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Bevezetés

A fogak traumás sérülése az epidemiológiai adatok sze-
rint a 12 éves korosztályban 13,8%-ban fordul elő, a pre-
valencia fiúknál magasabb (17,1%), mint a lányoknál 
(10,6%) [8, 9].

A fogat ért trauma következtében, annak vérellátása 
károsodást szenvedhet, mely a pulpa nekrózisát okoz-
hatja [1]. A fogbél vérkeringésének leállásával, vala-
mint a védekező mechanizmus megszűnésével a mikro-
organizmusok szaporodásának megfelelő környezet 
alakul ki. A mikrobák és toxinjaik a periapikális térbe 
kerülhetnek, ahol sarjszövet-képződéssel járó krónikus 
periapikális gyulladást idéznek elő. Az ilyen gyulladá-
sos folyamatok későbbi cisztaképződés alapját képez-
hetik [6, 18, 20].

A radikuláris ciszta hámbélése a periapikális granu-
lációs szövetben proliferáló Mallassez-hámból szárma-
zik. Mai ismeretek szerint a T-sejt mediálta immunme-
chanizmusok fontos szerepet játszanak a granulóma 
cisztává történő átalakulásában [12, 16].

A ciszta kötőszövetes fala dúsan erezett sarjszövet, 
bélése sajátságos, hálózatosan növekvő laphám. Az 
üregében a hámsejtek által termelt híg, szerózus folya-

dék található, amely gyulladás során zavaros, gennyes 
cisztabennékké alakul át [13, 19]. A falában sokszor 
meszesedés, úgynevezett hyalintestek, koleszterin-
kristályok és koleszterin-granulóma, vérzés esetén pe-
dig hemosziderin is lehetnek [2, 19, 20].

A fogbél elhalását követően kialakuló odontogén ciszta 
a radikuláris ciszta, amely általában tünet- és fájdalom-
mentes. Ezt az elváltozást leggyakrabban egyéb okból 
készült röntgenfelvételen, véletlenszerűen ismerik fel [5, 
19]. A ciszta belsejében termelődő folyadék hidroszta-
tikai nyomása következtében a környező csont, annak 
szerkezetétől függően, különböző mértékben felszívódik, 
destruálódik.

Amikor a csontpusztulás a kortikálist is eléri, a pe rio-
szteum felől gyakran élénk, másodlagos csontosodás 
indul, megvastagítva ezen a területen a csontot, amely 
röntgenképen tojáshéjszerű köpenyként látható [19]. 
A ciszta növekedésével (évente kb. 5 mm/átmérő) pár-
huzamosan a fogak gyökerei széttolódhatnak, koronái 
egymás felé dőlhetnek [3, 19].

Az elhalt fog színe eltérhet az élő pulpával rendel-
kező fog színétől. Szenzitivitás vizsgálatra negatívan 
reagál, és vertikális irányú perkusszióra érzékeny lehet  
[5, 19].
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A periapikális elváltozások jelentős része (néha a nagy 
kiterjedésűek is) konzerváló kezeléseket alkalmazva 
meggyógyul. A konzervatív kezelés azonban nem min-
den esetben kivitelezhető, és a sikeresség sem garan-
tált [17]. Ebben az esetben a gyökértömés revíziója 
mellett szükség lehet szájsebészeti beavatkozásra is 
(periapikális kürett, gyökércsúcs-rezekció) [11]. A véle-
mények a ciszta terápiáját illetően megoszlanak. Egye-
sek szerint a ciszták nagy része konzervatív kezelésre 
meggyógyul [14, 21], míg mások szerint csak az endo-
donciai kezelést kiegészítő sebészi terápia lehet ered-
ményes (cisztosztómia, cisztektómia, dekompressziós 
műtét) [10].

A bemutatandó eset nagy kiterjedésű radikuláris ciszta  
komplex (endodonciai és szájsebészeti) ellátását de-
monst rálja.

Esetismertetés

Huszonnyolc éves férfibeteg 2010 májusában je lent-
kezett a Semmelweis Egyetem Konzerváló Fogászati 
Klinikáján kontrollvizsgálat és szájhigiénés kezelés cél-
jából.

A páciens anamnézisében kezelést befolyásoló té-
nyező nem szerepelt, gyógyszereket nem szedett. A be-
teg elmondása szerint néha kellemetlen szájszaga volt, 
és az alsó állcsontjában, a mentum területén alkalman-
ként zsibbadást érzett. Az anamnézis felvétele során ki-
derült, hogy gyermekkorában (10–12 éves kora körül) 
esés következtében sérültek az alsó frontfogai. Ezek a fo-
gak a baleset után mozgathatóvá váltak, azonban né-
hány hét alatt rögzültek, így panaszok hiányában fog-
orvosi kezelésre nem került sor.

Klinikai vizsgálat: A sztomato-onkológiai szűrővizs gá-
lat során nem találtunk rákmegelőző állapotra utaló jelet, 
vagy regionális nyirokcsomó-duzzanatot. A temporo-
mandibuláris ízület vizsgálata negatív volt. A páciens 
fogazata eugnath, harapása neutrookklúziós. Az alsó 
frontfogak lingvális felszínén kevés fogkő volt megfi gyel-
hető. Az amalgám és kompozit tömések jó széli záródá-
súak, megfelelően finírozottak és polírozottak voltak. Az 
alsó frontfogak (42, 41, 31, 32) incizális része hiányos, 
töredezett. A 41 fog színe sötétebb volt a szomszédos 
fogakhoz viszonyítva (1. ábra) . Szenzibilitás vizsgálat 
során (Fast Cold Plus, Larident) 42, 41, 31, 32 fogak 
negatív, míg a 33, 43, 44 fogak pozitív választ adtak. 
Vertikális irányú kopogtatási vizsgálat során 42, 41, 31, 
32 fogak fájdalommal reagáltak, különösen a 41 fog. 
Horizontális irányú kopogtatásra az előbb említett fogak 
nem voltak érzékenyek.

Radiológiai vizsgálat: A panoráma röntgenfelvételen 
kiterjedt, a 44–33 fogakat érintő felritkulás volt látható 
(2a. ábra), amelyet a periapikális felvételek is megerő-
sítettek (8a. ábra). A 33 fogról készült periapikális rönt-
gen felvétel alapján felmerült a gyökércsatorna ketté-
ágazódásának lehetősége, ezért erről a fogról excentrikus 
röntgenfelvétel is készült, amely alátámasztotta felveté-
sünket.

Az elváltozás méretének, kiterjedésének, a környező 
képletekhez való viszonyának pontosítása céljából Cone 
Beam CT (Planmeca ProMax 3D s CBCT) felvétel készült. 
Ez alapján látható volt a mandibula bukkális és lingvális 
falának pergamentszerű elvékonyodása, az elváltozás-
nak a 44–33 fogakig való terjedése, valamint a 33 fog 
gyökércsatornájának kettéágazódása (2b. ábra).

Diagnózisunk a klinikai és radiológiai vizsgálat alap-
ján a 44–33 fogak területére lokalizálódó radikuláris 
ciszta volt.

A vizsgálatok után a pácienst tájékoztattuk a kóros 
elváltozásról, és annak kezelési lehetőségéről. A keze-
lési terv depurálással, instruálással és motiválással  
indult.

Ezt követően kofferdam-izolálásban megtörtént a 42, 
41, 31, 32 fogak trepanálása. A gyökércsatornákból el-
halt, szétesett pulpaszövetet távolítottunk el. A 41 fog-
ból bő, sárgás színű cisztabennék ürült.

A munkahosszt apex lokátor és tűs kontroll röntgen-
felvétel segítségével határoztuk meg. Ezután követke zett 

1. ábra: Kiindulási állapot

2. a., b. ábra: Kiindulási panoráma-röntgen és CBCT-felvétel
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a csatornák kemo-mechanikai megmunkálása, amely 
az előírásoknak megfelelően 2,5%-os nátrium-hipoklorit 
oldattal és step-back technika alkalmazásával történt. 
Az első alkalommal a gyökércsatornákat nem lehetett 
teljesen kiszárítani, így a fogakat Ca(OH)2-pasztával 
és ideiglenes töméssel (CavitTM-W, 3M ESPE) zár-
tuk le.

Egy hét elteltével a 42, 31, 32 fogakban a csatorna 
kiszáríthatóvá vált. Laterál kondenzációs technikát al-
kalmazva, guttapercha csúcsok (Gutta Percha Points 
ACEONE-ENDO®) és sealer (AH Plus®, Dentsply) se-
gítségével készítettük el a gyökértöméseket, majd a tre-
panációs nyílásokat üvegionomer cementtel (KetacTM 
Molar Easymix, 3M ESPE) zártuk le. A továbbra is vá-
ladékozó 41 fogba ismételten Ca(OH)2-paszta és ideig-
lenes tömést helyeztünk el.

A CBCT-felvétel kiértékelése alapján (a ciszta nagy ki-
terjedése miatt) és az élő fogak vitalitásának műtét alatti 
sérülésveszélye miatt a következő ülésben a páciens 
44, 43, 33-as fogainak trepanálása, vitál ex stir pá ciója mel-
lett döntöttünk. A fogak munkahosszainak meghatározá-
sát, tisztítását, tágítását és gyökértömését a korábban 
említetteknek megfelelő technikával, egy ülésben, lege 
artis végeztük. A 33 fogban a gyökércsatorna a fog kö-
zépső részén kettéágazott. A bukkális és lingvális irányú 
csatornák külön-külön történő megmunkálása csak úgy 
volt lehetséges, ha az orifíciumot kellően szélesre pre-
paráltuk. Ez biztosította a csatornák elkülönítését és 
a műszerek egyenes irányú bejutását. Az orientációt 
segítette, hogy a bukkálisan elhelyezkedő csatornába 
helyezve a gyökérkezelő műszert, annak manubriuma 
lingvál felé mutatott és fordítva. Először a nehezebben 
hozzáférhető bukkális, majd a hosszabb és tágabb ling-
vális csatorna gyökértömése készült el laterál konden-
zációs technikával. Ebben az ülésben a 41 fog még min-
dig nem volt kiszárítható.

Szájsebésszel történő konzultáció után a ciszta punk-
ciója mellett döntöttünk. A ciszta legvékonyabb, vesz ti-
buláris falán át szérum1-es tűvel történt a cisztabennék 
egy részének lecsapolása (3. ábra). A punkció után 
közvetlenül a 41 fog ismételt átöblítése és Ca(OH)2-
pasz tával való lezárása következett. Egy hét elteltével 
a csatorna kiszáríthatóvá és tömhetővé vált. Az elkészült 
gyökértömésekről kontroll röntgenfelvételt készítettünk 
(8b. ábra).

Az endodonciai kezelés befejezésével kerülhetett sor 
a szájsebészeti beavatkozásra a SE Arc-, Állcsont-, Száj-
sebészeti és Fogászati Klinikáján. A műtét során a men-
tum területén elhelyezkedő ciszta a veszti bu lum ban ej-
tett metszésből feltárásra került, melyet a 42–32 fogak 
gyö kércsúcsainak rezekálása, majd a cisztaüreg mar-
szu pi a lizációja követett. Az alsó frontfogak rezekciója 
a szakadékony, gyulladt cisztafal nehézkes, maradék-
talan eltávolítása miatt vált szükségessé.

A műtétet követő szövettani vizsgálat alapján a diag-
nózis cysta inflammata mandibulae lateris utrisque.

A szájüreg részévé alakított ciszta üregét jodoformos 
gézcsíkkal tamponálták. A páciens a posztoperatív idő-

szakban penicillin-származékot és NSAID-t kapott, va-
lamint CHX tartalmú szájöblítő szerek segítségével fo-
kozott szájhigiénét tartott fenn. A jodoformos gézcsík 
2-3 naponként lett cserélve (4. ábra).

A 3. hét elteltével obturátorhoz lenyomatvétel történt 
kemény konzisztenciájú C-szilikon (Zetaplus, Zhermack) 
segítségével (5. ábra). Az elkészült kemény akrilát ob-
turátor megakadályozta az étel beékelődését, és az 
eltávolított ciszta üregének lefűződését (6. ábra). Az 
üreg gyógyulásával párhuzamosan redukálni lehetett 
az obturátort, amelynek viselésével a páciens 7 hónap 
után fel is hagyhatott.

3. ábra: Radikuláris ciszta punkciója

4. ábra: Műtéti utógondozás

5. ábra: Lenyomat obturátorhoz
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A pácienst rendszeresen visszarendeltük kontroll-
vizs gálatra. Elmondása alapján szubjektív panaszai 
elmúl tak. A gyógyulást bizonyítja a 0, 3, 6, 12 hóna-
pos kont rollvizsgálatok radiológiai felvételei, melye-
ken látható az üreg perifériájának csontosodása, vala-
mint mezio disz tális irányú redukciója (7a., b., c. és 8b.,  
c. ábra).

Megbeszélés

A fogorvosi kezelést mindig meg kell előznie az alapos 
általános és fogászati anamnézis felvételnek és a kö-
rültekintő klinikai vizsgálatnak. A diagnózis felállításá-
hoz és a kezelési terv készítéséhez elengedhetetlen 
a radiológiai vizsgálat (panoráma-röntgen, intraorális 
röntgen, CBCT-felvétel) [4, 15].

A fogorvos figyelmének ki kell terjednie a legkisebb 
klinikai tünetre és patológiás elváltozásra is (pl. elszíne-
ződött fog).

Esetünkben, a fiatal páciensnél egy kontrollvizsgálat 
során került felismerésre a nagy kiterjedésű, man di bu-
lában elhelyezkedő radikuláris ciszta. Ezen elváltozás 
korai felismerése és endodonciai kezelése megaka-
dá lyozta volna a gyulladás terjedését, s a csont nagy-
mértékű rezorpcióját. A krónikus periapikális gyulladás 
hosszú idejű fennállása (16–18 év) a szomszédos fo-
gak elhalását és jelentős csontdestrukciót eredménye-
zett. A ciszta nagy kiterjedése miatt az endodonciai ke-
zelés mellett szájsebészeti beavatkozás is szükségessé 
vált. A kezelés elmulasztása esetén a ciszta további 
növekedése, valamint a csont folyamatos rez orp ciója 
akár az állcsont patológiás fraktúrájához vezethetett 
volna [7].

6. ábra: Obturátor

7. a., b., c. ábra: Panoráma-röntgen: műtét után közvetlenül,  
műtét után fél évvel, műtét után 1 évvel

8. a., b., c. ábra: Periapikális léziók: kiindulási felvétel, 
gyökértömések kontrollja, gyógyulás műtét után fél évvel  
(Az üreg perifériáján csontosodás, az obturátor helyén  

még felritkulás látható)
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Demeter a, BogDán s, tótH zs, nemes j

Complex treatment of a large radicular cyst due to traumatic dental injury
– A case report –

A 28-year-old male came to the clinic for control visit and scaling. Panoramic radiograph was taken before any treatment. 
The radiograph revealed a large size periapical lesion extending from the lower right first premolar to the lower left canine. 
History of dental trauma in childhood was recorded. The asymptomatic, injured teeth were not treated by dentist. Upon 
clinical examination a discolored lower right central incisor and more teeth with pulpal necrosis were found. After the en-
dodontic treatments a cystostomy was performed. Obturator was used by the patient in the healing period. The success 
of complex treatment is proven by the highly recovered bone forming shown during the regular recalls.

For the correct diagnosis and planning of the complete treatment dentist should be careful on general- and dental an-
amnesis and complete clinical and radiographic examination. Small clinical signs and pathoses should alert the dentist.  
This case is a reminder that the careful anamnesis, clinical examination and early diagnosis of any pathosis are very 
important.
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