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Krénikus parodontitis komplex parodonto-endo-protetikai kezelése

DR. PILIHACI BELLA, DR. GERA ISTVAN

A kronikus parodontitis hagyomanyos mechanikai tisztitasra és oki parodontalis sebészi kezelésre jol reagal. Ma a kro-
nikus parodontitis terapias protokollja ismert és tudomanyosan igazolt. A kezelés két nagy fazisra, az inicialis vagy oki
terapiara és a korrekcios fazisra oszthatd, ugyanakkor legtdbb esetben a paciensek komplex parodontalis, konzerva-
16 és protetikai kezelésre is szorulnak. Egy krénikus parodontitisben szenvedd 55 éves férfibeteg komplex kezelésé-
nek menete és eredménye keril ismertetésre. A betegnek reménytelen progndézisu foga nem volt. Kezelési terviinkben
oki parodontalis kezelés, azaz professzionalis szajhigiénés kezelés, kiirettalas, majd sebészi tasakkezelések és végull
a protetikai ellatas szerepelt. A supragingivalis szajhigiénias fazist a nem sebészi tasakkezelés, a kvadransonként vég-
zett zart kurett kdvette. A fazis egy terapia utan az Ujraértékeléskor a mandibularis két kvadransban jelent6s tasakre-
dukcio kdévetkezett be, azonban a felsé fogivben t6bb fogcsoportnal is indikalt volt sebészi tasakkezelés, mindkét kvad-
ransban a sziikséges osteoplasticaval kisért, médositott Widman-lebenyes miitét tértént, melyet a 24, 36 és 47-es fogak
régi gyokértdbméseének revizidja kdvette. A 24-es fogon a gyulladasos gydkérresorptio miatt a gydkértdmeés cseréje utan
gyokércsucs rezekcié mellett dontéttiink. Harom hénapot kdvetéen Uivegszalas csapos csonkkiegészitéssel lattuk el
a 24-es fogat. Kilenc honapot kdvet6en a 24-es fog gydkércsucsa kordli terlilet radioldgiai tel6dést mutatott. Az 12, 24
és 36-os fogakra supragingivalis széli zarasu fémkeramia koronak készlltek, a 44-47-es pillérfogakra pedig fémkera-
mia hid. A paciens klinikailag tokéletes szajhigiéniat tart fent, a plakkérték 20% alatt volt, a vérzési érték 6%-ra csdk-
kent. A parodontdlis, konzerval6 fogaszati és protetikai ellatas befejezése utan a pacienst 3 havonta visszarendeltiik

parodontalis gondozas céljabdl.

modositott Widman-lebeny, fenntart6 kezelés

Kulcszo: kronikus parodontitis, nem sebészi tasak-kezelés, parodonto-endo-protetikai kezelés,

Bevezetés

A fogagybetegség primer oka az érett bakterialis biofilm [8,
17, 36, 38]. Alapvet8en a biofilm akkumulacidra adott
szervezeti immunvaélasz jellege donti el, hogy milyen
mértéki és formaju pusztulas keletkezik a régzit6 ap-
paratusban. A fogagybetegség leggyakoribb formaja
a krénikus parodontitis [1, 2], amelyben a progresszio vi-
szonylag lassu, és elég szoros ¢sszefliggés van a sup-
ragingivalis szajhigiénia, a lokalis irritativ tényez6k és
a gyulladas kozott [24, 37]. A hattérben tdbb ismert rizi-
kofaktor huzédik meg. A legfontosabb magatartasi rizi-
kotényez6 a dohanyzas, mig a szisztémas faktorok ko-
z6tt leggyakrabban a diabetes szerepel. Ezenfelll tdbb
életvitellel 6sszefliggd és szisztémas, részben 6rdkle-
tes oki tényez6t ismerlink. Ennek értelmében a szerve-
zet altalanos egészségi allapota és bizonyos genetikai
tényezok jelentés mértékben befolyasoljak a betegség
kiterjedését, lefolyasat és kezelésének sikerességeét [15].

A krénikus parodontitisre jellemz6 a supra és subgin-
givalis plakk- és fogk6-akkumulacié, az inyszéli gyul-
ladas, a tasakképz6dés és tapadasveszteség, amely
dominansan horizontalis csontpusztulassal tarsul. A be-
tegség hagyomanyos mechanikai tisztitasra és oki pa-
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rodontalis sebészi kezelésre altalaban jol reagal. Ma
a kronikus parodontitis terapias protokollja ismert és tu-
domanyosan igazolt. A kezelés két nagy fazisra, az ini-
cialis vagy oki terapiara és a korrekcids fazisra osztha-
t6 [28, 29]. Az oki kezelés célja a subgingivalis dentalis
biofilm és plakk retencios tényez6k tokéletes elimina-
cioja [6, 7].

Az elmult évtizedben a sebészi/nem sebészi tasak-
kezelés hatékonysagat sokan tanulmanyoztak és tébb
Osszefoglald kdzlemény sziletett [20, 21, 22, 30, 32,
39, 40, 43]. Ennek alapjan elmondhatjuk, hogy a tasak-
mélység és a fogak anatémiai tulajdonsagai hatarozzak
meg a tasakkezelés technikajat, és a helyesen meg-
valasztott technika sokban hozzajarul a postoperativ
eredmények kiszamithatésagahoz.

A jol kontrollalt klinikai vizsgalatok azt mutatjak, hogy
egygyoker( fogak kéril maximalisan 5 mm mély paro-
dontdlis tasakok esetében a nem sebészi tasakkezelés,
azaz a subgingivalis depuralas, gytkérsimitas és kirett
hatasos és néha végleges terapias eredményt adhat.
Az 5 mm-nél mélyebb tasakok esetében a zart kirett6l
végleges, kiszamithaté eredményt nem varhatunk, és
indokolt a sebészi feltaras. Terapias szempontbdl fon-
tos kulénbséget tenni a molaris fogak furcatio régioit
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érint6 és furcatid lézidval nem jaro krénikus parodontitis
kozott. A furcatio Iézidval nem tarsuld krénikus paro-
dontitis kezelése sokkal kiszamithatobb és ritkabban
igényel sebészi feltarast [19, 30].

Azonban alapelvként fogadhatjuk el, hogy minden
olyan esetben, amikor a nem sebészi tasakkezelés
utdn nem szinik meg az inyvérzés és nem csdkkent
a szondazasi mélység, indokolt a tasak sebészi feltara-
sa és a gyOkérfelszin tisztitasa [10, 11]. A sebészi fel-
taraskor donthetlink arrdl is, hogy a tasak tisztitasaval
egyutt a tasakmeélységet is csdkkentjik az inylebeny
apicalis iranyu athelyezésével, vagy megelégszink
a tasaktisztitassal és az inyszélt eredeti helyére fektet-
juk vissza. Ezzel jelent6s mértékben csdkken a pato-
gén subgingivalis tasakflora Ujraképzédésének esélye,
javulnak az egyéni szajhigiéne feltételei és a késéb-
bi professzionadlis fenntarto kezelés esélyei is [11, 23,
25, 33].

A kronikus parodontitis ma még nem gydgyithato be-
tegség, a horizontalis csontpusztulas regenerativ sebészi
technikakkal sem korrigalhat6 [15, 16]. Csupan a gyul-
ladasos folyamat progresszidjanak megallitasara vallal-
kozhatunk. Akinél egyszer mar megindult a tapadasvesz-
teség, mindig Iényegesen nagyobb veszélye van annak,
hogy az aktiv gyulladasos folyamat ujra fellangol, mint
azoknal, akik ilyen betegségben még soha nem szen-
vedtek. Ezért ilyen beteg allandd professzionalis ellen-
Orzésre és nagyon gondos helyreallitd sebészi és pro-
tetikai kezelésre szorul. Bizonyos esetekben a beteg
korrekcids mucogingivalis mitétre is szorul. A helyre-
allité protetikai kezelésre csak a gyulladas teljes meg-
szlinése, és nagyon jo egyéni szajhigiénia mellett ke-
rulhet sor. Figyelembe kell venni azt, hogy az egyszer
mar parodontitisen atesett beteg mindig is fogékonyabb
a betegség aktivizalodasara és mindent meg kell ten-
nink annak érdekében, hogy a fogpétlas ne akadalyoz-
za a hatékony fogmosast és a rendszeres professzio-
nalis szajhigiénias kezelést [26, 27]. Kritikus a koronak
széli zarédasa, annak supra- vagy subgingivalis elhe-
lyezkedése, a fogk6zok alakja és a hézagfog kialakita-
sa. Sok vizsgalat igazolta, hogy még a nagyon preciz
subgingivalis koronaszél adaptacié mellett is fokozott
a sulcus valadék, és a subgingivalis baktériumflora elto-
I6dik az anaerobok iranyaba [26]. VégUll nagyon fontos
a protetikai rekonstrukcié befejezése utan a paciens
rendszeres ellenérzése és ennek soran minden alkalom-
mal elvégzett professzionalis szajhigiénias kezelés [18].

Osszefoglalva tehat a krénikus parodontitis kezelési
protokollja a kdvetkez6 szakaszokra oszthaté [16]:

1. betegvizsgalat, elsédleges diagnozis, rizikdanalizis,
parodontalis prognosztika

2. az akut parodontalis allapot azonnali ellatasa, eset-
leges extractiok

3. szajhigiénias motivacié és elézetes instrukciok

4. professzionalis supra- és subgingivalis depuralas,
plakk retencios tényez6k eliminalasa, szliikség sze-
rint ideiglenes sinezés, okkluziés korrekciod
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5. nem sebészi tasakkezelés —zart kirett
6. végleges szajhigiénias instrukciok
7. els6 ujraértékelés és dontés a sebészi tasakkeze-
Iés indikaciojarol
8. sebészi tasakkezelés — rezektiv vagy nem rezektiv
tasaksebészet
9. masodik Ujraértékelés
10. korrekcios sebészet-mucogingivalis sebészet
11. végleges foganként progndzis-protetikai rehabilitacio
12. fenntartd kezelés

Egy el6rehaladott krénikus parodontitises paciens teljes
korl kezelése sok esetben egy-masfél évig tart, s nem
lehet bizonyos fazisokat leréviditeni vagy elhagyni [16].
Az alabb leirt esetlinkben azt kivanjuk bemutatni, hogy
egy el6rehaladott kronikus parodontitisben szenvedd
paciens esetében milyen lépésekben lehetett helyreal-
litani az egészséges funkciot és esztétikumot és milyen
el6készité beavatkozasokra van sziikség ahhoz, hogy
jo minéségl és kiszamithatd progndzisu végleges fog-
poétlasok késziljenek.

Esetismertetés

Az 55 éves férfi pacienst fogorvosa utalta be a Sem-
melweis Egyetem Parodontolégiai Klinikajara. A paci-
ens inyvérzésrdl és kellemetlen szajszagrol panaszko-
dott. Az anamnézisben fogaszati kezelést befolyasold
altalanos tényez6, dohanyzas nem szerepelt. A beteg-
vizsgalat soran a sztomato-onkoldgiai sz(irés és a TMI
analizis eredménye negativ lett. A paciens szajhigiéni-
aja rossz volt, fogait nagy mennyiségi plakk és fogké
boritotta. Az elallo széll fogpdtlasok mentén kifejezett
inygyulladas, helyenként secunder caries volt megfi-
gyelhetd (1. a, b, ¢, d, e dbra).

A felvételkor tapasztalt fogaszati és parodontalis sta-
tuszt mutatja a 2. dbra, a tasakmélység (PPD), inyre-
cesszio (GR), inyvérzési (BoP) és plakk (PI) értékeket
feltlintetve. A kiindulasi radioldgiai statuszt a 3. dbra
mutatja.

A klinikai és radioldgiai vizsgalat alapjan reményte-
len progndzisu fogat nem talaltunk, kérdéses prognozi-
slnak a 24 és 27-es fogakat itéltlik, melyeknek sorsardl
a kezelés késbbbi szakaszaban dénthetink.

A kezelési tervinkben oki parodontalis kezelés, azaz
professzionalis szajhigiénés kezelés, kiirettalas, majd se-
bészi tasakkezelések és végul a protetikai ellatas szerepelt.

A supragingivalis szajhigiénias fazist kdvetéen a nem
sebészi tasakkezelést, zart kirettet kvadransonkeént, helyi
érzéstelenitésben végeztik. A paciensnek antibiotiku-
mot nem rendeltiink. Néhany honappal kés6bb a paci-
ens egyéni szajhigiéniajanak és egylttmiikddési kész-
ségének értékelésekor 17%-os teljes szaj-plakk értéket
(FMPS) mértunk, a teljes szaj inyvérzési érték pedig
(FMBS) 10%-ra csokkent. A PPD értékek szintén csok-
kentek (4. dbra). Az Ujraértékeléskor a nem sebészi ta-
sakkezelés eredményét figyelembe véve megallapi-
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1. dbra: Kiindulasi klinikai képek

a) kiindulasi kép 6sszezart helyzetben e) jobb oldal 6sszezért helyzetben
b) alsé fogiv
c) fels6 fogiv 2. abra: Kiindulasi parodontalis statusz

tottuk, hogy a mandibuléris két kvadransban jelent6s
tasakredukcid kévetkezett be, ezért itt nem talaltuk in-
dokoltnak sebészi tasakkezelést (5. a, b abra). Ugyan-
akkor a fels6 fogivben t6bb fogcsoportnal — tekintet-
tel az ujraértékeléskor mért tasakmélység-értékekre
és a molaris fogak gydkerének nehezebben elérhet6
felszineire — sebészi tasakkezelést indikaltunk. Elsé Ié-
pésben a jobb fels6é kvadransban médositott Widman-
lebenyes miitétet végeztiink [33], a sziikséges osteo-
plastica utan a sebszéleket per primam zartuk (6. a, b,

¢ abra). A miitét utan két hétig chlorhexidines szajobli-
d) bal oldal 6sszezart helyzetben tést rendeltlink. Varratszedéskor zavartalan sebgyogy-
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3. abra: Kiindulasi réntgenstatusz
(supragingivalis depuralast kévetéen)

4. abra: A konzervativ kezelési fazist kdvet6 parodontalis statusz

ulast tapasztaltunk. Az elsé miitét utan 6 héttel kerdlt
sor a bal felsd kvadrans sebészi kezelésére, ahol az
els6h6z hasonléan Widman-lebenyes miitétet végez-
tlnk, a sebszéleket per primam zartuk (7. a, b dbra).
A zavartalan sebgyodgyulas utan tébb héttel kerdilt sor
a konzervald és endodonciai kezelésekre

Elvégeztik a 24, 36 és 47-es fogak gyokérkezelését,
illetve reviziojat. A 47-es fogban felfedezett accesso-
ricus csatorna obturacidja is megtértént (8. a, b abra).
A 24-es fogon valoszinlileg a periodontitis apicalis chro-
nica kévetkeztében kialakult gyulladasos gyodkérresorptio
miatt a gyokértdbmés cseréje soran az apex egy része
levalt a gyokérrél és a gydkértdmd anyag a periapicalis
térbe kerllt, ezért a gydkércsucs-rezekcio mellett dén-
tottink. A terlletet Pichler-lebeny képzésével tartuk fel
és a rezekciot kovetéen egyszerli csomos 6ltésekkel
zartuk (9. a, b, ¢, d dbra). A varratszedésre egy héttel
a mitétet kdvetbéen kerilt sor. Harom hénap mulva
a 24-es fogat livegszalas csapos csonkkiegészités-
sel lattuk el. Kilenc hénapot kdvetéen a 24-es fog gyo-
kércsucsa korli terllet radiologiai tel6dést mutatott és
a paciens panaszmentes volt, ezért elkészitettiik a vég-
leges fémkeramia koronat (9. e dbra).

Az 12 és 36-0s fogakra vallas preparalas mellett
szintén fémkeramia koronak készlltek. A 44—47-es fo-
gakra Orton vaéllas preparalas mellett készult fémkera-
mia hid, a pillérfogak a 44, 47-es fogak, a hézagfogak
45, 46-os fogak voltak (10. a, b, ¢, d dbra).

A kiértékel6 parodontalis statuszon, a terapia befe-
jezését kdvetben fél évvel (11. abra) j0l lathatd, hogy
a plakk-érték tovabbra is 20% alatt volt, a vérzési érték
6%-ra csokkent, klinikailag a paciens tokéletes szajhi-
giéniat tart fent, a supragingivalis széli zarédasu koro-
nak/hidak approximalis tisztitasa is kivalé (12. a, b, c,
d, e dbra). A kezeléseket kovetéen egy évvel kés6bb
készllt kontroll panoramafelvétel és radioldgiai statusz
készllt a paciensrél (13. a, b abra).

A parodontalis, konzerval6 fogaszati és protetikai
ellatas befejezése utan a pacienst 3 havonta vissza-
rendeljuk, mivel gyakori professzionalis szajhigiénés
kezelés és ismételt instrualds-motivalas egy kronikus
parodontitisen atesett paciens esetében elengedhetet-

5. dbra: Az als6 kvadransok klinikai képe
konzervativ parodontalis kezelést kdvetéen
a) jobb oldal

b) bal oldal
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6. abra: Jobb fels6 kvadrans sebészi terapia b) per primam sebzaras
a) intraoperativ kép a lebenyképzést kévetéen

b) intraoperativ kép a kurettalast és gyokérsimitast kéveten

8. dbra: 24, 36 és 47-es fogakrol készilt radioldgiai felvételek
az endodonciai kezelést megel6zen és azt kdvetéen
a) kiindulasi periapicalis felvétel a 47-es fogrdl

c) per primam sebzaras

7. abra: Bal fels6 kvadrans sebészi terapia
a) intraoperativ kép a kurettalast és gyokérsimitast kévetden b) egyéves kontroll felvétel a 47-es fogrdl
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¢) kiindulasi periapicalis felvétel a 36-os fogrol e) kiindulasi periapicalis felvétel a 24-es fogrdl

d) egyéves kontroll-felvétel a 36-os fogrol

len az elért eredmények fenntartdsa céljabol. Az egy-
éves kontrollon megjelent paciensrél készilt klinikai
képeken lathato, hogy sikerllt elsajatitania jo egyéni
szajhigiéné fenntartasat (14. a, b, c, d, e abra).

Megbeszélés

A kronikus parodontitis oka, rizikotényez6i és oki keze- f) kontroll-felvétel a 24-es fogrdl,
Iési protokollja ismert, nagyszamu eredeti k6zlemény kozvetlenll a gydkérkezelést kdvetden




és meta-analizis nyujt tampontot a parodontolégusnak
a betegség kezelésében és a beteg menedzselésé-
ben [10, 12, 14, 20, 22, 23]. A bemutatott komplex
esetben nem valaszthatd el a nem sebészeti/sebé-
szeti parodontdlis kezelés a hibas korona-hid munkak
korrekciojatol, az endodontalisan érintett fogak keze-
Iésétdl és végll a protetikai rehabilitaciotdl. A végle-
ges protetikai kezelés sikere elssorban a megel6z6
parodontdlis kezelés eredményétdl és a paciens meg-
felel6 motivaciojatol, otthoni szajhigiénias gyakorlatatdl
figg [12, 13, 18]. llyen esetben gyors eredményre nem
szamithatunk. Ezért fontos a beteg kell6 felvilagosita-
sa mar az inicidlis kezelés kezdetén, hogy bizony néha
egy-masfél év telik majd el addig, mire a vart protetikai
rehabilitacio befejez6dhet. Nincs olyan oki vagy korrek-
cios kezelési fazis, amely lerdvidithet6 vagy elkerilhe-
t6 lenne. Amennyiben kompromisszumot kétiink annak
érdekében, hogy a potlasok hamarabb készlljenek el,
akkor a preparacional, de f6leg a lenyomatvételkor nem
lesz a marginalis parodontium olyan allapotban, hogy
preciz és pontos lenyomat és arra nagyon pontosan il-
lesztett para- vagy subgingivalis széli zarédasu korona
késziilhessen. Még ma is sokat vitatott, hogy a korona
széli zarasa sub-, para- vagy supragingivalis legyen [9,
16, 34, 35, 36, 41, 42]. Egy kronikus parodontitisben
szenved§ paciens, akinél a komplex rizikotényez8k
miatt alakult ki gyulladas, tasakképzddés és tapadas-
veszteség, mindig is fogékonyabb lesz a dentalis plakk-
akkumulaciora és gyulladasos valaszreakciora, ezért
ilyenkor mindig a higiéniat, a fogmd tisztithatésagat kell
szem el6tt tartani és legfeljebb csak az esztétikus z6na-
ban engedhet6 meg para, vagy subgingivalis széli za-
rédas, egyébként mindig supragingivalis széli zarédasu
koronak készitése indikalt [26, 44, 45].

Az oki és korrekcios kezelés és protetikai rehabilitacio
mellett legalabb ilyen jelentésége van az aktiv kezelé-
si fazis utan a paciens ellen6rzésének és a rendszeres
professzionalis szajhigiénias kezelés litemezésenek [3,
4,5,19, 23, 25, 41, 42]. Ma mar nagyon sok hosszu ta-
vU kévetéses vizsgdlat tanusitja, hogy a parodontalisan
érintett fogakra készult fix fogpdtlasok élettartama nem
révidebb, mint az ép parodontiumu fogakon elhorgony-
zott pétlasoké akkor, ha azok minésége kifogastalan és
a supragingivalis szajhigiénia tokéletes [31].
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9. dbra: 24-es fog gydkércsucs rezekciodja
a) intraoperativ kép a lebenyképzést kdvetéen

b) a buccalis csontfalat attort gyulladasos szévetszaporulat
terjedelme

c) a periapicalis térség a gyulladasos szévetszaporulat eltavolitasat
és a gyokércsucs rezekciojat kdvetéen

d) sebzaras
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10. abra: 36, 44, 47-es fogak véllas el6készitése
a) az als6 szekciés minta

e) kontroll periapicalis felvétel 3 hénappal a mitétet kdvetéen

b) a 36-os fog supragingivalis véllas el6készitése

c) a 47-es fog supragingivalis vallas el6készitése

11. abra: A sebészi terapiat kdveto kiértékeld
parodontélis statusz d) a 47-es fog supragingivalis vallas elékészitése
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12. abra: A teljeskord parodontalis és protetikai rehabilitaciot kovetd
klinikai képek
a) klinikai kép 6sszezart helyzetben

d) alsé fogiv bal oldal

b) bal oldal 6sszezart helyzetben

c) jobb oldal 6sszezart helyzetben

. BapersTen A, NiLveus R, EceLserc J: Effect of non-surgical peri-
odontal therapy. VI. Localization of sites with probing attachment
loss. J Clin Periodontol. 1985: 12: 351-359.

. BabersTen A, NiLveus R, EceLsera J: Effect of nonsurgical peri-
odontal therapy. Il. Severely advanced periodontitis. J Clin Peri-
odontol. 1984: 11: 63-76.

. BeikLer T, FLemmic TF: Oral biofilm-associated diseases: trends
and implications for quality of life, systemic health and expendi-
tures. Periodontology 2000. Vol. 55, 2011, 87—103.

. Buorn AL, Buorn H, Grokovic B: Marginal fit of restorations and its
relation to periodontal bone level. Part one. Metal filings. Odont.
Revy. 20, 311, 1969.

e) also fogiv jobb oldal

13. dbra: Radioldgiai kontroll
a) kontroll OP felvétel

b) kontroll radiolégiai statusz
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14. dbra: Klinikai képek a kezelés befejezését kdvetéen egy évvel: d) bal oldal 6sszezart helyzetben
paciens jo szajhigiénét tud fenntartani.
a) klinikai kép 6sszezart helyzetben

b) felsé fogiv e) jobb oldal 6sszezart helyzetben
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PiLiHAcI BELLA, GERA ISTVAN

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
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