
FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n124 125FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016. 125–135.n

Érkezett:  2016. július 5. 
Elfogadva:  2016. július 11.

Bevezetés

A fogágybetegség primer oka az érett bakteriális biofilm [8,  
17, 36, 38]. Alapvetően a biofilm akkumulációra adott 
szervezeti immunválasz jellege dönti el, hogy milyen 
mértékű és formájú pusztulás keletkezik a rögzítő ap-
parátusban. A fogágybetegség leggyakoribb formája  
a krónikus parodontitis [1, 2], amelyben a progresszió vi-
szonylag lassú, és elég szoros összefüggés van a sup- 
ragingivális szájhigiénia, a lokális irritatív tényezők és  
a gyulladás között [24, 37]. A háttérben több ismert rizi-
kófaktor húzódik meg. A legfontosabb magatartási rizi-
kótényező a dohányzás, míg a szisztémás faktorok kö-
zött leggyakrabban a diabetes szerepel. Ezenfelül több 
életvitellel összefüggő és szisztémás, részben örökle-
tes oki tényezőt ismerünk. Ennek értelmében a szerve-
zet általános egészségi állapota és bizonyos genetikai 
tényezők jelentős mértékben befolyásolják a betegség 
kiterjedését, lefolyását és kezelésének sikerességét [15].

A krónikus parodontitisre jellemző a supra és subgin
givális plakk- és fogkő-akkumuláció, az ínyszéli gyul-
ladás, a tasakképződés és tapadásveszteség, amely 
dominánsan horizontális csontpusztulással társul. A be- 
tegség hagyományos mechanikai tisztításra és oki pa

rodontális sebészi kezelésre általában jól reagál. Ma  
a krónikus parodontitis terápiás protokollja ismert és tu-
dományosan igazolt. A kezelés két nagy fázisra, az ini-
ciális vagy oki terápiára és a korrekciós fázisra osztha-
tó [28, 29]. Az oki kezelés célja a subgingivális dentális 
biofilm és plakk retenciós tényezők tökéletes eliminá-
ciója [6, 7].

Az elmúlt évtizedben a sebészi/nem sebészi tasak-
kezelés hatékonyságát sokan tanulmányozták és több 
összefoglaló közlemény született [20, 21, 22, 30, 32, 
39, 40, 43]. Ennek alapján elmondhatjuk, hogy a tasak-
mélység és a fogak anatómiai tulajdonságai határozzák 
meg a tasakkezelés technikáját, és a helyesen meg-
választott technika sokban hozzájárul a postoperatív 
eredmények kiszámíthatóságához.

A jól kontrollált klinikai vizsgálatok azt mutatják, hogy  
egygyökerű fogak körül maximálisan 5 mm mély paro
dontális tasakok esetében a nem sebészi tasakkezelés, 
azaz a subgingivalis depurálás, gyökérsimítás és kürett 
hatásos és néha végleges terápiás eredményt adhat. 
Az 5 mm-nél mélyebb tasakok esetében a zárt kürettől 
végleges, kiszámítható eredményt nem várhatunk, és  
indokolt a sebészi feltárás. Terápiás szempontból fon
tos különbséget tenni a moláris fogak furcatio régióit 
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érintő és furcatió lézióval nem járó krónikus parodontitis 
között. A furcatio lézióval nem társuló krónikus paro
dontitis kezelése sokkal kiszámíthatóbb és ritkábban 
igényel sebészi feltárást [19, 30].

Azonban alapelvként fogadhatjuk el, hogy minden 
olyan esetben, amikor a nem sebészi tasakkezelés 
után nem szűnik meg az ínyvérzés és nem csökkent  
a szondázási mélység, indokolt a tasak sebészi feltárá-
sa és a gyökérfelszín tisztítása [10, 11]. A sebészi fel-
táráskor dönthetünk arról is, hogy a tasak tisztításával 
együtt a tasakmélységet is csökkentjük az ínylebeny 
apicalis irányú áthelyezésével, vagy megelégszünk  
a tasaktisztítással és az ínyszélt eredeti helyére fektet-
jük vissza. Ezzel jelentős mértékben csökken a pato-
gén subgingivalis tasakflóra újraképződésének esélye, 
javulnak az egyéni szájhigiéne feltételei és a későb-
bi professzionális fenntartó kezelés esélyei is [11, 23, 
25, 33].

A krónikus parodontitis ma még nem gyógyítható be-
tegség, a horizontális csontpusztulás regeneratív sebészi  
technikákkal sem korrigálható [15, 16]. Csupán a gyul
ladásos folyamat progressziójának megállítására vállal- 
kozhatunk. Akinél egyszer már megindult a tapadásvesz- 
teség, mindig lényegesen nagyobb veszélye van annak,  
hogy az aktív gyulladásos folyamat újra fellángol, mint 
azoknál, akik ilyen betegségben még soha nem szen-
vedtek. Ezért ilyen beteg állandó professzionális ellen-
őrzésre és nagyon gondos helyreállító sebészi és pro
tetikai kezelésre szorul. Bizonyos esetekben a beteg 
korrekciós mucogingivalis műtétre is szorul. A helyre-
állító protetikai kezelésre csak a gyulladás teljes meg-
szűnése, és nagyon jó egyéni szájhigiénia mellett ke-
rülhet sor. Figyelembe kell venni azt, hogy az egyszer 
már parodontitisen átesett beteg mindig is fogékonyabb 
a betegség aktivizálódására és mindent meg kell ten-
nünk annak érdekében, hogy a fogpótlás ne akadályoz-
za a hatékony fogmosást és a rendszeres professzio-
nális szájhigiéniás kezelést [26, 27]. Kritikus a koronák 
széli záródása, annak supra- vagy subgingivális elhe-
lyezkedése, a fogközök alakja és a hézagfog kialakítá-
sa. Sok vizsgálat igazolta, hogy még a nagyon precíz 
subgingivalis koronaszél adaptáció mellett is fokozott  
a sulcus váladék, és a subgingivális baktériumflóra elto-
lódik az anaerobok irányába [26]. Végül nagyon fontos  
a protetikai rekonstrukció befejezése után a páciens 
rendszeres ellenőrzése és ennek során minden alkalom-
mal elvégzett professzionális szájhigiéniás kezelés [18].

Összefoglalva tehát a krónikus parodontitis kezelési  
protokollja a következő szakaszokra osztható [16]:

1.	betegvizsgálat, elsődleges diagnózis, rizikóanalízis, 
parodontális prognosztika

2.	az akut parodontális állapot azonnali ellátása, eset-
leges extractiók

3.	szájhigiéniás motiváció és előzetes instrukciók
4.	professzionális supra- és subgingivális depurálás, 

plakk retenciós tényezők eliminálása, szükség sze-
rint ideiglenes sínezés, okklúziós korrekció

5.	nem sebészi tasakkezelés –zárt kürett
6.	végleges szájhigiéniás instrukciók
7.	első újraértékelés és döntés a sebészi tasakkeze-

lés indikációjáról
8.	sebészi tasakkezelés – rezektív vagy nem rezektív 

tasaksebészet
9.	második újraértékelés

10.	korrekciós sebészet-mucogingivalis sebészet
11.	végleges foganként prognózis-protetikai rehabilitáció
12.	fenntartó kezelés

Egy előrehaladott krónikus parodontitises páciens teljes 
körű kezelése sok esetben egy-másfél évig tart, és nem 
lehet bizonyos fázisokat lerövidíteni vagy elhagyni [16]. 
Az alább leírt esetünkben azt kívánjuk bemutatni, hogy 
egy előrehaladott krónikus parodontitisben szenvedő 
páciens esetében milyen lépésekben lehetett helyreál-
lítani az egészséges funkciót és esztétikumot és milyen 
előkészítő beavatkozásokra van szükség ahhoz, hogy 
jó minőségű és kiszámítható prognózisú végleges fog-
pótlások készüljenek.

Esetismertetés

Az 55 éves férfi pácienst fogorvosa utalta be a Sem-
melweis Egyetem Parodontológiai Klinikájára. A páci-
ens ínyvérzésről és kellemetlen szájszagról panaszko-
dott. Az anamnézisben fogászati kezelést befolyásoló 
általános tényező, dohányzás nem szerepelt. A beteg-
vizsgálat során a sztomato-onkológiai szűrés és a TMI 
analízis eredménye negatív lett. A páciens szájhigiéni-
ája rossz volt, fogait nagy mennyiségű plakk és fogkő 
borította. Az elálló szélű fogpótlások mentén kifejezett 
ínygyulladás, helyenként secunder caries volt megfi-
gyelhető (1. a, b, c, d, e ábra).

A felvételkor tapasztalt fogászati és parodontális stá-
tuszt mutatja a 2. ábra, a tasakmélység (PPD), ínyre-
cesszió (GR), ínyvérzési (BoP) és plakk (PI) értékeket 
feltüntetve. A kiindulási radiológiai státuszt a 3. ábra  
mutatja.

A klinikai és radiológiai vizsgálat alapján reményte-
len prognózisú fogat nem találtunk, kérdéses prognózi-
súnak a 24 és 27-es fogakat ítéltük, melyeknek sorsáról 
a kezelés későbbi szakaszában dönthetünk.

A kezelési tervünkben oki parodontális kezelés, azaz 
professzionális szájhigiénés kezelés, kürettálás, majd se-
bészi tasakkezelések és végül a protetikai ellátás szerepelt.

A supragingivális szájhigiéniás fázist követően a nem  
sebészi tasakkezelést, zárt kürettet kvadránsonként, helyi  
érzéstelenítésben végeztük. A páciensnek antibiotiku-
mot nem rendeltünk. Néhány hónappal később a páci-
ens egyéni szájhigiéniájának és együttműködési kész-
ségének értékelésekor 17%-os teljes száj-plakk értéket 
(FMPS) mértünk, a teljes száj ínyvérzési érték pedig 
(FMBS) 10%-ra csökkent. A PPD értékek szintén csök-
kentek (4. ábra). Az újraértékeléskor a nem sebészi ta-
sakkezelés eredményét figyelembe véve megállapí-
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1. ábra:  Kiindulási klinikai képek
a)  kiindulási kép összezárt helyzetben

d)  bal oldal összezárt helyzetben

c)  felső fogív

b)  alsó fogív

e)  jobb oldal összezárt helyzetben

2. ábra:  Kiindulási parodontális státusz

tottuk, hogy a mandibuláris két kvadránsban jelentős 
tasakredukció következett be, ezért itt nem találtuk in-
dokoltnak sebészi tasakkezelést (5. a, b ábra). Ugyan-
akkor a felső fogívben több fogcsoportnál – tekintet-
tel az újraértékeléskor mért tasakmélység-értékekre 
és a moláris fogak gyökerének nehezebben elérhető  
felszíneire – sebészi tasakkezelést indikáltunk. Első lé- 
pésben a jobb felső kvadránsban módosított Widman- 
lebenyes műtétet végeztünk [33], a szükséges osteo
plastica után a sebszéleket per primam zártuk (6. a, b, 
c ábra). A műtét után két hétig chlorhexidines szájöblí-
tést rendeltünk. Varratszedéskor zavartalan sebgyógy-
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ulást tapasztaltunk. Az első műtét után 6 héttel került 
sor a bal felső kvadráns sebészi kezelésére, ahol az 
elsőhöz hasonlóan Widman-lebenyes műtétet végez-
tünk, a sebszéleket per primam zártuk (7. a, b ábra).  
A zavartalan sebgyógyulás után több héttel került sor  
a konzerváló és endodonciai kezelésekre

Elvégeztük a 24, 36 és 47-es fogak gyökérkezelését,  
illetve revízióját. A 47-es fogban felfedezett accesso
ricus csatorna obturációja is megtörtént (8. a, b ábra).  
A 24-es fogon valószínűleg a periodontitis apicalis chro- 
nica következtében kialakult gyulladásos gyökérresorptio 
miatt a gyökértömés cseréje során az apex egy része 
levált a gyökérről és a gyökértömő anyag a periapicalis 
térbe került, ezért a gyökércsúcs-rezekció mellett dön-
töttünk. A területet Pichler-lebeny képzésével tártuk fel 
és a rezekciót követően egyszerű csomós öltésekkel 
zártuk (9. a, b, c, d ábra). A varratszedésre egy héttel  
a műtétet követően került sor. Három hónap múlva  
a 24-es fogat üvegszálas csapos csonkkiegészítés-
sel láttuk el. Kilenc hónapot követően a 24-es fog gyö-
kércsúcsa körüli terület radiológiai telődést mutatott és  
a páciens panaszmentes volt, ezért elkészítettük a vég-
leges fémkerámia koronát (9. e ábra).

Az 12 és 36-os fogakra vállas preparálás mellett 
szintén fémkerámia koronák készültek. A 44–47-es fo-
gakra Orton vállas preparálás mellett készült fémkerá-
mia híd, a pillérfogak a 44, 47-es fogak, a hézagfogak 
45, 46-os fogak voltak (10. a, b, c, d ábra).

A kiértékelő parodontális státuszon, a terápia befe-
jezését követően fél évvel (11. ábra) jól látható, hogy  
a plakk-érték továbbra is 20% alatt volt, a vérzési érték 
6%-ra csökkent, klinikailag a páciens tökéletes szájhi-
giéniát tart fent, a supragingivális széli záródású koro-
nák/hidak approximális tisztítása is kiváló (12. a, b, c, 
d, e ábra). A kezeléseket követően egy évvel később 
készült kontroll panorámafelvétel és radiológiai státusz 
készült a páciensről (13. a, b ábra).

A parodontális, konzerváló fogászati és protetikai 
ellátás befejezése után a pácienst 3 havonta vissza-
rendeljük, mivel gyakori professzionális szájhigiénés 
kezelés és ismételt instruálás-motiválás egy krónikus 
parodontitisen átesett páciens esetében elengedhetet-

3. ábra:  Kiindulási röntgenstátusz  
(supragingivális depurálást követően)

4. ábra:  A konzervatív kezelési fázist követő parodontális státusz

5. ábra:  Az alsó kvadránsok klinikai képe  
konzervatív parodontális kezelést követően 

a)  jobb oldal

b)  bal oldal
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6. ábra:  Jobb felső kvadráns sebészi terápia
a)  intraoperatív kép a lebenyképzést követően

7. ábra:  Bal felső kvadráns sebészi terápia
a)  intraoperatív kép a kürettálást és gyökérsimítást követően

b)  intraoperatív kép a kürettálást és gyökérsimítást követően

c)  per primam sebzárás

b)  per primam sebzárás

b)  egyéves kontroll felvétel a 47-es fogról

8. ábra:  24, 36 és 47-es fogakról készült radiológiai felvételek  
az endodonciai kezelést megelőzően és azt követően

a)  kiindulási periapicalis felvétel a 47-es fogról



FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 4. sz. 2016.n130 131

len az elért eredmények fenntartása céljából. Az egy-
éves kontrollon megjelent páciensről készült klinikai 
képeken látható, hogy sikerült elsajátítania jó egyéni 
szájhigiéné fenntartását (14. a, b, c, d, e ábra).

Megbeszélés

A krónikus parodontitis oka, rizikótényezői és oki keze-
lési protokollja ismert, nagyszámú eredeti közlemény 

d)  egyéves kontroll-felvétel a 36-os fogról

c)  kiindulási periapicalis felvétel a 36-os fogról e)  kiindulási periapicalis felvétel a 24-es fogról

f)  kontroll-felvétel a 24-es fogról,  
közvetlenül a gyökérkezelést követően
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9. ábra:  24-es fog gyökércsúcs rezekciója
a)  intraoperatív kép a lebenyképzést követően

b)  a buccalis csontfalat áttört gyulladásos szövetszaporulat  
terjedelme

c)  a periapicalis térség a gyulladásos szövetszaporulat eltávolítását  
és a gyökércsúcs rezekcióját követően

d)  sebzárás

és meta-analízis nyújt támpontot a parodontológusnak 
a betegség kezelésében és a beteg menedzselésé- 
ben [10, 12, 14, 20, 22, 23]. A bemutatott komplex 
esetben nem választható el a nem sebészeti/sebé-
szeti parodontális kezelés a hibás korona-híd munkák 
korrekciójától, az endodontálisan érintett fogak keze-
lésétől és végül a protetikai rehabilitációtól. A végle-
ges protetikai kezelés sikere elsősorban a megelőző 
parodontális kezelés eredményétől és a páciens meg-
felelő motivációjától, otthoni szájhigiéniás gyakorlatától 
függ [12, 13, 18]. Ilyen esetben gyors eredményre nem 
számíthatunk. Ezért fontos a beteg kellő felvilágosítá-
sa már az iniciális kezelés kezdetén, hogy bizony néha 
egy-másfél év telik majd el addig, mire a várt protetikai 
rehabilitáció befejeződhet. Nincs olyan oki vagy korrek-
ciós kezelési fázis, amely lerövidíthető vagy elkerülhe-
tő lenne. Amennyiben kompromisszumot kötünk annak 
érdekében, hogy a pótlások hamarabb készüljenek el, 
akkor a preparációnál, de főleg a lenyomatvételkor nem 
lesz a marginális parodontium olyan állapotban, hogy 
precíz és pontos lenyomat és arra nagyon pontosan il-
lesztett para- vagy subgingivalis széli záródású korona 
készülhessen. Még ma is sokat vitatott, hogy a korona 
széli zárása sub-, para- vagy supragingivális legyen [9, 
16, 34, 35, 36, 41, 42]. Egy krónikus parodontitisben 
szenvedő páciens, akinél a komplex rizikótényezők 
miatt alakult ki gyulladás, tasakképződés és tapadás-
veszteség, mindig is fogékonyabb lesz a dentális plakk-
akkumulációra és gyulladásos válaszreakcióra, ezért 
ilyenkor mindig a higiéniát, a fogmű tisztíthatóságát kell 
szem előtt tartani és legfeljebb csak az esztétikus zóná-
ban engedhető meg para, vagy subgingivális széli zá-
ródás, egyébként mindig supragingivális széli záródású 
koronák készítése indikált [26, 44, 45].

Az oki és korrekciós kezelés és protetikai rehabilitáció  
mellett legalább ilyen jelentősége van az aktív kezelé-
si fázis után a páciens ellenőrzésének és a rendszeres 
professzionális szájhigiéniás kezelés ütemezésenek [3, 
4, 5, 19, 23, 25, 41, 42]. Ma már nagyon sok hosszú tá-
vú követéses vizsgálat tanúsítja, hogy a parodontálisan 
érintett fogakra készült fix fogpótlások élettartama nem 
rövidebb, mint az ép parodontiumú fogakon elhorgony-
zott pótlásoké akkor, ha azok minősége kifogástalan és 
a supragingivális szájhigiénia tökéletes [31].
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e)  kontroll periapicalis felvétel 3 hónappal a műtétet követően

10. ábra:  36, 44, 47-es fogak vállas előkészítése
a)  az alsó szekciós minta

b)  a 36-os fog supragingivalis vállas előkészítése

c)  a 47-es fog supragingivalis vállas előkészítése

d)  a 47-es fog supragingivalis vállas előkészítése
11. ábra:  A sebészi terápiát követő kiértékelő  

parodontális státusz
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klinikai képek

a)  klinikai kép összezárt helyzetben

b)  bal oldal összezárt helyzetben

d)  alsó fogív bal oldal

e)  alsó fogív jobb oldal

c)  jobb oldal összezárt helyzetben

13. ábra:  Radiológiai kontroll
a)  kontroll OP felvétel

b)  kontroll radiológiai státusz
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c)  alsó fogív

b)  felső fogív
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Pilihaci Bella, Gera István

The comprehensive periodontal, resorative end prosthodontic therapy of chronic periodontitis 
Case presentation

Chronic periodontitis predictable responds to mechanical cleaning and cause related periodontal surgery. Nowadays the 
therapeutic protocol of the chronic periodontitis is widely known and scientifically proven. The therapy can be split into 
two major phases, the inicial or cause related therapy and the surgical therapy, however in the most of the cases the pa-
tients need complex periodontal, restorative and prosthodontic therapy. The presented case demonstrates the process 
and results of the complex treatment of a 55 years old patient suffering from chronic periodontitis. The patient didn’t have 
hopeless teeth. In the first phase of the cause related periodontal therapy professional oral hygiene treatment, scaling 
rootplaning and subgingival curettage were performed by quadrants. At the re-evaluation after the conservative periodon-
tal therapy there was a significant pocket reduction in the mandibular quadrants, however there was a need for surgical 
pocket therapy in the molar regions of the maxillary quadrants. Modified Widman-flap surgery and osteoplasty were per-
formed in both of the maxillary quadrants. After the surgical periodontal therapy the revision of the old root canal fillings 
was accomplished in the teeth 24, 36 and 47. Due to an inflammatory root resorption, root resection was performed fol-
lowing the root canal filling on the tooth 24. Three months after the root resection surgery, the tooth was reinforced by a 
glass fiber post. Nine months postoperatively the periapical area of the tooth 24 showed growing radioopacity After the 
second reevaluation of patient’s compliance and the healing tendencies full mouth prosthodontic reheabilitation was pro-
vided. Metalloceramic crowns with a supragingival margin were made on the teeth 12, 24 and 36, metalloceramic bridge 
was made on the teeth 44 and 47. After the periodontal, restorative and prosthodontic therapy were finished the patient 
was remanded every 3 months for periodontal supportive therapy and could maintain excellent oral hygiene with a plaque 
score under 20% and a bleeding score of 6%.

Key words: � chronic periodontitis, non-surgical pocket therapy, periodonto-endodontic-prosthodontic therapy,  
modified Widman flap, supportive therapy


	_GoBack
	_ENREF_2
	_ENREF_3
	_ENREF_4
	_ENREF_5
	_ENREF_23
	_ENREF_27
	_ENREF_28
	_ENREF_29
	_ENREF_30

