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Ca-csatorna-blokkolé antihipertenziv gyogyszert szedo,
generalizalt kronikus parodontitisben szenved6 nébeteg
komplex parodontalis-protetikai ellatasa
Esetismertetés
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A bemutatott paciens Dr. Szanto Erika egyik parodontologiai szakvizsga-esete

Ma a fejlett vilag 6tven évnél id6sebb lakossaganak jelent6s szazaléka cardio-vascularis betegség miatt tartds gyogy-
szeres kezelés alatt all, és szed valamilyen Ca-csatorna-blokkolé gydgyszert, amely még az egyébként ép parodontiumu
egyének kdrében is gyakran okoz inyduzzanatot. Ugyanakkor ennek a korosztalynak nagy szézaléka tapadasveszte-
séggel jar6 parodontalis gyulladasban is szenved. A Ca-csatorna-blokkold szer tartés szedése a krénikus parodontitis
lefolyasat és klinikai képét jelentds mértékben befolyasolja, a tasakfal megvastagszik, és jelent8s inyhiperplaziaval tar-
sul6 parodontalis gyulladas alakul ki. A bemutatott 52 éves, magas vérnyomas betegségben szenvedd nébeteg esete
komplex, parodontalis, endodonciai és protetikai ellatast igényelt, amely t6bb mint masfél évet vett igénybe. A gyogy-
szercsere, a kombindlt konzervativ és sebészi parodontalis kezelés eredményeként a parodontalis gyulladas megsz(nt,
és a nagyon j6l motivalt paciens kivalo szajhigiénidjanak kdszénhetéen a gyulladas nem ujult ki. Tartds siker azonban
csak rendszeres parodontélis szupportiv kezeléssel biztosithato.

Kulcsszavak: parodontitis, magas vérnyomas, antihipertenziv kezelés, nem sebészi tasakkezelés, szupportiv kezelés

Bevezetés

Ma a feln6tt lakossag nagy szazaléka szenved tapa-
dasveszteséggel jard parodontalis gyulladasban. Epi-
demioldgiai adatok szerint a 40-50 év kdzotti populacio
kézel 20%-nak van legalabb 30-40%-os tapadasvesz-
tesége [10]. Ezeknek a betegeknek azonban legna-
gyobb hanyada kronikus parodontitis miatt veszitette
el csontallomanyat [11]. A krénikus parodontititis altala-
ban lassan progredialé forma, de barmely stadium-
ban kialakulhat akut fellangolas, amely felel6s a tapa-
dasveszteségért [2]. Bar a betegség f6 oka a dentalis
plakk, de a szOvetpusztulasért elsésorban a szervezet
gyulladasos valaszreakcioja felel. Ennek értelmében
a szervezet altalanos egészségi allapota és bizonyos
genetikai tényezdk jelentds mértékben befolyasoljak
a betegség kiterjedését és lefolyasat [1]. A betegség
természetes lefolyasa altalaban lassu, de lehetnek ro-
vid id6szakok alatt bekdvetkez6 rapid kitdrések, ami-
nek soran gyorsan jelentds tapadasveszteség kovet-
kezhet be [2]. A betegség hagyomanyos mechanikai
tisztitasra és oki parodontalis sebészi kezelésre altala-
ban j6l reagal, bar vannak hagyomanyos terapiara rosz-
szul reagald, un. terapia refrakter esetek [6, 7, 12].
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A krénikus parodontitisben a subgingivalis bakteridlis
biofilm igen valtozatos képet és dsszetételt mutat, de né-
hany jol meghatarozott baktériumtérzs ok—okozati kap-
csolatba hozhat6 a tapadasveszteség mértékével. Ezek
kdzott emlithet6 meg a P. gingivalis, T. forsythia, P. inter-
media, C. rectus, F. nucleatum, T. denticola, A. actinomy-
cetemcomitans, P. micros és az E. corrodens [25].

Azonban a nagytdmeg( subgingivalis dentalis biofilm
nem mindenkiben valt ki destruktiv parodontitist. A pa-
rodontitis iranti fogékonysagot sok szervezeti és tébb
rizikdtényezOk kozé tartozik az életkor, a diabetes, az
immunhianyos allapototok, bizonyos genetikai ténye-
z6k. A magatartasi rizikotények kdzott emlitend6 a do-
hanyzas, a stress és nem utolsdsorban az egyéni szaj-
higiéné és a fogorvoshoz fordulas gyakorisaga [9].

A krénikus parodontitis klinikai képére jellemzd a sup-
ra- és subgingivalis plakk és fogkd akkumulaciot kisérd
inyszéli gyulladas, tasakképz&dés és tapadasveszte-
ség, illetve a radiologiai leletként dominansan horizon-
talis csontpusztulas. A klasszikus KP klinikai képét és
lefolyasat tdbb tényezé maodosithatja. Ezek kdzott ki-
emelkedd helyet foglalnak el a kuraszerlen alkalma-
zott gyogyszerek. Bizonyos gydégyszerek, igy a non-ste-
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roid gyulladasgatlék tartds szedése lassitja a tapadas-
veszteség mértékét, bizonyos gydgyszerek viszont su-
lyosbithatjak a széveti elvaltozasokat.

Ma a vilag felnétt lakossaganak jelentés szazalé-
ka cardio-vascularis betegség miatt tartds gydgyszeres
kezelés alatt all. Magas vérnyomas és szivritmus-za-
varok miatt gyakran szednek kuraszeriien valamilyen
Ca-csatorna-blokkold gyogyszert, amely még az egyéb-
ként viszonylag ép iny( egyének kdérében is gyakran
okoz inyduzzanatot [13].

A Ca-csatorna-blokkolé gyogyszercsaladnak a tor-
ténete 1964-re nyulik vissza, amikor Fleckenstein két
gyogyszervegylletnek a szivizomzatra kifejtett hatasat
vizsgalva Ca++ hianyt, és er6s kardiodepressziv ha-
tast tapasztalt [8]. Kés6bb kiderlt, hogy ezek a szerek
a szivizom sejtmembran ioncsatornaira hatva gatoljak
a kalciumion atjutasat, és ezért ma kalciumcsatorna-
blokkoloknak nevezi a szakirodalom ezeket a gyogy-
szereket. A kalciumcsatorna-blokkoldkat harom évti-
zede alkalmazzak antihipertenziv, antiischemias és
antiarritmias szerként. A nifedipin inyhiperplaziat oko-
z6 mellékhatasat elsének 1984-ben Ledermann irta le
[16], majd sorra jelentek meg kdézlemények a verapamil
[20], a diltiazem [4] és az amilodipin gydégyszercso-
port [22] hasonlo mellékhatasardl is. Az inyhiperplazia
gyakorisagat illetéen igen eltéréek az irodalmi adatok.
A nifedipin tartds szedése kdvetkeztében kifejl6dd iny-
hiperplazia el6fordulasi gyakorisaga 0,5-83% kozott
valtozik [18]. Irodalmi adatok szerint a Ca-csatorna-
blokkoldt szed6k inyhiperplaziajanak klinikai manifesz-
talodasat tobb tényez8 befolyasolhatja: parodontium al-
lapota, helyi irritativ tényezo6k, szajhigiénié foka, egyéni
hajlam, életkor [13].

Az inyduzzanat kezdetben kizardlag az interdentalis
papillakra lokalizalodik, és még extrém méretl inymeg-
nagyobbodas esetében is felfedezhet6 az inyduzza-
nat papillaris szerkezete. Az inyduzzanat els6sorban
a frontfogak labidlis oldalan fejlédik ki, de barmely fog
korl kialakulhat és érintheti a teljes fogsort is. A gingi-
va tdbbnyire teljesen fajdalmatlan, lehet 6démas, lebe-
nyezett vagy gobos felszin. Ma még nem teljesen tisz-
tazott a Ca-csatorna-blokkoldk inyhiperplaziat okozé
hatasanak pontos mechanizmusa [13]. Az biztosan allit-
hatd, hogy a gydgyszer szedése egymagaban nem ele-
gendé az inyduzzanat kialakulasahoz. Ugy t(inik, hogy
a gyogyszerszedés mellett a genetikusan meghataro-
zott egyéni hajlam, a dentalis plakk és az inygyulladas
egylttes jelenlét sziikséges ahhoz, hogy inyhyperpla-
sia kifejl6djon [3]. A gydgyszerek okozta inyhiperplazia
jelent6s mértékd kotészoveti sejtes elemek felszaporo-
dasan tul a két6szoveti matrix tultermelésével és ham
hyperplasiaval is tarsul. A makrofagoknak kulcsszere-
pe van a fibroblaszt proliferacio szabalyozasaban. Fel-
tételezhetd, hogy a kllénbz6 Ca-csatorna-blokkold ké-
szitmények a kalcium-anyagcsere megvaltoztatasan ke-
resztlil vezetnek fokozott fibroblast proteinszintézishez,
valamint a kollagenaz enzim aktivitasanak csOkkentése
révén gatoljak a kétészoveti kollagén lebomlasat [19].
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Ugy ttnik, hogy gyulladasnak is jelentés szerepe van
a Ca-csatorna-blokkol6 szereket szed6k inyhiperplazia-
janak kialakulasaban, mivel a gyulladas fokozza a vaso-
dilaticiét, valamint az erek permeabilitasat, n6 a széve-
tekben, illetve az inybarazdaban a gyodgyszer, illetve
metabolitjaik koncentracidja [20]. Ez hatvanyozottan
érvényes a korabban mar krénikus parodontitisben
szenvedd beteg inyszbvetére, ahol a tasakfalban al-
lando gyulladas zajlik, és minden el6feltétel adott ah-
hoz, hogy a gyogyszer hatasara a tasakfalban tovabbi
hiperplazias folyamatok induljanak el. A bemutatandd
esetlinkkel azt kivanjuk demonstralni, hogy a hagyo-
manyos konzervativ és sebészi parodontalis kezelés-
sel, a szajhigiéné helyreallitasaval és magas nivon tar-
tasaval, valamint a Ca-csatorna-blokkolé gydégyszer
mas hatasfoku antihipertenziv szerre t6rténd cseréjé-
vel kiszamithato terapias eredmény érhet6 el kronikus
parodontitisben is.

Esetismertetés

Az 52 éves nébeteget 2008. 02. 12-én utaltak a SE Pa-
rodontologiai Klinikajara, akinek f6 panasza a fajdal-
mas inyduzzanat, inyvérzés, valamint fogai elvandorla-
sa volt. Magas vérnyomasa miatt tdbb éve mar kirasze-
rien Ca-csatorna-blokkold antihipertenziv szert (Am-
lipin) szedett. A gyogyszerszedés mellett vérnyomasa
stabilan, normal értékhataron belll ingadozott. Az alta-
lanos anamnézise alapjan egyéb, a kezeléslinket be-
folyasold szervezeti betegsége nem allt fenn. A beteg
nem dohanyzott. A sztomato-onkoldgiai sz(ir6vizsgalat
soran nem talaltunk rakmegel6z6 allapotra utald jelet
vagy regionalis nyirokcsomd-duzzanatot. Felvételekor
az inye, els6sorban az also és felsé front régidban duz-
zadt, gyulladt volt. Az aktiv parodontalis tasakokbdl
spontan is purulens valadék urdlt (1. dbra). A beteg al-
talanos fogazati allapota is rossz volt. T6bb hibas témé-
se, tuléré koronaszéle és jelentds vertikalis mélyhara-
pasa volt, amelyet még sulyosbitott a felsé metsz&fog
patoldgias elvandorlasa (2. a, b dbra). A parodontalis

1. abra. 52 éves nébeteg parodontalis statusa felvételekor.
Az aktiv parodontdlis tasakokbdl spontan purulens valadék Grilt
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klinikai vizsgalat jellegzetes parodontdlis elvaltozaso-
kat tart fel, gyulladt, duzzadt inyszél, mély parodontalis
tasakok kiséretében (2. a, b dbra). A parodontalis fel-
vételi status alapjan a tasakmélység 2—11 mm, az inyre-

2.a, b abra.
Az occluzalis felvételeken tobb hibas tdémése, tuléré koronaszél
és esztétikai zavart okozo felsé metszéfog elvandorlas észlelheté
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cessio 0-4 mm kozo6tt valtozott (1. tdbldzat). A radio-
[6giai vizsgalat kiterjed, majdnem minden fogat érint6
el6rehaladott horizontalis csontpusztulas képét mutat-
ta (3. abra). A klinikai és radiologiai leletek alapjan a fel-
allitott diagndzis: generalizalt krénikus parodontitis.

A parodontalis statusz felvétel utan a beteget tajékoz-
tattuk allapotanak sulyossagardl és vazoltuk a lehetsé-
ges terapias terveket elvégezve a Lang és Tonetti-
féle parodontalis rizikdanalizist [15], értékelve a fogak
parodontalis prognézisat (ll. tabldzat). Az elvégzett rizi-
koanalizis alapjan két fog volt reménytelen prognézisu
(jobb és bal fels6 masodik nagy6rl6), a tébbi fog prog-
ndzisa vagy jo volt, vagy ugy itéltiik meg, hogy kombi-
nalt konzervativ és sebészi médszerekkel stabilizalha-
ténak latszottak. A masodik llésben mindkét fogivre
terjedd gépi és kézi supragingivalis depuralast végez-
tiink, majd ezt kdvetéen hetente egy-egy kvadrans sub-
gingivalis depuralasat és kirettalasat végeztik el he-
lyi érzéstelenitésben. A beteg belgydgyasz orvosaval
konzultalva a Ca-csatorna-blokkold, vérnyomascsok-
kent6 gyogyszer cseréjére kerllt sor. A reménytelen
prognozisu felsé molaris fogakat (#17, 27) helyi érzés-
telenitésben eltavolitottuk. A konzervativ parodontalis
tasakkezelés és az otthoni egyéni szajhigiénia javula-
sanak készdnhet6en paciensiink allapota javult, a ta-
sakok szuppuracidja megsz(int, a plakk indexe 27%,
inyvérzési indexe 26%-ra csdkkent. Tovabbiakban be-
teglink egylttmikddése kivald, otthoni szajhigiéniés
gyakorlata a még meglévé rossz minéségli koronak
ellenére példas volt (4. dbra). Ezt kdvetben a #11/21
fogakra készilt tangencidlisan preparalt, elalld széll
koronakat eltavolitottuk, a jelentés mértékben labialis-
occlusioban lévé #11-es fogat tengelykorrekcio miatt
gyOkérkezeltik, majd a csonkokat Ujra preparaltuk, és
supragingivalis vallal készllt ideiglenes koronakat he-
lyeztiink fel (5. a, b dbra). A rossz széli zarédasu téme-
seket kicseréltik, a # 24-es fogon lévé elallé széll ko-

I. téblazat

Kiindulasi parodontalis status

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Buce PD 573 644 | 734 | 426 | 547 | 533 | 524 | 445 | 425 | 426 | 523 | 333
GR 32-3 221 221|101 | 111 [ 111 | 111|112 | 142 | 211|110 | 111
Pal PD 6114 775 | 875 | 447 | 647 | 764 | 424 | 424 | 435 | 446 | 535 | 455
GR 00-2 101|221 101 101 122 | 111|112 | 112|111 | 100 | 000
Lin PD | 646 | 676 777 | 635|423 | 244 | 422 | 412 | 213 | 424 | 425 | 535 777
g GR | 000 | 101 110|100 | 000 | 001 | 222 | 321 | 011 | 122 [ 111|211 101
Buce PD | 445 | 456 525 | 446 | 567 | 323 | 544 | 443 | 325 | 424 | 534 | 424 566
GR | 100 | 311 210121010 | 000|122 | 221|121 | 002 | 133 | 222 211
48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38

PD tasakmélység
GR inyrecesszio
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3. abra. A paciens kiindulasi rontgenstatusa

Il. tabléazat

Parodontalis rizikbanalizis

8 | 7|6 |5 | 4|3 |21 1 2 | 3| 4|5 |6 |78
JO + + + + + + +
KERDESES + + | 4+
REMENYTELEN o +
REMENYTELEN
KERDESES + | 4+ +
JO + + + + |+ |+ |+ | o+ | o+
8 | 7|6 |5 | 4|3 |21 1 2 | 3| 4|5 |6 |78

(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.)

4. abra
A parodontalis status a subgignivalis depuralas/kirettalas utan,
beteglink otthoni szajhigiéniés gyakorlata
a még meglévs rossz minéségl koronak ellenére is példas volt

ronat eltavolitottuk. A jobb alsé quadransban lebenyes
feltarasban nyitott kirettalast végeztink, és a #47-es
fogat dissecaltuk és a distalis gyokeret extrahaltuk. Az
endo-parodontalis 16ziét mutatd #45-6s fogat és #47-es
fog mesialis gyokércsatornait gyokertdmtik (6. a, b, ¢, d
abra). A #45-6s fogba 6ntétt csapot helyeztiink, a #47-es
fog mesialis gyOkerét (ivegszalas csappal erésitett kom-
pozit toméssel épitettik fel, és tengelyallasat a prepa-
ralas soran korrigaltuk. Fél évvel a m(itét utan a jobb al-
s6 quadrans parodontalis statusa megengedte a vég-
leges koronahid munka elkészitését. A #47, 45, 44-es
csonkokat supragingivalis Orthon-vallal el6készitettik, és
a csonkokra egybefoglalt fémkerémia koronakat helyez-
tink (7. a, b, ¢, dbra). A jobb oldal rekonstrukcioja utan
tavolitottuk el a #34—38 hidat. A bal alsé quadransban
lebenyes feltarasban nyitott kirettet végeztiink, majd
a lll. foku furkacié léziot szenvedett #38-as fogat dis-
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5. dbra
A #11-es fog gyokérkezelése és tengelykorrekcidja utan
a két nagymetsz6fogra vallal készult ideiglenes koronak keriltek

6.a, b, c,dabra
A jobb alsé quadransban lebenyes feltarasban
nyitott kirettalas

és a #47-es foga dissectiojat kovetden

a distalis gyokér extractioja

és a premolaris valamint a mesialis gyokér
gyokeérkezelése

secaltuk és a distalis gyOkeret megtartva a gyodkeret
egy Ulésben gyokértdbmeéssel lattuk el (8. a, b, ¢ abra).

A m(itét utan 4 honappal a szondazasi mélység min-
den fog mellett 1-4 mm koz6tt valtozott, és ekkor
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7.a, b, cabra
A #47,45,44-es szupragingivalis Orthon-vallal el6készitett
csonkokra egybefoglalt fémkerémia koronak kerdltek

mar a parodontalis status lehetévé tette a fogak végle-
ges el6készitését és a #34-35 és #38 fogakra fém-
keramia hid elkészitését (9. a, b abra).

A beteget tovabbiakban is rendszeresen ellendriztik,
szajhigiéniéjét folyamatosan kontrollaltuk. Masfél év-
vel jelentkezése és az elsd szajhigiénés kezelések utan
allapota olyan mértékben javult, hogy sor kerilhetett
a #11-12-es fogakra készllt ideiglenes koronak cseré-
jére is. Bar a két metsz6 koril még mindig 4 mm-es
rezidudlis tasak volt mérhet6 ugy dontoéttiink, hogy az
ideiglenes koronak végleges koronakra cserélheték.
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Csonkokat atpreparalva, supragingivalis széli zarasu,
buccalisan Schulter-vallas fémkeramia koronakat he-
lyeztiink be. A koronakkal majdnem teljes mértékben

8.a, b, c abra
A bal als6 quadrans lebenyes feltarasban végzett nyitott
kirettalasa és |ll. foku furkacio léziét szenvedett #38-as fogat
dissectidja és a distélis gyokér endontiai kezelése

korrigalni lehetett a frontrégié preoperativ esztétikai
rendellenességeit is (10. a, b, ¢ dbra). A teljes korli pa-
rodontalis-protetikai kezelés sorozat végén a paciens
szajhigiénidja igen jo, inyvérzési indexe minimalisra
csOkkent. A kiindulaskor legsulyosabb szondazasi mély-
séget mutatatd #11-12, fogak mellett a szondazasi
mélység 6—7 mm-r6l 4 mm-re csdkkent. A fogak prog-



nozisa jelentésen javult, parodontalis allapota stabili-
zalodott és az indikalt parodontalis fenntartd kezelés
mellett varhatdéan az aktiv gyulladas nem tér vissza és
tapadasvesztesége megall, illetve tovabb javul (/ll. tab-
lazat). Parodontalis allapotanak és fogazati statusanak
javulasaval egy viszonylag hosszabb megfigyelési fa-
zist kdvetben a tovabbi kezelési terviink: #26 fog gyo-
kértdbmésének cseréje, illetve #14 fog extracioja, majd
4 tagu fémkeramia hidpétlas készitése a #13, #15 pil-
lérfogakra, redukalt méret(i 16 szabadvéggel.
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9.4a, b, c abra.

A mditét utan 4 honappal

a fogak végleges el6készitését és a #34-35
és #38 fogakra fémkeramia hid elkészitése

Megbeszélés

Mind a kdzepesen sulyos a molaris fogakat is érint
parodontitis, mind az antihipertenziv gyégyszer szedé-
se kovetkeztében kialakult inyfibrozis kezelése is alap-
vetéen sebészi. Azonban a sebészi korrekcios fazisra
csak a hatasos, nem sebészi-tasak kezelés és a beteg
egyéni szajhigiénés gyakorlatanak javitasa utan kerdl-
hetett sor. Az utébbi években megjelent cikkek és azok
metaanalizise alatamasztotta, hogy konzervativ, nem
sebészi tasakkezeléssel az egygyokerl fogak korl
még a 4-5 mm mély tasakok is jo eredménnyel kezel-
het6k [22]. A t6bbgyoker( fogak mentén azonban tar-
tos sikert csak a sebészi feltarasban elvégzett tasakke-
zeléstdl varhatunk [15]. Jelen esetben a mandibularis
front régiéban a nem sebészi tasakkezelés hatasara
az inymegnagyobbodas is visszafejl6détt, és nem volt
szllkség sebészi-tasak kezelésre. Javitotta a gyogy-
ulas esélyeit, hogy lehet6ség volt az inyhiperplaziat

Il tablazat

Parodontalis status egy évvel a kezelés utan

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Buce PD 324 | 524 | 314 | 413 | 423 | 324 | 434 | 414 | 424 | 323 | 423
GR 332 | 342|232 | 232|000 |000| 012|153 | 000|112 | 221
Pal PD 445 | 544 | 434 | 324 | 434 | 423 | 323 | 513 | 434 | 434 | 445
GR 222|232 (212|112 011|111 111232 | 010 | 211 | 111
Lin PD | 545 | 223 433 | 334 | 323 | 323 | 423 | 322 | 224 | 424 | 323 | 322 224
g GR | 001 | 000 111 100|110 | 000 | 233 | 332|121 122 | 110|011 000
Bucc PD | 434 | 234 433 | 313 | 434 | 322 | 423 | 434 | 324 | 324 | 313|122 343
GR | 120 | 242 232 | 352 | 111 | 111|233 332|221 | 112 | 021|100 000
48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38
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10. a, b, c. bra.
#11-12-es fogakra készlilt ideiglenes koronak cseréjére
szupragingivalis széli zarasu, buccalisan Schulter-vallas
fémkeramia koronakra

okozo6 Ca-csatorna-blokkolot mas kémiai 6sszetétell
antihipertenziv szerre cserélni. Azonban a gyogyszer-
csere magaban a szajhigiéné tokéletes helyreallitasa
nélkul semmi eredményt nem adott volna. Bar a szajhi-
giénia és az inyduzzanat foka kozotti 6sszefluiggést te-
kintve az irodalom megosztott, nagyon sok vizsgalat
talalt 6sszefliggést az inygyulladas mértéke és a gyogy-
szer okozta inyduzzanat k6zétt [3, 5, 12, 21]. Az azonban
egyértelmd hogy a postoperativ szakban a tokéletes
egyéni szajhigiénével és rendszeres parodontalis szup-
portiv kezeléssel az inyduzzanat kidjulasanak veszélye
jelentés mértékben csdkkenthet6 [12].
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A bemutatott eset komplex, parodontalis, endodonciai
és protetikai ellatast igényelt, amely tébb mint masfél
évet vett igénybe. llyen kézepesen sulyos parodontitises
esetekben nagyon fontos, hogy a korrekcios és helyre-
allitd beavatkozasokra csak az aktiv, gyulladasellenes
kezelési fazis sikeres befejezése utan, tokéletes egyéni
szajhigiénia mellett ker(ljon sor a jol motivalt, egylttm-
ko6dd beteg szajaban. Tartds sikert és recidivamentes
allapotot csak ilyen médon érhetiink el.
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DR. SzAnTO E, DR. GERA I:

Control of generalized chronic periodontitis combined with
calcium antagonist related gingival overgrowth
by a complex periodontal-endodontic-prosthodontic therapy

A Case Report

To day a relatively high percentage of elderly population of the industrialized world suffers with different cardiovascular
diseases and are on permanent antihypertensive therapy. One of the most frequently used drugs is the calcium chan-
nel blockers prescribed against high blood pressure. The most common oral side effect of these drugs is the gingival
enlargement that might develop even on otherwise healthy gingiva. The incidence of chronic periodontitis in this age
group is also high and the Ca antagonist medication in those individuals might substantially modify the clinical course
of periodontal inflammation leading to gingival enlargement and hypertrophic pocket wall. The presented case is a 52
years old hypertonic women with a long history of Ca antagonist therapy and generalized chronic periodontitis com-
bined with gingival hyperplasia. After the change of medication the 1,5 years comprehensive periodontal endodontic
and prosthodontic therapy restored patient’s periodontal health and provided complex dental rehabilitation. Neverthe-
less only the regular periodontal supportive therapy could ensure predictable outcome and guarantee long lasting per-

iodontal health.

Key words: periodontitis, hypertension, antihypertensive therapy, non-surgical pocket therapy, supportive therapy




