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Periapikalis elvaltozasok kezelése endodonciai és sebészeti uton
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Vizsgalatok szerint az elhalt fogakon kialakuld periapikalis elvaltozasok tébb mint 90%-a granuloma, ciszta vagy ab-
scessus. Ezek kozll a leggyakoribb endodonciai eredeti 1ézidnak a szdvettani vizsgalatok alapjan a granulomak tekint-
het6k. A radikularis cisztaknak két formajat kiildnbdztetik meg az irodalomban: a valddi cisztat (true cyst), és a tasak-
cisztat (pocket/bay cyst). Mig a tasakciszta gydkérkezeléssel nagy valdszinlséggel gyogyithatd, a valodi cisztarol ez
nem mondhato el. Radiolégiai vizsgalat soran nem lehet el6re differencialtan diagnosztizalni a periapikalis elvaltozaso-
kat. Mérlegelés targya, hogy a fogmegtarté kezelés soran az endodonciai kezelést kiegészitjik-e szajsebészeti mitét-
tel. Esetismertetésiinkben két szomszédos alsé molaris fog nagymeéret( periapikalis elvaltozasanak kezelését mutatjuk
be. A 46-0s és 47-es fogak endodonciai kezelését a 46-os fog gydkércsucsanak rezekcidja és retrograd gyokértomése
kovette a nagyméretl periapikalis elvaltozas miatt. A fogak protetikai ellatasa a radioldgiai gyogyulast kdvetéen toértént.
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Bevezetés

A fogak gydkércsucsan kialakulé periapikalis gyulladas
minden esetben elhalt pulpdju fogaknal alakul ki a gy6-
kércsatornan keresztiil a periapikalis térbe kijuté bakte-
ridlis fert6zés kdvetkezményeképpen. A periapikalisan
kialakul6 gyulladdsok osztalyozésa térténhet klinikailag,
amikor a péciens panaszai, tinetei és a radioldgiai el-
véltozas alapjan allitunk fel klinikai diagndzist, valamint
szdvettani uton, ami a diagndzist tekintve pontosabb,
de a kezelés szempontjabdl csak utdlagos informaciét
nyujt. A gyakorlatban a szdvettani lelet a klinikai diag-
ndzis megerdsitésére szolgal.

Cisztak el6fordulasa

Vizsgalatok szerint a periapikalis elvaltozasok tdbb
mint 90%-a granuloma, ciszta vagy abscessus. A cisz-
tak és granulomak el6fordulasi aranyat tekintve a szer-
z6k k6z6tt nem egységes az allaspont [15]. Igen széles
skalan mozognak (6—-55%) azoknak a vizsgalatoknak
az eredményei, amelyek a cisztak el6fordulasi aranyat
vizsgaltak a gyulladasos periapikalis 1ézidk kdzott. Nagy
valoszinldséggel ennek oka a biopsziak kilénb6z6 for-
rasa és/vagy a szdvettani értelmezésben Iév6 kuldnb-
ségek. A cisztak magas el6fordulési ardnyat a vizsgala-
tok nagy részében az eredményezte, hogy a metszeten
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a léziéban latott proliferal6 hamot lumen jelenléte nélkul
is cisztanak diagnosztizaltak [10]. A kronikus periapika-
lis [éziok epithelsejteket tartalmaznak, amelyek némely
esetben proliferalni kezdenek. Feltételezik, hogy ezek
a késébbiekben kialakuld cisztalireg hambélésének for-
rasaul szolgalnak [14]. Azokban a kutatdsokban, ame-
lyekben teljes egészében eltavolitott periapikalis elval-
tozésokat vizsgaltak sorozatmetszeteken és cisztanak
csak azt diagnosztizaltak, ami lumennel rendelkezett,
15—-17%-0s el8fordulast kaptak [10]. Vizsgalatok alap-
jan a periapikalis elvaltozasok kozull a granuloma for-
dul el8 leggyakrabban, igy ez tekinthetd a leggyakoribb
endodonciai eredetd |ézidnak [10,14].

Simon 1980-ban szdvettani vizsgalatokkal kimutatta,
hogy kétféle cisztatipus Iétezik, melyek endodonciai ke-
zelésre kulénbdz6 mértékben mutatnak gyégyulasi haj-
lamot. Eszerint a radikularis ciszta lehet valddi ciszta
(true cyst), aminek a cisztalrege epitheliummal teljesen
kérbezart és nincs kézvetlen kapcsolatban a gydkér-
csatornaval, valamint tasakciszta (pocket/bay cyst),
aminek a hammal boritott cisztalumene a gydkércsatorna
felé nyitott [10]. Eleinte ezt a differencidlodast szovet-
tani miterméknek vélték, azonban Nair 1996-ban [13]
megerdsitette ezt a felosztast egy 256 extrahalt fogat fel-
dolgozé kutatdsban. Sorozatmetszeteket készitett a teljes
egészében eltavolitott periapikalis 1€zidkbdl és megal-
lapitotta, hogy a periapikalis elvaltozdsok 35%-a ab-
scessus, 50%-a granuloma és 15%-a radikuldris ciszta,
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a cisztakon belil pedig 9% valddi-, illetve 6% tasak-
ciszta. Kimutatta, hogy a periapikélis 1ézidk 52%-aban
voltak jelen az epithelsejtek, de csak 15% volt szdvet-
tanilag igazolhatdan periapikalis ciszta, ezen belll pe-
dig kevesebb, mint 10%-bdl alakult ki valddi radikularis
ciszta [13].

Egyes vizsgalatok 6sszefluggést talaltak a periapika-
lis csontritkulas mérete és a ciszta el6fordulasi gyakori-
saga koz6tt [11]. Radioldgiai vizsgalat soran éaltalaban
az egy centiméter atmérdjinél nagyobb, jol koralirt, ke-
rekded, homogén periapikalis csontritkulasokat diag-
nosztizalhatjuk nagy valésziniiséggel cisztanak, de ezt
megerdsiteni csak szdvettani vizsgalattal lehetséges.
A klinikumban az a gyakorlat alakult ki, hogy ha radiol6-
giailag egy periapikalis elvaltozas nagyméretd, jol koral-
irt és hatarozott széllel rendelkezik, akkor az radikularis
ciszta, kdvetkezésképpen a gydgyulashoz sziikséges
annak sebészi eltavolitasa.

Periapikalis elvaltozasok kezelése

Az elsGdleges periapikalis gyulladasok fogmegtarté ke-
zelése tdrténhet kizardlag csak endodonciai uton, va-
lamint bizonyos indikacioval sebészi kezeléssel kom-
binalva.

A gyOkérkezelés célja a gyOkércsatorna fert6zotisé-
gének megszlntetésével valamint Ujrafertéz8désének
megakadalyozasaval a periapikalis tér integritdsanak
megdrzése, illetve helyredllitasa. Vizsgalatok szerint
az endodonciai kezelés sikeressége elérheti a 90%-ot
is, azonban az altalanos fogaszati gyakorlatban ez saj-
nos csak 60-75% [5]. Az eredmény azt mutatja, hogy
a gyokérkezelés és gydkértémés szakszer(i technikai
kivitelezése a legfontosabb tényez8 a periapikalis tér
épségének helyredllitdsaban [4].

A gyokérkezelt fogak radioldgiai kontrollja soran az
egyes vizsgalatok 44—-65%-ban talaltak nem megfele-
16 minéségl gyokértémést. Osszefiiggést mutattak ki
a gyengébb mindségl gydkértdmések és a gydkér-
csucs korul kialakult gyulladasos elvaltozasok koézétt [3].
Ezaltal érthet6, milyen nagy szerepet kap az endodon-
cidban a gyokérkezelt fogak ujrakezelése. llyen esetek-
ben a terapia lehet orthograd revizid, valamint revizidé
kiegészitve sebészeti beavatkozassal [18]. A vizsga-
latok szerint az ismételt gyokérkezelések sikeressége
60—65%. Abban az esetben, ha beleszamitottak a pre-
ventiv Ujrakezeléseket is, vagyis az olyan radioldgiailag
inkomplett gyokértdémések cseréjét, amelyek periapi-
kalis elvaltozast és tineteket nem okoztak, még jobb
eredmények szilettek [18].

Az Ujrakezelések sikerességi ardnya mindig rosz-
szabb az els6 gydkérkezeléssel elérhetd eredmények-
nél, amit f6leg az eredményez, hogy az els6 kezelés
soran az esetek 50%-aban preparalasi hiba miatt mo-
dosul a gydkércsatorna és a fert6z6tt apikalis terllet
hozzaférhetetlenné valik a késébbi revizié szdmara,
igy az ilyen iatrogén mddositott formaju gydkércsator-

naknal az Uj gydkérkezelés csupan 32 % koriili sikert
eredményez [7]. Ezekben az esetekben a j6 orthograd
gybkértdmés elkészitése bonyolult, sokszor technikai-
lag megvalésithatatlan.

Korabban szamos indikacidval ajanlottak endodonciai
sebészeti beavatkozast. Mostanaban ez akkor javallt, ha
(1.) konvencionalis Ujrakezeléssel nem sikerll a gyokér-
csatorndban a fert6zést megsziintetni, (2.) a csatorna
apikalis része megmunkalhatatlan, (3.) csapos fog ese-
tén akkor, ha a csap eltavolitasa fraktira veszélyével jar-
na, illetve ha (4.) az el6z6 revizié nem eredményezett
gyogyulast a periapikalis térben [13].

Periapikalis elvaltozas létrejohet elhalt, de nem gyo6-
kérkezelt és korabban mar gydkérkezelt fogakon egy-
arant. A gybkérkezeléssel nem megsziintethetd, illetve
a kés6bb kialakuld periapikalis gyulladasokat, amelye-
ket legalabb négy évvel a gydkértdmést kdvetben di-
agnosztizalunk, kezelés utani periapikalis elvaltozasok-
nak nevezzulk [6]. Eriksen és mtsai eredményei szerint
a gyokérkezelt fogaknal az elsé kezelést kdvetben tdbb
mint 30%-ban periapikélis gyulladas jott 1étre [5]. Az
ennek hatterében 1évd leggyakoribb okokat egy tanul-
many hét csoportba sorolja [18]:

1) apikdlisan a gydkérkezelés szdmara hozzéaférhetet-
len terlleteken visszamaradt fert6zés

2) extraradikularis fert6zés apikalisan tulnyomaddott den-
tintérmelékek, baktériumok miatt

3) valddi radikularis ciszta kialakulasa

4) idegentest reakcio

5) nem megfeleld gydkérkezelés iatrogén mddosult gyo-
kércsatorna-formaval

6) nem megfelel§ gydkérkezelés a gydkércsatorna for-
majanak iatrogén mdédositédsa nélkul

7) vertikalis gyokérfraktura.

A nem megfeleld gyokértdmés nem mddositott gydkér-
csatorna-forma esetében konvencionalis uton jol korri-
galhato gydkérkezeléssel, viszont az dsszes tébbi fel-
sorolt ok sebészi beavatkozast is igényel nem gyogyuld
periapikalis elvaltozas esetén [18].

A sebészi kezelés sikerességéhez elengedhetetlen
feltétel a j6 min6ségli orthograd gydkértémés, mély
retrograd preparalas és alapos tisztitds a csatorndban,
majd a j6l zard retrograd gyokértdomeés. Idedlis esetben
az orthograd ujrakezelés és az apikalis sebészi beavat-
kozas egyiddben torténik [18].

A radikularis ciszta granulomabdl alakul ki, habar
nem minden granulomabdl fejlédik ki ciszta. Az, hogy
kétféle cisztatipusrél beszélhetiink, valamint, hogy
a valddi cisztak el6forduldsa 10% kordli, nagy jelentd-
séggel bir a szajsebészeti és endodonciai gyakorlat-
ban. A szajsebészek altalaban azt tartjak, hogy a cisz-
tdk nem gyogyulnak gyokérkezelés utan, ezért csak
sebészi kezelés johet szdba. Ki kell hangsulyozni, hogy
a periapikalis 1ézidkat nem differencialhatjuk csak ra-
dioldgiai vizsgalat alapjan cisztédkra és nem cisztasze-
rd lézidkra. Bar a rutin szdvettani vizsgalatok soran



kézel 50%-ban cisztat diagnosztizalnak, nem szabad
elfelejtenlink, hogy csak a valédi radikularis cisztak
nem gyogyulnak lege artis gydkérkezelés utan. Ezek
alapjan feltételezhetd, hogy az esetek nagy részében,
ahol radioldgiai diagndzis alapjan végeztek apikalis
sebészeti beavatkozast, egymagaban konvencionalis
Ujragydkérkezeléssel is kezelhet§ lett volna a fog. Mas-
részrdl viszont szamos klinikus van azon a vélemé-
nyen, hogy a cisztdk nagy része megfelel§ gydkérkeze-
Iéssel j6l gyogyul, 80-90%-o0s sikeraranyrdl szamoltak
be. Mivel a radiolucens elvaltozas szdvettani diagndzi-
sa ismeretlen a kezelés soran, igy nem nagyon lehet
kildnbséget tenni a sikeres és sikertelen cisztagyogy-
ulas kdzott. A mar kialakult valédi radikularis ciszta 6n-
fenntartd, ezért figgetlen a gydkércsatornaban Iévé fer-
626 agensek jelenlététsl vagy hianyatél. Eppen emiatt
kevésbé valdszin(, hogy a valédi ciszta konvencionalis
gyOkérkezeléssel meggydgyithaté [14,15].

A radikuléris cisztak sebészi és endodonciai kezelé-
sét 6sszehasonlitva a beavatkozast kévetéen egy évvel
a sebészi kezeléssel egy kicsivel jobb eredményt értek
el, de négy év utan a két eljaras mar hasonl6 gyogy-
ulasi hajlamot mutatott. Nincs egyértelmd el6nye sem
a sebészi, sem az endodonciai eljarasnak a hosszutavu
eredményeket tekintve a periapikalis elvaltozasok ujra-
kezelésében, ezért a kezelés megvalasztasanal figye-
lembe kell venni, hogy a paciens szempontjabdl melyik
a kedvez6bb terapia a kezdeti klinikai allapotot, orvosi
tapasztalatot, szakképzettséget, lehetséges komplikacio-
kat, technikai megvaldsithatosagot és kdltséget figye-
lembe véve [1].

A sebészi beavatkozas jelentés el6nye, hogy a fert6-
z6tt gydkércsucshoz, gyulladasos szdvethez kdzvetlen
hozzéaférést biztosit, igy azokban az esetekben, amikor
endodonciai uton nem lehet sikeres gy6kértdmést ké-
sziteni, megoldja a problémat a sikertelenséget okozé
fert6zott gydkércsucs eltavolitdsaval [18].

Nem moddositott gydkércsatornaju fogak esetén az uj
gyOkérkezelés sikere 82%, mindent sszevetve a nem
sebészi eljaras soran az Ujrakezelés sikere 40—-85% ko-
z6tti apikalis periodontitis esetében [18].

Az olyan gytkérkezelés utani periapikalis elvaltoza-
sok esetében, amikor mar iatrogén okok miatt médosi-
tott gyokércsatorna, valddi radikularis ciszta és egyéb
okok miatt kevésbé szamithatunk sikerre, két kezelési
lehet6ség johet szamitasba. Egyik esetben prébalkoz-
hatunk Uj gy6kérkezeléssel, majd varjuk, hogy gyogy-
ul-e, bar itt az esetek 2/3-aban nem szémithatunk si-
kerre [7]. Masik esetben ortograd ujrakezeléssel vagy
anélkil apikalis sebészeti beavatkozast végzink.

Egy 9247 esetet vizsgald metaanalizis, amely a sebé-
szi és a nem sebészi kezelés sikerességét hasonlitotta
Ossze, megallapitotta, hogy abban az esetben, ami-
kor kombindltak az endodonciai és sebészi kezelést,
jobb eredmények szilettek ahhoz képest, ahol vagy
csak revizio volt, vagy csak sebészi kezelés [8]. Ab-
ban az esetben, ha csak sebészi beavatkozas térténik
az apikalis 3 mm eltavolitasaval, a k6zépsd és a koro-
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nai gyokércsatorna fertézott marad. Az apikalis sebészet
hosszutavu sikertelenségének oka, hogy a 3 mm-es ret-
rograd gydkértdbmés hosszutdvon nem zarja be a bak-
tériumokat a csatornaba, igy az apikalis sebészet nem
ad eredményes megoldast az ortograd uton nem meg-
felel6en gydkérkezelt fogak esetében. Azoknal a fogak-
nal, ahol az ortograd ujrakezelés nem kivitelezhetd (pl.
csapos fogml(ivek), ott meg kell prébalni retrograd uton
minél koronalisabbra preparalni és gyokértémni a gyo-
kércsatornakat. Csapos fogmivek esetén a legjobb, ha
egészen a csapig preparalunk retrogad uton. Megfele-
|6 apikalis sebészet esetén, amikor a sebészi kezelést
megeldzte az uj ortograd gyokérkezelés, a gyégyulas
egy év utan 97% volt. Megallapitottak, hogy az apikalis
sebészet sikerét nagyban befolyasolja az orthograd gyo-
kérkezelés kivitelezése [18].

Esetbemutatas

29 éves n6 pacienslink 2011 januarjaban jelentkezett
el6szér a Semmelweis Egyetem Arc-, Allcsont-, Szj-
sebészeti és Fogaszati Klinikajan azzal a panasszal,
hogy a jobb alsé utolsé foga raharapéasra és spontan
is faj. Anamnézis felvételét kdvetden a fizikalis vizsga-
lat alkalmaval a 46-0s és a 47-es foga is kopogtatasra
érzékenynek mutatkozott, ez utdébbi er8sebben. A paci-
ens elmondasa szerint tdbb mint 10 éve gydkérkezelték
a jobb als6 masodik 6rl6 fogat, majd gyari csappal és
fémkeramia koronaval felépitették. A 46-os fogat 5 éve
terlleti fogaszaton gydkérkezelték, azonban réntgen-
felvételt egyik alkalommal sem készitettek a fogakrdl.
A pécienst egy maganrendelSbél utaltak fogeltavolitas-
ra hozzank, miutan az elkészitett panorama réntgen-
felvétel a 46-0s fog korll egy nagyméreti cisztaszerd
|éziét mutatott. A rOntgenen a 46-os fog gydkere koruli
elvaltozds mezidlisan a 45-0s fogig terjedt, valamint
egy kulénallé radiolucens felritkulas volt 1athaté a 47-es
fog gydkércsucsa korll is [1. abra]. A 46-os fogban r6-
vid, inkomplett gyékértdmeés volt, a 47-es fog gyokér-
témése radioldgiailag gydkércsucsig érének, falallonak
tlint. Szenzitivitas-vizsgalat soran a 45-0s fog pozitiv va-
laszreakcidt adott, igy vitalitasat megdrizte. Kiegészit

1. dbra: A 46-os és 47-es fogak gyokere korul
periapikalis felritkulas lathatd
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periapikalis és excentrikus rontgenfelvételek is készil-
tek a 46 és 47-es fogak kordl kialakult periapikélis l1ézidk
vizsgélatara. Kezelési terv gyanant széba kerllt a 46,
47-es fogak eltavolitédsa a ciszta mérete, illetve a 47-es
fog gydkértdomés cseréjének bizonytalan sikeressége
miatt, azonban a paciens motivalisaganak készdnhe-
t6éen a konzervalo fogaszati és szajsebészeti konziliu-
mot kdvetéen egy hosszabb, bizonytalanabb kimenete-
Iti, azonban mindkét 8riéfog megtartasat célzé eljarast
vélasztottunk, mely soran a 47 és 46 fogak endodonciai
Ujrakezelését szajsebészeti m(itéttel egészitettik ki. El-
s8 alkalommal a szajsebész a paciensnek diclofenac
tartalmu fajdalom- és gyulladascsdékkentét irt fel, ami
megszlntette az akut panaszokat. A konzerval6 foga-
szati kezelés a jelentkezéskor panaszokat okozé 47-es
foggal kezd6dott a Semmelweis Egyetem Konzervalo
Fogaszati Klinikdjan. A 47-es fog fémkeramia korona-
ja és a gyari csap eltavolitasa utan egyértelmdvé valt
a koronahosszabbités sziikségessége, enélkil nem lett
volna kivitelezhet6 abszolut izoldldsban a gyokértémeés
revizidja, valamint a protetikai restauratumhoz sziiksé-
ges abroncshatést sem lehetett volna létrehozni, igy
a fog ideiglenes tdéméssel lett lezarva. A koronahosz-
szabbité mitétre a kezelés késObbi fazisaban kerilt
sor. Ezutan a 46-os fog Ujragytkérkezelése kdvetke-
zett, a gydkércsatornak fert6zétisége miatt tobb Ulés-
ben. A munkahossz meghatarozasa el6szér elektromos
gyOkércsatorna bemérével tértént az el6zetes réntgen-
felvételen meghatérozott becsiilt hossz alapjan, a jel-
zett értéket tls rtg felvételen ellenériztik, majd korri-
galtuk a munkahosszt. A csatorndk kemomechanikus
megmunkalasa 2,5%-0s natrium-hipochlorit oldattal és
kézi mlszerekkel step-back technika alkalmazasaval
tértént. A gydkérkezelés soran a csatornak papirpoén-
nal kiszarithatdk voltak, nem Urdlt cisztafolyadék. A két
Ulés kozotti idGszakra a csatornakba Ca(OH), paszta
lett helyezve és ideiglenes tdméssel lett lezarva a fog.
A masodik tlésben lateral-kondenzacios technika al-
kalmazasaval elkésziilt a gydkértdmés, majd a kavitas
hosszutavu ideiglenes lezarasa livegionomer cement-
tel tértént [2. abra]. A szajsebészeti beavatkozasra
a 46-os fog endodonciai kezelését kdvetben kerllt sor.
A réntgenfelvételen a 46-os fog korul 1athaté nagy-
méretd radiolucens elvaltozas a szomszédos anaté-
miai képleteket is veszélyeztette. A 1ézi6 als6 hatara
a canalis manibulaet, mezidlis széle a 45-0s fog ér- és
idegellatasat veszélyeztette, valamint interradikulérisan
is jelent6s csontpusztulas volt lathato, ezért a ciszta
Partsch mddszere alapjan két kalén m(tét soran ke-
rilt teljes eltavolitasra. Els6 alkalommal helyi érzés-
telenitést kdvetéen submarginalis metszésbdl veze-
tett lebenyképzéssel a cystostomia (Partsch I.) mitét
soran a ciszta lumene a szdjireg mellékuregévé lett
alakitva, valamint ekkor tértént a 46-os fog gyokerei-
nek rezekaldsa és a 47-es fog koronahosszabbitédsa
is. A mitétet kdvetden szdba kerilt a cisztasz(kitd keé-
szitése, mivel azonban a ciszta és a szajureg k6z6t-
ti nyilds submarginalisan a mozgd nyalkahartyaban,

2. abra: A 46-os fog gyokértdmés kontrollja

vestibularisan helyezkedett el, jobbnak tartottuk az el6-
re Utemezett csikcseréket, amelyekre a paciens minden
alkalommal készséggel megjelent. A 47-es fog korona-
hosszabbitasat és a sebgydgyulast kdvetSen kivitelez-
het6vé valt a fog kofferdam izolalasban térténd gyokér-
tébmés cseréje [3. dbra], ami a 46-0s foghoz hasonléan
két Ulésben, ugyanolyan feltételek mellett, hasonldé mo-
don tértént. 2011 szeptemberében a folyamatosan sz(-
kil8 ciszta mérete miatt lehetdévé valt a Partsch . ti-
pusu mitét elvégzése, ekkor a megmaradt cisztaham
eltavolitasra kerllt, azaz cisztektémia tértént, valamint
a 46-os fogat retrograd uton gyodkértémtik réntgenar-
nyékot nem adé MTA-val. Ezt kévetSen a szdjlreg és
csontureg kdzotti kommunikaciét fenntarté nyilas szé-
I1ébdl egy milliméter el lett tavolitva, majd a sebet per
primam zartuk. A fogak bizonytalan prognézisa miatt
a fogtechnikai felépitmények csak a radioldgiailag ész-
lelhetd gydgyulast kdvetben késziltek el. Féléves ront-
gen kontrollon mar jol lathatdk a gydgyulas jelei [4. dbra].
A radiolucens terulet jelent6sen csdkkent a 46-o0s fog
koérll, a 47-es fog mezidlis gydkere koril is a gyogy-
ulas jelei mutatkoztak, azonban a disztdlis gydkércsucs
kéril még nem volt teljesen egyértelmil a gyoégyulasi
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3. dbra: A 47-es fog gy6kértomés kontrollja.
A gyokértdmés a 46-os fog rezekcidja
és a 47-es fog koronahosszabbitasa utan készult.

4. abra: Féléves rtg kontroll
a 46 és 47-es fogakrdl

tendencia. A gydkérkezelés soran prevencids célbdl
a 46-os fog cslcskeit redukaltuk, hogy elkeruljik a fog
torését, viszont ez a hosszabb varakozas valamelyest
a fogak kiemelkedésével jart. A gydkértdbméscserék utan
egy évvel a 47-es fog disztalis gydkércsucsa kordl is lat-
haté volt radiolégiailag a gydgyulés, igy mar mint nem
bizonytalan progndzisu fogra készultek el a fogtechnikai
restauratumok [6. és 7. dbra]. A 47-es fog mintara ontott
csonkkiegészitd csapos micsonkkal és fémkeramia sz6-
I6koronaval lett ellatva, a 46-os fogra pedig keramia betét
készllt [5. dbra].

Megbeszélés
Az eddig megjelent irodalomban a fog megtartasa

mellett a nagyméret( ciszték ellatadsanak javaslatardl
sajnos elenyészd mennyiségl publikacid all rendel-

5. dbra: 46-os fogon keramia onlay,
47-es fogon fémkeramia korona a beragasztas utan

kezéslinkre [9,12,17]. Véleménylnk szerint az ilyen
nagyméret( periapikalis [ézi6 esetében, mint amilyen
a paciensunknél is eléfordult, javasolt a kombinalt, azaz
az endodonciai és szajsebészeti kezelés. Nem célsze-
r(i varakozni a radioldgiai gyogyulasra a gyokérkezelés
utén, és halogatni a szajsebészeti beavatkozast a gyo-
kérkezelés bizonytalan progndzisa, az allcsonttdrés és
tovabbi csontpusztulas esetén a szomszédos anatémi-
ai képletek sérllésének veszélye miatt.

A gyOkérkezelés el6tt, alatt és utan is periapikalis
rontgenfelvételeket készitlink a kezelt fogrdl, azonban
a gyodkértdmés elkészilése utan is kdvetni kell a fog
sorsanak alakulasat. Az Eurdpai Endodonciai Tarsasag
altal 2006-ban kézolt iranyelvek [6] alapjan legalabb
egy évvel a gydkérkezelés utan szikség van ellenérzé
rontgenfelvétel készitésére és utana is minimum négy
évig, ha indokolt. A gydkérkezelés kedvez§ kimenete-
lére utal a fajdalom, duzzanat és egyéb tinetek hia-
nya, valamint radioldgiailag a gyokérhartyarés fiziold-
gias allapota.

A gyokérkezelés kimenetele bizonytalan, kedvezétlen
abban az esetben, ha a fajdalom és az egyéb pana-
szok nem mulnak, ha radioldgiailag névekvé periapi-
kalis 1ézi6 lathatd, ha az elvaltozas mérete nem val-
tozik, vagy csak csékken a négy éves idGtartam alatt,
illetve ha gydkérfelszivodas jelei latszédnak. Az Eurd-
pai Endodonciai Tarsasag szerint abban az esetben, ha
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6. abra: 47-es fog rtg kontrollja
12 hénappal a gyokértdmeés cserét kdvetden

a gyOkérkezelés utan egy évvel a periapikalis elval-
tozas mérete nem valtozott, vagy csak csdkkent, to-
vabbi kdvetése indokolt egészen addig, amig a 1ézi6
meg nem szilnik, de minimum négy évig. Ha a gyo-
kérkezelés utan 4 évvel is perzisztal a folyamat, akkor
tovabbi beavatkozas szikséges. Nagyméreti peria-
pikalis elvaltozasok is meg tudnak gydgyulni, azon-
ban el6fordulhat az is, hogy helyileg szabalytalanul
mineralizalddott teriilet 1athatd a réntgenfelvételen.
Ebben az esetben valdszin(ibb, hogy a gyulladas heg-
szOvettel gyégyult és ez okozza a radioldgiai képet,
azonban az ajanlas szerint kdvessik négy évig ront-
genen a valtozast [6].

Radioldgiai vizsgalatok soran egyes szerz8k azt
tapasztaltak, hogy azok a periapikalis elvaltozasok,
amik a gydkérkezelés utan négy évvel radioldgiailag
gyogyultnak tekintettek, nagy részben (~85%) gyogy-
ult volt mar két évvel a kezelést kévetden is [2,16].
Ezért nem gyogyuld periapikalis elvaltozas esetén
nem érdemes négy évig varni a tovabbi kezeléssel,
legkésObb két év utan célszerl ddnteni a fog tovabbi
sorsarol.

7. dbra: 46-os fog rtg kontrollja
a rezekcid utan 1,5 évvel
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Pozsaay S, MarToN R, BARTHA K, NYARASDY |

Treatment of periapical lesions by endodontic treatment and oral surgery on the bases
of literature- case report

More than 90% of the periapical lesions of necrotized teeth are granuloma, cyst and abscess. Granuloma is the most
common histologically detected periapical lesion with endodontic origin. Radicular cyst has two forms: true cyst and pock-
et/bay cyst. Pocket cyst may heal well after endodontic treatment but true cyst needs apical surgery. It is impossible to
make a differential diagnosis among these periapical lesions radiologically. Depending on the case following treatments
can be useful: endodontic treatment or endodontic treatment combined with oral surgery. Our case report is based on
the treatment of large periapical lesions on lower molar teeth. The 46 and 47 teeth had previous root canal treatment
but these were radiologically insufficient. The periapical lesion of 46 tooth was extremly large therefore oral surgery was
planned after revision. During the first oral surgery treatment cystostomia was made with resection of 46 tooth and length-
ening of clinical crown of 47 tooth to be suited for revision and finally for restauration. After healing we revised the root
canal filling of 47 tooth and long-term temporary filling was placed into the tooth. During the second oral surgery treat-
ment cystectomia and retrograd filling of 46 was made with MTA than we waited for radiological healing. Controll x-ray
was made in half and one year. The healing of periapical lesions was complete in 1,5 year radiologically.

Key words: endodontic treatment, radicular cyst, true cyst, pocket cyst, oral surgery
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