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Bevezetés

A lokalizált agresszív parodontitis egy jelentős tapadás-
veszteséggel és csontpusztulással járó parodontális kór-
kép. Az elmúlt évszázadokban ezt a kórformát különbö-
ző névvel említette az irodalom. Mivel ínygyulladás alig 
társul hozzá, hosszú ideig degeneratív jelenségnek vél-
ték, és „parodontosisnak” nevezték. Az 1970-es évek-
től lokalizált juvenilis parodontitisnek (LJP) nevezték [1]. 
Prevalenciája igen alacsony, epidemiológiai vizsgálatok 
szerint sehol nem éri el az 1%-ot. Az afro-amerikai la-
kosság körében hétszer gyakrabban fordul elő, mint  
a kaukázusi lakosság körében. Általában a pubertás kö-
rül kezdődik, és jellemzője, hogy leggyakrabban a kö-
zépső metszők és az első molaris fogak érintettek, itt  
alakul ki jelentős tapadásveszteség, valamint verticális 
csontpusztulás [4]. A folyamat lokalizált jellege régóta 
ismert tény, de pontos magyarázata még ma sem is-
mert. Több elmélet is született, ezek közül a legkézen-
fekvőbb magyarázat szerint a szájüregben legkorábban  
megjelenő két permanens fogcsoportban, az első mo la ri - 
sok és a középső metszők körül kialakuló ínybarázdát 
fertőzi meg az egyébként arra fogékony szervezetben 
az Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Irodalmi 
adatok szerint a baktérium jelenléte a tasakban primer 
etiológiai tényező. Lokalizált agresszív parodontitisben 
szenvedő páciensek 97%-ának tasakjából kitenyészthe-
tő, szemben a krónikus parodontitissel, ahol ez a szám  
csupán 21%. Az aktív tasakokban igen magas a bak-

térium csíraszáma, míg ugyanannak a betegnek az ép  
sulcusában egyáltalán nem, vagy csak kis számban ta- 
lálható meg a kórokozó [2, 9]. A betegség hátterében  
jól definiálható szervezeti rezisztenciazavarok is kimu- 
tathatók. A szérumban és a sulcusban jelentős meny-
nyiségű ellenanyag mutatható ki, a baktérium azonban  
többnyire rezisztens a bakteriolitikus folyamatokkal szem- 
ben [13]. Az Aggregatibacter ac tino my ce tem co mi tans  
elleni védelemben a fő szerep a PMN-leu ko cy tá ké.  
A betegek 75%-ban azonban valamilyen PMN-leu ko cy- 
 ta za var mutatható ki [9]. Ezen sejtek membránján csök- 
kent az IgG-proteinkötő receptor expressziója, ennek  
révén gyenge a különböző kemotaktikus in gerekre adott  
válasz is. A PMN-leukocyták trans end othe lia lis dia pe-
desise, szövetközti migrációja és fagocitálóképessége 
csökkent értékű. Ennek oka lehet a neutrophil receptor 
expresszió genetikus hibája, vagy bizonyos citokinek túl - 
fokozott termelése, melyek a felszíni membrán re cep-
to rok expressziójának gátlását okozzák.

A szervezetben magas szisztémás humorális immun-
válasz alakul ki, és a specifikus IgG megakadályozza  
a később előtörő fogak körüli sulcus fertőződését, ezál-
tal a folyamat generalizálódását. Az elméletet támasztja  
alá, hogy lokalizált agresszív parodontitises páciensek  
plakk baktériumai ellen magas keringő ellenanyag titer  
mutatható ki [2, 9]. A parodontitist leszámítva jellemző,  
hogy a páciensek általában egészségesek. A betegség  
klinikai képéről elmondható, hogy a páciensek sup ra gin- 
 gi vá lis szájhigiénéje jó, alig található tapadó plakk és  
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supragingivális fogkő. A klinikailag értékelhető száj hi gi é-
né foka, a lokális irritatív tényezők és a betegség súlyos-
sága között nincs pozitív korreláció. A plakk legfeljebb  
csak nagyon vékony biofilmet alkot a fogakon, és ez rit-
kán mineralizálódik. A fogak általában cariesmentesek. 
Az elváltozás első tünete lehet egy parodontális ab ces-
sus kialakulása. Az ínyszél nem, vagy csak alig gyulladt, 
de az érintett fogak a helyükről elvándorolhatnak, erős 
mobilitást mutatnak, és szondázáskor jelentős szondá-
zási mélység regisztrálható. Ilyenkor a tasakból vér és 
gennyes váladék ürülhet [4, 5, 6, 11]. Az érintett fogak 
radiológiai képén mély tölcsér alakú csonthiány látszik,  
míg a többi fog mellett a parodontális csontállomány 

megtartott. Gyakori a második premoláris distalis gyö-
kérfelszínétől kiinduló, az első nagyörlőt körbeölelő és 
a második nagyörlő mesialis felszínéig terjedő cirkulá-
ris tölcsérszerű csontlaesio [5, 11]. Lokalizált agresszív 
parodontitis esetében kiemelkedő fontosságú követni  
a komplex parodontális terápia 4 fő szakaszát [3]. Az  
első szakasz során a betegséget kiváltó tényezők elimi - 
nálása, a fogágy gyulladásának megszüntetése (1., 2.,  
3. kép) és a betegség további progressziójának meg- 
akadályozása a cél [8]. LAP esetén mechanikus oki te - 
rápia (supra- és subgingivális depurálás és gyökér si mí - 
tás) mellett kiemelkedő hangsúlyt kaphat a szisztémás  
antibiotikus terápia a parodontopatogén komplexek eli- 
minálása végett. Az Aggregatibacter acti no my ce temco- 
mitans baktérium eliminálásához metronidazol terápiát  
szükséges kombinálni amoxicillinnel [14]. Természe-
tesen a lokális plakkretenciós tényezők eliminálása,  
a szájhigiéne fejlesztése és a hipermobilis fogak síne-
zése is elengedhetetlen az oki terápia során. A máso-
dik szakaszban következik a korrekciós parodontális  
terápia, úgymint a regeneratív és mucogingivális műté-
tek. A harmadik szakaszhoz tartozik a parodontitisben 
elvesztett fogak perioprotetikai rehabilitációja. Végeze-
tül az utolsó szakasz a páciens rövid és hosszútávú utó- 
gondozása rendszeres kontrollvizsgálatokkal és fenn-
tartó kezeléssel [8].

Esetismertetés

34 éves férfi páciens 2008 márciusában érkezett klini-
kánkra 36 fogának zománcfraktúrájával. Akut panasza  
nem volt. Általános anamnézisében ájulásra való haj-
lam szerepelt, szisztémás betegségben nem szenved, 
gyógyszereket nem szed, nem dohányzik, fogászati anya- 
gokkal szembeni allergiája nincs. Jelentkezése előtt 
5 évig az USA-ban élt, ahol évente vett részt kontroll - 
vizsgálaton. A páciens jó szájhigiénével rendelkezett,  
elmondása szerint naponta 2-3× mos fogat, valamint  
rendszeresen öblöget szájvízzel. A stomato-on ko ló giai  
szűrés során elváltozást nem találtam. A tem po ro man-
di bu láris ízület vizsgálata során diszfunkció nem jelent - 
kezett. A nyálmirigyek tapintásakor sem fájdalmas pontot,  
sem duzzanatot nem találtam, a ductusokból nyomásra 
víztiszta nyál ürült.

Fogazati státusz

Az 16. és 17. fogakban I. osztályú kompozit tömés  
található, melyek 2 éven belül készültek. Mindkét fog 
vitálisnak bizonyult, széli záródásuk tökéletes, elszí-
neződve nem voltak. A 24. fogban II. osztályú OD,  
a 25. fogban II. osztályú MO amalgámtömés készült.  
Mindkét premolaris vitális volt, mellettük secunder ca-
ries volt megfigyelhető. A 25. fog tömésszéle ap proxi-
má lisan túlkonturált, elálló. Az alsó állcsont fogai is 
meg tartottak, a 36. fogon mesiobuccálisan kismértékű  

2. kép: Kiindulási állapot

3. kép: Kiindulási állapot

1. kép: Kiindulási állapot
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zománcfraktúra volt látható, caries következtében. Okk-
lúziós analízist végeztem a páciensnél artikulációs pa- 
pírral mely nem mutatott korai érintkezési pontot, kiegyen-
súlyozott volt, harapási formája eugnath (1., 2., 3. kép).

Parodontális státusz

Ezután került sor a páciens parodontális vizsgálatára.  
Az ínyrecesszió fokát és a tasak klinikai szondázási 
mélységét milliméter beosztású parodontális szondá-
val (UNC 15 Stoma, Tuttlingen, Németország) végez-
tem. Az íny a felső molarisok tájékán mindkét oldalon  
szondázásra vérzett. Felvettem az ínyvérzési index-
et a fogak 6 felszínére vonatkoztatva, mely 32% lett.  
Ezt követően a szondázási mélységet és a furcatio 
érintettséget regisztráltam, melyhez egyéni szerkesz-
tésű táblázatot és diagramot készítettem (4. ábra). 
A 16. és 17. fog esetében elsősorban a buccalis olda-
lon jelentős tapadásveszteséget, néhol 8 mm-es tasak-
mélységet mértem. A parodontitis következtében kiala-
kult ínyrecesszió mértéke nem haladta meg a 2 mm-t  
Mindkét fog a buccalis gyökerek között III. fokú fur ca tio-
laesióval rendelkezett, mozgathatók nem voltak. A 26. fog 
vizsgálatakor rendkívül mély, 10 mm-t meghaladó ta-
sakmélységet szondáztam, a csontpusztulás cirkulári-
san az apicalis régióig terjedt, a fog mozgathatósága 
III. fokú volt [12]. Az alsó és felső állcsont további fo-
gai körül jelentősebb ínyrecesszió volt megfigyelhető, 
gyulladásmentes marginális gingivával, így vélhetőleg 
nem parodontális eredetű, hanem egyéb okokra vezet-
hető vissza, mint a vékony gingiva fenotípus, buccalis 
csontdehisztenciák, vagy a helytelen fogmosási tech-
nika. [5]

Radiológiai vizsgálat

A klinikai vizsgálat után orthopantomogram készült, va - 
lamint teljes röntgenstátusz periapicális felvételekkel.  
Az említett tapadásveszteséget leszámítva a páciens 
többi fogán elváltozás nem volt tapasztalható. A tem - 
po ro man di buláris ízületi felszínek épnek, a sinus és az 
orrüreg tisztának bizonyultak. Az állcsontokban egyéb 
elváltozás nem látható (5. kép). A páciens parodontális 
betegségének gyanúját a röntgenvizsgálat alátámasz-
totta. A parodontális vizsgálat és a röntgenanalízist kö- 
vetően felállított diagnózis valószínűsíthetően lokalizált  
agresszív parodontitis. Az érintett fogak megállapított  
vitalitása kizárta az esetlegesen felmerülő endo-pa ro-
dontális lézió, illetve verticális gyökérfraktúra kórké- 
peket.

Kezelési terv

1.  Supra és subgingivális depurálás. A páciens száj hi-
giénés instruálása és motiválása során a megfelelő  
fogmosási technika elsajátítása, valamint fog köz tisz-
tító kefe alkalmazásának javaslata.

2. A 26. fog extractiója.
3. 16. és 17. fog gyökérkezelése.
4. Az 16. fog distobuccalis, az 17. fog mesio- és disto-

buccalis gyökerének műtéti eltávolítása nyitott kürett 
során.

5. A 24. és 25. fogakból az amalgámtömések eltávolí-
tása és kompozit tömések készítése. A 36. fog szu-
vas laesiójának feltárása és kompozit töméssel való 
ellátása.

6. A 16. és 17. fogakra ideiglenes, majd végleges fém-
kerámiasín készítése. A 25. és 27. pillérfogakra elő-
ször ideiglenes, majd végleges fémkerámia-hídpót-
lás készítése.

4. ábra: Ínyrecesszió és szondázási mélység felvételkor

5. kép: Radiológiai státusz (OP)
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Kezelés folyamata

Az első beavatkozás alkalmával supragingivális de pu  - 
rálást végeztem, valamint az instruálás, motiválás során  
a páciens megtanulta az interdentális kefe használa- 
tát. Ekkor a felső fogívről szilikonlenyomatot (Zeta Plus, 
Zermack) vettem, melyet később provizórikus pótlás ké- 
szítésére használtam fel. Egy hét elteltével sub gingi vá - 
lisan kürettáltam az 16. és 17. fogakat, és eltávolítottam  
a 26. fogat, menthetetlen prognózisa miatt [10, 12]. A kö- 

vetkező kezelés során kofferdam izolálásban elvégez-
tem az 16. és 17. fogak gyökérkezelését elektív okból, 
melyet a betervezett hemisectio indokolt. A trepanálást 
és exstirpálást követően csak a fogak később megtar-
tandó gyökereinek csatornáit tágítottam fel és láttam el  
gyökértöméssel, a többi gyökércsatornába Ca(OH)2-
pasz tát helyeztem (6. kép). A parodontális kezelési terv  
alapján megtartandók voltak a 16. fog palatinális és  
mesio bucc ális, a 17. fog palatinális gyökerei [5]. A gyö - 
kértömések elkészülte után a trepanációs nyílásokat  
hosszú távú ideiglenes tömésként üvegionomer cement - 
tel (KetacTM Molar Easymix, 3M ESPE) zártam. A követ- 
kező alkalommal történt a 16. és 17. fog supragingivális 
vállas csonkelőkészítése és a parodontális nyitott kü-
rett műtét, melynek során lebenyképzést követően el-
távolításra került a fent említett három gyökér, valamint 
a még fennmaradó subgingivális fogkő és gyulladásos  
szövetek. A sebszélek varratokkal lettek egyesítve (7.,  
8. kép). Egy hét elteltével következett a műtéti kontroll-
vizsgálat és a varratok eltávolítása (9. kép), továbbá ide - 
iglenes koronák készítése a műtött fogakra Scutan mód - 
szerrel (Structur 2 SC, A3, VOCO). A teljes műtéti és 
extractiós sebgyógyulásig hátralévő idő alatt készültek 
el a tervezett kompozíciós tömések, így a 24. fogban  
II. osztályú OD, a 25. és 36. fogakban pedig II. osztályú  
MO restaurációk (FiltekTM P60, A3, 3M ESPE). Egy hó-
nap elteltével következett a műtéti kontroll, melynek so- 
rán az íny egészségesnek bizonyult, vérzés nem volt  
tapasztalható, a tasakmélység sehol nem haladta meg  
a 3 mm-t (10. ábra). A gyógyultnak tekinthető paro-
don tium lehetővé tette a protetikai rehabilitációt [7, 8]. 
A 25. és 27. fogak előkészítése supragingivális vállal 
történt, ezt követően kétfázisú kétidejű precíziós-szi-
tuációs lenyomat (Zetaplus – Oranwash L, Zhermack) 
készült mind a négy csonkról, valamint lenyomat az  
antagonista fogívről alginát lenyomatanyaggal, és a cent - 
rális okklúzió meghatározása viaszharapás segítsé-
gével. Ideiglenes hidat készítettem Scutan módszerrel  
a 25. és 27. pillérfogakra. A következő terminusra a fog - 
technikai laborból a fémkerámia pótlások vázpróbáját 
kértem, melyeknek ellenőrzése először a mintán, majd  
a szájban történt meg. A páciens egyetértésével kivá-

8. kép: Sebszélek zárása

7. kép: Nyitott kürett műtét

6. kép: Periapikális kontroll röntgenfelvétel gyökérkezelés után

9. kép: Kontroll műtét után
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lasztott, megfelelő fogszínnel (Vita A3) a kontroll során 
pontosnak talált vázak kerámiával leplezésre kerültek. 
A pótlások véglegesen kerültek rögzítésre üvegionomer  
ragasztócementtel (KetacTM Cem, 3M ESPE) (11., 12. kép).  
A páciens az átadás alkalmával megtanulta a fog köz-
tisztító kefe és a superfloss megfelelő lokális alkalma-
zását. Egy hét elteltével került sor az első kontrollvizs-
gálatra, ahol a pótlás korrekciójára nem volt szükség,  
a páciens a fogpótlást elégedetten viselte, rágáskor mind - 
két oldalát egyenrangúan tudta használni. Kontrollvizs-
gálatokra félévente kerül sor, melyek során a száj hi gié - 
nés állapot, a fogak és a parodontium állapota kerül  
regisztrálásra.

Megbeszélés

A lokalizált agresszív parodontitis az európai lakosság  
körében egy ritkán előforduló, ám a krónikus paro don-
titistől jól elkülöníthető kórforma. Fontos a betegség mi-
előbbi diagnózisa, hogy az LAP progresszióját minél ko - 
rábbi stádiumban megakadályozzuk. A választott terápia  
is nagyban függ a betegség előrehaladottságától és  
a lokalizált csontpusztulás mértékétől [11]. Az érintett 
fogak extractiója mindig csak végső ellátási alternatíva 
lehet, előnyben kell részesíteni a parodontális sebészi 
módszereket és az ezt követő rendszeres kontrollvizs-
gálatokkal egybekötött professzionális szájhigiénés  
kezeléseket [8]. Természetesen a kezelés sikerét hosz- 
szú távon jelentősen befolyásolja a páciens hozzáál-
lása. A parodontális betegségek kezelése a pácien- 
sek részéről türelmet és szorgalmat igényel, melyhez 
nélkülözhetetlen a kezelőorvos motiváltsága és em-
pátiája.
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nAgy zs, nemes j

Complete dental care of patients suffering from localized aggressive periodontitis  
Case report

A 34 years old male patient was referred to our clinic for restorative dental treatment. During detailed consultation and 
dental examination a relatively rare form of periodontal disease had been diagnosed. Intraoral examination included 
recording of dental and periodontal status. Based on patient’s dental history, measurements of probing pocket depths 
(PPD), clinical attachment level (CAL), and also the X-ray findings, Localized Aggressive Periodontitis (LAP) unknown 
by the patient was diagnosed. After patient’s consent the comprehensive treatment plan covered the dental prevention, 
periodontal non-surgical and surgical therapy and rehabilitation. The treatment started with oral hygienic instruction, mo-
tivation then supra- and subgingival scaling and rootplaning. Later extraction and elective root canal treatment were per-
formed, followed by open flap periodontal surgery combined with hemisection of two molars. After a full mouth conserva-
tive restorative therapy, function and esthetics were restored by fix dental prostheses.

This case is a good example to underline the importance of periodontal examination during the dental screening and 
dental status recording for each patients showing up at dental clinics. Otherwise in many cases this asympthomatic dis-
ease can remain undetected.

Key-words:  LAP, cause related periodontal therapy, control
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