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Generalizalt agressziv parodontitis
kombinalt konzervativ-sebészi kezelése
Esetismertetés

DR. LUKACS LASZLO, DR. GERA ISTVAN

Az agressziv parodontitis (AP) a kronikus parodontitistdl jol elkuldnithetd klinikai forma. A lokalizalt agressziv parodon-
titis oka olyan specifikus bakteridlis infekcio, amelyben az A. actinomycetemcomitans az els6dleges etioldgiai tényez6.
Egyesekben a folyamat spontan megallhat, masokban progredial, néha idével generalizalt formaba mehet at. A genera-
lizalt agressziv parodontitisben az AA mellett kevert Gram-negativ anaerob bakteridlis infekcié mutathato ki. Jellemzd&je
a lokalis supragingivalis biofilm mennyiségével nem magyarazhatd jelentds, nagy kiterjedés( féleg verticalis jellegd
csontpusztulas, és tapadasveszteség. Kezelése csak kombinalt konzervativ és sebészi eszkdzdkkel vezet eredmény-
re. Az aktiv folyamat kontrollja utan a korrekcids kezelés, tdébbnyire iranyitott szévetregeneracios sebészi technikak
alkalmazasa mellett igen jelentds id6t és energiat vesz igénybe. A legkritikusabb azonban a betegség kiujulasanak
megakadalyozasa, a hatasos szupportiv terapias protokoll betartasa. A bemutatott eset demonstralja, hogy egy gene-
ralizalt agressziv parodontitisben szenvedd 32 éves né teljes aktiv kezelése és rehabilitalasa milyen jelentds, tobb évet
ativeld program. A j6l kooperalod beteg esetében azonban a kezelés kiszamithato tartds eredményt ad, és hosszu id6re

megdrizheték a kezdetben kérdéses progndzisu, jelentds parodontalis tapadasveszteséget szenvedett fogak.
Kulcsszavak: Agressziv parodontitis, konzervativ kezelés, regenerativ terapia, zomanc matrix protein

A bemutatott eset Dr. Lukacs LdszIo parodontoldgiai szakvizsgdjanak egyik esete

Bevezetés

Az agressziv parodontitis (AP) viszonylag ritka beteg-
ség,a felnétt lakossag csupan 1-2 szazalékat érinti [9],
azonban klinikailag igen jelent8s, mert ellatasuk komp-
lex, és els6sorban a parodontolégus szakorvosi ella-
tast igényel. A betegségre jellemz6 klinikai kép, hogy
jelentds tapadasveszteség és csontpusztulas alakul ki
viszonylag révid id6én belil, és a szbvetpusztulas mér-
téke soha nincs 0sszhangban a supragingivalis biofilm
és fogkd mennyiségével. Bar nagyon gyakran egyéb-
ként teljesen egészséges egyénekben fejlédik ki, azon-
ban sokszor familiarisan halmozottan fordul el§ [7], és
tarsulhat 6rokletes vagy szerzett immunhianyos allapo-
tokkal is. A bakterialis tasakban az Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, régi nevén Actinobacilus ac-
tinomycetemcomitans (AA) kiugréan magas szazalé-
kos aranyban van jelen, és a betegek kbzel 70%-ban
kimutathatod bizonyos fehérvérsejtfunkcié-zavar, amely
azonban nem olyan sulyos, hogy altalanos szerveze-
ti manifesztacidokhoz vezethetne [18]. Korabban a be-
tegséget juvenilis parodontitis illetve felnéttkori rapi-
dan progredialé parodontitis névvel illette a hivatalos
terminoldgia, az 1999-es American Academy of Perio-

Erkezett: 2010. marcius 23.
Elfogadva: 2010. aprilis 19.

dontology (AAP) klasszifikacidja alapjan ma 6ssze-
foglalo névvel barmely életkorban el6forduld, jelent6s
csontpusztulassal jaré parodontalis gyulladast agresz-
sziv parodontitisnek nevezzik [1, 2]. A betegség kiter-
jedése alapjan beszélhetiink csak egy-egy fogra kor-
latozédo lokalizalt agressziv és nagyobb kiterjedésd,
generalizalt agressziv formardl [17]. A Lokalizalt Ag-
ressziv Parodontitis (LAP) kdzeliti meg legjobban
a klasszikus Koch-féle posztulatumokat, mivel itt t&bb-
nyire j6l meghatarozhaté egyetlen baktériumtérzs, az
A. actinomycetemcomitans fert6zi meg az els6 mola-
risok és a k6zéps6é metsz8k korlli inybarazdat [15].
Jellegzetes médon a metsz§ és elsé molaris fogak
mellett alakul ki jelentds tapadasveszteség, verticalis
csontpusztulas kiséretében [5]. A beteg aktiv tasakjai-
ban igen magas szamban és aranyban fordul el az
A. actinomycetemcomitans, ezzel szemben ugyannak
a betegnek ép sulcusabdl egyaltalan nem vagy csak
igen kis szamban tenyészthet6 ki a kdrokozo. A. acti-
nomycetemcomitans tdrzseket LAP-es betegek 97%-
anak tasakjabdl siker(lt kitenyészteni, szemben a kro-
nikus parodontitises esetekkel, ahol ez a szam csupan
21%. [15]. Az A. actinomycetemcomitans incidenciaja
sokkal magasabb fiatal korban, mint id6sebb korban.
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Ennek megfeleléen a fiatal korban kifejl6d6 betegség
sokkal destruktivabb, mint az id6sebb korban kezd6-
dé forma. A korokozé elleni védelemben elsésorban
a polimorfonuklearis leukocitaké (PMN) a f6 szerepet.
A LAP-ben szenved8k 75%-ban azonban valamilyen
PMN leukocita funkciézavar mutathaté ki [18].

Tekintettel a valddi bakteridlis invaziora, valamint ar-
ra, hogy a baktérium els6sorban nem a fogfelszinhez
tapadé subgingivalis dentalis plakk része, hanem a
lagy szovetekkel asszocialédik, a hagyomanyos sub-
gingivalis mechanikai tisztitas nem vezet mindig ered-
ményre. lgazan megbizhaté eredmény csak a kombi-
nalt sebészi-antibiotikus kezeléstdl varhato [6]. Az AP
kezelési terve komplex, és nem éplilhet olyan egysé-
ges protokollra, mint a krénikus parodontitis kezelése.
Mivel a sulyos tapadasveszteség helyi tényezékkel
nem mindig hozhat6 6sszefliggésbe, a hagyomanyos
supra- és szubgingivalis mechanikai depuralas ered-
ménye is elmarad a krénikus parodontitis esetében
tapasztalhatd gyors és pozitiv valtozasoktol. Az AP
kezelési stratégiajanak lényege, hogy a specifikus
baktériumtdrzsek altal fert6zott, fogékony és csékkent
ellenalld képességl egyénben tokéletesen eliminaljuk
a korokozé baktériumot, megszlintesslk az aktiv gyul-
ladast és megallitsuk a tapadasveszteség progresszi-
ojat [12]. Ez természetesen nem azt jelenti, hogy a ke-
zelést nem kell a szajhigiéné javitasaval kezdeni, de
Iényegesen altalanosabb antibakteridlis terapiat kell
indikalnunk, mint krénikus parodontitis esetében. A to-
vabbi kezelés menete attdl fligg, hogy a gingivalis/pa-
rodontalis szévetek hogyan reagaltak a szubgingivalis
patogén baktériumfléra eliminalasara tett kisérleteink-
re. Amennyiben a betegség inaktivalédott, hosszabb/
révidebb megfigyelési periddus utan megtervezhetd
a parodontalis sebészi beavatkozasok menete. Sebé-
szi tasakkezelésre csak akkor kerllhet sor, ha a ha-
tékony lokalis és szisztémas antibakteridlis kezelés
nyoman az akut tlinetek lezajlottak, és a parodontium
viszonylag gyulladasmentes, inaktiv allapotba kerdilt.
Az elpusztult szévetek regeneraciojara és helyreallitd
sebészi lépésekre pedig a beteg parodontalis allapo-
tanak teljes stabilizalédasa utan, hosszu megfigyelési
szakot kdvetéen csak a nagyon jol egylttmikods és
az aktiv kezelési fazisra jol reagald betegnél kerilhet
Ssor.

A bemutatasra ker(l§ eset kapcsan szerz6k célja
volt részletesen ismertetni az agressziv parodontitis
kezelésének menetét és felhivni a figyelmet arra, hogy
milyen kitarté és a paciens maximalis egyuttm(ikédé-
sét igényel6 kezelés sorozat vezethet csak megbizha-
t6 és fenntarthaté eredményre.

Esetismertetés
A 32 éves holgy pacienst a Semmelweis Egyetem Kon-

zervald Fogaszati Klinikardl utaltak 2007. november
9-én a Parodontoldgiai Klinikankra. A parodontalis ta-

sakok purulens gyulladasa miatt kérték a paciens ke-
zelésbe vételét. A beteg altalanos anamnézisében epi-
lepszia szerepelt, azonban gydgyszeres kezelésével

1a-d. abra. A paciens kiindulasi allapotara jellemz6 a gyulladt,
duzzadt inyszél, spontan inyvérzés, mély parodontalis tasakok,
melyekbdl szondazaskor purulens valadék Grdl.
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évek ota ronamok nélkil él. Az epilepszia kezelésében
hidantoin szarmazék soha nem szerepelt. Egyéb, a ke-
zeléslinket befolyasolo altalanos szervezeti betegség
nem allt fenn. A beteg nem dohanyzik. A sztomato-on-
koldgiai sz(ir6vizsgalat soran nem talaltunk rakmegelé-
z6 éallapotra utald jelet, regionalis nyirokcsomé-duzza-
natot. A beteg altalanos fogazati statusa rendezett volt,
nem volt ellatatlan carieses foga vagy hibas fogpotlasa.
A parodontalis klinikai vizsgalat jellegzetes parodon-
talis elvaltozasokat tart fel, gyulladt, duzzadt inyszél,

2 a,b dbra. A panorama és parhuzamos technikaval késziilt rontgenfelvételek
el6rehaladott horizonto-vertikdlis csontpusztulas radioldgiai képét mutatjak

I. tablazat
Kiinduldsi parodontalis statusz

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Bucc PD | 8111 8110|928 | 1028 | 1012 | 212 | 212 | 717219617618 | 958 8110|717
GR | 000 | 100 | OO0 | OOO | OOO |0O10 | 010|000 |000|000|010 000 | OO0 (00O

Pal PD | 677 | 615 | 447 | 758 | 863 | 212 | 112 | 634|256 |627 618 | 865 | 717 |757
GR | 000 | 001 | OO0 | OOO | OOO | OOO | OOO | OO0 | O00|0O0O0| 000|000 | OOO |0OOO

Lin PD | 536 | 226 | 346 | 617 | 516 | 332 233|512 646|457 |666 | 746 | 536 [855
91 GR | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000|000 | 000 000|000 |000| 000 000
Bucc PD | 316 | 717 | 316 | 517 | 718 | 546 515|554 |436|515|637 626 | 616 |776
GR | 011 | 010 | O0O0O| O10 | OOO | OO0 | OOO | OO0 | O00|0O0O0| 000|000 O10 |O10

447 446 445 | 444 443 442 | 441 31 332 | 333 | 334 | 335 | 336 | 337

PD tasakmélység, GR inyrecesszidé
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spontan inyvérzés és viszonylag j6 supragingivalis
szajhigiénia kiséretében mély parodontalis tasakok je-
lenléte jellemezte a képet (1. abra). A radioldgiai vizs-
galat kiterjedt, majdnem minden fogat érint6 el6rehala-
dott horizonto-vertikalis csontdefektusok képét mutatta
(2. abra). A parodontalis felvételi status 4—11 mm ta-
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sakmélységet és 2—4 mm inyrecessiot rogzitett (/. tab-
ldazat). A klinikai és radiologiai leletek alapjan a felalli-
tott diagndzis: generalizalt agressziv parodontitis.

A parodontalis statuszfelvétel utan a beteget taje-
koztattuk allapotanak sulyossagarol és a Lang és To-
netti altal kdzolt [8], parodontalis rizikdanalizist elvé-

3 a-d. dbra. A kezdeti konzervativ parodontalis kezelések hatasara a szajhigiénés és inyvérzési index értékek javultak,
a parodontalis tasakok zsugorodasa figyelheté meg

Il. téblazat

Parodontalis rizikdanalizis

8 7 6 5 4

3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

Reménytelen
(Irrational to treat)

Bizonytalan prognézisu
(Doubtful)

Biztosan megtarthato
(Secure)

Biztosan megtarthato
(Secure)

Bizonytalan prognozisu
(Doubtful)

Reménytelen
(Irrational to treat)

Lang, N.P. & Tonetti, M.S. (2003). Periodontal risk assessment for patients is supportive periodontal therapy (SPT).

Oral Health and Preventive Dentistry 1, 7-16



geztlk, értékelve a fogak parodontalis progndzisat
(Il. tablazat). Az elvégzett rizikd analizis alapjan egyik
fog sem bizonyult reménytelen prognézisunak, és re-
mény kinalkozott arra, hogy a beteg parodontalis sta-
tusza kombinalt konzervativ és sebészi modszerekkel
stabilizalhato.

A masodik Glésben mindkét fogivre terjedd gépi és
kézi supragingivalis depuralast végeztink, a mély ta-
sakokban lokalis gydgyszeres tasakkezelést alkalmaz-
tunk 0,2%-0s chlorhexidin irrigacioval. Az ezt kévetd
hetekben hetente egy-egy kvadrans szubgingivalis de-
puralasat és klrettalasat végeztiik el helyi érzésteleni-
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tésben. 2007. év végére paciensiink allapota jelentésen
javult, a tasakok szuppuracioja megsz(int, az inyvérzé-
si index jelent6sen csdkkent. A beteg egyuttm(ikddé-
se kivald, otthoni szajhigiénias gyakorlata példas volt
(8. abra).

2008 februarjaban visszarendelve még nem voltunk
elégedettek a konzervativ tasakkezelés eredményei-
vel, ezért kvadransonként hetente ismételten szubgin-
givalis parodontalis kirettet végeztlnk helyi érzéste-
lenitésben. A négyhetes kezeléssorozat végén ujra
értékeltlik a parodontdlis paramétereket, a szupragin-
givalis szajhigiéniat plakkfestéssel ellendriztik (//l. tab-

Ill. tablazat

Parodontalis statusz 5 honappal a kezelés elkezdése utan

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Bucc PD | 552 | 622 | 313 | 526 | 722 | 112|212 | 716|315 512|413 |313 |4261| 461
GR | 011|121 | 111 /120 /010|010 | 000 | 000 000 100|022 | 111 12 110

Pal PD | 684 | 625 | 414 | 534 | 432 | 222 | 222|636 | 223|323 |224|524 | 346 | 523
GR | 000 | 000 | O0O1 110|210 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | 000 | OO0 | 000 | 012 | 100

Lin PD | 328 | 818 | 725 | 224 | 413 | 215|413 | 312 | 233|223 |424 |225 | 226 | 737
GR | 000 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | OO0 | 00O | 000 | 00O

Bucc PD | 116 | 616 | 323 | 322 | 443 | 225 | 224 | 334 (4260|313 | 324 | 414 | 328 | 817
GR | 010 | 011 | 000 | OO0 | 000 | OO0 | OO0 | OO0 | OO | 000 | OO0 | 00O | 000 | 00O

47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37

PD tasakmélység, GR inyrecesszi6

4 a-d. abra. A nem kielégitd parodontalis és inyvérzési index értékek miatt ismételt szubgingivalis depuralast és gyokérsimitast végeztlnk,
melynek eredményeként a tasakok tovabbi zsugorodasat tapasztaltuk, az inyvérzési és szajhigiénés index értékek 20% ala csdkkentek
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5. dbra. Médositott Widman-lebenyes feltarasban végzett nyitott csonttasak kirett zomanc matrix derivatum (Emdogain),
mint regenerativ anyag kombinalasaval.
a-b: parodontalis tasak és inyrecesszié mérés miitét el6tt —
c: a mitéti terlilet a granulacios szdvet eltavolitasa utan — d: sebzaras utan

6. abra. Panoramafelvétel egy évvel az utolso6 regenerativ sebészi beavatkozas utan.
A réntgenfelvételen megdfigyelhetd a csonttasakok tel6dése, a tapadasi szint nivellalédasa,
a gyOkérelagazédasok javulasa



lazat). Ezt kdvet6en beteglink kéthetente tért vissza
professzionalis szupragingivalis szajhigiénias kezelés-
re. Mivel a bal oldali kvadransok inyvérzési indexérté-
kei nem mutattak kell6 mértéki javulast, ezért 2008.
majus—juniusban ebben a két kvadransban ujabb szub-
gignivalis klrettalast végeztiink gydgyszeres tasakke-
zelés kiséretében (4. dbra).

2008. junius 25. ellen6rzé vizit soran értik el, hogy
az inyvérzési indexe 20% ala csdkkent és a szupra-
gingivalis plakk-értékek minimalisak voltak. Ekkor indi-
kaltunk regenerativ m(itétet, amelyre 2008. julius 1-jén
kerUlt sor. A jobb fels6 kvadransban maodositott Wid-
man-lebenyes feltarasban nyitott csonttasak kiretet
hajtottunk végre és a gyokérfelszinre a fogak etilen-
diamin-tetraacetat (EDTA) el6kezelése utan zomanc
matrix proteint (Emdogain) vittiink fel. A lebenyt mé-
dositott horizontalis matracoltésekkel zartuk (5. dbra).
A m(itét utan eseménytelen sebgydgyulas kévetkezett
be. A varratokat a mtét utani 8. napon tavolitottuk el.
A péciens a m(itét utan 2 ezrelékes chlorhexidin ol-
dattal oblitett naponta két alkalommal 30-30 masod-
percig. A mitétet kévetéen beteglinket kéthetente
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7 a-f dbra.
Parodontalis status masfél évvel a miitétek utan.
A paciens kivald otthoni szajhigiénés gyakorlatanak eredményeként
a parodontalis és szajhigiénés index értékek
tartésan alacsony értéken maradtak,
az inyvérzés minden fogfelszinen megsz(int

rendeltlik vissza professzionalis fogtisztitasra és ellen-
Grzésre.

A bal fels6 kvadransban regenerativ miitétre okto-
ber 2008. oktober 31-én ker(lt sor. A 23-27-ig terjed6
lebenyes feltarast kdvetden a csonttasak nyilt kiiretta-
lasa utan a korabbiakban leirt médon zomanc matrix
proteint (Emdogain) fecskendeztiink a tasakokba, és
a lebenyszéleket csomés oltésekkel zartuk. A varrat-
szedésre a mitétet kdvetd 8. napon kerllt sor. A seb-
gyogyulas zavartalan volt. A paciens a posztoperativ
szakban ismételten 2 ezrelékes chlorhexidin oldattal
Oblitett naponta két alkalommal. Ezt kdvetéen a paci-
enst havonta rendeltiik vissza professzionalis fogtisz-
titasra.

A 2009 oktoberében elvégzett rontgenfelvétel sze-
rint jelentds csontos tel6dés indult el (6. dbra). A kdvet-
kez6kben beteglinket harom hdénaponként rendeltik
vissza kontrollra és professzionalis szajhigiénias keze-
lésre. A beteg otthoni szajhigiénés gyakorlata nagyon
jo volt, szupragingivalis plakkja, fogkéve alig volt, iny-
vérzési indexe 0% volt (7. abra). A 2009 oktéberében
felvett parodontalis paraméterek, szondazasi mélység,
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IV. tablazat

Parodontalis statusz egy évvel a regenerativ sebészi fazis utan

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

Bucc PD | 432|423 | 213|313 313|212 212|213 414|414 413|313 |323|424
GR | 222 |221|231 131210000 000|001 |100| 011|042 | 132|132 | 131

Pal PD | 444 | 434 | 334|444 412 | 212|212 | 222 | 222 | 323 | 422 | 322 | 234 32
GR | 111 /111 212|211 |210 000|010 | 010 000|011 |101| 000 021 | 111

Lin PD | 223 | 222 | 224 | 323|312 221212212 | 212|222 | 332|223 |224|222
GR | 000|100 100|000 111|111 111|111 |010| 111|011 111|111 000

Buc PD | 222 | 222 | 222|222 | 213|212 212|212 213|313 312|212 213|313
GR |012 111 111 111|120 010|121 111 010|020 | 010|111 111 121

47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37

PD tasakmélység GR inyrecesszio

inyrecesszié valamint bleeding on probing (BOP) teszt
alapjan allapota jelent6sen javult (/V. tablazat). A ki-
indulaskor legsulyosabb szondazasi mélységet muta-
tatdo 17, 16, 14, 13 fogak mellett a szondazasi mély-
ség 10—-11 mm-rél 4 mm-re csdkkent. Megfigyelhet6
az also 6ri6fogak furkacidjanak zarddasa is. A fogak
progndzisa jelentésen javult, parodontdlis allapota sta-
bilizaloédott és az indikalt szupportiv kezelés mellett
varhatéan az aktiv gyulladas nem tér vissza és tapa-
dasvesztesége megall, ill. tovabb javul.

Megbeszélés

Az agressziv parodontitis (AP) a kronikus parodontitis-
t6l jol elkildnithetd klinikai forma, kezelése komplex
és idéigényes. A generalizalt agressziv parodontitis-
ben az AA mellett kevert Gram-negativ anaerob bak-
terialis infekcié mutathato ki [15]. Jellemz6je a lokalis
szupragingivalis biofilm mennyiségével nem magya-
razhaté jelentds, nagykiterjedésu, f6leg verticalis jel-
legl csontpusztulas és tapadasveszteség. Kezelése
csak kombinalt konzervativ és sebészi eszkdzodkkel
vezet eredményre. Minden regenerativ parodontalis
mUitét célja az elpusztult parodontalis régzité appara-
tus maradéktalan helyreallitasa — Uj cement, gyokeér-
hartya- és csontképz6dés kiséretében. Esetlinkben
a korrekcids fazisban a parodontalis regeneracio ser-
kentésére zomanc matrix proteinszarmazékot (Emdo-
gain) alkalmaztunk. A parodontalis alapkutatas igazol-
ta, hogy a zomanc matrix proteinszarmazékok (EMD)
fontos szerepet jatszanak a parodontalis gydgyulasban
[11]. Az is bizonyitast nyert, hogy emberben az EMD
jotékonyan befolyasolja a parodontalis sebgydgyulast
is [19]. A sebészi feltarasban alkalmazott EMD el6se-
giti a teljes értékd parodontalis regeneraciot. A mély
parodontalis csonttasakok esetében az EMD-mal kom-
binalt médositott Widman-lebeny technika (MWL) szig-

nifikansan jobb postoperativ klinikai paramétereket
eredményezetett, mint a MWL technika magaban [4].
Az EMD-mal kombinalt mdtét tartdsabb postoperativ
eredményeket garantal, mint a korondlisan elcsuszta-
tott lebenytechnika [14]. AZ EMD mandibularis II. foku
furcation lézidk esetében is fokozhatja a parodontalis
regeneraciot, és a klinikai eredmények megegyeznek
az iranyitott szévetregeneraciés (GTR) mutét utan ka-
pott regeneracios paraméterekkel [10] . Esetlinkben
az irodalmi értékeknek megfelel6 javulast tapasztal-
tunk mind a verticalis csonttasakok, mind pedig a fur-
catio 16zi6 esetében.

Az aktiv folyamat kontrollja utan a korrekciés keze-
Iés, tdbbnyire iranyitott szévetregeneracios sebészi
technikak alkalmazasa mellett igen jelent6s id6t és
energiat vesz igénybe. A legkritikusabb azonban a be-
tegség kiljulasanak megakadalyozasa, a hatasos szup-
portiv terapias protokoll betartasa.
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Dr. Lukacs L, DR. GeRa I:

Combined conservative-surgical management of generalized aggressive periodontitis
Case presentation

The aggressive periodontitis is a well-defined clinical entity markedly differing from the chronic form of periodontitis.
A localized and a generalized form can be distinguished. The main bacterial etiologic factor for the localized form is A.
actinomycetemcomitans. It mainly starts in the first quarter of ones life. The magnitude of clinical attachment loss is not
proportional to the amount of local biofilm and plaque retentive factors. The rapid, mostly vertical type of bone dest-
ruction is very characteristic. In many cases the attachment loss is localized to only a few teeth, but it may spread and
progress to the generalized form, affecting practically the whole dentition. In that case a mixed Gram-negative anae-
robic biofilm is present subgingivally, but the AA can also dominate the pocket flora. Its treatment is very complex and
time-consuming, and needs perfect patient compliance. Predictable clinical results can only be achieved by a combi-
ned conservative-surgical therapy. The corrective phase of the comprehensive treatment and patient’s rehabilitation is
crucial and mainly involves certain kind of regenerative therapy. One of the most critical phases is the supportive the-
rapy. This can give a good chance to stop the progression of attachment loss and prevent the recurrence of the acti-

ve disease.

The presented case is to demonstrate how time-consuming a 32-year-old female patient’s comprehensive periodontal
therapy was, who had suffered with active aggressive periodontitis at admittance. The extensive disease control peri-
od followed by a relatively long follow-up and finished with a series of regenerative surgery could ensure a predictable
outcome that might be maintained over a long period of time with regular supportive therapy.

Key words: Aggressive periodontitis, conservative theraphy, regenerative theraphy, enamel matrix derivative




