. Ezekkel a mandibula mozgá-
sait nem lehetett modellezni. Az első fém artikulátort 
Thomas Evans készítette 1840-ben, rézből.
Az emberi okklúziót Bonwill tanulmányozta elsőként, 
1850 körül.1 Azt találta, hogy a mandibula két fejecse 
és a két alsó középső metszőfog találkozása egyenlő 
oldalú háromszöget alkot, melynek oldalhossza átla-
gosan 4 inch (10 cm). Ezt a megfi gyelést – a Bonwill-
háromszöget – azóta is használjuk. Bonwill az elsők 
között volt, akik javasolták a bilaterális balansz okklúzió 
kialakítását. Elmélete szerint az alsó állcsont háromszö-
get formáz, így alakulhat ki a legtöbb okklúziós érintke-
zés a premoláris és moláris fogak között, és a rágóizmok 
szimmetrikusan működnek. Felismerte az összefüggést 
a metszőfogaknál látható overbite és a moláris csücs-
kök magassága között és a támasztó csücskök fon-
tosságát a természetes oldalirányú mozgások során. 
Bonwill szerkesztett egy artikulátort, amelyet anatómiai 

artikulátornak nevezett. Ennek az volt a hibája, hogy 
a fejecsek vízszintes síkban mozogtak, és az okklúziós 
síkot ezzel párhuzamosan alakította ki.1
Bonwillt követően számos klinikus járult hozzá a dentá-
lis okklúziós elméletek fejlődéséhez. Az itt megemlített 
elképzelések mind a mai napig használatban vannak. 
Von Spee 1890-ben felismerte, hogy a fogak antero-
posterior irányban, az első kisőrlőfog bukkális csücské-
től a harmadik molárison keresztül a mandibulafejecs 
elülső felszínéig haladó íven helyezkednek el.2 Ezt az 
ívet nevezzük Spee-görbének. Dr. Walker 1893-ban 
rájött Bonwill hibájára. Felhívta a fi gyelmet, hogy a 
fossa glenoidalis elülső ízületi felszíne előre és lefelé 
lejt.1 Ezt bizonyítani is tudta egy, az arcra helyezett kar-
tonlap és az ízület protrúziós mozgását követő ceruza 
segítségével. Walker „Elinométer”-ével meg tudta hatá-
rozni a szagittális fejecspálya dőlésszögét. Christensen 
hangsúlyozta a Spee-görbe fontosságát, és feltételezte, 
hogy ha van ilyen görbület, akkor a laterális mozgás 
során is kell lennie hasonlónak. Megfi gyelte továbbá, 
hogy protrúzióban a felső és alsó fogak között hátra-
felé szélesedő rés jelenik meg.2 Ezt nevezzük azóta is 
Christensen jelenségnek.
Gysi, aki a bilaterális balansz okklúzió támogatóinak 
egyik legkiemelkedőbb képviselője, 1910-ben felhívta a 
fi gyelmet arra, hogy a fogak elhelyezkedése, aszimmetri-
ája, a fossa glenoidalis egyéni anatómiai különbségei, az 
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izommozgások és foghiányok egyaránt befolyásolják az 
okklúziós mozgásokat.1 Gysi továbbfejlesztette Bonwill 
és Walker munkáját kiegészítve a fejecspályák vizsgálatát 
a metszőélek mozgásának vizsgálatával (metszőfog veze-
tőpályák, incíziós tüske), és megalkotta a programoz-
ható artikulátort, mellyel lehetséges a mandibula moz-
gásainak szimulációja. Monson alkalmazta a Bonwill 
háromszöget, és a fogakat egy körív mentén állította fel 
(szférikus háromszög). A „gömb-teória” alapján bilate-
rális balansz okklúzió kialakítását javasolta teljes fog-
sorok készítése során, hogy a fogfelállítás a természe-
tes fogak elhelyezkedéséhez legyen hasonló.2 Elmélete 
szerint az alsó és felső fogsor fogainak csücskei egy 20 
cm átmérőjű gömb felszínéhez illeszkednek. Monson 
elképzelését egy fémrúd segítségével igazolta, melyet a 
fogak okkluzális felszínéhez rögzített, és amely egy 10 
cm távolságban lévő közös pontba, az os lacrimaléra 
(pontosabban inkább a glabellára) mutatott. Hall tovább 
folytatta az okklúzió kutatását a teljes lemezes pótlások-
kal kapcsolatban. Elméletében a következő három pont-
ból indult ki: 
1.  Nem a fejecsek, hanem a fogak csücsöklejtői hatá-

rozzák meg a mandibula mozgásait. 
2.  Az artikulátorban csak azokat a mozgásokat kell szi-

mulálni, amikor két vagy több fog okklúzióba kerül 
(kiküszöbölte a fejecsek további mozgásait).

3.  A mandibula laterotrúziós mozgásai egy változó, ferde, 
középvonali tengely körül történnek, mely a fejecsektől 
dorzálisan helyezkedik el, nem pedig a fejecsek tenge-
lyében.2 Hall úgy tartotta, hogy a 45 fokos csücsök-
lejtők kiegyensúlyozott mozgáspályákhoz vezetnek, 
és a csücsöklejtőket fokozatosan csökkentette az első 
kisőrlőtől (45°) a harmadik molárisig. A „Kónikus 
teória” szerint az okklúzió vonala (a protuberancia 
occipitalistól a felső és alsó középső metszők érintke-
zési pontjáig) egy kúp palástja mentén található, ezért 
a fogakat úgy kell elhelyezni, hogy ennek a kúpnak a 
felszínéhez illeszkedjenek.2

Az okklúzió formái
A jelenleg aktuális GPT (Glossary of Prosthodontic 
Terms – Fogpótlástani kifejezések gyűjteménye) megha-
tározása szerint a kiegyensúlyozott okklúzió (balanced 
occlusion) mindkét oldalon egyidejűleg, az elülső és 
hátsó fogakon egyaránt megtalálható okklúziós érint-
kezést jelent centrális pozícióban és excentrikus hely-
zetekben is. Négy típusa ismert. Az első az egyoldali 
balansz okklúzió. Ebben az esetben a fogak okkluzális 
felszínei az egyik oldalon úgy érintkeznek, hogy aka-
dály nélkül, folyamatosan tudnak egymáshoz képest 
elmozdulni. Ezt a megoldást teljes lemezes fogpótlá-

sok készítése esetén nem használják, inkább rögzített 
részleges fogpótlások készítésében van szerepe. Ezt a 
megoldást Macmillan javasolta.3 Egy másik típus a bila-
terális balansz okklúzió. Ilyen esetben egyidejű érintke-
zés áll fenn minden fogon, mindkét oldalon centrális és 
excentrikus pozícióban egyaránt. A protrúziós balansz 
okklúzió szintén egy típusa a kiegyensúlyozott okklú-
ziónak, mely esetben a mandibula előre irányuló moz-
gása esetén egyidejű érintkezés áll fenn az anterior és 
poszterior régióban. Legalább hárompontos érintkezés 
szükséges, kettő hátulsó és egy az elülső területen. Az 
utolsó változata a kiegyensúlyozott okklúziónak a late-
rális balansz okklúzió. Kismértékű, egyidejű érintkezés 
áll fenn, egy az anterior, kettő a poszterior régióban, 
oldalmozgás során.4
Számos szerző számos különböző elképzelést írt le a 
kiegyensúlyozott okklúzióval kapcsolatban, különö-
sen, ami a teljes lemezes fogpótlások készítése során 
kialakított bilaterális balansz okklúziót illeti.5
1)  Gysi elmélete – 33°-os csücsöklejtőjű anatómikus 

fogakat használ, artikulátorban, különböző mozgási 
helyzetekben felállítva.

2)  French elmélete – Elsőként a felső első kisőrlő foga-
kat állítja fel 5°-os dőlésszögben, majd a második kis-
őrlőket 10, a felső molárisokat 15°-os szögben.

3)  Sears elmélete – Kiegyensúlyozott okklúzió, nem ana-
tómikus fogak, antero-poszterior és laterális görbület, 
lejtős második nagyőrlő.

4)  Pleasure elmélete – Pleasure ívként ismert, a Monson 
görbével ellentétes ívet javasol, kivéve a második 
nagyőrlők területén. A második molárisok csücskei 
kiemelkednek, számításba véve a bilaterális balansz-
hoz szükséges érintkezést.

5)  Frush elmélete – Egy síkban felállított fogak, line-
áris okklúzió, az alsó hátsó fogak élei a felső fogak 
sík felszínével érintkeznek, a vízszintessel kis szö-
get bezárva, hogy csökkentse az oldalirányú erőha-
tásokat.

Hanau, aki mérnök volt, leírta a bilaterális balansz 
okklúzió kialakításához szükséges szabályokat. Annak 
ellenére, hogy ezek a szabályok kissé zavarosak, sok 
más szerző követte Hanau öt szabályát, hogy kialakítsa 
a saját változatát a kívánt okklúziós elrendezés elérése 
érdekében.
A „kiegyensúlyozott okklúzió törvényei”6 a következők:
1) Fejecsek dőlésszöge a vízszinteshez viszonyítva. 
2) Kompenzációs görbe.
3) Protrúzióban frontvezetés.
4) Vonatkoztatási síkok.
5) Fogak bucco-lingvalis dőlésszöge.
6) Szagittális fejecspálya.
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7) Szagittális frontvezetés.
8) Fogfelállítás sorrendje. 
9) Relatív csücsökmagasság. 
Később a kilenc szabályt ötre csökkentette („Hanau 
ötös”):
1.  Fejecspályák – Az eminentia articularis és a fejecsek 

viszonya határozza meg. Minden páciensnél egyéni-
leg meghatározott. Változatlan faktornak tartja.

2.  Frontvezetés – A felső és alsó frontfogak érintkező 
felületeinek hatása a mandibula mozgásaira. Bizo-
nyos mértékig változtatható, mivel a frontfogak 
helyzetét nagyrészt az esztétikai szempontok hatá-
rozzák meg.

3.  Csücsökmagasság – A fogak tengelyének szögál-
lása fontosabb tényező a kiegyensúlyozott okklúzió 
eléréséhez, mint a csücsökmagasság a kompenzá-
ciós görbe kialakításakor. A fogorvos megváltoz-
tathatja a fog döntésével, keskenyítésével vagy csi-
szolásával.

4.  Kompenzációs görbe – Antero-poszterior és late-
rális irányú görbület, melyre a felállított fogak okk-
lúziós és incizális felszínei illeszkednek a kiegyen-
súlyozott okklúzió elérése érdekében. A fogorvos 
állíthatja be.

5.  Az okklúziós sík elhelyezkedése – Az incizális éleket 
és a hátsó fogak csücskeit összekötő sík. Kismérték-
ben változtatható.

Ezeknek az elveknek az alkalmazásához megpróbáltak 
egy képletet létrehozni, ez a Thiellmann képlet: Egyen-
súly = fejecspálya × frontvezetés/okklúziós sík × csücs-
kök dőlésszöge × kompenzációs görbe. Ezen faktorok 
harmonikus kialakítása megadja a bilaterális balansz okk-
lúziót. A továbbiakban megemlítendő szerzők kissé zava-
rosnak találták Hanau elveit, és különböző változtatáso-
kat javasoltak a kiegyensúlyozott okklúzió elérésére.6

Trapozzano megalkotta a „Trapozzano triád”-ot, mely-
ben kiküszöbölte a kompenzációs görbét, mert felesle-
gesnek találta, mivel véleménye szerint a csücskök helye-
sen megválasztott dőlésszöge automatikusan kialakítja a 
kiegyensúlyozott okklúziót. Szintén mellőzte az okklú-
ziós sík meghatározását, mert annak helyzete rendkívül 
variábilis a protetikai térben. A triád a következő:6
• Fejecspályák
• Frontvezetés
• Csücsökmagasság

Boucher később elemezte Trapozzano elképzelését, de 
nem értett egyet az okklúziós sík mellőzésével. Vélemé-
nye szerint az okklúziós síkot úgy kell meghatározni, 
hogy megfeleljen az anatómiai és funkcionális követel-
ményeknek. Szintén fontosnak tartotta a kompenzációs 
görbét, hogy segítségével a csücsökmagasság változtat-
ható legyen a fogak alakjának megváltoztatása nélkül.6 
Boucher elvei a következőek:
Három meghatározott elem:
• Az okklúziós sík meghatározása
• Frontfog vezetés
• Fejecspályák
Lott tanulmányozta Hanau munkáját, és tisztázta a 
hátsó fogak között kialakuló rés okát, a mozgásokat 
vezető pályákat. Az általa kialakított „Az okklúzió tör-
vényei” a következők:6
1.  Minél nagyobb a fejecspálya dőlésszöge, annál nagyobb 

a disztálisan kialakuló rés protrúziókor.
2.  Minél nagyobb az overbite (vertikális túlharapás) 

szöge, annál nagyobb a disztális rés, függetlenül a 
fejecspályáktól.

3.  Minél nagyobb a disztálisan kialakuló rés, annál 
nagyobbnak, illetve kifejezettebbnek kell lennie a 
kompenzációs görbének.

Csücsökforma Előnyök Hátrányok
Anatómikus •  Étel hatékonyabb darabolása

•  Gátolja az alaplemez rotációját a csücskök 
illeszkedése révén

•  Esztétikusabb
•  A megfelelő helyzetbe vezeti az alsó állcsontot

•  Gyakrabban alakul ki okklúziós diszharmónia a 
fogsorok süllyedése következtében

•  Pontos zárás és az alaplemez stabilitása szüksé-
ges a megfelelő csücsökilleszkedéshez

•  Kifejezettebb oldalirányú erőhatások
•  Nehéz adaptálni rendellenes harapási formában

Nem anatómikus •  Nem zárja be a mandibulát egyetlen helyzetbe
•  Kevésbé időigényes fogfelállítás lehetséges
•  A ferde síkok hiánya csökkenti a horizontális 

erőhatásokat
•  Könnyen adaptálható Angle II, III osztályban is
•  Könnyen igazítható vertikális és horizontális 

változások esetén
•  Keresztharapásban is könnyebb a fogfelállítás

Kevéssé esztétikus
Csökkent rágási hatékonyság
Nehezebb kiegyensúlyozott okklúziót kialakítani
Pszichés nehézségek adódhatnak

A különböző csücsökformák előnyei és hátrányai23
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4.  Amennyiben a disztális rés nagyobb, mint amit a 
kompenzációs görbe segítségével ki lehet egyensú-
lyozni a balansz okklúzió megteremtéséhez, orientá-
ciós sík bevezetésére is szükség van.

5.  Minél nagyobb a kialakuló rés, annál magasabb csücs-
kökre van szükség a műfogakon.

Levin egyetértett Trapazzano, Boucher és Lott elvei-
vel. Úgy tartotta, hogy orientációs sík nem szükséges, 
azonban kompenzációs görbe igen. Az ő elgondolása a 
„Levin négyes”.6
•  Fejecspályák – Az eminentia articularis anatómiája 

határozza meg.
•  Frontfogvezetés – Az esztétikai és fonetikai köve-

telmények határozzák meg
•  Csücsökmagasság – A kiegyensúlyozott okklúzió 

eléréséhez szükséges mértékű dőlésszög, mindig 
kompenzációs görbe segítségével kialakítva.

•  Kompenzációs görbe – A kiegyensúlyozott okklú-
zió eléréséhez a legfontosabb tényező.

Teljes lemezes fogpótlás készítésekor az okklúziót 
mesterségesen alakítjuk ki. Mivel a műfogak külön-
böznek a természetes fogaktól, a fogak illeszkedését 
ennek megfelelően kell megtervezni. Ahhoz, hogy a 
fogpótlás stabilitása megfelelő legyen, és megőrizhes-
sük a nyálkahártya-csont alapzat épségét, Ortmann a 
következő követelményeket támasztotta a kialakított 
okklúzióval szemben:7
1.  Stabil okklúzió centrális relációs helyzetben és az 

attól előre és oldalra elhelyezkedő területen is.
2.  Kétoldali balansz érintkezések minden excentrikus 

mandibulamozgás esetén.
3.  Szabad mozgás a csücskök számára mesio-distalis 

irányban, ami lehetővé teszi az alaplemez fokoza-
tos, de elkerülhetetlen süllyedését a nyálkahártya 
deformációja, illetve az alveoláris csont felszívó-
dása miatt.

4.  A fogatlan állcsontgerinc formájától és a protetikai tér 
kiterjedésétől függően a csücsökmagasság redukciója 
a horizontális erőhatások csökkentése érdekében.

5.  Funkcionális erőegyensúly kedvezően, a gerincélnek 
megfelelően elhelyezett műfogaknak köszönhetően.

6.  Okklúziós felszínek hatékonyan képesek az ételt 
darabolni, aprítani.

7.  Rés a frontfogak között a hátsó fogak minden rágó 
vagy parafunkciós mozgása során.

8.  Lehető legkisebb kontaktfelszín a rágónyomás csök-
kentésére (lingvális kontakt okklúzió).

9.  Éles tarajok vagy csücskök, széles barázdák a rágás-
hoz és a rágóerő csökkentéséhez.

A műfogsorok mechanikai eszközök, melyek műkö-
dése a rájuk ható erőktől függ. A különböző faktoro-

kat a fogorvos tudja szabályozni, hogy kényelmes, jól 
működő, mechanikailag stabil fogsorokat készíthes-
sen. Sear axiómái szerint a művileg kialakított okklú-
zió fi zikai törvényeken alapul:7
1.  Kisebb okklúziós felszín kisebb rágóerővel jár, és 

csökken a nyálkahártya-csont alapzatra ható nyomás.
2.  A ferde felszínekre ható függőleges irányú erők oldal-

irányú erőhatást okoznak a támasztószöveteken.
3.  A ferde támasztófelszínekre ható vertikális erők oldal-

irányú erőhatást okoznak a protézis alaplemezén.
4.  Laza szerkezetű szövetekre ható függőleges irányú 

erők az alaplemez billegését okozzák.
5.  A gerincéltől laterálisan ható függőleges irányú erők 

billentő hatást gyakorolhatnak az alaplemezre.
A kiegyensúlyozott okklúzió előnye, hogy segít a fog-
sorok helyben tartásában rágás és nyelés közben, illetve 
fenntartja a retenciót és stabilitást nyugalmi helyzet-
ben. Biztosítja továbbá a fogívek egyensúlyát és stabi-
litását. A fogsorok alaplemezei még bruxizmus esetén 
is stabilak maradnak, köszönhetően a záró hatásnak, 
mely nem teszi lehetővé az abnormális excentrikus 
mozgást.8
A kiegyensúlyozott okklúziónak természetesen hátrá-
nyai is vannak. Kialakítása nehéz jelentős frontális átfe-
dés esetén. Egyes pácienseknél elősegítheti a protrúziós és 
laterotrúziós parafunkciós mozgások kialakulását. Mivel az 
ilyen fogelrendezés kialakításához többféle regisztrátumra 
van szükség, bonyolult az elkészítése és részlegesen vagy 
teljesen egyéni értékre állítható artikulátor szükséges 
hozzá.8
Nem kiegyensúlyozott okklúzió esetén frontális és 
oldalmozgás során nincs egyidejű bilaterális érintkezés. 
Két fő rendszer ismert ebben a kategóriában, az egysíkú 
és a neurocentrikus okklúzió.
Számos szerző részesítette előnyben ezt az okklúziós 
formát, és megalkották saját módszerüket a megfelelő 
fogfelállítás kialakításához. Beck a nem kiegyensúlyo-
zott okklúziónak öt formáját írta le.5
1.  (Pound) A frontfogak természeteshez hasonló 

elhelyezkedése fontos fonetikai szempontból, és 
javítja a fogsor stabilitását és hatékonyságát. Ling-
valizált okklúzió, csökkentett bukkális csücsök-
érintkezéssel.

2.  33°-os csücsökforma, arany okkluzális felszínek. 
A frontfogak felállítása a fonetikai követelmények-
nek megfelelően történik, extrém vertikális átfedés-
sel, csücsökvezetéssel és a hátsó fogak disclusiojával, 
pantográfi ás módszerrel.

3.  Nem anatómikus fogak, egyenes okkluzális sík, 
minimális vertikális átfedés a frontfogaknál, porce-
lán vagy műanyag hátsó fogak.
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4.  (Sears) Okkluzális támaszok a poszterior régióban a 
temporomandibuláris ízület védelmére és a gerincél 
elülső részén az igénybevétel csökkentésére.

5.  (Kurth) Ellentétes irányú antero-posterior görbület 
az okkluzális síkban, hátulsó lejtő nélkül, mely nem 
kiegyensúlyozott okklúzióhoz vezet az excentrikus 
pozíciókban.

Az egysíkú (monoplane) okklúzió olyan fogfelállítást 
jelent, melyben a hátsó fogak rágófelszíne nem ren-
delkezik csücskökkel.9 A frontfogak felállítása megfe-
lelő hosszúságban történik úgy, hogy az ajaktámasz is 
kielégítő legyen, nincs vertikális átfedés és a horizontá-
lis túlharapás is minimális. A rágófogak csücsökmene-
tesek (0°-os csücsöklejtők), egy síkban állítják fel őket 
kompenzációs görbe nélkül.
Ennek az okklúziós rendszernek is vannak előnyei. 
Könnyebben adaptálható a normálistól eltérő harapási 
formák (Angle II, III) esetén, egyszerűen használ-
ható eltérő szélességű alsó és felső állcsontok esetén és 
keresztharapásban is. A páciens számára szabad érzést 
biztosít, mert nem zárja a mandibulát egyetlen okk-
lúziós helyzetbe. Kiküszöböli a horizontális erőket, 
melyek jóval károsabbak, mint a vertikálisan ható erők. 
Mivel egysíkú okklúzió esetén a fogak több pozíció-
ban is záródhatnak, a centrális relációs helyzet inkább 
egy területnek felel meg, mint egy pontnak. A fogfel-
állítás egyszerűbb és kevésbé időigényes, hosszú időre 
kényelmes és jól használható fogpótlás készülhet. Elő-
nye még, hogy kevésbé károsítja a nyálkahártya-csont 
alapzatot, mely idővel mindenképp változik. Könnyen 
kiegyensúlyozottá alakítható az okklúzió kompenzá-
ciós görbe beiktatásával vagy kiegyensúlyozó lejtők 
alkalmazásával.8
Természetesen ennek a rendszernek is vannak hátrá-
nyai. Nincs vertikális komponens, ami segítené az étel 
darabolását rágás közben. A pácienseket zavarhatja az 
egyértelmű interkuszpidális pozíció hiánya. Az ilyen 
módon készült fogpótlás esztétikai megjelenése is 
kompromisszumos. Ebben az esetben az okklúzió két-
dimenziós, míg a mandibula mozgásai három dimen-
zióban történnek a fejecsek mozgáspályáinak köszön-
hetően.8
A nem kiegyensúlyozott okklúzió másik típusa a neuro-
centrikus (nem anatómiai) okklúzió, melyet DeVan 
javasolt. Célkitűzései a következőek: 
1.  Dőlésszögek semlegesítése.
2.  A fogsor alapjára ható okklúziós erők centralizá-

lása.9 Kevésbé igyekeznek a természetes foghelyzet, 
illetve a fogak alakjának és számának visszaadására. 
Kevesebb, kisebb és csücsökmentes fogakat hasz-
nálnak anélkül, hogy az okklúzió kiegyensúlyozá-

sára törekednének. A Neurocentrikus Okklúziós 
forma öt szabályra fókuszál.9

 •  Pozíció (centralizált): A fogakat olyan centrálisan 
helyezik fel az alaplemezre, amennyire a nyelvtől 
lehetséges a fogsor stabilitásának biztosítására.

 •  Arányok (redukált): A fog szélességének 40%-os 
csökkentése lehetséges a rágófelszín túlzott kisebbí-
tése nélkül. A fogak keskenyítésére azért van szük-
ség, hogy megvalósuljon a centralizáció a nyelvtér 
beszűkítése nélkül, továbbá a súrlódási erők csök-
kentése érdekében.

 •  Dőlésszög (az alaplemezekhez viszonyítva): 
A fogak dőlésének csökkentése a természetes 
fogazathoz hasonlóan. Az okklúziós síkot az 
alaplemezekkel párhuzamosan alakítják ki, a 
fogak rágófelszínei síkban helyezkednek el, nem 
ívfelszínen.

 •  Alak (csücsökmentes forma): Nincsenek csücskök.
 •  Fogak száma (redukált): Elhagyják a második 

nagyőrlőt.
A neurocentrikus okklúziónak számos előnye van. 
A technika egyszerű és kevésbé pontos regisztrátumok 
alapján is elkészíthető. Nagyfokú alveoláris sorvadás ese-
tén ideális megoldás. A ferde felületek kerülése, mely 
oldalirányú erőhatásokat okozna, csökkenti a gerincélekre 
ható ártalmas erőhatásokat. A neuro centrikus okklúzió 
záródási felszínt biztosít, nem zárja be az alsó állcsontot 
egy bizonyos helyzetbe. Idős páciensek esetében, akiknek 
már nem tökéletesen koordináltak a mandibula mozgásai, 
kifejezetten előnyös lehet. Különösen alkalmas Angle II 
(retro gnath), Angle III (prognath) és keresztharapásos 
esetekben.8
Végül elérkeztünk a lingvalizált okklúzióhoz. A GPT 
leírása szerint ez olyan okklúziós forma, amikor a felső 
palatinális csücskök érintkeznek az alsó okkluzális fel-
színekkel működés közben és nyugalmi helyzetben is. 
Ennek a rendszernek legfőbb pártolói Payne és Pound 
voltak. Természetesen mindkettőjüknek megvolt a 
maga elképzelése, hogyan alakítsák ki a lingvalizált 
okklúzió kiegyensúlyozott, illetve nem kiegyensúlyo-
zott formáját.
Payne elmélete szerint a lingvalizált okklúziót a kiegyen-
súlyozott okklúzió egy formájaként kell kialakítani. 
A palatinális csücskök centrális és excentrikus helyzet-
ben is érintkeznek az alsó fogsorral, míg a felső bukkális 
csücskök semmilyen mandibulahelyzetben nem kerül-
nek kapcsolatba az antagonista fogívvel.11

Pound ezzel szemben nem kiegyensúlyozott okklúzió 
formájában alkalmazta a lingvalizált okklúziót. Javas-
lata szerint a frontfogak helyzetét a fonetikai követel-
ményeknek megfelelően kell elhelyezni a beszédké-
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pesség megőrzése, illetve helyreállítása céljából. Ez az 
elhelyezés javítja a fogsor stabilitását és a rágás effektivi-
tását. Ezt elősegíti még a felső fogsoron éles palatinális 
csücskök használata, melyek a szemközti széles baráz-
dákkal kerülnek okklúziós kapcsolatba, továbbá az 
alsó hátsó fogak bukkális csücskeinek redukciója, ami 
kiküszöböli az oldalirányú erőhatásokat.12

Ez az okklúziós forma lehetővé teszi mind az anatómikus, 
mind a nem anatómikus fogformák előnyeinek kihasz-
nálását. A csücskök alakja jobban hasonlít a természetes 
fogakéra, mint a nem anatómikus műfogaké. Haszná-
latukkal hatékony a falat aprítása. Lingvalizált okklú-
zió esetén bilaterális balanszérintkezést is könnyen ki 
lehet alakítani a centrális helyzet körüli érintkezésekkel, 
miközben a rágóerő az alsó fogsoron összpontosul.8
A lingvalizált okklúzió hátrányai közé tartozik a felső 
palatinális csücsök, illetve az alsó barázdák gyors kopása, 
minek következtében a bukkális és palatinális csücskök 
egyenlő érintkezése alakul ki, így a fogsorra ható erők 
nem összpontosulnak az alsó hátsó fogakra, ami növeli 
az oldalirányú elmozdulás valószínűségét.8

Anatómikus vagy nem anatómikus?
A rágófogak formáját alapvetően esztétikai vagy bio-
mechanikai szempontok alapján választhatjuk meg. 
Nincs minden páciens számára megfelelő, ideális fog-
forma. Mind az anatómikus, mind a nem anatómikus 
fogformának vannak előnyei és hátrányai.7 Az okkluzális 
felszín alapján a fogformákat alapvetően háromféle cso-
portba sorolhatjuk: (1) anatómikus: 33°-os vagy 30°-os 
csücsöklejtők (2) szemianatómikus: 20°-os csücsöklej-
tők (3) nem anatómikus vagy csücsökmentes: 0°-os csü-
csöklejtők.
Nem egyértelmű, hogy anatómikus fogak esetén milyen 
forma ideális. Kelly javaslata szerint, amennyiben a fog-
felállítás egyszerűsége fontosabb, nem anatómikus, 
amennyiben azonban az esztétika és a fonáció az elsőd-
leges, anatómikus formájú fogakat érdemes használni.13 
Brewer vizsgálatában azt találta, hogy a páciensek nagy 
része nem tud különbséget tenni, illetve nem kedveli 
jobban sem az anatómikus, sem a nem anatómikus 
fogakkal készült fogsorokat.14 Trapozzano és Lazzari 
arra a következtetésre jutott, hogy a 20°-os csücsöklej-
tőjű fogak előnyösebbek, és a páciensek jobban kedvelik 
őket a nem anatómikus fogakhoz képest.
A rágás hatékonyságát tekintve Trapozzano úgy találta, 
hogy az leginkább az érintkező felszínek élességétől 
függ.5 Friedmann eredményei szerint a nem anatómikus 
fogak nyíró hatása elégtelen, és minél nagyobb számú 
csücsök és rágófelszín érintkezés található, annál haté-
konyabb a darabolás és őrlés.15

Ami az okklúziós forma kemény és lágyszövetekre 
gyakorolt hatását illeti, Kydd arra az eredményre 
jutott, hogy az alveoláris gerincekre áttevődő nyo-
móerő a csücskök dőlésszögétől függ. A 33°-os csü-
csöklejtőjű fog nagyobb oldalirányú nyomást gyako-
rolt a gerincekre, mint a 0°-os.16 Woelfel egy 18 éven át 
tartó követéses vizsgálat során úgy találta, hogy a fi zi-
kai harapási magasság csökkenése 45 páciensnél 5 éves 
átlagban 3,2 mm volt (anatómikus fogforma esetén 2,8 
mm, a szemianatómikus csoportban 3,2 mm, míg a 
nem anatómikus csoportban 3,6 mm). A fogsorátadást 
követő kontrollvizsgálatok tekintetében azt fi gyelte 
meg, hogy az anatómikus csoportban volt szükség a 
legkevesebb alkalommal visszarendelésre, a legtöbbre 
pedig a nem anatómikus csoportban. Woelfel további 
eredménye, hogy nem anatómikus fogak használata 
esetén több korrekcióra volt szükség decubitus kialaku-
lása miatt, mint szemianatómikus, illetve anatómikus 
műfogak esetében. A nem anatómikus csoportban 
kifejezettebbnek bizonyult a mandibula zsugorodása.17 
Sharry megállapítása szerint az anatómikus fogsorok 
által kifejtetett terhelés jelentősebb csontdeformációt 
okoz, mint nem anatómikus fogak használatakor. 
Anatómikus fogforma esetén a fogsorok által okozott 
csontdeformáció az alaplemeztől távolabbi területekre 
is kiterjedt. A kompakt csontállomány ellenáll a defor-
mációnak.18,19 Anatómikus és nem anatómikus fogso-
rok összehasonlítása során kiegyensúlyozott okklúzi-
óban Swoope arra az eredményre jutott, hogy a fogak 
dőlésszöge befolyásolta a deformáció mértékét, és a 
dőlésszög csökkentése jelentősen csökkentette a defor-
mációt.20

Meghatározott esetekben ajánlott 
okklúziós formák
Azokban az esetekben, amikor mind az alsó, mind a 
felső állcsontra teljes lemezes fogpótlás készül, nincs 
egyetértés a legmegfelelőbb vagy leghatékonyabb okk-
lúziós forma tekintetében. Beck szerint a teljes leme-
zes fogpótlásnak a következő követelményeknek kell 
megfelelnie: 
1. Esztétikai követelmények.
2. Harmonikus funkció.
3.  A fogatlan állcsontgerincek kemény- és lágyszövete-

inek védelme.5
Számos szerző részesítette előnyben a balanszíro-
zott okklúzós forma kialakítását. Például French úgy 
találta, hogy a kiegyensúlyozott okklúzió jelentő-
sen hozzájárul a megfelelő stabilitás, hatékonyság és 
komfort eléréséhez. Bizonyos módosításokkal a hátsó 
fogakon kialakítható a kiegyensúlyozott okklúzió és 
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kiküszöbölhető a horizontális terhelés és csontfelszí-
vódás.21 Nepola szerint a balansz okklúzió kialakítá-
sának legfontosabb indikácója a fokozott stabilitás 
biztosítása.22 Becker és Clough a lingvalizált okklú-
ziót részesítette előnyben. Becker úgy tartotta, hogy 
akkor van szükség lingvalizált okklúzió kialakítá-
sára, ha a páciens esztétikai igényei magasak, de nem 
anatómikus rágófelszín kialakítására van szükség a 
gerinc felszívódása vagy elmozduló az nyálkahártya 
miatt.23 Clough úgy látta, a páciensek 67%-a jobbnak 
találta a lingvalizált okklúziót az egysíkúnál a haté-
konyabb rágófunkció, kényelem és esztétika miatt.24 
Goyal azokban az esetekben javasolta a kiegyensúlyo-
zott egysíkú okklúziót, mikor nagy a felső és alsó áll-
csont ívének alakja közti különbség vagy Angle II, 
illetve III osztályú a harapási forma.25 A bilaterális 
balansz okklúziót érintő vizsgálatában Rehmann arra 
a következtetésre jutott, hogy a páciens elégedettségét 
a teljes lemezes fogsor stabilitásával kapcsolatban a 
kiegyensúlyozott okklúzió alapvetően befolyásolja.26 
Egy másik, szintén a kiegyensúlyozott, illetve nem 
kiegyensúlyozott okklúzió fi zikai harapási magas-
ságra gyakorolt hatását vizsgáló tanulmányban Postic 
azt találta, hogy teljes lemezes fogpótlások esetén a 
bilaterális balansz okklúzió megőrizte az állcsontge-
rinc kiterjedését és javította a stabilitást.27

A kiegyensúlyozott és nem kiegyensúlyozott okklúzió-
nak egyaránt vannak támogatói. DeVan, aki a neuro-
centrikus okklúziót javasolta, úgy találta, hogy a fogak 
dőlésének kiküszöbölése és az okklúziós erőhatások 
centralizálása javítja a fogsor stabilitását anélkül, hogy 
zavarná a fogsor megjelenését, a beszéd és rágás hatás-
fokát.10 Sears, aki a nem anatómikus formájú fogak 
használatának egyik legfőbb támogatója, csücsökmen-
tes fogakat használt a hátsó zónában támaszként, és úgy 
vélte, ily módon a temporomandibuláris ízületre ható 
terhelés csökkenthető, és a frontális területen mérsé-
kelhető a fogatlan állcsontgerinc sorvadása.28 Jone véle-
ménye szerint az egysíkú okklúzió jobb hatással van 
az alveolus magasságának az életkor előrehaladtával 
elkerülhetetlenül kialakuló csökkenésére.9 Kurth úgy 
találta, a természetes fogazat záródása idős korra a 
csücskök kopása következtében egysíkúvá válik. Meg-
látása szerint a rágási ciklusban az egyetlen lényeges 
állcsonthelyzet a centrális reláció. Amennyiben a cent-
rális relációs helyzetet helyesen határozták meg, nincs 
szükség az excentrikus mozgások regisztrálására, mert 
a páciensek nem használnak ilyen pozíciókat a rágás 
során.29 Farias egy általa készített áttekintő vizsgálat 
alapján azt állította, hogy a jelenlegi tudományos ered-
mények alapján a bilaterális balansz okklúzió nem az 

egyetlen lehetséges megoldás a sikeres ellátáshoz átla-
gos pácienseknél teljes lemezes fogsor készítése ese-
tén.30 Végezetül, ne felejtsük el Prime híres mondását, 
mely szerint „Ha bekerül a falat, elvész az egyensúly”9, 
ami azt jelenti, hogy ha táplálék van a fogsorok között, 
nincs balansz érintkezés.
Amennyiben a teljes lemezes pótlás antagonistája termé-
szetes fogazat, Ellinger szerint a saját fogakat a harmo-
nikus okklúzió biztosítása érdekében bizonyos mértékig 
minden esetben szükséges rekonturálni. Amennyiben ez 
nem történik meg, nem lehetséges a bilaterális balansz 
okklúzió kialakítása, az pedig a protézis stabilitásának 
csökkenéséhez vezet. A természetes fogak igazításának 
indokai a következőek: 
1. Az okklúziós sík gyakran kedvezőtlen.
2.  Az egyes fogak rossz helyzetben lehetnek, és emiatt 

a csücskök dőlésszöge túlságosan meredek lehet.
3.  A természetes fogak bukko-lingvalis szélessége túl-

zottan nagy lehet.31

Nem létezik speciális guideline a kialakítandó okklú-
zió típusát illetően olyan esetekre, amikor a fogsorokat 
implantátumokon horgonyozzuk el. Kim leírta a főbb 
elveket az implantációs pótlások esetére:32

1.   Stabil okklúzió mindkét oldalon centrális (habi-
tuális) okklúziós helyzetben.

2.   Az okkluzális érintkezések és erők egyenletes elosz-
lása.

3.   Centrális (habituális) okklúziós helyzetből szabad 
retruziós mozgás lehetséges.

4.   Nagy területű, szabad centrális (habituális) okklú-
ziós helyzet.

5.   Frontvezetés, amennyiben megvalósítható.
6.   Sima, egyenletes oldalmozgás balansz oldali érint-

kezés nélkül.
Implantátumokon elhorgonyzott fedőprotézisek ese-
tében nem ismert klinikai vizsgálat, mely szerint a bila-
terális balansz okklúzió bármely más okklúziós sémánál 
előnyösebb volna. Javasolják a bilaterális balansz és 
lingvalizált okklúzió kialakítását szabályos állcsontge-
rinc esetén.32 Kim véleménye szerint olyankor is java-
solt a bilaterális balansz, amikor az antagonista fog-
sor teljes lemezes fogpótlás. Az állcsontgerinc súlyos 
sorvadása esetén egysíkú okklúzió javasolt.32 Ameny-
nyiben teljes rágófelszínt borító rögzített fogpótlás 
készül, és antagonistaként természetes fogazat talál-
ható, csoportvezetés kialakítása ajánlott.33 Wismeijer 
kölcsönösen védett okklúziót tart helyesnek enyhe 
frontvezetéssel.34 A teljes fogívre kiterjedő implantá-
tumokon rögzített, illetve antagonistaként teljes leme-
zes fogpótlások esetén bilaterális balansz okklúzió 
használható.32
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Összefoglalás
Mindezidáig nem sikerült konszenzusra jutni a teljes leme-
zes fogpótlás okkluzális elrendezésének legjobb módsze-
rét illetően. Számos klinikus kutatja folyamatosan, melyik 
séma felel meg leginkább a teljes fogatlanság kezelésére. 
Néhány újkeletű vizsgálat (Rehman) a kiegyensúlyozott 
okklúziót támogatják, mások (Farias) megkérdőjelezik 
szükségességét. Az összes módszernek vannak előnyei, 
így nem célravezető azonos megoldást használni minden 
esetben. Csak akkor tudjuk minden egyes páciens szá-
mára a legmegfelelőbb megoldást megtalálni, ha alaposan 
megismerjük a különböző okklúziós elveket, azok elő-
nyeit és hátrányait. A páciensek fi ziológiás vagy kóros álla-

pota igen fontos faktorok a sikeres kezelésben, és külön-
böző módszerek és technikák lehetnek célravezetőek az 
egyes esetekben. Levin, aki mindkét ismertetett mód-
szert támogatta, azt mondta: „Egyetlen oktató vagy klini-
kus sem akadályozhatja a fogorvoslás mesterségét azáltal, 
hogy mindössze egyféle felfogást tanít. A legjobb megkö-
zelítés, ha azt a módszert választjuk, ami az adott páciens-
nek a legjobban megfelel.”35

Forrás: SPECTRUM Dental Teamwork 
Vol.8 No.3 - March 2015

Fordította: Dr. Takács Emőke
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A  civilizációs népbetegségek és egészségtelen 
szokások, melyek a csontállományra kedve-
zőtlen hatást gyakorolnak, kifejezett mér-
tékben ronthatják az implantátumok rövid 

és hosszú távú stabilitásának esélyeit. Leggyakrabban 
azoknál a pácienseknél alakul ki a fog elvesztése, akik-
nél a csontrendszer működésében valamilyen mértékű 
diszfunkció fi gyelhető meg. Ilyen körülmények között 
végzett implantológiai beavatkozások esetén szükséges 
lehet, hogy a páciens szervezete rendelkezzen a csont-
remodellinghez elengedhetetlenül szükséges mennyi-
ségű és minőségű ásványi anyagokkal, vitaminokkal és a 
csontépítő folyamatok szabályozását támogató anyagok-
kal. Az is fontos, hogy mindezeket egyszerű formában, 
kényelmesen be tudja juttatni a szervezetébe.
Az implantációkhoz jelentős esetben szükséges csont-
pótló eljárások látványosan fejlődtek és terjedtek el az 
utóbbi évtizedekben auto-, allo-, xeno- vagy szinteti-
kus graftok formájában, azonban a PRP (Platelet Rich 
Plasma) alkalmazást kivéve ritkán segítjük ezen graftok 
osseointegrációját a szervezet saját csontképző folyama-
tainak felgyorsításával. Különös jelentőséggel bír mindez 
olyan pácienseknél, akiknek a csontképző folyamataik 
hiányosak vagy gátoltak. Ilyen például a D-vitamin-
hiányállapot. Megdöbbentő eredményt hozott a Magyar 
Osteoporosis és Osteoarthrológiai Társaság 2013-ban 

végzett reprezentatív vizsgálatának eredménye, mely sze-
rint a téli időszak végére a magyar lakosság 95 százaléká-
nak az ideálisnál alacsonyabb a D-vitamin-szintje, tízből 
heten pedig a normál értéket sem érik el. Az implantátu-
mok beültetésekor célszerű fi gyelembe venni, azt is, hogy 
az oszteoporózis Magyarországon is népbetegségnek 
számít. A lakosság közel 10 százalékát érinti. Felmérések 
szerint kb 600 000 nő és 300 000 férfi  szenved ebben a 
kórképben hazánkban, és nincsenek pontos adataink az 
oszteopéniás betegek számáról, akik csontállománya már 
szintén olyan mértékben csökkenhetett, ami ronthatja az 
implantátum stabilitását. Örvendetes tény, hogy hazánk-
ban a dohányosok száma az utóbbi években mérhetően 
csökkent, de a lakosság majdnem kétharmada még min-
dig rabja ennek a káros szenvedélynek. Közismert, hogy 
a dohányzás jelentősen károsítja az egyén általános és 
orális egészségi állapotát. Kimutatták, hogy a dohányzás 
negatív hatással van a szájüregben végzett szinte min-
den terápiás eljárás kimenetelére. A dohányzóknál az 
implantátum-osseointegráció kudarcának mértéke jelen-
tősen magasabb, és a dohányzás hátrányosan befolyásolja 
az implantátumok körüli orális higiénia fenntartását és a 
periimplantitis veszélyét. A páciensek, ha kellő felvilágo-
sítást kapnak, hogy a dohányzásukkal milyen mértékben 
veszélyeztetik az implantáció sikerét, ugyan megértik, 
de sajnos egészen ritka kivételtől eltekintve, egy ennyire 

Innovatív megoldás a fogászati implantátumok 
stabilitásának szisztémás támogatásáért
Dr. Fehér Attila

A fogászati implantátum sikeressége alapvetően a következő tényezőkön múlik: 
az implantációs fogpótlást készítő orvos vagy team felkészültségén, a sebészi 
technikán, az implantátum minőségén, a csontkínálat mennyiségén és minőségén 
és a fogpótlás szakszerű elkészítésén. Az utóbbi évtizedben látványos és folyamatos 
fejlődés fi gyelhető meg, ugyanakkor a páciensek oszteológiai állapotának 
szisztémás módon történő befolyásolása nem igazán került még fókuszba, 
holott kézenfekvőnek tűnik. Különösen, ha fi gyelembe vesszük, hogy a fogászati 
implantátumot környező csontok mennyisége, minősége és csontosodási folyamata 
a sikeres beültetés legfontosabb elsődleges és másodlagos tényezője
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erős addiktív tevékenységről nem lehet lebeszélni őket. 
Ezért lenne hasznos legalább támogatni a szervezetüket 
a dohányzás okozta kalcium- és nyomelem-felszívódási 
zavar következtében kialakuló csontosodási elégtelenség, 
illetve a sebgyógyulást hátráltató hatás elleni küzdelem-
ben. Ha fi gyelembe veszünk olyan ismert egyéb betegsé-
geket, mint a felszívódási zavarok vagy hormonális kór-
képek, egyértelműen látszik, hogy igen nagy számban 
szükség lehet az implantátumok primer és szekunder sta-
bilitásának komplex szisztémás támogatására.
Mit értünk ez alatt? Nyilvánvaló, hogy a csontállomány 
expanziója, kondenzációja, illetve a csontosodás előse-
gítése nem oldható meg csupán kalciumbevitellel. Ez 
igaz a teljesen természetes tej és tejtermékekből szár-
mazó kalciumpótlásra is, hiszen tapasztalati tény, hogy 
a legnagyobb tejfogyasztó országokban is népegészség-
ügyi problémát jelent az oszteoporózis. Nem is beszélve 
az egyszerűen beszerezhető, olcsó kalciumtablettákról, 
melyek kalcium-karbonát tartalmának biohasznosulása 
igencsak megkérdőjelezhető. A csont egy élő szövet, 
melynek egészséges fejlődése és folyamatos átalakulása 
igen összetett folyamat. Nem elvárható az implantációt 
végző fogorvostól vagy szájsebésztől, hogy ennek min-
den pontját megfelelően kontrolláló különböző ható-
anyagokkal lássa el páciensét. Ezt az igényt felismerve 
került sor egy olyan termék kifejlesztésére, mely egy tab-

lettába sűrítve kiváló minőségű és mennyiségű ásványi 
anyaggal látja el a szervezetet, biztosítja ezek tökéletes 
felszívódását, a csontokba történő transzportját, és ezen 
felül természetes hatóanyagok segítségével a csont meta-
bolizmusát, vagyis a csontfelépítő és -lebontó folyama-
tok egyensúlyának helyreállítását. 
A csontegészség alfája egyértelműen a megfelelő meny-
nyiségű és minőségű kalcium. Kiválóan felszívódó 
és hasznosuló természetes kalciumforrás az Írország 
közeli, még aránylag tisztának számító tengerből kiha-
lászott vörös alga (Lithothamnion coralloides) kivo-
nat, melynek minimum 30 százaléka szerves kalcium. 
Ezen kívül több mint 70 féle egyéb mikro- és nyomele-
met tartalmaz természetes arányban, melyek elősegítik a 
szerves kalcium abszorpcióját. Számos meggyőző vizs-
gálat áll rendelkezésre, melyek bizonyították a vörös-
alga-kivonat kiváló biohasznosulását.
Természetes magnéziumforrásnak tekinthető az a ten-
gervízből nyert magnéziumkészítmény, mely több mint 
35 százalékban tartalmaz magnéziumsókat, és nem 
meglepő módon szintén gyakorlatilag a vörösalgához 
hasonló arányban, vagyis több mint 70 féle mikro- és 
nyomelemet. Tudományosan jelenleg leginkább elfoga-
dott, hogy a kalcium akkor hasznosul a legjobban, ha 
biztosított a 2:1-es kalcium–magnézium arány a szerve-
zet számára. Bizonyított tény, hogy a magnézium részt 
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vesz a normál csontozat fenntartásában, ugyanakkor, ha 
túlzott mennyiségben kerül magnézium a szervezetbe, 
akkor a vérplazmában szükséges pontos egyensúlyi álla-
pot fenntartása érdekében előfordulhat, hogy a csontok-
ból kalciumelvonás következik be, mellyel pont ellentétes 
hatás érhető el. Az is ismert, hogy különböző nyomele-
mek elősegítik a kalcium felszívódását és beépülését a 
csontrendszerbe, ugyanakkor ezek pontos adagolása 
szinte kiszámíthatatlan. Ezért célszerű olyan kalcium- 
és magnéziumforrásokat választani, melyek természetes 
arányban tartalmazzák ezeket, és hatásosságukat klinikai 
vizsgálatok is tényszerűen bizonyították.
Egészen nyilvánvaló, hogy az ismert hazai D-vitamin-
hiányos lakosság esetében a D3-vitamin pótlása elenged-
hetetlen. Hiszen tudjuk, hogy hozzájárul a kalcium és a 
foszfor normál felszívódásához és hasznosulásához, 
a vér normál kalciumszintjének fenntartásához, mindez-
zel biztosítja az egészséges fogazat és csontozat fenntar-
tását. Azonban ki gondolná, hogy a csontegészség szem-
pontjából fontos, imént felsorolt anyagok pótlásával sem 
biztos, hogy az egész szervezet számára egyértelműen 
hasznos változásokat idéznénk elő. 2010-ben publikálták 
azt a tanulmányt, mely rávilágított, hogy a legnagyobb 
tej és tejterméket fogyasztó országok körében nem csu-
pán igen magas az oszteoporózis aránya, de epidemio-
lógiai vizsgálatokra támaszkodva arra a következtetésre 
jutottak, hogy még a D-vitaminnal kiegészített kalcium-
bevitel esetén is fennállna a szívelégtelenség és az agyi 
stroke magas kockázata. Ezt a fenomént nevezték el a 
„kalcium paradoxonnak”. Később persze kiderült, hogy 
ez nem egy paradoxon, csupán fi gyelmen kívül hagyták 
a kalcium szervezeten belüli metabolikus folyamatait. 
Ugyanis a nagy mennyiségben bevitt kalcium esetén a 
D-vitamin segíti annak felszívódását, ugyanakkor a meg-
felelő transzportfehérjék hiányában a szervezet egyéb 
szövetéiben, így például elsősorban az erek falában fog 
lerakódni a kalcium, ezzel elősegítve korunk másik ret-
tegett népbetegségét, az érelmeszesedést. Az osteocalcin 
nevű fehérje az, ami a kalciumot a célszervekbe, vagyis 
a csontokba képes juttatni, és a matrix Gla protein nem 
engedi a kalcium-lerakódást az erek falában. Ennek a két 
fehérjének az aktiválásához azonban megfelelő meny-
nyiségű K2-vitaminra van szükség. Így játszik szerepet a 
K2-vitamin a normál csontozat fenntartásában, és segít 
elkerülni, hogy a kívülről bejuttatott kalcium vagy kal-
cium és D-vitamin kombinációja esetleg az életet jobban 
veszélyeztető állapotot okozzon, mint ami ellen eredeti-
leg ajánlották. 
A már említett két vitaminon kívül fontos szerepet ját-
szik még a csontrendszer működésében a C-vitamin is. 
Az aszkorbinsav hatásmechanizmusának érdekessége, 

hogy elsősorban a kollagénképződésen keresztül járul 
hozzá a fogak, a fogíny és a teljes csontozat épségének 
fenntartásához. Miközben akárcsak a D-vitamin, az 
immunrendszer működésének szabályozásában is fon-
tos szerepet játszik. 
Több tanulmány is beszámol arról, hogy a műtrágyázás 
hatására nagy mennyiségben kijuttatott foszfor követ-
keztében haszonnövényeink cinktartalma jelentős mér-
tékben csökkent, mivel a növényekben a foszfor és cink 
felszívódása között kompetíció áll fönn. Hazánk tala-
jainak cink-ellátottsága, a vizsgált talajok 46 százaléká-
ban gyengének minősült. Ez azért kritikus, mert bizo-
nyos nyomelemek, mint a cink, a réz és a mangán, a 
szervezetünkben nem csupán a csontképzésben játsza-
nak fontos szerepet, hanem az enzimatikus folyamatok-
ban központi szerepet töltenek be, ezzel szabályozva a 
makrotápanyagok normál anyagcseréjét, a fehérjeszinté-
zist és az oxidatív stressz elleni küzdelmet, mint központi 
antioxidánsok. Mindez azért fontos, mert klinikai vizsgá-
latok igazolták, hogy a periimplantitisek okozta sikerte-
len implantátumok hátterében jelentős szerepet játszhat 
az oxidatív stressz. Az is felmerült, hogy ez a hipotézis új 
terápiás stratégiákhoz vezethet a periimplantitisek keze-
lésében. Ha fi gyelembe vesszük az immunfolyamatok 
szabályozásában betöltött szerepüket, akkor nyilvánva-
lóvá válik, hogy ezek a nyomelemek fontos kiegészítői 
lehetnek a sikeres implantációnak.
A B-vitaminok együtt szinergista módon fejtik ki hatá-
sukat. A már említett réz, C- és D-vitamin immunmű-
ködést szabályozó hatásának kiegészítése szempontjából 
hasznos a teljes B-vitamin-komplex. A B6-, B9- és B12-vi-
taminoknak egyértelműen igazolták az immunrendszer 
működését elősegítő hatásukat. Másfelől nagyon hasz-
nos, hogy a B5 vitamin hozzájárul a D-vitamin normál 
szintéziséhez és anyagcseréjéhez. Ugyanakkor más B-vi-
taminok a sejtek energiaellátásához és a normál sejtosztó-
dáshoz járulnak hozzá, ezáltal segítik elő az implantáció 
során képződő gingivális sebek gyors gyógyulását.
Az elmúlt évtizedekben a csontegészség fenntartásá-
nak kutatásában az izofl avonok nagy fi gyelmet kaptak. 
Jól ismert tény, hogy a csontritkulással kapcsolatos töré-
sek előfordulása jelentősen alacsonyabb Dél- és Kelet-
Ázsiában, mint a nyugati országokban. Kutatások alap-
ján a különbség egyik lehetséges oka a fi toösztrogének 
magas bevitele. Az ázsiai emberek 10-20-szor nagyobb 
mennyiségű szóját fogyasztanak, mint nyugati társaik. 
Kimutatták, hogy a szója izofl avonok főként genisteint, 
daidzeint és glicitint tartalmaznak, melyek szerkezet a 
17b-ösztradioléhoz hasonló. Ezen izofl avonokkal vég-
zett randomizált, kontrollos vizsgálatok metaanalízise 
alapján arra a következtetésre jutottak, hogy a szója 
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izofl avonok bevitel gátolja a csontreszorpciót és ser-
kenti a csontképződést. Ennek következtében haszno-
sak lehetnek nem csupán postmenopauzás nőknél, de 
bárkinél, akiknél a csontfelépítő, osteoinduktív folya-
mat szabályozását kívánjuk elősegíteni.
Hippokratész azt állította, hogy „minden betegség a bél-
ből ered”. Azóta tudományosan igazolódott, hogy az 
immunműködés alapja a jól működő bélrendszer, akár a 
tápanyagok felszívódását, akár a nyirokkeringést vesszük 
alapul, elengedhetetlen a jól funkcionáló bélrendszer, 
melynek szerves részét képezi az ott megtelepedett nor-
mál bélbaktériumuk. Beleink „karbantartásának” egyik 
legkiválóbb természetes anyaga a kovaföld, ami a több 
millió évvel ezelőtt élt kovamoszatok megkövesedett 
váza. Ezt az anyagot az egyik legismertebb természe-
tes szilíciumforrásként tartják számon. Ez azért fontos, 
mert 1939-ben a Nobel-díjas Adolf Butenandt profesz-
szor bebizonyította, hogy az élet nem létezhet szilícium 
nélkül. A szilícium elősegíti az egyéb nyomelemek felszí-
vódását, és potenciálisan elősegíti az egészséges csonto-
zat kialakulását és metabolizmusát. Másfelől az egysejtű 
kovamoszatok elmeszesedett váza elektronmikroszkóp 
alatt úgy néz ki, mint valami szűrő, és elektrosztatikus 
töltéséből fakadóan képes felszínén különböző kórós 
baktériumokat, vírusokat toxinokat megkötni, és amikor 
kiürül, megtisztítani a bélrendszert. 

Elengedhetetlen, hogy a bélben található több milliárd 
hasznos baktérium kellő mennyiségű energiához jusson, 
ezt a célt szolgálja az inulin, amely egy olyan poliszacharid, 
melyet csak ezek a baktériumok képesek lebontani, ezáltal 
jutnak kellő mennyiségű energiához életfunkcióik fenn-
tartásához. Tehát ha még szélesebb körben szeretnénk 
biztosítani az implantátumok sikerességét, fontos min-
dent megtenni a normál bélműködésért, hogy biztosít-
hassuk a páciens jól funkcionáló immunrendszerét. 
A felsorolt hatóanyagok komplexitása teszi egyedülállóvá 
a gondosan megtervezett Novosseum Dentalt a fogászati 
implantológiában. Egyszerű alkalmazása kényelmes mind 
a szakorvos, mind a páciens számára, hiszen kiváló minő-
ségben biztosítja a csont- és az immunrendszer normál 
működését, és antioxidáns tartalma elősegítheti a kiala-
kuló gyulladások elleni védekezést, illetve hozzájárul-
hat a sebgyógyuláshoz is. További előnye, hogy bármely 
típusú csontpótlás esetén segítheti az osseoinduktív hatást 
és a graft remodelling folyamatát. Autológ trombocita 
koncentrátummal (PRP = Platelet Rich Plasma) történő 
együtt adásával kapcsolatban még nincs kellő mennyi-
ségű tapasztalat, de teoretikusan ezen beavatkozás hatását 
is támogathatja, ezáltal még gyorsabb és jobb csontoso-
dást eredményezhet, aminek következtében az implan-
tátum hamarabb beültethető és várhatóan stabilabb 
lesz. A Novosseum Dental 100 beteget magába foglaló, 

Tudományosan megtervezett, 

támogató formula a fogágyi 
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dental™
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kontrollcsoportos klinikai vizsgálata jelenleg éppen zaj-
lik, melynek elsődleges célkitűzése ezzel a készítménnyel 
kezelt páciensek implantátum-stabilitás változásának vizs-
gálata, többféle diagnosztikus módszer segítségével.
A készítmény ajánlott napi adagja az első hónapban 2×2 
tabletta, hogy maximális dózissal lássuk el a szerveze-
tet, amikor a legnagyobb szüksége van a csontépítés-

hez szükséges hiányzó anyagokra, majd fenntartó adag-
ként legalább 2 hónapon át napi 2×1 tabletta, melynek 
időtartama, a beteg egyéni csontállományának, illetve 
a beavatkozás mértékének függvényében a szakorvos 
megítélése szerint változhat. 
Bővebb információkért keresse fel a SynergoLAB Kft. 
honlapját (www. synergolab.com).
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A parodontális kórképek új 
osztályozása
Beszámoló a 2018-as EuroPerio konferenciáról

Dr. Simon Fanni, Dr. Gángó Júlia, Dr. Kivovics Márton, Dr. Németh Orsolya
Semmelweis Egyetem Fogorvostudományi Kar
Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet

Idén Amszterdam adott otthont a kilencedik alkalommal megrendezett 
EuroPerio konferencia számára. A háromévente megrendezésre kerülő 
parodontológiai világkongresszus egyre több résztvevővel osztja meg az 
elmúlt évek tudományos munkáinak eredményeit. A holland fővárosban 
több mint 10 200 résztvevőt regisztráltak a rendezvényen. A Fogászati 
és Szájsebészeti Oktató Intézet két munkatársa kapott lehetőséget team 
munkában létrehozott tudományos e-poszterének bemutatására és a nívós 
és mértékadó tudományos konferencián való részvételre.

A  szakmai előadásokon kívül a látogatók egy 
világszínvonalú fogászati kiállítást láthat-
tak, ahol a neves gyártó cégek látványo-
sabbnál látványosabb standjaikon mutatták 

be legújabb fejlesztésű termékeiket, eszközeiket. Lehe-
tőség volt a termékek tesztelésére is, az érdeklődők első 
kézből kaphattak választ kérdéseikre.
Az EuroPerio résztvevői ez alkalommal jelentős beje-
lentésnek lehettek tanúi. A European Federation of 
Periodontology (EFP) új, korszerű parodontológiai osz-
tályozást vezetett be, melyet egy teljes szekció keretein 
belül mutattak be. Ezzel egy időben osztályozáshoz kap-
csolódó publikációk elérhetővé váltak minden érdek-
lődő számára. Miért kellett változtatni? Egyre nagyobb 
igény formálódott arra, hogy az evidenciákon alapuló 
újabb és újabb ismeretek a mindennapi gyakorlatba átül-
tethetőek legyenek, és ezáltal a jövő parodontológiáját is 
valamelyest formálni tudják. A klinikus számára elen-
gedhetetlen a rizikófaktorok pontos ismerete, hogy az 
eddiginél komplexebb terápiát tudjon nyújtani. Az okta-
tásban szintén lépést kell tartani a fejlődéssel és moder-
nizálni a kurrikulumot. A közegészségügyben az új, 
átlátható rendszer segíteni hivatott a komplex kezelések 

és betegutak egyszerűsítését. A parodontális kórképek 
osztályozása segíti a fogorvosok, parodontológusok és 
dentálhigénikusok képzését, a peri-implantális betegsé-
gekről és állapotokról az évek alatt összegyűlt kutatási 
eredmények révén létrejöhetett a betegségcsoport klasz-
szifi kációja is. 
Az új osztályozás elsőként két fő témakört különít el: 
a parodontális kórképeket, és a peri-implantális elvál-
tozásokat. A továbbiakban ezt a két irányt fejti ki cso-
portokra bontva. A parodontális elváltozásokat három 
nagy csoportban részletezi, elsőként a parodontális 
egészséget defi niálja, majd rátér az íny állapotára és 
részletezi a lehetséges betegségeket.
A parodontális egészség olyan gyulladásos fogágy-
betegség- mentes állapot, melyben a szervi funkciók 
normálisak, és elkerüli a fi zikai, mentális következmé-
nyeit az éppen zajló vagy korábbi betegségeknek.
Klinikai gingivális egészségről két esetben beszélhe-
tünk. Intakt parodontium esetén nem mutatható ki 
tapadás- és/vagy csontveszteség. Más esetben gyógyult 
parodontiumról beszélünk, melybe beletartoznak a sta-
bil, eredményes kezelésű páciensek, és a nem fogágybeteg 
páciensek.
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A plakk okozta gingivitisnek számos hajlamosító ténye-
zője lehet. Helyi rizikótényezőként szerepelhetnek bizo-
nyos plakkretenciós faktorok, mint például a fog anató-
miája, fogak helyzete és fogművek széli záródása, illetve 
a szájszárazság, melyet meghatároz a nyál mennyisége és 
minősége. Szisztémás rizikótényezők, mint a dohányzás, 
táplálkozási faktorok, hormonális állapotok, gyógyszerek 
és metabolikus faktorok szintén módosító tényezőként 
jelenhetnek meg, gingivitist eredményezve.
Nem plakk okozta gingivitist számos tényező indukál-
hat, melyet több csoportra oszthatunk. Bizonyos gene-
tikai rendellenességek, mint például a juvenilis fi bro-
matosis vagy HGF (hepatocyte growth factor) indukálta 
parodontális kórképek befolyásolhatják a gingivitis 

kialakulását. Bizonyos infekciók is előidézhetik, például 
herpes simplex-I vírus, molluscum contagiosum vagy 
histoplasma capsulatum. Gyulladásos és immun kórké-
pek, mint erosive lichen planus, erythema multiforme, 
szisztémás lupus erythematosus, illetve reaktív folya-
matok, például a különböző epulis típusok szintén 
hatással lehetnek a gingivára. Gingivitist okozhatnak 
még daganatos, endokrinológiai elváltozások, külön-
böző traumás elváltozások.
Defi níció szerint, a parodontitis olyan gyulladásos, multi-
faktoriális kórkép, mely krónikus bakteriális dysbio sissal 
és progresszív támasztószöveti destrukcióval jár. Klinikai 
tapadásveszteség, radiológiai csontveszteség, ínyvérzés, 
parodontális tasakok jellemzik.

Disease Severity 
and Complexity of 
Management

Stage I
Incipient 

Periodontitis

Stage II
Moderate 

Periodontitis

Stage III
Severe Periodontitis 

with potential for 
additional tooth loss

Stage IV
Advanced 

Periodontitis with 
extensive toth loss 
and potential fog 
loss of dentition

Evidence or risk of rapid 
progression, anticipated 
treatment response, 
and effects on systemic 
health

Grade A

Individual Stage and Grade Assignment
Grade B
Garde C

1. táblázat: Staging and Grading [2]
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A klasszifi káció a parodontális kórképeket három nagy 
csoportra osztja:
Nekrotizáló parodontális kórképek alkotják az első 
csoportot, mely nekrotizáló gingivitis, parodontitis, 
stomatitis alcsoportokra válik szét.
Második csoportba tartozik a parodontitis, harmadik 
csoportba pedig a szisztémás betegségek talaján kiala-
kuló parodontitis.
Parodontitis további, új klasszifi kációja az onkológiá-
ban is használatos „Staging and Grading” rendszeren 
alapul (1. táblázat).
Staging mint állapotfelmérő vizsgálatok összessége, mely 
szükséges ahhoz, hogy megállapítsák a betegség stádiu-
mát, kiterjedtségét. Osztályozza a szövetveszteség, fog-
veszteség súlyosságát (2. táblázat). 
Grading a parodontális állapotot kategorizálja, jellemzi 
a korábbi, jelenlegi és várható parodontális folyamato-
kat. Grade A, B, C a gyors progresszió rizikóját, a vár-
ható kezelési választ, illetve az általános egészségre való 
hatását osztályozza (3. táblázat).
A beosztás ismertet egy olyan csoportot, amely minden 
olyan betegséget tartalmaz, mely hatással lehet a fog-
ágyra. Ebbe tartoznak a fogágyra ható szisztémás kór-
képek, a parodontális abscessusok és endo-parodontális 
léziók, mucogingivális deformitások, az okkluzális tra-
uma és a fogművek indukálta elváltozások.
Az előadók külön részben tárgyaltál az ínyrecessziókat, 
illetve azok szájüregi hatását. A recessziók miatt esztéti-

kai hátrányok adódhatnak, dentin túlérzékenység jelent-
kezhet. A gingiva vastagsága és a keratinizált íny szé-
lessége meghatározza a gingiva fenotípusát. A buccalis 
csont vastagága, a csont morfológiája és az íny fenotípusa 
együtt segít megállapítani a parodontium fenotípusát. 
A vékony fenotípus növeli a recessziók kialakulásának 
rizikóját. Fogszabályzás során a gingiva vesztibuláris 
vastagsága és a fog mozgatási iránya fontos szerepet ját-
szik a lágyrész módosulásában. Recessziók vizsgálatakor 
fontos tényező az interdentális klinikai tapadási szint, a 
recesszió mélysége, a gingiva vastagsága, a keratinizált 
íny szélessége, detektálható vagy nem látható zománc-
cement határ, a fog pozíciója, magasan tapadó frenulum 
és a gyökérfelszín konkavitása.
Az új klasszifi káció, sok előnye mellett, azért válhat 
népszerűvé, mert könnyen alkalmazható a mindennapi 
klinikai gyakorlatban. A fogorvostársadalom minden 
csoportja könnyen képes elsajátítani és beépíteni a hét-
köznapi betegellátásba, ezzel rövidülnek a betegutak, 
javul a parodontológiai ellátás. Gyakorlatban az első 
lépés a páciens vizsgálata, az eset áttekintése, röntgen-
felvételek megtekintése, státusz, illetve parodontológiai 
státusz felvétele, mely segítségével egyből elkülöníthet-
jük, hogy a parodontitis mérsékelt vagy előrehaladott, 
esetleg súlyos szakaszban van. Második lépésben meg-
határozzuk a betegség stádiumát. Meghatározzuk a 
tapadásveszteséget, illetve a csontveszteséget, a csont-
veszteség típusát, jellegét. Megvizsgáljuk az esetleges 

2. táblázat: Staging [2]

Periodontitis stage Stage I Stage II Stage III Stage IV

Severity

Interdental CAL at 
site of greatest loss

1-2  mm 3-4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm

Radiographic bone 
loss

Coronal third
(< 15%)

Coronal third
( 15-33 %)

Extending to the 
mid third of the root 

and beyond

Extending to the 
mid third of the root 

and beyond
Periodontitis-
associated tooth loss

No tooth loss due to periodontitis Tooth loss due to 
periodontitis of ≤ 4 

teeth

Tooth loss due to 
periodontitis of ≥ 5 

teeth

Complexity

Maximum probing 
depth ≤ 4 mm 

Mostly horizontal 
bone loss

Maximum probing 
depth ≤ 5 mm

Mostly horizontal 
bone loss

In addition to Stage 
II complexity 

probing depth ≥ 
6 mm, vertical 
bone loss ≥  3 
mm, furcation 

involvement class 
II or III, moderate 

ridge defects

In addition to Stage 
III complexity

Need for 
comprehensive 
rehabilitation 

due to secondary 
occlusal trauma 

(mobility ≥ 2), bite 
collapse, drifting, 
fl aring, less than 1 
opposing pairs of 
teeth, masticatory 

dysfunction, severe 
ridge defects

Extent & 
distiribution

Add to stage as 
descriptor

For each stage, describe extent as localized (< 30% of teeth involved), generalized, or 
molar- incisor pattern
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furkációléziókat, tasakmélységeket, okkluzális viszo-
nyokat, minden tényezőt, amely a kezelés tervezését 
befolyásolhatja. Harmadik lépésben megvizsgáljuk a 
rizikófaktorokat, a páciens általános állapotát, az egyes 
hajlamosító tényezőket, melyek befolyásolhatják a folya-
mat kimenetelét. Meghatározva a parodontitis típusát, 
staging és grading csoportokat, könnyebben fel lehet 
állítani egy megfelelő kezelési tervet. Az új klasszifi ká-
ció egy jól felépített terv a kezelés, illetve egy lezajlott 
terápia felülvizsgálatára. Az iniciális terápiát követően 
az osztályozás bármikor újragondolható, fi gyelembe 
véve a terápiát követő változást.
Az elmúlt évek tapasztalatai alapján rendszerezhetővé 
vált az enosszeális implantátumokat körülvevő lágy- és 
keményszöveti viszonyok jellemzése, illetve elváltozásai-
nak csoportosítása (4. táblázat). Peri-implantális egész-
ségdefi nícióját követően a klasszifi káció elkülönít peri-
implant mucositist, peri-implantitist és implantátum 
körüli lágy- és keményszövet defektusokat. A peri-
implan tális egészséget jelenti, ha az erythema, a szondá-
zásra vérzés, duzzanat, ürülő genny nem diagnosztizál-
ható az implantátumok körül. Tünetmentes, egészséges 
állapot kialakítható csontvesztett implantátumok körül 
is. A diagnózishoz szükséges a klinikailag nem detek-
tálható gyulladás, a szondázásra vérzés hiánya. Fontos, 
hogy az egyes vizsgálatokon mért szondázási mélység ne 

növekedjen, illetve crestalis csontszint ne legyen diag-
nosztizálható. A peri-implant mucositis az enossealis 
implantátumokat körülvevő lágyszöveti gyulladás, 
csontveszteség nélkül. Jól körülírt vérbő, gyulladá-
sos lézió jellemzi, a junkcionális epithé liumtól lateráli-
san, melyben nagy mennyiségű plazmasejtek, limfociták 
találhatóak. Ezen gyulladás nem terjed apikális irányba, 
a supracrestalis csontra. A lágyrész szondázásra eny-
hén vérzik, erythemás, duzzadt, gennyürülés is előfor-
dulhat. A plakk jelenléte fontos etiológiai faktor lehet. 
A mucositis visszafordítható folyamat, maradandó dest-
rukció nélkül. Mucositis gyakran továbbfejlődhet peri-
implantitissé. Peri-implantitis egy plakk asszociált folya-
mat az implantátumok körül, mely peri-implantális 
mucositissel és progresszív csontveszteséggel jár. 
A szondázási mélység több mint 6 mm-rel és/vagy a 
recesszió mértéke növekszik, radiológiailag is észlel-
hető 3 mm-nél nagyobb csontveszteséggel két vizsgálat 
között. Ezen progresszió mértéke páciensenként eltérő. 
Parodontitises páciensek esetén a progresszió mértéke 
nagyobb, nem-lineárisan gyorsuló mintázatot mutat. 
A plakk, a dohányzás, cukorbetegség mind potenciá-
lis rizikófaktora lehet kialakulásának. Az implantátum 
körüli keratinizált gingiva hiánya, okkluzális túlterhe-
lés, csontnekrózis, mikromozgások, bio-korrózió mind 
indukálhatják a kórkép kialakulását.
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A Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézet két mun-
katársa kapott lehetőséget team munkában létrehozott 
tudományos e-poszterének bemutatására.
F. Simon, J. Gángó, M. Kivovics, O. Németh: Function of 
air-abrasion device during open fl ap surgery in resec-
tive and regenerative periodontal therapy: Case reports, 
Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract 
PC262
J. Gángó, F. Simon, O. Németh, M. Kivovics: Air-abrasive clean-
ing and widening the keratinized gingiva with e-ctg during 
surgical peri-implantitis treatment: case reports, Europerio9, 
2018, Amsterdam, Netherland, Abstract PC461
Kedves magyar kollégáink munkássága is bemutatásra 
került a Kongresszuson, melyeket örömmel megtekint-
hettünk.
V.L. Bognár, I. Gera: A rare case of strawberry gingivitis asso-
ciated with Granulomatosis with polyangiitis-GPA (Wege-
ner granulomatosis), Europerio9, 2018, Amsterdam, Nether-
land, Abstract PC038
K.Kelemen, K. Kesjár, E. Szabó, P. Windisch, B. Molnár: Com-
bined surgical-prosthetic treatment approach for aesthetic 
crown lengthening, Europerio9, 2018, Amsterdam, Nether-
land, Abstract PC067
A. Dobos, Z. Radócz y-Drajkó, V.L. Bognár, F. Németh, P. Wind-
isch, B. Molnár: Periodontal plastic surgical approach to cor-
rect localized gingival enlargements /A case retrospective 

case series/ Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, 
Abstract PC134
K.Kövér, A. Horváth, I. Gera: Unexpected amount of creeping 
attachment after vestibuloplasty of a Miller class III. reces-
sion int he anterior mandible. A 5 year follow up. Europe-
rio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract PC183
L.T. Müller: Applying regenerative surgical procedures at 20 
teeth in periodontal patient; 7 years results-case report, Euro-
perio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract PC194
Z. Radócz y-Drajkó: Clinical radiographic and histological 
evaluation of the safety and effi cacy of BonMaker Auto-
Tooth Bone graft int he treatment of postextraction sockets- 
Preliminary results of an ongoing prospective, randomized, 
controlled trial, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, 
Abstract PC200
F. Dőri, B. Csifó-Nag y, T. Huszár, E. Sólyom: Healing of intra-
bony defects following treatment with PRG or EMD (seven 
years follow-up): a retrospective case series, Europerio9, 
2018, Amsterdam, Netherland, Abstract PC207
G. Michailovits, B. Molnár, P. Windisch: Replantation of a peri-
odontally hopeless tooth, Europerio9, 2018, Amsterdam, 
Netherland, Abstract PC299
F. Dőri, B. Pilihaci, F. Németh, T. Huszár: Treatment of intra-
bony defects with PRG or OFD (one year follow-up case 
series), Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract 
PC311

3. táblázat: Grading [2]

4. táblázat: Peri-Implant Diseases [1]

Grade A Grade B Grade C

Primary Criteria

Direct evidence of 
progression

Longitudinal data 
(radiographic bone 
loss or attachment 

loss)

Evidence of no loss 
over 5 years

< 2mm over 5 years ≥ 2 mm over 5 years

Indirect evidence of 
progression

Percent bone loss/ 
age

<0.25 0.25- 1.0 >1.0

Case phenotype Heavy biofi lm 
deposits with low 

levels of destruction

Destruction 
commensurate with 

biofi lm deposits

Destructions 
disproportionate to 
biofi lm deposits, 

evidence of periods 
of rapid progression 
and/ or early- onset 
disease, expected 
poor response to 

therapy

 Grade modifi ers Risk factors

Smoking Non- smoker Smoker < 10 
cigarettes / day

Smoker ≥ cigarettes 
/ day

Diabetes Normoglycemic 
/ no diagnosis of 

diabetes

HbA1c < 7.0 % in 
diabetes patient

HbA1c ≥  7.0 % in 
diabetes patient

Peri-Implant Diseases and Conditions
Peri-Implant Health Peri-Implant Mucositis Peri-Implantitis Peri-Implant Soft- and Hard 

Tissue Defi ciencies
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Á. F. Irmes, P. Tóth: Treatment Possibilities of Foreigns 
Patients with Limited Access, Europerio9, 2018, Amster-
dam, Netherland, Abstract PC316
R. Kemper, T. Szamody, T. Chikany: Horizonto-vertical bone 
augmentation, with notable attachment gain at the peri-
odontally compromised neighboring dentition; a clinical 
case report with 8 months follow up, Europerio9, 2018, 
Amsterdam, Netherland, Abstract PC348
P. Stiedl, B. Molnár, B. Nemes, P. Windisch: Three-step sur-
gical procedure combined with orthodontic treatment to 
achieve complex rehabilitation of the anterior maxilla: a 
case report, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, 
Abstract PC376
K. Mikulas, J. Borbely, K. Körmöczi, Á. Joób-Fancsaly, P. Her-
mann: Complete digital approach for implant-supported 
one-piece all-ceramic crown in the esthetic zone with one-
step supra-implant soft tissue conditioning by individu-
alized CAD/CAM hybrid provisional restoration: a clin-
ical report, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, 
Abstract PC403
A. Martin, Z. Papp, B. Nemes, P. Nag y, P. Windisch, B. Molnár: 
Complex periodontal, orthodontic and implant-prostho-
dontic rehabilitaion of a patient with generalized aggressive 
periodontitis /A case report/, Europerio9, 2018, Amster-
dam, Netherland, Abstract PC404
T. Chikany, A. Mohos, R. Kemper: Favorable hard and soft tis-
sue environment around 3 adjacent immediate implants in 
the front dentition; a case presentation with 1 year follow 
up, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract 
PC412
L. Parkanyi: Widening of keratinized mucosa in poste-
rior sites at implant placement with soft tissue substitutes, 
Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract 
PC457
A. Ban, J. Jedrzejcz yk-Zalecka, J. Kneif, T. Tornoczki, E. Pinter, 
J. Kun: Upregulation of artemin and presence of PGP 9.5 
in buccal keratinocytes of oral lichen planus patients may 
play a role in pathogenesis, Europerio9, 2018, Amsterdam, 
Netherland, Abstract PR081
P. Sasheg yi, B.J. Racz, I. Mandel, A. Ban: Comparison of peri-
odontal conditions and mucosal changes in young adults 
with a history of smoking or snus use, Europerio9, 2018, 
Amsterdam, Netherland, Abstract PR151
R. Fazekas, B. Molnár, L. Kőhidai, O. Láng, E. Molnár, B. Gánti, 
G. Michailovits, P. Windisch, J. Vág: A novel technique to mon-
itor graft incorporation in human gingiva, Europerio9, 2018, 
Amsterdam, Netherland, Abstract PR313
E. Molnár, B. Molnár, R. Fazekas, B. Gánti, Z. Tóth, J. Vág: 
Assessment of palatasl wound healing by Laser Speckle Con-
trast Imaging, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, 
Abstract PR316

K. Janovics, D. Farkas, I. Mandel: Comparative evaluation of 
diode lasers for the treatment of dentin hypersensitivity: a 
randomized clinical trial,  Europerio9, 2018, Amsterdam, 
Netherland, Abstract PR394
B. J. Racz, I. Mandel: Investigation the extent of collateral dam-
age to the tissue in the use of a surgical diode laser, Europe-
rio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract PR441
A. Szabadi, A. Hoppar, I. Mandel: Dimensions of the periim-
plant soft tissues after surgical periimplantitis treatment, a 
retrospective clinical study, Europerio9, 2018, Amsterdam, 
Netherland, Abstract PR681
K. Orbán, F. Bartha, K. Mikulas, P. Windisch, B. Molnár: A com-
bined restorative and periodontal plastic surgical approach 
for root coverage of multiple gingival recessions associated 
with non-carious cervical lesions- Clinical report presenta-
tion, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, Abstract 
PD169
B. Molnar, Z. Papp, A. Martin, K. Orban, P. Windisch: Effi cacy 
of piezoelectric preparation and bony wall repositioning in 
lateral sinus fl oor elevation: a comparative prospective, ran-
domized, controlled trial, Europerio9, 2018, Amsterdam, 
Netherland, Abstract, I.S. G106-107
P. Nag y, B. Nemes, P. Schüpbach, B. Molnár, P. Windisch: The 
effect of guided tissue regeneration and early orthodontic 
treatment ont he healing of intrabony defects. /Prelimi-
nary results of an ongoing prospective randomized-con-
trolled trial, Europerio9, 2018, Amsterdam, Netherland, 
Abstract O063

Hasznos és a mindennapi fogászati gyakorlatban jól 
használható új információkat hallhattunk az előadáso-
kon. A klasszifi káció részletes, teljes anyaga több pub-
likációban elérhető, letölthető minden érdeklődő szá-
mára. A kongresszuson számos más parodontológiai 
és implantológiai témából hallgathattunk előadáso-
kat, nemzetközileg is elismert orvosoktól, előadóktól. 
Örömmel és hálával töltött el bennünket, hogy részesei 
lehettünk eme eseménynek. 
A következő Europerio Konferenciára három év múlva 
kerül sor Koppenhágában.

Irodalom

1.  Jack G. Caton, Gary Armitage, Tord Berglundh, Iain L.C. Chapple, 

Søren Jepsen, Kenneth S. Kornman, Brian L. Mealey, Panos N. 

Papapanou, Mariano Sanz,Maurizio S. Tonetti: A new classifi cation 

scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions 

– Introduction and key changes from the 1999 classifi cation, J Clin 

Periodontol. 2018 Jun;45 Suppl 20:S1-S8.

2.  Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS: Staging and grading of 

periodontitis: Framework and proposal of a new classifi cation and 

case defi nition. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S159-S172
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MOK-fi gyelő

A közfi nanszírozásban dolgozó fogorvosok 
hátrányos megkülönböztetése

Címzett: Prof. Dr. Kásler Miklós
 miniszter úr részére
 EMBERI ERŐFORRÁSOK MINISZTÉRIUMA

Tisztelt Miniszter Úr!
A közfi nanszírozott fogorvosok nevében tisztelettel azzal 
a kéréssel fordulunk Önhöz, hogy járjon el annak érde-
kében, hogy a közfi nanszírozásban dolgozó fogorvosok 
hátrányos megkülönböztetése megszűnjön, és a követ-
kező évi költségvetés tervezésekor teljesülhessenek azok 
az ígéretek, melyeket a 2017. évi egyeztetések során kap-
tunk. Kérésünk elsősorban a betegellátás biztonságát 
szolgálja, és nyomatékosan szeretnénk felhív ni a fi gyel-
met, hogy azok a problémák, melyek sújtják a rendszert, 
olyan visszafordíthatatlan károkat okoznak, melyeket 
később már fi nanszírozás-emeléssel sem lehet megol-
dani. Mivel 2017-ben a 98. Kormányinfó alkalmával 
egyértelműen bebizonyosodott, és az akkori miniszter, 
Lázár János el is ismerte, hogy téves adatokból merí-
tette az információt, amely alapján a kijelentéseket tette 
(ÁEEK: Mérték, a Magyar Egészségügyi Rendszer Tel-
jesítményértékelése), és a következő Kormányinfón kor-
rigálta az elmondottakat, ezért engedje meg, hogy egyes 
információkat megosszunk Miniszter Úrral, felhívjuk 
bizonyos összefüggésekre a fi gyelmet, illetve megcáfol-
junk elterjedt, téves sztereotípiákat:
A fogorvosi ellátórendszer folyamatos kritikaként kapja, 
hogy minek foglalkozni vele, hiszen csak pár száz fogor-
vost érint (Lázár miniszter úr is ezt említette, majd meg-
ismerve a tényeket, nyilvánosan helyesbítette kijelentését). 
A félreértés abból fakad, hogy sokszor összekeveredik a 
közfi nanszírozott és a közalkalmazotti kategória. Közal-
kalmazottként valóban 300-400 fogorvos tevékenykedik 
(egyetemek, HM, BM, néhány önkormányzat), de közfi -
nanszírozott alapellátó szerződése 2750, szakellátó szer-
ződése közel 500 kollégának van.
Másik sztereotípia, amit rendszeresen megkapunk: minek 
pénzt tenni a fogászati kasszába, amikor minden fogor-
vos magánrendelésként látja el feladatát. A Bokros-cso-
mag idején valóban kényszervállalkozóvá tették a fogor-
vosokat, így a szolgáltatók kb. 85 százaléka – a háziorvosi 
praxisokhoz hasonlóan – vállalkozási formában látja el 

a feladatát. Hangsúlyozzuk, hogy ennek semmi köze a 
magánrendeléshez. Fogászatban létezik ez a kategória, de 
ez nem a közfi nanszírozott szférára igaz. Mivel pontosan 
ugyanolyan jogi környezetben történik a közfi nanszíro-
zott háziorvosi és a fogorvosi ellátás, ezért ránk nézve ért-
hetetlen a folyamatosan megmutatkozó hátrányos megkü-
lönböztetés.
Az E-alap létrejötte óta aránytalanság van a fogorvosi és a 
háziorvosi kassza között. Ugyanúgy alapellátási feladatot 
lát el mind a két szakterület, de már induláskor nem a lét-
szám arányának megfelelő, hanem jóval kisebb összegből 
gazdálkodhat a fogászati ellátórendszer. Az évek során, 
amikor emelkedett a háziorvosi kassza összege, akkor a 
fogorvosi változatlan maradt, vagy csak minimális emel-
kedés volt megfi gyelhető. 2014 óta a háziorvosi kassza 
évenként havi 130 000 forinttal emelkedett, a fogorvosi 
kassza pedig érintetlen maradt, vagy minimális, kozme-
tikai változtatásokat jelentettek csak be. Ennek eredmé-
nye, hogy a háziorvosi és fogorvosi kassza fi nanszírozása 
között az olló nagyon kinyílt.
2017 közepén elkezdett, az Egészségügyért Felelős Állam-
titkársággal lefolytatott tárgyalások eredményeképpen év 
végén az alapellátó fogorvosi praxisok egyszeri, egyösszegű 
3 millió forint támogatásban részesültek. Ez lebontva havi 
250 000 forintot jelentett praxisonként, amivel a legna-
gyobb gond, hogy nem épült be a fi nanszírozásba, hanem 
egyszeri juttatás maradt. Az akkori ígéret szerint a követ-
kező évi költségvetés (azaz az idén elfogadandó) során lesz 
lehetőség ennek a beépítésre. 
Az egészségügyi szolgáltatások Egészségbiztosítási Alap-
ból történő fi nanszírozásának részletes szabályairól szóló 
43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet 14. § (10) bekezdésének 
2018. márciusi módosítása szerint a területi ellátási köte-
lezettségű háziorvosi szolgálatokat működtető szolgálta-
tók havonta már 520 000 Ft összegű rezsitámogatásra 
jogosultak szolgálatonként. Ezzel szemben a fogorvosi 
szolgálatokat működtető szolgáltatók ugyanezen jogsza-
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bály 23. § (13) bekezdése értelmében 130 000 Ft összegű 
rezsitámogatást kapnak, miközben sokkal nagyobb az 
anyag- és eszközigényük és az energiafogyasztásuk is. 
Ennek megfelelően a fogorvosi praxisok megkapták a 
havi 130 000 forintos rezsitámogatás összegét, de mivel 
az előző évi havi 250 000 forint nem épült be, így a két 
fi nanszírozási kassza között az olló még inkább tovább 
nyílt. Itt szeretnénk hangsúlyozni, hogy ha be is épült 
volna, akkor is a háziorvosi támogatás 520 000 forint-
jához képest 380 000 forint lenne a fogorvosi szolgá-
lat emelt rezsitámogatásának összege. Mivel azonban ez 
nem épült be, így a háziorvosi 520 000 forint áll szemben 
a fogorvosi 130 000 forinttal.
Minden, a fogorvosi ellátórendszert érintő támogatás elle-
nére most egy alapellátó praxis kb. havi 900 000 forint 
fi nanszírozásból, míg egy háziorvosi szolgálat ennek dup-
lájából gazdálkodhat. Ez annak fényében különösen fi gye-
lemre méltó, hogy a Magyar Orvosi Kamara Fogorvosok 
Területi Szervezetének közgazdász bevonásával történő 
számításai alapján egy fogorvosi rendelő egy havi műkö-
dési költsége 1,7 millió forint.
Korábbi kérésünk alapján került kiterjesztésre a letele-
pedési támogatás lehetősége a fogorvosokra is, ami arra 
volt elég, hogy a meredeken emelkedő betöltetlen praxis 
szám nem emelkedett tovább, de a tendencia nem tudott 
visszafordulni. A fi atalok számára nem vonzó ez az élet-
pálya, a közfi nanszírozott ellátásban való munkavégzés. 
Kevesen választják maguknak ezt az utat, sokkal inkább 
élnek a külföld vagy a magyarországi magángyakorlat 
jóval kecsegtetőbb alternatívájával. Ha nyugállományba 
vonulás, vagy sajnálatos haláleset következtében meg-
üresedik egy szolgálat, akkor nagyon nehéz fi atal kollé-
gával betöltetni, és a kilátástalanság miatt az aktív korú 
fogorvosok közül is egyre többen szándékoznak vissza-
adni a szerződésüket.
Régóta nehezményezzük azt a diszkriminatív helyze-
tet, hogy a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő által 
praxisjog vásárlására évek óta meghirdetett pályázatokat 
kizárólag csak a háziorvosok vehetik igénybe. Itt is telje-
sen érthetetlenül és indokolatlanul, az alapellátásban dol-
gozó és praxisjoggal rendelkező fogorvosok, valamint a 
pályakezdő fogorvosok érdekeit durván sértő módon jele-
nik meg a hátrányos megkülönböztetés. Miért nem veheti 
igénybe a praxisjogot vásárló fi atal és frissen végzett fog-
orvos a támogatást, és miért igen az általános orvos? Mi 
indokolja annak a helyzetnek a fenntartását, hogy nagyobb 
esélye legyen a nyugdíjba vonulását tervező háziorvosnak 
a praxisjoga értékesítésére, mint a fogorvosnak? 
Az egészségüg yi felsőfokú szakirányú szakképzési rendszerről, a 
Rezidens Támogatási Program ösztöndíjairól, valamint a fi atal szak-

orvosok támogatásáról szóló 162/2015. (VI. 30.) számú Kormány-
rendelet által létrehozott Fiatal Szakorvosok Támogatási 
Programjában azok a fi atal szakorvosok és kórházi, klini-
kai szakgyógyszerészek vehetnek részt, akik teljes mun-
kaidős foglalkoztatás keretében valamely érvényes fi nan-
szírozási szerződéssel rendelkező egészségügyi szolgáltató 
munkáltatónál munkaviszony, közalkalmazotti, közszol-
gálati vagy szolgálati jogviszonyban állnak. Teljesen ért-
hetetlen, hogy a fi atal szakvizsgát szerző szakfogorvost 
miért nem illeti meg támogatás? A fenti jogszabályi ren-
delkezések – az Alaptörvénybe ütköző módon – hátrányo-
san különböztetik meg a fi atal, fogorvosi oklevéllel és erre 
épülő alap szakképesítéssel rendelkező szakfogorvosokat, 
hiszen a jogalkotó teljesen indokolatlanul rekeszti ki eze-
ket a szintén közfi nanszírozott egészségügyi szolgáltató-
nál dolgozó fi atal szakorvosokat az itthon maradásukat 
ösztönző programból. 
Hasonlóan diszkriminatív az is, hogy az Állami Egész-
ségügyi Ellátó Központ évek óta kizárólag az általános 
orvosi diplomával rendelkezők számára hirdet meg nyílt 
pályázatot a „Szakorvosjelöltek Markusovszky Lajos Ösz-
töndíjára”. Az Ösztöndíj célja, hogy az egészségügyi felső-
fokú szakirányú szakképzésben résztvevőket támogatásban 
részesítse, elősegítve ezzel a fi atal szakorvosjelöltek pályakezdését, 
szakmai megbecsültségük erősítését, valamint a szakorvosjelöltek 
szakképzést követő hazai munkavállalását. Az orvosi hivatás-
hoz méltó bérezés felé tett első lépés lehet az Ösztöndíj, 
amelynek összege a Kormány reményei szerint számos fi a-
tal szakorvosjelölt számára nyújt lehetőséget, hogy tehet-
ségét kibontakoztassa, szorgalmával, elkötelezettségével 
hozzájáruljon a hazai egészségügyi ellátórendszer ered-
ményes működéséhez, valamint megteremti a kellő anyagi 
biztonságot a családalapításhoz és egzisztenciájuk felépí-
tésének megkezdéséhez. Az egészségügyi vezetés miért 
nem kívánja támogatásban részesíteni a fi atal, fogorvosi 
oklevéllel rendelkező szakorvosjelöltek pályakezdését? 
Miért nem szeretné elősegíteni a fi atal fogszakorvos-jelöl-
tek szakmai megbecsülésének erősítését és hazai munka-
vállalását? 
Az egyes egészségügyet érintő törvények módosításá-
ról szóló 2016. évi XXXIV. törvény csak az egészségüg yi 
ágazati előmeneteli rendszer hatálya alá tartozó, 2016. július 
1-jén alkalmazásban álló foglalkoztatottak számára 
tette lehetővé a béremelést. Ebbe a körbe azonban kizá-
rólag az állam, a helyi önkormányzat, az egyházi jogi 
személy vagy a vallási tevékenységet végző szervezet 
tulajdonában vagy fenntartásában álló fekvő- vag y járó-
beteg-szakellátást, valamint a Kormány által rendeletben 
meghatározott eg yéb egészségüg yi ellátást vag y szolgáltatást 
(mentést, betegszállítást és vérellátást) nyújtó, egészségügyi 
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szolgáltató munkáltatónál foglalkoztatott személyek 
tartoznak. 
Megállapítható tehát, hogy mivel az egészségügyi alap-
ellátásban közalkalmazottként, vagy munkavállalóként 
dolgozó fogorvosok nem tartoznak az egészségügyi ága-
zati előmeneteli szabályok hatálya alá, rájuk nem vonat-
koznak a kötelező béremelésről szóló rendelkezések. Így 
hiába emelkedett valamennyire a fogászati alapellátást 
nyújtó egészségügyi szolgáltatók fi nanszírozása, azok 
nem kötelesek a megemelt fi nanszírozást a fogorvosok 
béremelésére fordítani. Ez különösen az önkormányza-
tok által közalkalmazotti jogviszonyban foglalkoztatott 
körzeti fogorvosokra, valamint az alkalmazotti jogvi-
szonyban foglalkoztatott alapellátó fogorvosokra jelent 
sérelmet. 
Ezek a fogorvosok, szakfogorvosok – mivel nem tartoz-
nak az egészségügyi ágazati előmeneteli szabályok hatálya 
alá – még mindig az általános közalkalmazotti bértábla 
szerint, vagy kialkudott munkabérként kapják a fi zeté-
süket, mely átlagosan bruttó 200-220 000 Ft összeggel 
kevesebb, mint az ugyanolyan végzettségű, de nem fogá-
szati alapellátásban dolgozó kollégáik keresete. Az állami 
egészségügyben, ugyanazon a munkahelyen, ugyanazon 
munkáltatónál, ugyanazon diplomával, ugyanazon szak-
tevékenység mentén gyógyító munkát végezve ezek a fog-
orvosok alacsonyabb bérezésben részesülnek, mint az 
egészségügyi bértábla hatálya alá tartozó kollégáik, ami a 
MOK Fogorvosok Területi Szervezetének álláspontja sze-
rint súlyosan sérti az egyenlő bánásmód követelményét. 
Ez a tarthatatlan helyzet egyebekben komoly bérfeszült-
séget okoz az ugyanazon rendelőben dolgozó orvosok és 
szakdolgozók között egyaránt.
A közfi nanszírozott szolgálatoknál a közalkalmazott fog-
orvosok nagy része még a 2017-es évre egy összegben 
átutalt havi 250 000 forintból sem részesült. 
A szakellátás helyzete még az alapellátásénál is mostohább, 
szakterülettől függően még az alapellátás kb. 900 000 forin-
tos havi fi nanszírozási összegét sem éri el a támogatás, így 
erre a területre még inkább igaz, hogy veszélyben van a 
betegellátás biztonsága. A szakellátók a 3 millió forint egy-
szeri támogatást sem kapták meg, elvileg (még nem érkezett 
meg a szolgálatok számára) márciustól 833 millió forinttal 
bővül a szakellátás kasszája, ami még a havi 130 000 forint 
rezsitámogatás összegét sem éri el.
Az önálló orvosi tevékenységről szóló 2000. évi II. tv 
(Öotv.) alapján a Magyar Orvosi Kamara működtetési 
jogot adott a területi ellátási kötelezettséggel bíró iskola 
fogorvosoknak is. (Hatályos: 2000.02.26-tól 2011.12.31-
ig). A 2011. évi CLXXVI. törvény 2012. január 1-i hatály-
lyal módosította az önálló orvosi tevékenységről szóló 

2000. évi II. törvényt (Öotv.), melynek 3.§ (5) szerint a 2012. 
január 1-jén meglévő területi ellátási kötelezettséggel járó 
„működtetési jogok” automatikusan „praxisjoggá” alakulnak. 
A praxisjog már nemcsak személyhez, hanem körzethez is 
kötődik. Az Országos Tisztifőorvosi Hivatal 2013 dec-
emberében kiadott tájékoztatója szerint a g yermek, ifjú-
sági és iskolafogászati ellátást nyújtó orvosokat nem illeti meg 
a praxisjog. Az indoklás egy formális, a gyakorlati szem-
léletet nélkülöző, bürokratikus – de sokkal inkább tech-
nikai ok –, nevezetesen az akkori praxiskezelő Orszá-
gos Alapellátási Intézet (OALI) nem tudta értelmezni és 
nyilvántartásba venni az iskola-fogorvosok körzetét, és 
ezért a praxisjog nyilvántartásba vétele elől elzárkózott. 
Miután a területi ellátási kötelezettséggel terhelt önkor-
mányzatok rendeletükben az adott esetben az iskolafo-
gászati körzeteket oktatási intézményekhez rendelték, ezt 
így az ÁNTSZ és az OALI nem fogadta el. Érvelésük-
ben a 313/2011.(XII.23.) Korm. rendelet 2.§ (1) bekezdés a) 
pontjára hivatkoznak, mely a „háziorvosi körzet”-et az 
„önkormányzat által meghatározott település, települé-
sek, illetve településrész, településrészek”-ként nevezi 
meg. E defi níció miatt az OALI nem tudta regisztrálni 
a területi ellátási kötelezettséggel, alapellátó feladatokat 
ellátó gyermek, ifjúsági és iskola-fogorvosok praxisjo-
gát. Nem ismerte el az önkormányzatok rendeletei által 
tartalmazott körzet meghatározást, mely az iskolafogá-
szat esetében az ellátandó intézmények felsorolásából áll. 
Annak ellenére sem, hogy az egészségügyi szolgáltatások 
Egészségbiztosítási Alapból történő fi nanszírozás rész-
letes szabályairól 43/1999. (III.3.) Korm. rendelet egyértel-
műen kimondja, hogy a gyermek, iskolai, ifjúsági fogászat 
az alapellátó fogászat része, területi ellátási kötelezettség-
gel dolgozik és a fi nanszírozás alapja a nevelési, oktatási 
intézményben ellátandók létszáma. 
Ez a probléma jelenleg is megoldásra vár, melyre vonatko-
zóan korábban az alábbi javaslatot tettük: 
A további jogviták elkerülése érdekében az lenne a legegy-
szerűbb megoldás, ha a háziorvosi körzet fogalmát tartal-
mazó kormányrendelet kiegészítésre kerülne arra vonatkozóan, 
hogy az minden kétséget kizáróan az iskolafogászatot 
működtető, praxisjoggal rendelkező fogorvosok tekinteté-
ben is egyértelmű legyen. Az önálló orvosi tevékenységről 
szóló 2000. évi II. törvény végrehajtásáról szóló 13/2011. (XII. 
23.) Korm. rendelet 2. § (1) bekezdés a) pontját az alábbiak sze-
rint javasoljuk módosítani. A módosítás aláhúzással és dőlt 
betűvel került a javaslatban feltüntetésre.
2. § (1) E rendelet alkalmazásában
háziorvosi körzet: a területi ellátási kötelezettség alapján 
a feladattal érintett települési önkormányzat (a további-
akban: önkormányzat) által … rendeletben – jogszabály-
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ban meghatározottak fi gyelembevételével – meghatározott 
település, települések, illetve településrész, településrészek, 
valamint iskola-egészségüg yi ellátás esetén az önkormányzat által 
rendeletben meghatározott eg y vag y több oktatási, nevelési intézmény. 
A praxisjog alapján végezhető önálló orvosi tevékenység 
– törvényben meghatározott kivétellel – csak a telepü-
lési önkormányzat rendeletében meghatározott háziorvosi 
körzetben folytatható.
Az egészségügyi alapellátásról szóló törvénytervezet 
iskola-egészségügyről szóló 7. pontjának 15. §-a az alábbi 
(3) bekezdéssel egészüljön ki: „Az e § szerinti orvosok által 
a területi ellátási kötelezettség körében önállóan végezhető egészség-
üg yi ellátás feltételeiről az önálló orvosi tevékenységről szóló törvény 
rendelkezik.” 
Mindezek alapján a MOK Fogorvosok Területi Szerveze-
tének elnökeként az a tiszteletteljes kérésem, hogy a fent 
részletezett diszkriminatív és több helyen az esélyegyen-

lőséget sértő jogi szabályozás és joggyakorlat mielőbbi 
felszámolása érdekében Tisztelt Miniszter Úr tegye meg 
a szükséges jogi lépéseket és intézkedéseket!
Tisztelettel kérjük Miniszter Urat, hogy a páciensek érde-
kében tegye lehetővé, hogy a 2019-es költségvetésben az 
ígéreteknek megfelelően jelenjen meg a fogorvosi ellátó-
rendszer jelentős támogatása, ellenkező esetben biztosan 
kijelenthető, hogy veszélybe fog kerülni a betegek ellá-
tása a folyamatosan kiürülő ellátóhálózat miatt.

Budapest, 2018. július 2. 

Segítő támogatását előre is megköszönve,
tisztelettel üdvözli:

Prof. Dr. Hermann Péter
elnök

Címzett: Dr. Hermann Péter
 elnök
 MAGYAR ORVOSI KAMARA

 FOGORVOSOK TERÜLETI SZERVEZETE

Tisztelt Elnök Úr!
A fogászati szolgálatok 2017 év decemberében kaptak 
3 millió forintos szabad felhasználású támogatást. Arra 
való tekintettel, hogy a háziorvosi szolgálatokkal ellen-
tétben a fogászati praxisok heti rendelési ideje differen-
ciált (az ellátandó lakosságszám függvényében), így a 3 
millió forintos díj a heti 30 órában működő szolgála-
tok működtetőinek járt, az alacsonyabb rendelési időben 
dolgozóknál időarányosan csökkentett mértékű összeg 
került megállapításra. 
Fogászati szakellátási területét érintően támogatásra került 
az, hogy háziorvosi mintára a fogorvosi szakterületen is 
kerüljön bevezetésre a rezsitámogatás. 
Az egészségügyi szolgáltatások Egészségbiztosítási Alap-
ból történő fi nanszírozásának részletes szabályairól szóló 
43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet módosításával a fogászati 
szakellátás fi nanszírozásában 1 milliárd forintos forrásbő-

vítésre került sor, mely többletforrás az egyes beavatkozá-
sok pontértékeinek megemelésére nyújt fedezetet. 
Tájékoztatom Elnök Urat, hogy az 1 milliárd forintos többlet-
forrás tételének átvezetését, a 2018. január havi teljesítmények 
elszámolásával az egészségügyi szakellátás társadalombiztosí-
tási fi nanszírozásának egyes kérdéseiről szóló 9/1993. (IV. 2.) 
NM rendelet 2018. július 6-ai hatályba lépése rendezte. 

Megértését köszönöm.

Budapest, 2018. július 12. 

Az egészségügyi ágazati koordinációs helyettes államtit-
kár kiadmányozási jogkörében eljárva: 

Üdvözlettel:
Dr. Nagy Szilárd

Fogorvosi szakellátást nyújtó szolgáltatók 
fi nanszírozásával kapcsolatos megkeresés
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Továbbképzés

Távoktatás

A Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi Tagozat távoktatási rendszerében az on-line továbbképzésben 

meghirdetett közlemények bibliográfi ája és a vonatkozó tesztvizsgakérdések a http://www.oftex.hu.hu 

internetes oldalon olvashatók.

Dr. Körmöczi Kinga, Dr. Bogdán Sándor, 

Dr. Joób-Fancsaly Árpád

Dr. Yiorgos Bobetsis, Prof. Phoebus Madianos

Dr. Gera István

Mahmoud Qabazard, Saj Jivraj

Bölcsességfogak koronektómiája és annak szövődményei.

Esetismertetés

Fogorvosi Szemle, 111. évf. 2018. 2.

Parodontitis kezelése terhesség alatt

Magyar Fogorvos, XXVII. évf. 2018/3. 108–117.

A fogágybetegség és a peri-implant betegségek új klasszifi kációja. Az 

American Academy of Periodontology (AAP) és a European Federation of 

Periodontology (EFP) World Workshop on the Classifi cation of Periodontal 

and Peri-implant Diseases and Conditions (2017) konszenzus riportja. 

1. rész: Az egészséges parodontium és a gingiva betegségei

Fogorvosi Szemle, 111. évf. 2018. 2.

Kiegyensúlyozott vagy nem kiegyensúlyozott okklúzió?

Az okklúziós elméletek rövid története 

Irodalmi áttekintés

Magyar Fogorvos, XXVII. évf. 2018/3. 120–128.

A gondtalan autózás öröme
A Kia Flottakezelés tartós bérleti konstrukcióját 
kifejezetten a kis- és középvállalkozások igényeire 
alakítottuk ki, hiszen a már egyetlen autót működtető 
cégek számára is számos előnyt kínál. Igazán kényel-
mes, mert a céges járművek üzemeltetési feladatait 
mind elintézzük ügyfeleink helyett.

Alacsony lízing díjért számtalan előnyhöz juthat!
-  Kedvezményes (forintalapú, fix kamatozású)
   finan szírozás
-  Költségként elszámolható, változatlan és 
   előre ter vez hető havi bérleti díj
- Áfa-visszaigénylés lehetősége

A havi bérleti díjba számos kényelmi szolgáltatást 
építettünk be.
- Teljes körű karbantartás és szerviz
- Téli gumiabroncs és -csere
- 24 órás Kia Assistance szolgáltatás az év 365 napján
-  Kötelező biztosítás és CASCO
- Biztosítások és káresemények teljes körű kezelése
-  Üzemanyagkártya: a lista árakhoz képest egyedi 

kedvezménnyel, utólagos számlázással és akár 
limitkeret beállításával tan kol ható a céges autó

-  Arval Active Link: telemetria szolgáltatás a magán és 
üzleti célú utak megkülönböztetésére és a me net levél 
kiváltását szolgáló riportok készítéséhez

Mi legyen az első lépés?
Válassza az új generációs Kia Ceed SW modellt, 
amelynek már az alapfelszereltége is számos extrát 
nyújt. Emellé pedig egy megbízható társat, amelyet 
családi igényekre terveztek, viszont sportos külseje 
fiatalos lendületet kölcsönöz Önnek és cégének.

Érdeklik a Kia Flottakezelés további előnyei?
Kérjen egyedi ajánlatot Kia Márkakereskedéseinkben!
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www.kia.com

Sportos design,
családi igényekre hangolva

A Kia Ceed új generációja.
Remek húzás.
Kia Ceed SW 1.4 CVVT Bronze most vezető éberség 
figyelmeztetéssel, sávtartó asszisztenssel, első ülésfűtéssel, 
tempomattal és extra szolgáltatás csomaggal.

A Ceed SW üzemanyag-fogyasztása (vegyes): 3,9–6,5 l/100 km, CO2-kibocsátása (vegyes): 104–147 g/km. A megadott fogyasztási és károsanyag-kibocsátási 
értékek az aktuális jogszabályok által meghatározott mérési eljárás (EU) 2017/1153) szerinti mérésekből származnak. A fenti értékek meghatározása az RDE 
(valós vezetési feltételek melletti kibocsátás) vizsgálattal kiegészített új WLTP (könnyűgépjárművekre vonatkozó, világszinten harmonizált vizsgálati eljárás) 
szerinti mérési ciklussal történt, majd az visszakonvertálásra került az NEDC (új európai menetciklus) ciklusba.
Az adatok tájékoztató jellegűek, egyes konkrét mérési eredmények ezektől eltérhetnek, különbségeket mutathatnak.
*Kia hétéves / 150 000 kilométeres újautó-garancia. Érvényes az EU-tagállamokban (beleértve Norvégiát, Svájcot, Izlandot és Gibraltárt).
Helyi feltételek szerint érvényes.

Jelen bérleti konstrukció az Arval Magyarország Kft. tájékoztató jellegű ajánlata alapján készült. A gépjárművek bérbeadását az Arval Magyarország Kft. az ügyfél egyedi hitelképesség-
vizsgálatának eredményétől függően vállalja. Az ajánlatban megjelölt havi díjak 15%-os induló bérleti díjbefizetés, 5 éves futamidő és 75 000 km futásteljesítmény esetén érvényesek. 
A bérleti díjak meghatározása az aktuális feltételek és a hatályos jogszabályok figyelembevételével készült, amelyek például a választott modellnek, az induló bérleti díj nagyságának, 
a futamidő hosszának, a futáskilométer mértékének a változása esetén is módosulhatnak. Az Arval Magyarország Kft. a Magyar Lízingszövetség tagjaként magára nézve elfogadja a 
Magyar Lízingszövetség Flotta Bizottsági tagok számára kötelező érvényű Etikai Kódexben meghatározott alapelveket. A tájékoztatás nem teljes körű, a részletekről kérjük, 
érdeklődjön Kia márkakereskedéseinkben!

Konstrukció

60 hó / 15 000 km/év

Havi díj

Nettó 73 990 HUF-tól 

Modell

Ceed SW 1.4 CVVT Bronze

*



Hírek

Dr. Bánóczy Jolán emlékérem és jutalomdíj
 
A Magyar Fogorvosok Egyesületének Elnöksége a hazai 
fogorvostudomány nemzetközileg elismert művelője, a 
szakmai élet kiemelkedő alakja, a Magyar Fogorvosok 
Egyesületének volt elnöke, professzor dr. Bánóczy Jolán 
tiszteletére és példájának követésére alapította a Bánócz y 
Jolán emlékérem és jutalomdíj-at.
A jutalomdíj célja a Magyar Fogorvosok Egyesülete olyan 
tagjának elismerése, aki a Magyar Fogorvosok Egyesü-
lete és a hazai fogorvoslás nemzetközi elismertségéért 
tudományos munkájával és/vagy szakmapolitikai, szerve-
zői tevékenyégével kiemelkedő munkát végzett. Olyan 
személy díjazása, aki tudományos, szakmai és 
erkölcsi példaként szolgálhat a jövő fogor-
vos nemzedékeknek. 
Az MFE elnöksége a jutalomdíjat 2018 
évben Prof. Dr. Márton Ildikónak, a 
debreceni egyetem karalapító dékánjá-
nak, az MFE korábbi elnökének, habi-
litált MTA doktornak ítélte oda. 
Márton professzor asszony a Magyar 
Fogorvosok Egyesületének vezetésében 
több mint 17 éve van jelen. 2001-ben lett az 
MFE északkelet magyarországi szakcsoportjá-
nak elnöke, melyet 2003-as MFE elnökké való megvá-
lasztása követett. Hat év elnöki munka után 2009-ben 
megmaradt az Egyesület fő döntéshozó szervében, melyet 
2017-ben az elnökségi tagsága váltott fel. Döntéshozó sze-
repét jelenleg is aktívan, az ülések állandó résztvevőjeként, 
építő és tartalmas hozzájárulásaival gyakorolja.
Általános orvosi diplomájának megszerzése után mind 
a fog- és szájbetegségek, mind a konzerváló fogászat és 
fogpótlástan szakvizsgákat is megszerezte. 1989-ben 
lett az orvostudomány kandidátusa.
Professzor asszony tudományos munkája kiemelkedő pél-
daként jár előttünk, hiszen teljesítménye a magyarországi 

fogászatban, de nemzetközileg is jegyzett. Ez részben 
kiterjedt nemzetközi kapcsolatainak és külföldi tanul-
mányútjainak az eredménye. Ebben kiemelendő az USA-
ban, Philadelphiában eltöltött évei: 1990-ben a Philadel-
phiai Temple University-n (Department of Endodontics), 
majd 1991–1993 között a Wistar Institute of Anatomy 
and Biology-ban folytatott kutató munkát.
1994-ben egyetemi doktor lett, 1999-ben habilitált, és 2004 
óta az MTA doktora. Több mint húsz éve a debreceni 
Konzerváló Fogászati Tanszék vezetője, és ő volt a Debre-

ceni Fogorvostudományi Kar karalapító dékánja. 
2010-ben létrehozta és azóta is vezeti hazánk 

egyetlen Fogorvostudományi Doktori 
Iskoláját. 

Több döntéshozó testület tagja, illetve 
elnöke volt. Eseményekben gazdag 
években töltötte be a Fog- és Száj-
betegségek Szakmai Kollégiumának 
elnöki tisztjét, és a MAB alakulásá-

nak éveiben volt a MAB Egészségügyi 
Bizottságának tagja, amely fő feladata a 

fogászat képzési és kimeneti követelmény 
kidolgozása. Az MFE elnökeként aktívan kép-

viselte a hazai fogorvostársadalmat az FDI, ERO és 
CED fórumain.
Jelenleg az Európai Endodonciai Társaságnak, az MFE 
és Magyar Endodoncia Társaság vezetőségének, vala-
mint az MTA II. sz. Doktori Bizottságának tagja.
Tudományos tevékenysége mutatói (MTMT, Tudóstér):
Közlemények száma: 83, impakt faktora 88 042, idé-
zettsége 735, Hirsch index: 15, g index: 25.
Számos könyvfejezet, szakmai protokoll írója, koordi-
nátora.
Vezetése alatt hat hallgató szerzett PhD fokozatot, 
és jelenleg is három tézis irányítója. Számos kutatási 
projekt kötődik a nevéhez.
Dr. Márton Ildikó professzor asszony a Dr. Bánócz y 
Jolán emlékérem és jutalomdíj-at 2018. május 11-én délután 
vehette át ünnepélyes keretek között, az MFE tudomá-
nyos továbbképző konferenciáján, Szegeden. Méltatásáról 
dr. Gera István előző elnök és egyben előző díjazott szólt, 
a díjat pedig Gera professzor úr közösen adta át dr. Pál 
Miklóssal, Bánóczy professzor asszony egyetlen fi ával.
Köszönjük professzor asszonynak az elénk állított pél-
dát, és ezúton szeretnénk kifejezni tiszteletünket mun-
kája iránt. 

Mag yar Fogorvosok Eg yesülete
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Orvostenisz 
bajnokság 
 
A 34. Országos Orvostenisz Bajnokság június 22-24-
én Budapesten került megrendezésre. Több mint száz 
kolléga vett részt a versenyen, és új kezdeményezés-
ként idén először medikusok is indulhattak. A külön-
böző kategóriákban idén is remekeltek a fogorvosok. 
Dr. Bágyi Kinga lett a női egyéni nyílt győztese, emel-
lett a korosztályában is az élen végzett. A férfi ak nyílt 
egyéni versenyében dr. Szentkirályi Péter ezüstérmes 
lett, majd dr. Gidófalvy Miklóssal az oldalán megnyer-
ték a férfi  párosok küzdelmét. Kiemelkedett dr. Szent-
királyi István teljesítménye is, aki megnyerte korosz-
tálya egyéni, páros és vegyespáros versenyét. Utóbbi 
versenyszámban az összeszokottsággal nem lehetett 
gond, hiszen partnere a felesége, dr. Péterffy Erzsébet 
volt. A végeredmény és a fényképek az orvostenisz.hu 
honlapon megtekinthetők. 
Köszönjük a Magyar Orvosi Kamara, a XI. kerületi 
Önkormányzat, az Erste Bank és a Paulus Molnár 
Borház támogatását.

AFTA?AFTA?

SZÁJÜREGI HERPESZ?

Forgalmazza: PentaPharma Kft.  www.aperisan.hu

Az Aperisan gélt kifejezetten a 
szájnyálkahártya gyulladásainak 
helyi kezelésére fejlesztették ki!
 természetes, koncentrált orvosi 

zsálya kivonatot tartalmaz
 csillapítja a gyulladást
 jól tapad a nyálkahártyán
 hosszan és intenzíven hat
 cukorbetegek is alkalmazhatják 

(szacharózmentes)
egek is a

(szacharózmentes(sz

SZÁJÜREGI HERPESZ?

GYULLADÁSOK A SZÁJBAN?

i él kif j

GYÓGYÍTSUK TERMÉSZETESEN 
ZSÁLYÁVAL!

1 g gél tartalma orvosi zsálya levél (Salvia officinalis L. folium) folyékony kivonata (1:1) 200 mg. Kivonószer: 70% (v/v) etanol. Ismert hatású 
segédanyag: 2 mg szorbitot és 80 mg propilénglikolt tartalmaz 1 g gélben. Gyógyszerforma: Szájnyálkahártyán alkalmazott gél. Sötétbar-
na színű, vékony rétegben tiszta vagy kissé opálos, nem kristályosodó, jellegzetes zsálya illatú, összehúzó hatású gél. Terápiás javallatok: Az 
Aperisan 200 mg/g szájnyálkahártyán alkalmazott gél hagyományos növényi gyógyszer, kizárólag a régóta fennálló használaton alapuló, 
meghatározott javallatokra alkalmazandó, úgymint a szájnyálkahártya gyulladásainak helyi kezelésére.  Adagolás és alkalmazás: Felnőt-
teknek naponta többször (legfeljebb 5 alkalommal) kb. borsónyi mennyiségű gélt (250 mg) az érintett nyálkahártya területre felvinni és 
lágyan bedörzsölni. Legfeljebb egy hétig alkalmazható. Abban az esetben, ha a panaszok egy hétnél tovább is fennállnak, vagy visszatér-
nek, javasoljuk, hogy a páciens keresse fel orvosát. Ellenjavallatok: A készítmény bármely alkotórészével, a Lamiaceae (árvacsalánfélékkel) 
szembeni túlérzékenység esetén. Ritkán előforduló, örökletes fruktóz-intoleranciában a készítmény nem szedhető. Propilénglikol tartalma 
miatt helyi irritáció jelentkezhet a szájnyálkahártyán. Gyermekek és serdülők: 18 év alatt az Aperisan 200 mg/g szájnyálkahártyán alkal-
mazott gél alkalmazása nem ajánlott, mivel erre vonatkozóan nem állnak rendelkezésre adatok. Egyéb információ: Az Aperisan 200 mg/g 
szájnyálkahártyán alkalmazott gél szacharózmentes ezért cukorbetegek is alkalmazhatják. Gyógyszerkölcsönhatások és egyéb interakciók: 
Szakirodalmi adatok alapján az orvosi zsálya tartalmú készítmények befolyásolhatják a GABA receptoron ható gyógyszerek (pl.: barbiturá-
tok, benzodiazepinek) hatását. A GABA receptoron keresztül ható gyógyszerekkel történő egyidejű alkalmazása nem ajánlott. Termékeny-
ség, terhesség és szoptatás: Terhes és szoptató nőknél történő biztonságos alkalmazása tekintetében nem állnak rendelkezésre adatok, 
ezért a készítmény alkalmazása óvatosságból terhesség és szoptatás ideje alatt nem javasolt. Nemkívánatos hatások, mellékhatások: A 
mellékhatások előfordulásának gyakorisága a MedDRA csoportosítása szerinti: Bőr- és nyálkahártya túlérzékenységi reakciók: Nagyon ritka 
<1/10 000): bőrviszketés, bőrpír, csalánkiütés. Propilénglikol tartalma miatt helyi irritáció jelentkezhet a szájnyálkahártyán. Amennyiben 
az alkalmazás során bármilyen mellékhatás, különösen túlérzékenységi reakció lép fel, az Aperisan 200 mg/g szájnyálkahártyán alkalma-
zott gél alkalmazását abba kell hagyni, és mielőbb fel kell keresni az orvost. Felhasználhatósági időtartam: 5 év. Felbontás után: 3 hónap. 
Orvosi rendelvény nélkül is kiadható gyógyszer (VN). Gyógyszertáron kívül is forgalmazható. A forgalomba hozatali engedély jogosultja: 
Dentinox Gesellschaft für pharmazeutische Präparate Lenk & Schuppan KG Nunsdorfer Ring 19 D-12277 Berlin, Németország. A forgalomba 
hozatali engedély száma: OGYI-TN-36/01. A szövegellenőrzésnek dátuma: 2017. augusztus 22.
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Magyar Fogorvosok Egyesületének             y g
Fogpótlástani

sok Egyesület
nini Társasága

MEGHÍVÓ
2018. 09. 29, SZOMBAT, 9.00-15.00

HOTEL MAGYAR KIRÁLY,   8000 SZÉKESFEHÉRVÁR, FŐ UTCA 10.

PROF. DR. HEGEDŰS CSABA 
Kerámiák, biokerámiák a fogászatban
DR. RADICS TÜNDE 
A fogászati kerámiákhoz történő adhézió
PROF. DR. RADNAI MÁRTA
Mikor kössük össze a fogakat pótlások készítésekor?
DR. BARÁTH ZOLTÁN
Az all-on-4 módszer megalapozottsága 
DR. BORBÉLY JUDIT
Digitális lenyomatvételre épülő cad/cam munkafolyamatok 
DR. MARADA GYULA
3D nyomtatás lehetőségei a fogászatban és annak 
határterületein
DR. MARADA GYULA
Bioanyagok alkalmazásának lehetőségei a fogászatban

Pontszám: 14 pont
Részvételi díj: 14.000Ft, 
Az MFE Fogpótlástani Társaság tagjainak a tagsági díj befizetéséről szóló 
igazolással 9000Ft. 
Fizetés utalással a Fogpótlástani Társaság számlaszámára: 
MKB 10300002-10525147-49020019 

H-8000 Székesfehérvár, Fő utca 10.
Telefon: +36 22 311 262
Fax: +36 22 327 788
E-mail: infó@magyarkiraly.hu
Asztalfoglalás:
+36 22 688 724

Szobafoglalás:
Molnár Albert
szállodaigazgató
Molnár Enikő
értékesítés
Telefon: +36 22 688 720
Mobil: +36 70 455 44 22
Email: sales@magyarkiraly.hu

Kétgenerációs fogorvosi magánrendelő 
teljes berendezéssel, beteganyaggal, 

hatósági engedélyekkel és a 100 nm-es 
belvárosi lakással együtt 

eladó.
Érdeklődni: +36-30/202-1641

Eladó/Kiadó
Pécs belvárosában magánrendelő 

2 szék + 1 műtő, pacientúrával.

Tel.: 06-30/9273-375 
drbertaim@gmail.com

A Magyar Fogorvosok Egyesülete felhívása
Az alábbiakban néhány gondolatban összefoglaljuk, 
milyen előnyökkel jár a tagság a magyar fogászat első 
legrégibb hagyományokkal rendelkező tudományos 
társaságában. 
•  Nemzetközi és hazai tudományos eredmények továbbítása: 
Minden MFE tag egyben Fogorvosi Szemle előfi zető 
is, tehát az éves előfi zetéssel a folyóirat automatikusan 
az Ön címére érkezik. A Fogorvosi Szemle, melyet dr. 
Körmöczi Zoltán alapított 1908-ban, hazánkban az 
egyetlen, nemzetközileg is jegyzett fogorvosi tudomá-
nyos szaklap, melyben publikálva absztraktja világszerte 
elérhetővé válik, belekerülhet a nemzetközi fogászati 
tudományos élet vérkeringésébe.
Fiatal szerzőink a Fogorvosi Szemlében megjelent nívós 
publikációjukkal, pénzjutalommal járó Körmöczi Zol-
tán Pályadíjat nyerhetnek.
Évente újabb lehetőségeket nyitunk meg tagjaink előtt, 
melyekkel tudományos munkájukat, publikációjukat 
anyagilag támogatjuk. Ilyen a 2018 évben is meghirde-
tett NSK pályázat is.
• A fogorvosok folyamatos továbbképzése: 
Nemzetközi kapcsolataink felhasználásával és hazánk-
ban szervezett méltán nagyhírű nemzetközi konferen-

ciáink alkalmával hűséges tagjainknak jelentős kedvez-
ményt biztosítunk, lehetővé téve szakmánk legfrissebb 
információihoz való jutányos hozzájutást.
• A mag yar fogászat hag yományainak és értékeinek megőrzése:
Az MFE, együttműködve a MOK Fogorvosi Tagozatá-
val képviseli a magyar fogorvos-társadalmat a hazai és 
nemzetközi fórumokon, pl. a MOTESZ Szövetségi Taná-
csában vagy az FDI-nél.
Megújult honlapunkat folyamatosan frissítjük. A honlap 
elérése a magyar és angol nevünk rövidítéséből (Magyar 
Fogorvosok Egyesülete – Hungarian Dental Association): 
www.mfe-hda.hu
Jelentkezni az online elérhető jelentkezési űrlapon lehet: 
http://mfe-hda.hu/tagfelvetel/ oldalon.
Az MFE tagsági díj a diplomaszerzést követő két évig 
kedvezményesen évi 5600 Ft. (Később 8000 Ft, nyugdíj-
ban 4000 Ft). A tagdíj beérkezése után minden tagunk-
nak postázzuk a negyedévente megjelenő Fogorvosi 
Szemle példányait.
Bízunk abban, hogy az egyesületi tagság az Ön tudo-
mányos és szakmai előrehaladásához is hozzájárul majd.

a Magyar Fogorvosok Egyesülete nevében
Prof. Dr. Nag y Katalin, elnök
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Szakmai Kollégium

Állásfoglalás a fl uoridprevencióról
A fl uoridprevencióról nagyon régóta éles vita folyik 
a szakmai körökön belül. Manapság azonban lénye-
gesen könnyebb helyzetben vagyunk, mint korábban, 
mert rendelkezésre állnak azok a módszerek – itt az 
evidenciaszintek meghatározásáról és alkalmazásá-
ról van szó –, melyekkel objektív módon állapíthat-
juk meg egy-egy közlemény „súlyát”. A Szakmai Kol-
légium Tagozata és Tanácsa által elfogadott, lentebb 
olvasható állásfoglalása a közlemények evidencia-
szintjeinek fi gyelembevételével készült. 
Tekintve, hogy a fl uoridtabletták indikációja és ada-
golása csak egy része a fl uoridprevenciónak, a fl uorid-
prevencióról egy átfogó állásfoglalás készítése szük-
séges. Azonban a fl uoridtablettákkal kapcsolatban 
volt a legsürgősebb a korszerű álláspont meghatáro-
zása, hiszen annak alkalmazása viszonylag gyakori 
kérdés. Szükségesnek tűnt a gyermekorvosok bevo-
nása és tájékoztatása is, mert a szülők sokszor hoz-
zájuk fordulnak ebben az ügyben. Kívánatos, hogy 
minden lehetséges csatornán azonos, a mai tudásunk-
nak megfelelő információhoz lehessen hozzájutni, 
ehhez kíván biztos alapot nyújtani az alábbi állás-
foglalás.

A Szakmai Kollégium Fog- és Szájbetegségek Tagozatának és Tanácsának 
állásfoglalása a fl uorid tabletta indikációjával és adagolásával kapcsolatban
1. A fogszuvasodás nem fl uorid hiánybetegség. 
2.  Hatéves kor alatt a fl uorid tabletta cariesprevenciós hatékony-

sága nem bizonyított, kizárólag a szakma szabályai szerint 
magas cariesrizikójúnak tekinthető gyermekeknek célszerű 
adni. A cariesrizikó megítélése fogorvos kompetenciája.

3.  Az adagolása ebben az esetben, ha az ivóvíz fl uorid tartalma 
kevesebb, mint 0,5 ppm, évi 200 napon át a háromtól hat 
éveseknél napi egy, a hat-tizenhat éveseknél napi kettő 
0,23/0,25 mg fl uoridot tartalmazó tabletta.

4.  Az adagolás meghatározásakor az egyéb fl uorid forrásokat 
is fi gyelembe kell venni, a fokozott fl uo rózis rizikó kb. 
nyolcéves korig áll fenn.

5.  Akut túladagolás esetén súlyos toxikus tünetek alakulhatnak ki.
6.  Nem célszerű továbbra is vény nélkül forgalmazni, legyen 

vényköteles.
Prof. Dr. Fejérdy Pál

Tagozat elnök
Prof. Dr. Hermann Péter

Tanács elnök
Dr. Bartha Károly

Magyar Preventív Fogászati Társaság elnöke

Orvosi diódalézerek 1989 óta

Lágylézer-terápia és diódalézeres
sebészet a fogorvosi gyakorlatban

16 kreditpont

Lágylézer-terápia
a fogorvosi gyakorlatban

18 továbbképzési pont

www.gyogylezer.hu
+36 1 203 0001 • +36 70 679 8810 2018. november 17-18. 

OPTIKOP
TriCombiLaser

Lapzárta után
Lapzárta után jelent meg az egészségügyi felsőfokú szakirányú szakképesítés megszerzéséről szóló 22/2012. 
(IX.14.) EMMI rendelet módosítása. A kivezetésre kerülő Konzerváló fogászat és fogpótlástan alapszakvizsga 
helyett két új alapszakvizsga kerül bevezetésre: az Endodontia és Fogpótlástan. Ráépített új szakképesítés az 
Orális implantológia, továbbá a Dento-maxillo-faciális radiológia licenc vizsga. A Szakmai Kollégium Fog- 
és Szájbetegségek Tagozata és Tanácsa a fogorvos képzőhelyekkel együtt  dolgozza ki a képzések szakmai tar-
talmát, megszerzésük módját, valamint a képzésben részt vevő tutorok megbízásának és a képzőhelyek akk-
reditálásának feltételeit. Szerkesztőség
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Új termékek

Grandio disc

Nanohibrid kompozit korong

A VOCO kiemelkedő termékminőséget jelent a kom-
pozit anyagok területén, pontosan ez az oka annak is, 
hogy a CAD/CAM portfólió röviddel a Grandio blok-
kok bevezetése után a Grandio disc korongokkal bővül. 
A nanohibrid kompozit korongok inlay-k, onlay-k, héjak 
és koronák előállítására használhatók. A Grandio disc 
olyan különleges tulajdonságaival emelkedik ki, mint 
például a kiváló fi zikai paraméterei, amelyek gyakor-
latilag megegyeznek a természetes foganyag paramé-
tereivel.
Egy másik előnyt jelent az a pontosság, amely a kompo-
zit korong megmunkálása során jelentkezik, és garan-
tálja a még pontosabb illeszkedést. Ezenkívül ezek a 
kompozitok más anyagokkal összevetve nem igénylik 
az időigényes égetési eljárást, marógépekkel gyorsabban 
feldolgozhatók és gyorsabban tökéletesre polírozható a 
felületük.

A korong kétféle áttetszőségben áll ren-
delkezésre: az LT (alacsony áttetszőségű) külö-
nösen alkalmas az elülső régió helyreállítására, a HT 
(nagy áttetszőségű) a hátsó régióban történő helyreállí-
tásokra használható.

Gyártó: VOCO

Meron Plus QM

Új paszta-paszta változatban
A Meron Plus QM bevezetésével a VOCO praktikus 
QuickMix fecskendőben ajánlja a rezinnel megerősí-
tett paszta-paszta üvegionomer ragasztócementet, a 
Meron Plus termékek minden előnyével, az önkötés-
től a vékony ragasztófi lm vastagságon át egészen a 
folyamatos fl uorid-felszabadulásig. 
A hagyományos üvegionomer cementeket megha-
ladó magas tapadási értékek garantálják a biztonságos 

és megbízható adhéziót kedvezőtlen körülmények 
között is, mint például a rövid csonkok. A kétperces 
(a keverés kezdetétől számított) munkaidő elegendő 
időt biztosít mind a szóló koronák, mind a hidak 
ragasztására. Ugyanakkor a termékcsalád mindegyik 
tagja kiemelkedő áramlási tulajdonságokkal rendel-
kezik, nemkívánatos áramlás nélkül és nagy nedves-
ségtűréssel.

A Meron Plus QM önkötő. A gélfázis elérése után 
a felesleges anyag egyszerűen és tisztán eltávolít-
ható. A térhálósodás egyedileg is szabályozható 
az anyagfelesleg eltávolításakor, egyszerűen csak 
hagyja 5–10 másodpercig kötni a felesleges 
anyagot, majd távolítsa el.

Gyártó: VOCO
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KaVo Kerr | 
www.kerrdental.com

. 

. 

OptiBond™ Universal - 
Válassza Ön is az egyszerűbb és erősebb megoldást



Nekrológ

Budapesten, XI. kerületi rendelőnkbe várunk 
szájsebész- vagy konzerváló fogászat és 
fogpótlástan szakvizsgával rendelkező, 

gyakorlott, munkájára igényes 

fogorvos kollégát 
kiemelkedő kereseti lehetőséggel, családias, 

jó hangulatú csapatba.

Tel.: 06-70/382-0002
E-mail: divinyidental@t-online.hu

Közalkalmazotti jogviszonyban ellátandó 

vegyes fogorvosi praxis 
eladó Szigetszentmiklóson. 

A korszerűen berendezett, klimatizált rendelőhöz 
panorámaröntgen és szájsebészeti ellátás is 

rendelkezésre áll. 

Érdeklődni: +36-20/330-9025
tinnyei@4publicity.hu

Megrendülten tudatjuk kollegáinkkal, hogy dr. Bohátka László ny.o.v. Főorvos, hosszan tartó súlyos betegség után 2018 máju-
sában elhunyt. 1941-ben Debrecenben született polgári család első fiúgyermekeként. Középiskolai tanulmányait követően a 
Debreceni Orvostudományi Egyetemen szerzett általános orvosi diplomát. A végzést követően az egyetem fogászati klinikáján 
kapott állást prof. Adler Péternél. Tanársegéd volt a klinika szájsebészeti osztályán. A tanulás, klinikai munka, oktatás mellett 
jutott ideje a sportra (kézilabdára,teniszre) is. 
Szerette az életet, munkatársai, tanítványai kedvence, a baráti társaságok központi alakja volt. 
1981-ben kapott kinevezést a BAZ megyei Tüdőgyógyintézet Szájsebészeti és fogászati osztályára, mely a régió szájsebészeti 
ellátását végezte 25 ágyon. Különösen a maxillofaciális traumatológia területén és a fejnyak-tájék gyulladásos betegségeinek 
kezelésében ért el kiváló eredményeket. Hosszú évekig volt a megye fogászati szakfelügyelő főorvosa. E- minőségében szer-
vezte meg a járási szakfelügyeleti rendszert.
A rendszerváltás után az egyesületi kamara megszervezésében is tevékenykedett. Nyugdíjba vonulását követően egészsége 
megromlott, utolsó éveiben visszavonultan élt. Miskolcon az Avasi Református Templom temetőjében helyeztük örök nyuga-
lomra. Négy gyermeke, unokái, rokonai, barátai mellett gyászolják volt kollégái és tanítványai.

Dr. Skapinyecz Tibor

In memoriam

Dr. Bohátka László  
1941–2018

Fogorvosi magánrendelő 
(1144 Budapest, Füredi u. 9/c. fszt.) 

sürgősen bérbeadó részmunkaidőben. 

Érdeklődni telefonon hétfőn 12-15 óra és 
csütörtökön 9-11 óra között a 222-3449-es 

számon. 
Egyéb időpontban a 230-6313-as számon.

Nyíregyháza kiemelt részén, 
családi ház magánrendelővel sürgősen 

eladó. 
Érdeklődni az alábbi telefonszámon lehet: 

+36-30/9457-992

Dunakeszin, 25 éve működő 
2 székes fogászati magánrendelő 

nyugdíjazás miatt hosszú távra 

kiadó.
Érdeklődni telefonon: 

+36-30/202-1641

Budapest Hűvösvölgyben 
250 nm alapterületű, két külön bejáratú, fel-

újított épület kiadó. 8 kezelő, 
plusz 30 nm váróhelyiség, 50 nm kezelő 

műtőnek kialakítható, 5 toalett, 3 fürdőszoba. 
Ingyen parkolási lehetőség.

Érdeklődni: +36-20/524-4367
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9400 Sopron, Faller Jenő u. 5  |  Tel.: 99/508-698  |  Fax: 99/508-696

iroda@dentalplus.hu  |  www.dentalplus.hu

Bemutatóterem: BCW Irodaház .  1113 Budapest, Nagyszőlős u. 11-15. / I. emelet
(Budapesti bemutatótermünkben előzetes egyeztetés alapján tudjuk fogadni Önöket!)

Inspiráljuk Önt!

CA1 CA2 CA4

Az Európai Parlament és a Tanács (EU) 2017/852 rendelete  alapján, 2019. január 1-jétől minden olyan fogászati 

létesítmény üzemeltetőjének, amelyben fogászati amalgámot használnak fel vagy ahol fogászati amalgámtömést 

vagy ilyet tartalmazó fogakat távolítanak el, biztosítania kell, hogy létesítménye rendelkezzen amalgám-szepará-

torral, amely kiválasztja és összegyűjti az amalgám-részecskéket, a használt vízbe kerülő részecskéket is beleértve. 

2021. január 1-jétől a használatban lévő összes amalgám-szeparátornak biztosítania kell a 95%-os visszatartási 

hatékonysági szintet.

A DDürrr Denttal kivááló, egyy vagyy akár ttöbb kkezelőszzéket kkiszzolgááló ammalgámm-szepaarrátoraai közell  98%-oos  
hattásffookkal ttávolítjáák el azz amallggámot.. Részleetes infformácciókéért kkeresseen minkket ismmeert eléérhetőséégeinkeenn. 



A pajzs, ami 
szakadatlanul véd

On1™ rendszer

Látogasson el a nobelbiocare.com/shield oldalra

Ingyenes interaktív e-könyv

„Az On1 rendszer két világot 

és a fogpótlás elkészítése a 

”  

Prof. Bernard Touati, Franciaország


