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A foghiányok különböző osztályozását a protetikai ellátás megkönnyítésére, egységesítésére fejlesztették ki. Alapkon-
cepcióik jól tükrözik az adott korszak legkorszerűbb anyagtani és ellátási irányelveit. A különböző osztályozási rendsze-
rek számos előnyös tulajdonsággal rendelkeztek, de egyik sem tudta a velük szemben támasztott követelményeket ma-
radéktalanul teljesíteni.

Az elsők között publikált osztályozási forma az aktuális szemléletnek megfelelően a részleges kivehető fogpótlásokkal 
történő ellátáson alapult. Nem sokkal később Edward Kennedy megalkotta a mai napig nemzetközileg is legáltalánosab-
ban használt osztályozási rendszerét, amelynek alapja az egyes foghiányok előfordulási gyakorisága. Hazai körülmé-
nyekre adaptált, elsősorban gyakorlatorientált sémát dolgozott ki több kiváló fogorvos, akik közül Lőrinczy és Földvári, 
valamint Fábián és Fejérdy munkásságát kell kiemelni.

Az eddigi rendszerek hiányosságait mérlegelve az Amerikai Fogpótlástani Társaság merőben új rendszert dolgozott 
ki. Cél, hogy terápiás támpontot adjon a gyakorló fogorvos számára a legkorszerűbb ellátási elveknek megfelelően. El-
látásuk bonyolultsága, komplexitása szerint történik az osztályba sorolás a gerinc karakterisztikája, a fogatlan állcsont, 
a pillérfogak és az okklúzió figyelembevételével.
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Bevezetés

A foghiányos állapotok gyógyításával egyidős az a tö-
rekvés, hogy a különböző foghiányokat egységbe fog-
laljuk, csoportosítsuk. Így kis túlzással azt is mondhatjuk,  
hogy a fogpótlástan története jól jellemezhető a külön- 
böző foghiányos állapotokra felállított osztályozási rend-
szerek áttekintésével.

Az esetek többségében már egyetlen fog elvesztésé-
vel megszűnik a fogazatnak a kontaktpont rendszerrel 
és az okklúziós érintkezésekkel fenntartott funkcioná-
lis egysége. A hiányt határoló fogak egymás felé dől-
nek, vándorolnak és ha antagonista foghiány is fennáll, 
a fogívből kiemelkednek. Így minden foghiány többlet-
terhelést és okklúziós anomáliát okoz, ami, ha hosszú  
ideig fennáll, kényszermozgások kialakulásához és a pa- 
 ro dontium károsodásához vezethet. Ezek elkerülésé-
nek céljából igen fontos a protetikai rehabilitáció. A fog-
pótlás módjáról már megoszlanak a vélemények.

A kérdésekre adandó választ befolyásolja a pro te ti-
kai szemlélet és az adott korszak fogtechnikai techno-
lógiájának fejlettsége.

A részleges foghiányok pótlásának tervezését első-
sorban a maradék fogak száma és elhelyezkedése ha-
tározza meg. Az összes többi tényező tulajdonképpen 

csak befolyásolja, módosítja az előbbiek által megha-
tározott lehetőségeket.

A sokféle befolyásoló tényező áttekintése és figye-
lembevétele csak úgy lehetséges, ha valamilyen rend-
szerbe foglaljuk őket. Részben ezt a célt szolgálja a 
foghiányok különböző osztályozási rendszere, mely-
nek széles skáláját dolgozták ki az elmúlt évtizedek-
ben. Külön ki kell emelni a legáltalánosabban használt 
Ken nedy-, Eichner-, és a hazánkban leginkább elterjedt 
Fá bián- és Fejérdy féle protetikai osztályozási rendsze-
reket. Célunk, hogy áttekintést adjunk a különböző osz- 
tályozási rendszerekről, fejlődésükről, alkalmazásuk gya- 
korlati vonatkozásairól.

Az osztályozási rendszerek áttekintése

A részleges foghiányok osztályozásának számos mód-
ját ajánlják és használják manapság. A foghiányok lehet-
séges variációinak száma olyan nagy, hogy megfelelő 
rendszerezés nélkül áttekinthetetlen. Így érthető, hogy 
a foghiányok rendszerezése, osztályozása régi törek-
vése a fogorvosoknak, és évek alatt számos kísérle-
tet végeztek a részleges foghiányok klasszifikáció jára.

Az elsők között publikálta 1920-ban osztályozási rend- 
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szerét William Ernest Cummer (1879–1942). Az ő be-
osztása a kapcsokat összekötő vonalat veszi alapul. 
Ha a kapcsokat összekötő vonal mindkét oldalára jut-
nak protézisrészek és rágófelületek, akkor a fogmű két-
karú emelőként működik és funkció közben is stabil.  
A részleges protéziseket Cummer az elhorgonyzás mód- 
ja szerint négy csoportba osztja. Direkt rögzítők a kap-
csok, csúsztatók; indirekt rögzítők a lemez támaszkodó  
szélei, nyúlványai, a billenésgátlók. Az elhorgonyzás tehát:
1. diagonális ×: 2 direkt rögzítő (kapocs), 

egymással diagonálisan szemben.
2. diametrikus +: 2 direkt rögzítő (kapocs), 

egymással diametrikusan szemben.
3. unilaterális: 2 vagy több direkt rögzítő (kapocs) 

egy oldalon.
4. multilaterális Δ: direkt rögzítők (kapcsok) három 

vagy ritkán négy, háromszögnek 
vagy négyszögnek megfelelő 
elhelyezésben.

Az előzőekből látható, hogy osztályozási rendszerének  
alapja a fém alaplemezű, kapoccsal elhorgonyzott, rész-
leges kivehető fogpótlás készítése volt, ami megfelelt 
kora aktuális szemléletének.

Didaktikailag a következő osztályozási rendszer Ed-
ward Kennedy (1928) amerikai fogorvos nevéhez fűző-
dik. A mind a mai napig legáltalánosabban alkalmazott 
osztályozásának alapja az egyes foghiánytípusok elő-
fordulásának gyakorisága volt. A hiányokat négy osz-
tályba sorolta. I. osztályba a kétoldali, a II. osztályba az  

egyoldali, szabad végű foghiányok tartoznak, a III. osz-
tályban a hiány mögött is van pillér; a IV. osztályba  
a frontfoghiányok tartoznak. A beosztás az I., a II. és  
a III. osztályon belül négy alosztályt különböztet meg 
a maradék fogak közötti rések száma szerint (1. ábra).

Az osztályba sorolás alkalmával ajánlatos figyelem-
be venni az Oliver C. Applegate által megadott szabá-
lyokat, így elkerülhetővé válnak a hibás besorolások. 
Ezen szabályokat az osztályozás megkezdése előtt kell 
alkalmazni.

Kennedy azonosította a fogatlan területeknek két kü-
lönböző típusát: distálisan kiterjedő, illetve a modifikációs 
területeket. A hátsó régióban elhelyezkedő fogatlan gerinc 
a legtöbb esetben meghatározza a foghiány osztályát.

Kennedy osztályozási rendszerének sikerét az adta, 
hogy az egyes foghiányok előfordulási gyakorisága az 
évtizedek alatt keveset változott. Széleskörű elterjedé-
sének másik alapja az, hogy független az alkalmazott 
fogpótlástól. Egyik nagy hátránya, hogy nem vette fi-
gyelembe – többek között – az antagonista fogazatot.

Kennedy osztályozási rendszerét továbbgondolva 
Max Müller és Elbrecht egymástól függetlenül készí-
tett beosztást, amelyeket egyesítve megkülönböztethe-
tünk közbeiktatott, szabad végű és kombinációs proté-
ziseket. Ez azt is jelenti, hogy fogpótlást javasoltak az 
egyes Kennedy osztályok ellátására.

Az előzőektől eltérő, sokkal inkább funkcionális 
szempontokat szem előtt tartó besorolás volt a Máthé 
féle intermaxilláris rendszer, tehát működéses szem-
pontokat is figyelembe vevő beosztást ajánlott: a foghi-

1. ábra: A Kennedy osztályozási rendszer.  
a (I. osztály): distális kiterjedésű bilaterális foghiány,  

b (II. osztály): unilaterális foghiány a hátsó régióban, c (III. osztály): unilaterális sorközi foghiány,  
d (IV. osztály): egyetlen fogatlan sorközi régió, mely metszi a középvonlat.

2. ábra: Wild beosztásának sémája
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ányok topográfikus eloszlása szerint megkülönböztetett 
találkozó, váltakozó és vegyes hiányokat.

Az öntött kapcsokkal nyert hosszú távú tapasztala- 
tokra alapozva egyre nyilvánvalóbbá vált, hogy a rész-
leges kivehető fogpótlás akkor lesz hosszú távon is 
sikeres, ha azt dentálisan is megtámasztjuk. Ezeket  
a megfigyeléseket alapul véve Engström a részleges 
fogpótlások beosztásában Elbrecht rendszerét követi 
és mukozálisan, valamint paradental-gingiválisan meg-
támasztott protéziseket különböztet meg.

Ezt követte Balters rendszere. Öt osztályba sorolja 
a fogpótlásokat és a rágónyomás átvitelét veszi alapul, 
világosan elkülönítve a megtámasztás lehetőségeit:  
1. Kapocs nélküli lemezes protézis. 2. Támfogakon kap - 
csokkal rögzített pótlás. 3. Fogakra támaszkodó őrlőfog-
pótlás. 4. Részben fogakon támaszkodó, részben kap-
csokkal rögzített lemezes pótlás. 5. Levehető híd és  
lemezes protézis kombinációja.

Bailyn (1928): Az osztályozásában az „A” illetve 
„P” jelzéseket alkalmazza. „A”: foghiány a front régió-
ban (anterior), mely az első premolárisig tart. „P”: fog-
hiány a hátsó régióban (posterior), mely a caninusoktól 
distálisan helyezkedik el. Összegezve: I. osztály: sorkö-
zi hiány (nem hiányzik 3 fognál több). II. osztály: sorvé-
gi hiány (nincs distális pillér). III. osztály: sorközi hiány 
(több mint 3 fog hiányzik).

Így például, ha minden hátsó fog hiányzik a 3-as és 
8-as fogak között, valamint az oldalsó metszők is, a klasz- 
szifikáció AI; PIII.

Az I. osztályban dentális, míg II. és III. osztályban 
mukozális megtámasztás kell. Bailyn osztályozása volt 
az első, amelyik kihangsúlyozta a részleges foghiány-
nál a támfogak fontosságát.

Neurohr (1939) is osztályozta a foghiányokat a hasz- 
nálható támfogak szerint, de a rendszer feleslegesen 
bonyolult volt. Neurohr osztályozása nyilvánvalóan ösz-
szetett és bonyolult, ezért ritkán kerül alkalmazásra.

Mauk (1942) osztályozása a foghiányok számán, mé- 
retén, helyzetén, valamint a maradó fogak számán és 
helyzetén alapszik.

Wild (1949) beosztása egyszerű, de nyilvánvaló. Az 
osztályozásában három csoportot különböztet meg:  
I. osztály: A hiányzó, megrövidült rágópálya pótlása (Sor- 
végi hiány). II. osztály: A megszakított rágópálya pótlá-
sa (Sorközi hiány). III. osztály: A megrövidült és megsza-
kított rágópálya pótlása (I. és II. osztály kombinációja).

Wild a csoportosítását azzal alapozta meg, hogy a rá- 
gófunkció a legfontosabb feladata a fogsornak, vala- 
mint a rágóeffektusért a megterhelés módja a felelős.

A későbbiek folyamán Elbrecht kidolgozott egy ön-
álló osztályozást, melynek alapján megkülönböztet egy 
parodontális, parodontogingivális és tiszta mukozális meg-
támasztású csoportokat.

Ezekből is látható, hogy a fogpótlástan koncepciójá-
nak változásával próbáltak lépést tartani a különböző 
rendszerek megalkotói. Egyre inkább előtérbe került a 
funkcionális szemlélet és az elhorgonyzásra, illetve meg-
támasztásra felhasznált fogak protetikai szerepét hang-

súlyozzák. A következő rendszerek is hasonló koncep-
ción alapulnak, illetve az előzőek továbbfejlesztésével 
születtek. Lényeges előrelépést nem hordoztak maguk-
ban, így széleskörű elterjedésük sem következette be.

Godfrey (1951) olyan rendszert használt, amelyik  
a fogatlan helyek elhelyezkedésén és azok számán 
alapszik. Friedman (1953) bevezette az ő sajátos „A”, 
„B” és „C” osztályait, miszerint: „A” fronthiány, „B” nem 
sorvégi hátsó hiány és „C” sorvégi hiány.

Beckett (1953) és Wilson (1957) elképzelése Bailyn 
(1928) osztályozásán alapszik. Szerintük megfontolan-
dók a következők:
 • A pillérként használható támfogak minősége.
 • A támfog okkluziós szerepe.
 • Az okkluzióval való harmóniája.
 • A mukóza és a visszamaradt gerinc minősége.

Az általuk meghatározott osztályok: I. osztály: Határolt 
gerinc: Pillérfogak alkalmasak a fogmű megtámasztá-
sára. Így a mucosát nem használjuk megtámasztásra. 
(Nincs mukozális megtámasztás.) II. osztály: Szabad 
végű (sorvégi hiány): a) Dentogingivális megtámasztás.  
b.) Mukozális megtámasztás. III. osztály: Határolt gerinc 
(sorközi hiány): Pillérfogak nem alkalmasak oly mérték-
ben a fogmű megtámasztására, mint I. osztályban.

Carddock (1954) a következők szerint osztályozta  
a részleges foghiányt: I. osztály: Fogatlan gerincek mind két 
végén a pillérfogakon történik a megtámasztás. II. osz- 
 tály: A fogazatra eső, rágósíkra merőleges irányú kis 
erők alkalmazásakor az ellenállás teljesen a lágy szöve- 
teké legyen. Wilson (1957) szerint a mandibula III. osz-
tályának terápiája I. osztály szerint történjék. (Lásd Be-
ckett  féle klasszifikáció.) Míg a maxilla III. osztályának 
terápiája I. vagy II. osztály szerint történjék.

III. osztály: Dentális megtámasztás a gerincnek csak 
egyik végén valósítható meg.

Skinnert (1959) nyilvánvalóan befolyásolta Cummer 
és megalkotott egy olyan osztályozást ahol öt csoportot 
különít el. I. csoport: Sorközi hiányokat, II. csoport: Front-
fogak hiányát, III. csoport: Sorvégi hiányokat, IV. cso-
port: Front- és sorvégi hiányok kombinációját, valamint 
az V. csoport: Maradék fogak unilaterális elhelyezkedé-
sét sorolja. A legtöbb esetben karakterizálta az anató-
miai és helyzeti viszonyokat a maradó fogak közt.

Austin és Lidge (1957) voltak azok, akik rámutattak 
arra, hogy több mint 65000-féle kombinációja lehetsé-
ges a fogak és a fogatlan gerinc egymáshoz viszonyí-
tott helyzetének. Austin és Lidge javasoltak egy osztá- 
lyozást, mely leírja a hiányzó fogak helyzetét, de a leírás  
feleslegesen bonyolult és gyakorlati szempontból nem 
mutat előrelépést.

Watt (1958) véleménye szerint háromféle lehetőség 
van a részleges foghiány kezelésére: 1. Teljes dentá-
lis megtámasztás, 2. Teljes mukozális megtámasztás, 
3. Muko-dentális megtámasztás. A részleges foghiány-
nak a három módozat egyikébe kell esnie.

Mindenképpen ki kell emelni azokat a magyar fogor-
vosokat, akik a hazai viszonyokra próbálták adaptálni 
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a nemzetközi trendeket és a fogorvosok számára gya-
korlatorientált osztályozási rendszert alkottak. Salamon 
és Bonyhárd a részleges protézisek szisztematikájá-
val foglalkozva a maradék fogazatra vonatkozó adato-
kat ordináta-tengelyre, a rágónyomás átvitelének mód-
ját pedig az abszcissza-tengelyre vonatkoztatja, és így 
funkcionális beosztást nyer.

Lőrinczy és Földvári beosztása a gyakorlat érdekeit 
tartja szem előtt, s a hazai viszonyokhoz alkalmazkodik.  
Legfontosabb előnye, hogy a fogpótlásra is ad javas- 
latot. Rágófelszíni támasztékot csak abban az eset-
ben alkalmaznak, amikor kétoldali sorközi hiány van az  
őrlőfogak területén. A foghiányokat négy osztályba so- 
rolja (3. ábra):

I. osztály: Sorközi hiány az őrlőfogak területén. Így 
a hiánytól mesiálisan és distálisan is van még maradó  
őrlőfog. Javallata a protézistervhez: dentális megtámasz - 
tású protézis; tehát főként a vertikális irányú rágónyo-
más a maradék fogak paradonciumára vihető át, rá-
gófelszíni támasztékkal ellátott kapcsokkal. Ezek a ho-
rizontális irányú erőhatásokat is mérséklik. A protézis 
alaplemeze vázasítható, mivel a lágyrészek nem vesz-
nek részt a rágónyomás átvitelében. Ezt az elhorgony-
zási típust merevnek is nevezik, és ilyen esetben leg-
alább négy darab támasztékos kapcsot alkalmaztak.

II. osztály: Kétoldali sorközi hiány, kombinálva egy 
vagy több frontfog hiányával. Javallata: szintén a den-
tális megtámasztású protézis, és alkalmazható a lemez 
vázasítása is. A támfogak megterhelése szempontjából 
előnyösnek tartották, ha a maradék fogakat merev egy-
ségbe foglalják.

III. osztály: Egy- vagy kétoldali sorvégi hiány. Javal-
lata: ilyen hiányok esetében nem ajánlatos átvinni a rá-
gónyomás vertikális irányú komponenseit a maradék 
fogak paradonciumára merev elhorgonyzású kapcsok 
alkalmazásával. Ebben az esetben ízületes erőtörők, 
vagy olyan protézis jöhet számításba, melynek horgo-
nyai rágófelszíni támaszték nélküliek. A rágónyomás 

vertikális irányú komponenseit a lágyrészekkel fedett 
csontos alap viseli, így a lemezt a lehető legjobban ki 
kell terjeszteni, hogy minél kisebb teher jusson a nyál-
kahártya egységnyi felületére.

IV. osztály: Sorközi és sorvégi hiányok kombináció-
ja. Javallata: ezen hiányok pótlására teljes mértékig ér-
vényesek a III. osztályban leírtak.
Fiset (1973), Terkla és Laney (1963), Avant (1966), 
Costa (1974), valamint Osborne és Lammie (1974) 
Kennedy osztályozási rendszerét használták alapul, ké-
zenfekvő változtatások nélkül, ennek ellenére nem vol-
tak kellően kielégítők.

Körber osztályozása szintén, mint sok másik a ma-
radék fogak elhelyezkedésén alapszik. Viszont ellentét-
ben a többiekkel, Körber figyelembe veszi a fogpótlás 
megtámasztási lehetőségén kívül a maradék fogak sí-
nezési lehetőségét is.

Mihelyt ismerté vált a Kennedy féle osztályozási mód,  
Wustrow kifogásolta benne, hogy nem volt figyelem-
mel az alsó és felső fogsor elválaszthatatlan összefüg-
géseire. Ezzel arra utalt, hogy egy állcsontnak a legjobb  
protetikai ellátása a másik állcsont ellátása nélkül nem 
kielégítő, mint például hiába látjuk el az adott státusszal  
rendelkező felső fogívet a legtökéletesebben, mégsem  
lesz funkcióképes, ha az antagonista fogívben teljes fo - 
gatlanság állapota áll fenn, melyet nem kezeltünk. Mind- 
ezek szem előtt tartásával Steinhardt megkülönböz-
tetett két fő csoportot az antagonista érintkezéseket  
figyelembe véve. Az általa felállított csoportok egyi-
kében álltak azon antagonista fogívek ahol a harapá-
si magasságot természetes fogak tartották fenn, míg  
a másik csoportban nem volt biztosítva természetes fo-
gakkal a harapási magasság. Ezeket szem előtt tart-
va megfogalmazta a következő fogászati definíciót: 
támasztózónák. Ha felállítjuk a két fogív antagonista 
érintkezéseit, szétválasztva a premolárisoknál találta-
kat a molárisoknál lévőkkel, így minden oldalon két tá-
masztózónát kapunk, összesen 4 támasztózónát.

3. ábra: Lőrinczy és Földvári féle osztályozás.  
a: I. osztály, b: II. osztály, c–d: III. osztály, e: IV. osztály
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4. ábra: Fábián és Fejérdy féle osztályozási rendszerről készült első fólia 1979-ből  
(Dr. Fejérdy Pál anyagából)
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Külön említést kell tenni még Eichner féle in ter maxi-
lláris osztályozásról, ami egyfajta funkcionális csoporto-
sítás, melynek alapja a támasztózónák száma és elosz-
lása. Az osztályozás, támasztózónák szerint értékelve 
a foghiányt, alapot ad a maradék fogazat működési ké-
pességének becslésére. Az Eichner-csoportosításnak 
három osztálya és tíz alosztálya van. A német nyelvte-
rületen az ő rendszere terjedt el a leginkább.

Eichner a foghiányokat három fő csoportba osztotta, 
melyeken belül további 3 vagy 4 alcsoportot határozott 
meg: „A osztály”: az antagonista érintkezések megvan-
nak mind a négy támasztózónában, „B osztály”: nincs 
(v. nincsenek) meg az antagonista érintkezések mind 
a négy támasztózónában. B1-ben 3, B2-ben 2, illetve  
B3-ban 1 támasztózónában, B4-ben pedig csak a front-
régióban van antagonista érintkezés. „C osztály”: nincs  
antagonista érintkezés egyetlen támasztózónában sem.  
C/1 csoportban még találhatók fogak mind a két fogív-
ben, C/2 csoportban már csak az egyik fogívben, míg 
a C/3 csoport a teljes fogatlanság alosztálya. Blume-
Greger tanulmánya szerint a három főcsoport előfordu-
lási gyakorisága a következő: az „A” csoportba az  
emberek 49,5%-a, „B” csoportba 22,4%-a, míg a „C” cso- 
 portba 28,1%-a tartozik.

Eichner újítást hozott a részleges foghiányok osztá-
lyozási módjaiba azzal, hogy az általa felállított osztá-
lyozási rendszer figyelembe veszi mindkét állcsontban 
a meglévő természetes fogak számát és topográfiáját,  
meghatározva így egy intermaxilláris osztályozást. Ez-
által jól mutatja a fogak funkcióképességét, viszont a Fá- 
bián- és Fejérdy féle protetikai osztályozással szemben 
nem ad támpontot a terápiára vonatkozóan (4. ábra).

A részleges foghiányok protetikai klasszifikációjára  
Magyarországon leginkább a Fábián és Fejérdy által el-
készített osztályozás használatos. Ennek alapja a fog-
pótlások tervezését befolyásoló maradék fogak száma, 
elhelyezkedésük az állcsonton belül, illetve a készítendő 
fogpótláson ébredő forgatónyomaték. Az osztályozás  
segítséget nyújt a felhasználónak a kezelési terv felál-
lítása során, hiszen az egyes osztályoknak és a hoz-
zájuk tartozó alosztályoknak megvan a kezelési terv 
javaslata, így a beteg vizsgálata során az osztályba 
sorolást kell helyesen meghatároznia a vizsgálónak 
és utána a kezelési terv szinte automatikusan adott. 
Ez nagy segítség a hallgatóknak, nekik nyújt a legin-
kább mankót a terv készítése során. Általánosságban 
elmondható, hogy ez az osztályozás a dentális megtá-
masztást tekinti az elsődleges megvalósítandó követel-
ménynek, a maradék fogazatot ennek szolgálatába kell 
állítani, és a fogpótlás elkészítése során ezt kell maxi-
málisan szem előtt tartani.

A Fábián és Fejérdy osztályozás szerint a teljesen  
fogatlan állcsont T osztályba tartozik, míg abban az eset- 
ben, amikor az állcsontban nincs hiányzó fog, csak vala- 
mely fog felületének kisebb vagy nagyobb destrukciójával, 
foganyag hiányával állunk szembe, akkor O. osztályról 
beszélünk.

Az állcsonton belüli részleges foghiány három főosz-

tályba (1., 2., 3.), és öt alosztályba (1A, 1B, 2A, 2B, 
2A/1) sorolható. Az 1. osztály esetén az állcsontban a 
maradék fogak száma és elhelyezkedése lehetővé te-
szi, hogy teljesen dentálisan megtámasztott fogpótlást 
készítsünk, az így elkészült fogpótlás rágás következ-
tében nem tud elmozdulni egyik irányba sem. 1A alosz-
tályban nem jön létre forgatónyomaték, így végpilléres 
híd készítése javasolt. Az 1B alosztály esetén forga-
tónyomaték jön létre, melyet a maradék fogak számá-
nak és elhelyezkedésének köszönhetően kompenzál-
ni tudunk oly módon, hogy segédpilléreket vonunk be  
a híd elhorgonyzásához, így ebben az alosztályban ki-
terjesztett híd készítése indokolt. 2. osztály esetén a hi - 
ányt határoló fogakat összekötő fulcrumvonal körül  
a fogpótlás egy irányba el tud mozdulni, süllyedni fog. 
Ebben az esetben nem áll rendelkezésre elég számú 
fog teljesen dentális megtámasztásra, ezért itt a den-
tális megtámasztást mukozális megtámasztás egészíti 
ki. A 2A alosztályban a maradék fogak vagy a fogatlan 
gerinc egy blokkban helyezkedik el, ez jellemzően egy- 
vagy kétoldali sorvégi foghiány esetén fordul elő.

2B alosztályban a sorvégi és a sorközi foghiány 
együttesen fordul elő. Mind a 2A, mind pedig a 2B al-
osztály esetén dento-mukozális megtámasztást tudunk 
alkalmazni, és a javasolt kezelési terv részleges leme-
zes vagy kombinált fogpótlás. 2A/1 alosztály, subtotális 
foghiány esetén a maradék fogak száma egy vagy ket-
tő, és itt is a 2. osztálynak megfelelően a fulcrumvonal 
mentén egy irányba tud süllyedni a fogpótlás. Ebben 
az alosztályban muko-dentális megtámasztású részle-
ges lemezes fogpótlást vagy teleszkóp elhorgonyzású 
fogművet tudunk készíteni. A 3. osztályban a maradék 
fogak állcsonton belüli elhelyezkedésének köszönhe-
tően a forgástengely körül mind a két irányba tud süly-
lyedni a fogpótlás, billegni fog. Ebben az osztályban 
a 2A/1 alosztályhoz hasonlóan muko-dentális megtá-
masztású részleges lemezes fogpótlást vagy teleszkóp 
elhorgonyzású fogművet tudunk indikálni annyi különb-
séggel, hogy itt késleltetett dentális megtámasztást kell 
alkalmaznunk.

Azok az osztályozási rendszerek, melyek elsősorban 
az alkalmazott terápia szemszögéből közelítik meg a fog- 
hiánytípusok kérdését, számos hátrányos tulajdonság-
gal rendelkeznek, amiket szintén mérlegelni kell. A leg-
fontosabb változás az utóbbi évtizedek fogpótlásában 
az enosszeális implantátumok alkalmazása. Az implan-
tátumok használatakor felborul a klasszikus osztályo-
zási forma. Hiba lenne az implantátummal pótolt fogat 
természetes fogként értékelni az osztályba sorolásnál. 
Ugyancsak mérlegelendő, hogy valóban szükséges-e 
az egyes foghiányok pótlása. Számos vizsgálat igazol-
ta, hogy a sorvégi hiányok nem jelentenek feltétlenül 
rágófunkció csökkenést (megrövidült fogív koncepció).

Az eddigi osztályozási rendszerek hiányosságait, 
tökéletlenségeit mérlegelve az Amerikai Fogpótlásta-
ni Társaság (The American College of Prosthodontists 
(ACP) korábban a teljes foghiányos állapotok mintá-
jára megalkotott rendszerezést alapul véve, 2002-ben 
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publikálta merőben új megközelítésű rendszerét a rész-
leges foghiányos állapotokra. Az osztályozás alapja, 
hogy megfelelő terápiás irányelveket adjon a gyakorló 
fogorvos számára, felhasználva napjaink legkorszerűbb 
terápiás lehetőségeit. Négy kategóriát különítenek el az 
1. osztálytól a 4. osztályig, ahol az 1. osztályba tartoz-
nak a legkönnyebben kezelhető esetek, míg a 4. osz-
tályba a legkomplikáltabbak.

Az osztályba sorolás négy kategória alapján történik:  
1. a fogatlan állcsont kiterjedése és elhelyezkedése, 
2. a pillérfogak állapota, 3. az okklúzió és 4. a fogatlan 
gerinc karakterisztikája.

1. A fogatlan állcsont kiterjedése és elhelyezkedése. 
Súlyossági foka szerint 4 alcsoportot különböztethetünk 
meg. Ideális vagy kis mértékben nehezített az ellátást,  
ha a foghiány csak egy állcsontra terjed ki és a követ-
kezők valamelyike teljesül: frontfoghiány a maxillában, 
ami két metsző hiányánál nem nagyobb, frontfoghiány a 
mandibulán, ami a négy metsző hiányánál nem nagyobb, 
és/vagy bármilyen foghiány bármelyik állcsontban, ami 
nem nagyobb két premolárisnál vagy egy molárisnál.

Közepesen nehezített az ellátás abban az esetben, 
ha a foghiány mindkét állcsontra kiterjed és az előzőek-
ben szereplő feltételek valamelyike fennáll, kiegészítve 
azzal, hogy egyetlen szemfog hiánya esetén is ebbe az 
alosztályba sorolandó a foghiány.

Alaposan nehezített az ellátás, ha a rágófoghiány 
bár mely állcsonton hosszabb, mint három fog hiánya 
vagy két molárisé, vagy az elülső és disztális hiányokat 
együtt értékelve, ha a hiány meghaladja a három fogat.

2. A pillérfogak állapota. Ideálisnak tekinthető a pil-
lérfogak állapota abban az esetben, ha preprotetikai te-
rápiára nincs szükség.

Közepesen rossz a pillérek állapota akkor, ha 1 vagy  
2 szextánsban a fogak keményszövetének állapota nem  
kielégítő intrakoronális (tömés, betét) vagy ex tra ko  ro - 
nális (rögzített pótlás) viselésére. Szintén ebbe az alosz- 
 tályba sorolható a pillér akkor, ha 1 vagy 2 szex táns ban 
helyi megtartó kezelés szükséges (pl. pa ro don to ló giai, 
endodonciai).

Nagyon rossz állapotban vannak a pillérek akkor, 
ha az előbbi megállapítások valamelyike igaz rájuk, de 
3 szextánsra kiterjedő az elváltozás. Esetleg komplex 
megtartó kezelés szükséges.

Kritikus állapotúnak értékeljük a státuszt akkor, ha az 
előző kritériumoknak megfelelő állapot legalább 4 szex-
tánsra kiterjed, a fogak megtartása kiterjedt és össze-
tett terápiát igényel, vagy a fogak prognózisa kérdéses.

3. Az okklúzió. Ideálisnak tekinthető az okklúzió ak-
kor, ha preprotetikai ellátásra nincs szükség és az áll-
csontok, valamint a molárisok helyzete Class I. or to do-
nciai osztályba sorolható.

A közepesen súlyos okklúzió abban különbözik az 
előző állapottól, hogy az okklúzió helyreállítására eset-
leg kisebb helyi beavatkozásra van szükség (pl. pre ma-
tur érintkezés megszüntetése).

Extrém rossznak tekinthető az okklúzió abban az eset-
ben, ha előzetesen nagyobb helyreállításra van szükség,  

de az okklúzió vertikális dimenziója változatlan marad. 
Szintén ebbe az alosztályba sorolhatók a II. osztályú 
moláris vagy állcsonthelyzetek.

Súlyosnak értékeljük az állapotot akkor, ha az okk-
lúzió helyreállítása kiterjedt beavatkozást igényel és  
a vertikális dimenzióban is történik változás. Szintén ide 
sorolható a II. osztályú és a III. osztályú moláris vagy 
állcsonthelyzet.

Mindezeket a besorolási kritériumokat figyelembe  
véve egy táblázat segítségével az egyes eseteket  
a négy osztály valamelyikébe sorolhatjuk. (1. táblázat, 
5., 6., 7. és 8. ábra)

Az osztályba sorolást segítő táblázat kitöltése egysze- 
rű. Minden osztály és alosztály, a páciensnek megfelelő  
négyzetébe teszünk jelölést. Amennyiben a páciens ér- 
tékei több osztályt is érintenek, mindig a magasabb osz-
tályba soroljuk. Fontos ezenkívül figyelembe venni azt 
is, hogy a tervezett kezelés, vagy protetikai beavatko-
zás nem befolyásolhatja az osztályba sorolást. Így ezt 
minden esetben a kezelési terv készítése előtt végezzük.  
Amennyiben a páciens visel fogpótlást, annak eltávo-
lítása után értékeljük az állapotot. Az 1. osztályba és  
a 2. osztályba sorolt betegeket egy osztállyal feljebb he- 
lyezzük, ha az esztétikai követelmények fontosak, vagy 
megvalósításuk nehézségekbe ütközik. Ugyancsak egy 
osztállyal feljebb soroljuk a pácienst, ha anamnézisében  
temporomandibuláris diszfunkció (TMD) is szerepel. 
Amennyiben a páciens felső állcsontja teljesen, és az 
alsó részlegesen fogatlan, az ismertetettek szerint osz-
tályozzuk a foghiányt. Fordított esetben, ha az alsó áll-
csont a teljesen fogatlan és vele szemben megtartott 
fogak találhatók, a páciens automatikusan 4. osztályba  
sorolandó az eset komplexitása és nehézsége miatt.

Következtetés

Az irodalomból ismert és világviszonylatban leginkább  
elterjedt és elfogadott a Kennedy féle osztályozási rend- 
szer, illetve ennek Applegate által módosított formája. 
Ezek azonban mégsem felelnek meg minden elvárás-
nak, hiszen nem adnak támpontot a felmerülő terápiás 
lehetőségekre vonatkozóan, valamint nem tesznek kü-
lönbséget az alsó és felső fogív között, holott a két fog-
sor alakja egészen más.

Mindezek alapján a fogpótlástanban elterjedt és hasz- 
nált osztályozási módok közül különös előnyben ré sze-
sít hetők azok, melyek nem csupán a foghiányok osz-
tályba sorolására törekednek, hanem szem előtt tartják 
az an ta go nista viszonyokat is. Ezt a lényeges és fon-
tos szempontot talán egyetlen szerző volt, aki megvaló-
sította: Eich ner. Csoportosításának hátránya azonban, 
hogy nem adott támpontot az adott foghiány terápiás 
lehetőségeire.

A magyarok munkásságát is megemlítve Lőrinczy és 
Földvári voltak az első magyar szerzők, akik felismerve 
az osztályozási módok hiányosságát, javaslatot tettek 
az adott foghiány terápiájára.
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5. ábra: Az ábrán látható páciens a foghiánya alapján ACP I. osztályba sorolható,  
mert egyetlen foghiánya van 1 szextánsban.  

Azonban a mélyharapása miatt már az ACP IV. osztályba kell sorolnunk.  
Szintén az ACP IV. osztályba sorolás mellett szól,  

hogy az első moláris fogak találkozása sem Class I. osztályú.

1. táblázat
Az osztályba sorolást segítő táblázat

A fogatlan állcsont kiterjedése és elhelyezkedése ACP  
I. osztály

ACP  
II. osztály

ACP  
III. osztály

ACP  
IV. osztály

Ideális vagy kis mértékben nehezített ellátás egy állcsonton
Közepes mértékben nehezített – mindkét állcsont
Nagymértékben nehezített > 3 fog
Súlyos állapot – kérdéses prognózis
Congenitális vagy szerzett maxillo-faciális defektus
Pillérfog állapota
Ideális vagy kis mértékben károsodott pillérfog
Közepes mértékben károsodott – 1–2 szextáns
Nagymértékben károsodott – 3 szextáns
Súlyosan károsodott – 4 vagy több szextáns
Okklúzió
Ideális okklúzió
Közepes mértékben megváltozott okklúzió – helyi kezelés szükséges
Nagymértékben megváltozott okklúzió
Súlyosan megváltozott okklúzió – vertikális magasságváltozás
Fogatlan gerinc
1. osztály
2. osztály
3. osztály
4. osztály
Állapotok, melyek kérdésessé teszik a prognózist
Általános betegség súlyos orális manifesztációja
Maxillomandibuláris dyskinesia és/vagy ataxia
Nem együttműködő páciens
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A hazai szerzők két legkiemelkedőbb alakjaként kell 
említenünk Fábiánt és Fejérdyt, akik felállították a mai 
magyar fogorvosi gyakorlatban, illetve a protetikai osztá-
lyozásban legszélesebb körben alkalmazott besoro lást. 
Ez az osztályba sorolás javaslatot adva megha tá rozza 
az adott foghiány terápiájában felmerülő lehetséges kon-
zervatív fogpótlástípusokat.

Az Amerikai Fogpótlástani Társaság által ajánlott  
osztályozási rendszer magába foglalja az előzőek  
előnyeit. Ezen túlmenően segít annak eldöntésében 
is, hogy mely páciensek esetén van szükség komp-
lex, emelt szintű ellátásra, ami magában foglalja akár  
az implantátum beültetésének lehetőségét is. A rend- 
szer ezeken kívül nagyon jól alkalmazható kutatási,  
statisztikai és oktatási célokra is. Honosítása és szé-

lesebb körben történő elterjedése sok esetben hoz-
zájárulna a páciensek sikeresebb protetikai ellátá-
sához.

A fogászat valamennyi szakterülete folyamatos válto-
záson megy keresztül. A fogpótlástanban a foghiányok  
és a fogpótlások sokszínűsége egyre összetettebb osz-
tályozási rendszereket vetít előre, amelyeket a fogá-
szati implantátumok egyre nagyobb számú alkalmazá-
sa csak tovább bonyolít. A digitális világban talán az 
is elképzelhető, hogy „algoritmusok” mentén keresünk 
majd választ kérdéseinkre. De bármennyire is haladunk 
az automatizmus irányába, a páciensek egyedi igénye-
inek leginkább megfelelő kezelési terv felállítása még 
nagyon sokáig a fogorvos feladata lesz, amit a számí-
tógépek nem vehetnek át.

6. ábra: ACP 2. osztályba sorolható a páciens foghiánya alapján,  
mert két szextánsban is foghiánya van, de eltérő fogívben.  

Azonban ebben az esetben is súlyos mélyharapás teszi komplikálttá az ellátást,  
így ACP IV. osztályba kell sorolnunk a pácienst.
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7. ábra: ACP 3. osztályba sorolható páciens.  
Mindkét fogívben foghiánya van  

és állcsontonként több foghiányos terület is található.

8. ábra: ACP 4. osztályú foghiány. Mindkét állcsonton foghiányos területek találhatók,  
és a maradék fogak nagymértékű kopásának következtében a harapási magasság erősen megsüllyedt.
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Classification Possibilities of the Partially Edentulous Dental Arches in the Past and Today

Different classification systems for partial edentulism have been developed to facilitate and standardize prosthetic care. 
Their basic concepts reflect the up-to-date dental materials and supply policies of the era. The different classification sys-
tems had many advantageous properties, but none of them was able to fulfill their requirements.

According to the current approach, the first published classification form was based on the usage of removable par-
tial dentures. Shortly afterwards, Edward Kennedy has created his most commonly used classification system, based 
on the incidence of individual partial edentulism. A number of excellent dentists have developed a primarily practical-ori-
ented scheme adapted to domestic circumstances, among them the work of Lőrinczy and Földvári, Fábián and Fejérdy 
should be highlighted.

Considering the weaknesses of the previous systems, the American College of Prosthodontists has developed an en-
tirely new system. Their goal was to provide a therapeutic guideline to the practitioner in accordance with the up-to-date 
care principles. Depending on the complexity of their care, the classification is based on the characteristics of the ridge, 
the edentulous area, status of the abutment teeth, and the occlusion.

Keywords:  jaw, edentulous, partially, classification

Anyagi támogatás:
A közlemény megírása, illetve a kapcsolódó kutatómun-

ka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás:
MGy: kézirat megszövegezése
BZ: kézirat szerkesztése
BJ: kézirat megszövegezése, korrekciója
HP: kézirat megszövegezése, korrekciója
RT: kézirat véleményezése
RM: kézirat megszövegezése, korrekciója
HCs: kézirat ellenőrzése, korrekciója
A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta 

és jóváhagyta.
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