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Lokalizalt agressziv parodontitisben szenved6 paciens
komplett fogaszati ellatasa
Esetismertetés

DR. NAGY ZSOLT, DR. NEMES JULIA, DR. NYARASDY IDA

34 éves férfi paciens konzervald fogaszati ellatasra jelentkezett klinikankon. Részletes anamnézis és a fogaszati vizs-
galat soran parodontdlis korkép kerult felismerésre. Az intraorélis vizsgalat kiterjedt a cariologiai és parodontalis statusz
felvételére. A fogagy tapadasi nivéjanak mérése, az anamnesztikus adatok, illetve réontgenleletek birtokaban lokalizalt
agressziv parodontitis (LAP) ker(lt diagnosztizalasra. A komplett kezelési tervbe t6rténd beleegyezése utan atfogo fo-
gaszati prevencio, terapia és rehabilitacio tortént. A kezelések instrualassal, motivalassal, majd supra- és subgingivalis
depuralassal kezdddtek. Késébb extractio és elektiv gydkérkezelés utan mitéti nyitott kirettel egybekdtdtt hemisectio
tortént. A szilkséges tdmések elkészilte utan fix fogpotlasokkal lett a funkcid és az esztétika definitiven helyreallitva.

Az eset ramutat, hogy a rendelSbe érkez6 pacienseknél kiemelked§ jelentéségi a fogazati allapot felmérése mellett
a parodontium vizsgalata is, hiszen enélkul a sokszor panaszmentes betegség rejtve maradhat.

Kulcsszavak: LAP, oki parodontalis terapia, kontroll

Bevezetés

A lokalizalt agressziv parodontitis egy jelent8s tapadas-
veszteséggel és csontpusztulassal jaré parodontélis kor-
kép. Az elmult évszazadokban ezt a kérformat killénbo-
z6 névvel emlitette az irodalom. Mivel inygyulladas alig
tarsul hozza, hosszu ideig degenerativ jelenségnek vél-
ték, és ,parodontosisnak” nevezték. Az 1970-es évek-
tél lokalizalt juvenilis parodontitisnek (LJP) nevezték [1].
Prevalencidja igen alacsony, epidemioldgiai vizsgalatok
szerint sehol nem éri el az 1%-ot. Az afro-amerikai la-
kossag kdrében hétszer gyakrabban fordul el§, mint
a kaukazusi lakossag kérében. Altalaban a pubertas ko-
ril kezdddik, és jellemzdje, hogy leggyakrabban a ké-
zéps6 metszOk és az els6 molaris fogak érintettek, itt
alakul ki jelentés tapadasveszteség, valamint verticélis
csontpusztulas [4]. A folyamat lokalizalt jellege régoéta
ismert tény, de pontos magyarazata még ma sem is-
mert. Tobb elmélet is szlletett, ezek kdzll a legkézen-
fekv6bb magyarazat szerint a szajlregben legkorabban
megjelend két permanens fogcsoportban, az els6 molari-
sok és a kdzéps6 metsz6k koril kialakuld inybarazdat
fertézi meg az egyébként arra fogékony szervezetben
az Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Irodalmi
adatok szerint a baktérium jelenléte a tasakban primer
etiolégiai tényezd. Lokalizalt agressziv parodontitisben
szenvedd paciensek 97%-anak tasakjabdl kitenyészthe-
t6, szemben a krénikus parodontitissel, ahol ez a szam
csupan 21%. Az aktiv tasakokban igen magas a bak-
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térium csiraszama, mig ugyanannak a betegnek az ép
sulcuséban egyaltalan nem, vagy csak kis szamban ta-
lalhaté meg a kérokozé [2, 9]. A betegség hatterében
j6l definialhaté szervezeti rezisztenciazavarok is kimu-
tathatdk. A szérumban és a sulcusban jelentés meny-
nyiségl ellenanyag mutathato ki, a baktérium azonban
tébbnyire rezisztens a bakteriolitikus folyamatokkal szem-
ben [13]. Az Aggregatibacter actinomycetemcomitans
elleni védelemben a f6 szerep a PMN-leukocytaké.
A betegek 75%-ban azonban valamilyen PMN-leukocy-
tazavar mutathato ki [9]. Ezen sejtek membranjan csok-
kent az IgG-proteink6t6 receptor expressziodja, ennek
révén gyenge a kulénb6zd kemotaktikus ingerekre adott
valasz is. A PMN-leukocytak transendothelialis diape-
desise, szdvetkdzti migracioja és fagocitaloképessége
csokkent értékd. Ennek oka lehet a neutrophil receptor
expresszio genetikus hibaja, vagy bizonyos citokinek tul-
fokozott termelése, melyek a felszini membran recep-
torok expresszidjanak gatlasat okozzak.

A szervezetben magas szisztémas humoralis immun-
valasz alakul ki, és a specifikus IgG megakadalyozza
a késdbb elétord fogak kéruli sulcus fertéz6dését, ezal-
tal a folyamat generalizalodasat. Az elméletet tdmasztja
ala, hogy lokalizalt agressziv parodontitises paciensek
plakk baktériumai ellen magas keringé ellenanyag titer
mutathatd ki [2, 9]. A parodontitist leszamitva jellemzé,
hogy a paciensek altaldban egészségesek. A betegség
klinikai képérdl elmondhatd, hogy a paciensek supragin-
givalis szajhigiénéje jo, alig talalhaté tapadd plakk és
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3. kép: Kiindulasi allapot

supragingivalis fogkd. A klinikailag értékelhet§ szajhigié-
né foka, a lokalis irritativ tényez8k és a betegség sulyos-
saga kdzbtt nincs pozitiv korrelacid. A plakk legfeljebb
csak nagyon vékony biofilmet alkot a fogakon, és ez rit-
kan mineralizalodik. A fogak altalaban cariesmentesek.
Az elvaltozas elsd tiinete lehet egy parodontalis abces-
sus kialakulasa. Az inyszél nem, vagy csak alig gyulladt,
de az érintett fogak a helyikrél elvandorolhatnak, erés
mobilitdst mutatnak, és szondazaskor jelentés szonda-
zasi mélység regisztralhaté. llyenkor a tasakbdl vér és
gennyes valadék Urllhet [4, 5, 6, 11]. Az érintett fogak
radioldgiai képén mély tolcsér alaku csonthiany latszik,
mig a tébbi fog mellett a parodontalis csontallomany
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megtartott. Gyakori a masodik premolaris distalis gy6-
kérfelszinétdl kiinduld, az elsd nagydrlét kdrbedlels és
a masodik nagyoérl6 mesialis felszinéig terjedd cirkula-
ris télcsérszer(i csontlaesio [5, 11]. Lokalizalt agressziv
parodontitis esetében kiemelkedd fontossagu kovetni
a komplex parodontalis terapia 4 f6 szakaszat [3]. Az
els@ szakasz soran a betegséget kivaltd tényezék elimi-
nalasa, a fogagy gyulladasanak megszintetése (1., 2.,
3. kép) és a betegség tovabbi progresszidjanak meg-
akadalyozasa a cél [8]. LAP esetén mechanikus oki te-
rapia (supra- és subgingivalis depuralas és gyokérsimi-
tas) mellett kiemelked§ hangsulyt kaphat a szisztémas
antibiotikus terapia a parodontopatogén komplexek eli-
mindlasa végett. Az Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans baktérium eliminalasahoz metronidazol terapiat
szUkséges kombinalni amoxicillinnel [14]. Természe-
tesen a lokalis plakkretencios tényezdk eliminalasa,
a szajhigiéne fejlesztése és a hipermobilis fogak sine-
zése is elengedhetetlen az oki terapia soran. A maso-
dik szakaszban kévetkezik a korrekcidos parodontalis
terapia, ugymint a regenerativ és mucogingivalis mdté-
tek. A harmadik szakaszhoz tartozik a parodontitisben
elvesztett fogak perioprotetikai rehabilitacioja. Végeze-
tll az utolsé szakasz a paciens révid és hosszutavu uto-
gondozasa rendszeres kontrollvizsgalatokkal és fenn-
tarto kezeléssel [8].

Esetismertetés

34 éves férfi paciens 2008 marciusaban érkezett klini-
kankra 36 foganak zoméancfrakturajaval. Akut panasza
nem volt. Altaldnos anamnézisében ajuldsra valé haj-
lam szerepelt, szisztémas betegségben nem szenved,
gyogyszereket nem szed, nem dohanyzik, fogaszati anya-
gokkal szembeni allergiaja nincs. Jelentkezése el6tt
5 évig az USA-ban élt, ahol évente vett részt kontroll-
vizsgalaton. A péaciens jo szajhigiénével rendelkezett,
elmondasa szerint naponta 2-3x mos fogat, valamint
rendszeresen 6bldget szajvizzel. A stomato-onkoldgiai
sz(irés soran elvaltozast nem talaltam. A temporoman-
dibularis izulet vizsgélata soran diszfunkcié nem jelent-
kezett. A nyalmirigyek tapintasakor sem fajdalmas pontot,
sem duzzanatot nem talaltam, a ductusokbdl nyomasra
viztiszta nyal Uralt.

Fogazati statusz

Az 16. és 17. fogakban |. osztalyu kompozit tdmés
talalhatd, melyek 2 éven belll késziltek. Mindkét fog
vitalisnak bizonyult, széli zarédasuk tdkéletes, elszi-
nez8dve nem voltak. A 24. fogban Il. osztalyd OD,
a 25. fogban Il. osztalyd MO amalgadmtémés készdilt.
Mindkét premolaris vitalis volt, mellettik secunder ca-
ries volt megfigyelhetd. A 25. fog tbmésszéle approxi-
malisan tulkonturalt, elallé. Az alsé allcsont fogai is
megtartottak, a 36. fogon mesiobuccalisan kismértékd



zomancfraktura volt lathatd, caries kovetkeztében. Okk-
luzids analizist végeztem a péaciensnél artikulacios pa-
pirral mely nem mutatott korai érintkezési pontot, kiegyen-
sulyozott volt, harapdasi formaja eugnath (1., 2., 3. kép).

Parodontalis statusz

Ezutan kerult sor a paciens parodontalis vizsgalatara.
Az inyrecesszi6 fokat és a tasak klinikai szondazasi
mélységét milliméter beosztadsu parodontalis szonda-
val (UNC 15 Stoma, Tuttlingen, Németorszag) végez-
tem. Az iny a fels6 molarisok tajékan mindkét oldalon
szondazasra vérzett. Felvettem az inyvérzési index-
et a fogak 6 felszinére vonatkoztatva, mely 32% lett.
Ezt kdvetben a szondazasi mélységet és a furcatio
érintettséget regisztraltam, melyhez egyéni szerkesz-
tés(i tablazatot és diagramot készitettem (4. dbra).
A 16. és 17. fog esetében elsésorban a buccalis olda-
lon jelent8s tapadasveszteséget, néhol 8 mm-es tasak-
mélységet mértem. A parodontitis kdvetkeztében kiala-
kult inyrecesszié mértéke nem haladta meg a 2 mm-t
Mindkét fog a buccalis gyokerek kdzétt Il foku furcatio-
laesidval rendelkezett, mozgathatok nem voltak. A 26. fog
vizsgalatakor rendkivil mély, 10 mm-t meghalado ta-
sakmélységet szondaztam, a csontpusztulas cirkulari-
san az apicalis régioig terjedt, a fog mozgathatésaga
I1l. foku volt [12]. Az alsé és fels6 allcsont tovabbi fo-
gai kordl jelent8sebb inyrecessziod volt megfigyelhetd,
gyulladasmentes marginalis gingivaval, igy vélhetéleg
nem parodontalis eredetli, hanem egyéb okokra vezet-
het6 vissza, mint a vékony gingiva fenotipus, buccalis
csontdehisztenciak, vagy a helytelen fogmosasi tech-
nika. [5]

Radioldgiai vizsgalat

A klinikai vizsgalat utan orthopantomogram készilt, va-
lamint teljes réntgenstatusz periapicalis felvételekkel.
Az emlitett tapadasveszteséget leszamitva a paciens
tébbi fogan elvaltozas nem volt tapasztalhatd. A tem-
poromandibularis izlleti felszinek épnek, a sinus és az
orriireg tisztanak bizonyultak. Az allcsontokban egyéb
elvaltozas nem lathaté (5. kép). A paciens parodontalis
betegségének gyanujat a réntgenvizsgalat alatdmasz-
totta. A parodontalis vizsgalat és a rontgenanalizist k6-
vetben feldllitott diagndzis valdszin(isithetéen lokalizalt
agressziv parodontitis. Az érintett fogak megallapitott
vitalitdsa kizarta az esetlegesen felmertil6é endo-paro-
dontélis 1ézio, illetve verticalis gyOkérfraktura kérké-
peket.

Kezelési terv

1. Supra és subgingivalis depuralas. A paciens szjhi-
giénés instrualasa és motivalasa soran a megfelel§
fogmosasi technika elsajatitasa, valamint fogkdztisz-
titd kefe alkalmazasanak javaslata.
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4. dbra: inyrecesszié és szondazasi mélység felvételkor

5. kép: Radioldgiai statusz (OP)

. A 26. fog extractidja.

. 16. és 17. fog gydkérkezelése.

. Az 16. fog distobuccalis, az 17. fog mesio- és disto-
buccalis gydkerének mlitéti eltavolitasa nyitott kirett
soran.

5. A 24. és 25. fogakbdl az amalgamtdmések eltavoli-
tédsa és kompozit tdmések készitése. A 36. fog szu-
vas laesidjanak feltarasa és kompozit tdéméssel valdé
ellatasa.

6. A 16. és 17. fogakra ideiglenes, majd végleges fém-

keramiasin készitése. A 25. és 27. pillérfogakra el6-

szor ideiglenes, majd végleges fémkeramia-hidpét-
las készitése.

AWM
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Kezelés folyamata

Az els6 beavatkozas alkalmaval supragingivalis depu-
ralast végeztem, valamint az instrudlas, motivalas soran
a paciens megtanulta az interdentalis kefe hasznaéla-
tat. Ekkor a felsd fogivrdl szilikonlenyomatot (Zeta Plus,
Zermack) vettem, melyet késébb provizérikus potlas ké-
szitésére hasznaltam fel. Egy hét elteltével subgingiva-
lisan klrettaltam az 16. és 17. fogakat, és eltavolitottam
a 26. fogat, menthetetlen progndzisa miatt [10, 12]. A ké-

7. kép: Nyitott kurrett mitét
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vetkez8 kezelés soran kofferdam izolalasban elvégez-
tem az 16. és 17. fogak gydkérkezelését elektiv okbdl,
melyet a betervezett hemisectio indokolt. A trepanalast
és exstirpalast kdvetéen csak a fogak késébb megtar-
tando gyOkereinek csatornait tagitottam fel és lattam el
gyokértdméssel, a tobbi gyokércsatornaba Ca(OH),-
pasztat helyeztem (6. kép). A parodontalis kezelési terv
alapjan megtartanddk voltak a 16. fog palatinalis és
mesiobuccalis, a 17. fog palatinalis gyokerei [5]. A gy6-
kértdmések elkésziilte utan a trepanacios nyilasokat
hosszu tavu ideiglenes tdmésként Givegionomer cement-
tel (Ketac™ Molar Easymix, 3M ESPE) zartam. A kévet-
kez§ alkalommal tortént a 16. és 17. fog supragingivalis
vallas csonkel6készitése és a parodontalis nyitott ki-
rett mdtét, melynek soran lebenyképzést kévetSen el-
tavolitasra kerilt a fent emlitett harom gyokér, valamint
a még fennmaradd subgingivalis fogké és gyulladasos
szbvetek. A sebszélek varratokkal lettek egyesitve (7.,
8. kép). Egy hét elteltével kbvetkezett a m(itéti kontroll-
vizsgélat és a varratok eltavolitédsa (9. kép), tovabba ide-
iglenes koronak készitése a mitétt fogakra Scutan méd-
szerrel (Structur 2 SC, A3, VOCO). A teljes mditéti és
extractios sebgydgyulasig hatralévé id6 alatt készultek
el a tervezett kompoziciés tdmések, igy a 24. fogban
IIl. osztalyu OD, a 25. és 36. fogakban pedig Il. osztalyu
MO restauraciok (Filtek™ P60, A3, 3M ESPE). Egy ho-
nap elteltével kdvetkezett a mitéti kontroll, melynek so-
ran az iny egészségesnek bizonyult, vérzés nem volt
tapasztalhato, a tasakmélység sehol nem haladta meg
a 3 mm-t (10. dbra). A gyogyultnak tekinthetd paro-
dontium lehetévé tette a protetikai rehabilitaciot [7, 8].
A 25. és 27. fogak el6készitése supragingivalis vallal
tértént, ezt kdvetben kétfazisu kétidejd precizids-szi-
tuacios lenyomat (Zetaplus — Oranwash L, Zhermack)
készult mind a négy csonkrdl, valamint lenyomat az
antagonista fogivrdl alginat lenyomatanyaggal, és a cent-
rélis okkluziéo meghatarozasa viaszharapas segitsé-
gével. Ideiglenes hidat készitettem Scutan mddszerrel
a 25. és 27. pillérfogakra. A kovetkezd terminusra a fog-
technikai laborbdl a fémkeramia pétlasok vazprébajat
kértem, melyeknek ellen6rzése el6szor a mintan, majd
a szdajban tortént meg. A paciens egyetértésével kiva-

8. kép: Sebszélek zarasa

9. kép: Kontroll m(itét utan
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lasztott, megfeleld fogszinnel (Vita A3) a kontroll soran
pontosnak talalt vazak keramiaval leplezésre kerdltek.
A pétlasok véglegesen kerlltek rogzitésre Gvegionomer
ragasztécementtel (Ketac™ Cem, 3M ESPE) (11., 12. kép).
A péciens az atadas alkalmaval megtanulta a fogkdz-
tisztitd kefe és a superfloss megfeleld lokalis alkalma-
zasat. Egy hét elteltével kerult sor az els6 kontrollvizs-
galatra, ahol a poétlas korrekciéjara nem volt szliikség,
a paciens a fogpdtlast elégedetten viselte, ragaskor mind-
két oldalat egyenranguan tudta hasznalni. Kontrollvizs-
galatokra félévente kertl sor, melyek soran a szajhigié-
nés allapot, a fogak és a parodontium allapota kertl
regisztralasra.

Megbeszélés

A lokalizalt agressziv parodontitis az eurdpai lakossag
kdrében egy ritkan el6forduld, &m a krénikus parodon-
titistdl jol elktldnithetd kdrforma. Fontos a betegség mi-
elébbi diagnodzisa, hogy az LAP progresszidjat minél ko-
rabbi stadiumban megakadalyozzuk. A valasztott terapia
is nagyban fligg a betegség el6rehaladottsagatol és
a lokalizalt csontpusztulas mértékétél [11]. Az érintett
fogak extractiéja mindig csak végsd ellatasi alternativa
lehet, elényben kell részesiteni a parodontalis sebészi
modszereket és az ezt kbvetS rendszeres kontrollvizs-
galatokkal egybekdtott professziondlis szajhigiénés
kezeléseket [8]. Természetesen a kezelés sikerét hosz-
szu tavon jelentésen befolyasolja a paciens hozzaal-
lasa. A parodontalis betegségek kezelése a pacien-
sek részérdl tirelmet és szorgalmat igényel, melyhez
nélkildézhetetlen a kezel6orvos motivalisaga és em-
patigja.
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Nagy Zs, NemEes 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.
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