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Az ínymegnagyobbodás számos irritáló tényező hatására bekövetkező szöveti reakció. Leggyakoribb formája  
a gyógyszer okozta ínyhiperplázia, de lehet genetikai hajlam alapján kifejlődő, gyulladás okozta kötőszöveti túlbur- 
ján zás, de akár krónikus vagy akut leukémia következménye is, komoly nehézségek elé állítva ezzel a fogorvost.
Rövid általános összefoglalót követően három eset kerül bemutatásra. Az első egy Cyclosporin-A-t szedő, vese - 
transzplantált fiatal nőbeteg esete. Az extrém méretű ínyhiperpláziát több lépésben, belső fordított ferde metszések - 
kel távolítottak el a szerzők, a sebszéleket matracöltésekkel zárták. A sebgyógyulás zavartalan, a páciens együtt-
működése pedig mindvégig kiváló volt. A második eset egy 62 éves magas vérnyomásban szenvedő, kalciumcsatorna-
blokkolót szedő páciensről szól. Ínymegnagyobbodása annyira súlyos volt, hogy már az ajakzárást is akadályozta. 
Korrekciója két lépésben, hagyományos gingivectomia és belső fordított ferde metszések kombinációjával történt.  
A harmadik eset egy ismeretlen eredetű, hemolítikus anémiában szenvedő 42 éves nőbeteg esetét mutatja be. Súlyos 
ínyhiperpláziájához jelentős fájdalom és láz is társult. A feltételezett diagnózis leukémia volt, de többszöri negatív 
hisztológiai leletet követően, altatásban hagyományos gingivectomia történt, azonban a duzzanat és erős fájdalom 
napokon belül ismét jelentkezett. Kortikoszteroid terápiát követően a páciens állapota rohamosan javult, és folyamatos 
szteroidszedés mellett (Medrol® 16-32mg) egy év után is stabil a parodontális és hematológiai állapota. 
Napjainkban a belső fordított gingivectomiát részesítjük előnyben a hagyományos gingivectomiával szemben, 
a kiszámíthatóbb gyógyulás és elfogadhatóbb esztétikai eredmények miatt. A kezelés után a gyógyszer okozta 
ínyhiperplázia kiújulása megakadályozható megfelelő szájhigiéniával, és rendszeres szupportív kezelésekkel. 
Következtetések: A konzervatív és sebészi parodontális kezelések kombinációja kiszámítható eredményt nyújt még az 
igen súlyos gyógyszer okozta ínyhiperpláziák esetében is, de nagyon fontos a páciens megfelelő együttműködése, és 
nem utolsósorban az általános kollégákkal való kooperáció is.

Kulcsszavak: gyógyszer okozta ínyhiperplázia, Cyclosporin-A, belső fordított ferde metszés, kalciumcsatorna-blokkoló, 
hagyományos gingivectomia, szájhigiénia, szupportív terápia

Bevezetés

Epidemiológiai adatok szerint a felnőtt lakosság közel 
20%-a szenved krónikus vagy agresszív parodontitis 
va lamelyik klinikai formájában. A betegség fő oka a den - 
tális biofilm, de a szövetpusztulásért a szervezet álta-
lános egészségi állapota és genetikai rizikótényezők is 
jelentős mértékben hozzájárulnak. A subgingivális den - 
tális biofilm nem mindenkiben vált ki destruktív paro-
dontitist. A fogágybetegségre való hajlamot sok szerve-
zeti és több magatartási rizikótényező határozza meg 
[1, 15, 17].

Hasonló arányban fordul elő már fiatal felnőttkorban 
a vékony gingivális biotípus, és orthodonciai rendelle-
nességek talaján a lokalizált vagy generalizált ínyre-
cesszió, amelyben a legfőbb probléma a funkcióképes 
feszes íny hiánya [41, 42]. Ezt igen gyakran helytelen 
fogmosási technikával hozzák összefüggésbe, azon - 
ban gyulladásmentes ínyrecesszió majdnem kivétel  

nélkül csak vékony biotípusban, alveoláris dehiszcencia 
felett alakul ki [26, 11].

Egyre több páciensnél viszont fokozott gingivális kö-
tőszövet-termeléssel találkozunk. Az ínymegnagyobbo-
dás oka lehet pusztán egyéni, genetikai hajlam alap-
ján kifejlődő, gyulladás okozta kötőszöveti túlburjánzás.  
Ennek hátterében állhat szájlégzéshez társuló plakk 
akkumuláció, amelynél elsősorban a felső frontfogak 
érintettek. Legtöbb esetben az ínyhiperplázia hátteré-
ben azonban jól meghatározható genetikai hajlam vagy 
szisztémás betegség áll. A legsúlyosabb esetek hátte-
rében akut vagy krónikus leukémia húzódik meg. Mivel  
sokszor az ínyduzzanat a leukémia első tünete lehet, 
fontos a fogorvos felelőssége a betegség korai felisme - 
résében [12]. A familiáris fibromatosis gingivae auto-
szomális domináns formában öröklődik, és egyes csa-
ládokban halmozottan fordul elő [15, 19]. Ennek gyako-
risága azonban eltörpül a ma egyre nagyobb számban 
jelentkező, valamilyen gyógyszer mellékhatás követ-
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keztében kialakult ínymegnagyobbodáshoz képest  
[6, 34].

A legelső gyógyszercsalád, amelynél mellékhatás-
ként ínyhiperpláziát mutattak ki, az epilepszia kezelé-
sében alkalmazott hidantoin származékok voltak. Ma 
ezt a gyógyszercsaládot a neurológusok már alig alkal-
mazzák, így ilyen friss esettel nem találkozunk [2, 17]. 
Ugyanakkor exponenciálisan emelkedik a másik két 
gyógyszercsalád okozta ínymegnagyobbodások száma 
és aránya. A magas vérnyomás, illetve szív- és érrend-
szeri betegségek a felnőtt lakosság közel 40%-át érin-
tik. Az antihipertenzív szerek közül ma a legszélesebb 
palettát a kalcium antagonista szerek alkotják. Ennek 
a gyógyszercsaládnak a története 1964-re nyúlik visz-
sza, tehát a kalciumcsatorna blokkolókat közel 30 éve 
alkalmazza az orvostudomány [14]. Kémiai szerkeze-
tük alapján lehetnek dihydropyridinek, fenilalkilaminok  
és benzotiazepinek. A nifedipin okozta ínyhiperpláziáról 
az első közlemény 1984-ben jelent meg [23], majd ezt  
követték a verapamil, [8, 25] diltiazem, [4] és az am-
lodipin [36] hasonló mellékhatásáról szóló cikkek.

Epidemiológiai adatok alapján a mellékhatás előfor-
dulási gyakorisága igen széles határok között mozog, 
amely azt mutatja, hogy a gyógyszerszedés mellett  
más rizikófaktorok együttes jelenléte is szükséges az 
ínyduzzanat kifejlődéséhez [27, 3]. A legtöbb szerző 
összefüggést talált a dentális plakk, illetve egyéb loká - 
lis plakk retenciós tényező jelenléte és a hiperplázia ki-
fejlődése között [20, 15]. Emellett azonban az egyéni   

hajlamnak is döntő szerepe van. A pontos patomecha-
nizmus még a mai napig sem teljesen tisztázott, azon-
ban az tény, hogy a gyógyszer hatására megváltozik  
a gingiva kollagén mátrix metabolizmusa, mégpedig 
a kollagén-szintézis irányába tolódik el [5, 35]. A helyi 

plakk okozta gyulladás szerepét támasztják alá azok  
a klinikai megfigyelések és kontrollált vizsgálatok, ame-
lyek szerint nem sebészi tasakkezeléssel csökkenthető, 
néha meg is szüntethető a szövetszaporulat, elsősor-
ban az ínyhiperplázia nem fibrotikus, hanem sejtes- 
ödémás formájánál [9, 21, 22, 24].

A harmadik gyógyszercsalád, amely szintén ínyduz-
zanatot okoz, a Cyclosporin-A (CSA), amelyet elsősor-
ban szervtranszplantációt követő szöveti kilökődés 
meg előzésére alkalmaz az orvostudomány [7], de hasz-
nálják rheumatoid arthritis, sclerosis multiplex, psoria - 
sis, pemphigus vulgaris és más immunológiai betegsé-
gek kezelésénél is. A Cyclosporin-A specifikusan csök-
kenti a T- és B-lymphocyták egyes szubpopulációinak 
működését [13], de képes direkt módon a gingivális 
fibroblast sejtek működését is fokozni, amelynek követ-
keztében jelentős mennyiségű kötőszöveti mátrix kép-
ződhet az ínyben [21, 30].

A kalciumantagonistákhoz hasonlóan a Cyclospo-
rin-A ínymegnagyobbodást okozó hatásának pontos 
pa tomechanizmusa sem ismert [13, 33]. Még ma is vi-
ta tárgyát képezi, hogy a rossz szájhigiénia milyen mér-
tékben felelős az ínymegnagyobbodásért, de a legtöbb 
megfigyelés szerint a nem megfelelő szájhigiénia mel-
lett sokkal súlyosabb ínymegnagyobbodás figyelhető 
meg, és ilyen esetben sokszor már a nem sebészi ta-
sakkezelés is jelentős javulást eredményez [10, 29].

A fibrotikus ínyhiperplázia megoldása azonban min-
denképpen sebészi. Ma hagyományos gingivectomiát 

már nem alkalmazunk, mert ilyenkor a seb per secun-
dam gyógyul, műtét után a páciens plakk-kontrollja nem 
kielégítő és ez sok esetben gyors recidívához vezetett 
[20, 32]. A fibrotikus ínyhiperplázia sebészi korrekció-
jában ma a fordított belső gingivectomia technikát al-

1a ábra. A fordított belső ferde ínymetszés lépései – a: az első fordított belső ferde metszés – b: a metszéssel leválasztott tasakfal –  
c: a második, ún. intracrevicularis metszés – d: a harmadik, horizontális metszés, a belső tasakfal eltávolításához –  

e: az eltávolított tasakfal. (GERA I. és mtsai: Parodontológia tankönyv. Semmelweis Kiadó. 2009, 338. o.)
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kalmazzuk, melynek előnye, hogy a seb per primam 
gyógyul, és a metszés szögétől függően tetszés szerinti 
ínyszövet távolítható el az áltasak falából [16, 32, 39]. 
Amennyiben nincs valódi tapadásveszteség, nem kell 
mucoperiostealis lebenyt képezni, csupán az áltasakot 
kell olyan mértékben redukálni, hogy visszaállíthassuk 
a fiziológiáshoz közel álló ínykontúrt (1a, b ábra). 

 A továbbiakban három különböző okból kifejlődött 
ínyhiperpláziával jelentkezett betegünk esetét foglaljuk 
össze, amelyben a közös jellemző az extrém méretű 
ínymegnagyobbodás, és annak sebészi kezelése volt.

1. eset
A 31 éves fiatal nőbeteget fogorvosa utalta klinikánkra. 
A páciens kilenc évvel korábban vesetranszplantáción 
esett át és azóta cyclosporint (Sandimmune®) és kor tiko- 
szteroidot (Medrol®) szedett. Felvételkor fogait majd - 
nem teljesen eltakarta a porckemény ínyszövet. Az át-
lagos szondázási mélység 7–9 mm között ingadozott, 
azonban a radiológiai lelet alapján tapadásveszteséget 
csupán a 16-os fognál figyeltünk meg, de ez is endo-
parodontális eredetű volt (2. ábra).

A jelentős palatinális ínymegnagyobbodás akadályoz-
ta a fogak záródását is, mivel az alsó frontfogak a felső 
palatinális ínyre haraptak (2a, 2b ábra).

Szondázáskor minimális ínyvérzést tapasztaltunk,  
a BOP teszt 25% körül mozgott. Az előkészítő többszöri 
supra- és subgingivalis depurálás, valamint a páciens 
instruálása után, sebészi tasakredukció mellett döntöt-
tünk, mert a fibrotikus ínytömeg konzervatív kezelést 
követő zsugorodására már nem volt remény. Helyi ér-

zéstelenítésben sextansonként, fordított belső fordított 
gingivectomiával távolítottuk el a helyenként 10 mm 
vastag ínyszövetet (3a ábra).

A reménytelen prognózisú 16-os fog extractiója mel-
lett döntöttünk, amelyet a jobb felső sextans ínyműté-
tével együtt végeztünk el. Immunszupresszált állapota 
miatt páciensünk minden műtét előtt, és után egy hétig 
antibiotikum profilaxisban, illetve terápiában részesült 

2a ábra. Kiindulási státusz, jól látható az extrém mértékű 
ínyhiperplázia

2b ábra. Felső állcsont, a fogakat szinte teljesen beborítja az íny

1b ábra. A fordított belső ferde ínymetszés intraoperatív képe

2. ábra. A 31 éves páciens radiológiai státusza
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(amoxicillin 500 mg + klavulánsav 125 mg)(Augmentin  
675 mg, GlaxoSmithKline, Brentford, Egyesült Király-
ság). Betegünk motivációja és otthoni szájhigiéniája 
példás volt, minden alkalommal zavartalan sebgyó-
gyulást és az íny kontúr gyors helyreállását tapasztal-

tuk. Az összesen öt műtét után betegünket havonta el-
lenőriztük (4a ábra). 

Fél évvel az utolsó műtét után a gingiva állapota 
már kielégítő volt, az ínykontúr közel ideális volt, még 
csupán kisebb plasztikai korrekciókra lett volna szük-
ség, amikor betegünk a 32. életévében hasi aneurizma 
ruptura következtében hirtelen meghalt. A műtétsorozat 

után a sikeres szájhigiéniás programnak köszönhetően 
a folyamatos Cyclosporin terápia ellenére posztoperatív 
recidíva nem lépett fel, bár sajnálatos módon betegünk 
a műtét után már csupán egy évig élhetett (4b, 4c,  
4d ábra).

3 ábra. Az első szextáns sebészi korrekciója

4d ábra. Bal felső moláris régió,  
6 hónappal a műtétet követően

4b ábra. Alsó frontrégió,  
a páciens otthoni plakk-kontrollja kiváló

4c ábra. Gyógyuló jobb felső moláris régió,  
16 fog extractiója után 3 héttel

4a ábra. Felső front régió a sebészi kezelés után  
1 hónappal

3a ábra. Az ínytöbbletet belső fordított ferde metszéssel  
távolítottuk el, interdentálisan matracöltéseket alkalmaztunk.
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2. eset
A 72 éves férfi pácienst a SE Arc-Állcsont-Szájsebésze-
ti és Fogászati Klinika ambulanciája utalta Klinikánkra. 
A beteg anamnézisében magas vérnyomás, szívritmus-
zavar, depresszió szerepelt, és több mint 10 éve kal - 
ciumcsatorna-blokkolót (Norvasc) szedett. Már extrorá-
lis vizsgálat során feltűnt a beteg szájából kinyúló ha-

talmas szövetszaporulat (5a ábra), amely miatt száját 
már nem is tudta becsukni. Elmondása szerint ezzel az 
állapottal már több éve élt együtt, de felesége halálát 

követő depressziós állapota miatt nem törődött magá-
val. Intraorális vizsgálat során mind az alsó, mind a fel-
ső fogakat extrém méretű, porckemény ínyszövet fedte, 
a fogak sehol nem látszottak ki. Az OP felvétel szerint  
a maxillában négy, a mandibulában öt reménytelen 
prognózisú, jelentős tapadásveszteséget mutató fog 
húzódott meg az ínytömeg alatt (5b ábra). 

5c ábra. Felső állcsont, sebzárás  
és reménytelen prognózisú fogak eltávolítása után

5e ábra. Alsó állcsont a műtét előtt,  
a fogak szinte ki sem látszanak az ínyhiperplázia miatt

5a ábra. Az idős férfi páciens a hatalmas ínyduzzanat miatt már 
ajkait sem tudja összezárni.

5b ábra. Kalciumcsatorna blokkoló okozta  
extrém ínyhiperplázia

5d ábra. A gyógyult felső állcsont

5f ábra. 1 hónappal a műtét után.
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A páciens pszichés előkészítése után, helyi érzés-
telenítésben először a felső, majd később az alsó íny-
tömeget távolítottuk el, a fogak extractiójával együtt.  
A maxillát érintő ínyhiperplázia részben három kisebb 
kötőszöveti kocsányon rögzült a periosteumhoz, ezért itt 
hagyományos gingivectomiát végeztünk, majd a meg - 
maradt ínyszövetet belső fordított gingivectomiával  
korrigáltuk, és a fogak extractiója után tovafutó mat-
racöltésekkel zártuk a sebet. Mivel a buccalis kocsá-
nyon függő ínytömeg eltávolítása után a mucogingiva-
lis határvonal a fogatlan gerinchez nagyon közel került, 
ezért a palatinális ínytömegből, az ínyszövet megvé-
konyítása után, buccalis irányba forgattuk a félvastag 
lebenyt azért, hogy a buccalis fogatlan gerinc feszes, 
keratinizált íny borítását helyreállítsuk (5c ábra).

Műtét után 0,2%-os chlorhexidin (Corsodyl Glaxo- 
SmithKline, Brentford, Egyesült Királyság) tartalmú száj- 
öblítőt, valamint fájdalomcsillapítót (Diclofenac Duo, 
Pharmavit, Veresegyház, Magyarország) rendeltünk. 
A zavartalan sebgyógyulás után 10. napon távolítot-
tuk el a varratokat. Az alsó állcsonton a műtétre 6 hét-
tel később került sor. Itt a belső fordított gingivectomia 
technikát alkalmaztuk, a reménytelen prognózisú fogak 
extractió ja után, a felső állcsonthoz hasonlóan, a sebet 
tovafutó matracöltéssel zártuk. A zavartalan sebgyógy-
ulás után, egy hónapos kontrollt követően, páciensün-
ket a területi fogorvosához utaltuk vissza a teljes alsó-
felső lemezes fogpótlás elkészítése céljából (5f ábra).

3. eset
A 41 éves nőbeteg közvetlenül 2011 karácsonya előtt 
jelentkezett a Parodontológiai Klinikán. Anamnézisében 
három éve fennálló hemolitíkus anémia szerepelt, ami 
miatt állandó kezelés alatt állt a Szent László Kórház 
Hematológiai Osztályán. Több tucatszor, sokszor ha von - 
ta kapott vért vagy vérkészítményeket. 

Elmondása szerint ínyduzzanata néhány nap alatt 
fejlődött ki, és ínye szinte szemlátomást vastagodott. 
A páciens nagyfokú fájdalomról panaszkodott, és fel-
vételkor 38,5 Co lázat is mértünk. Extraorális vizsgálat 
során duzzadt regionális nyirokcsomókat tapintottunk. 
Intraorális vizsgálatkor jelentős ínyduzzanatot észlel-
tünk a jobb felső kvadránsban (6a ábra).

Az íny konzisztenciája nagyon puha, sejtdús volt, sőt 
spontán vérzés is előfordult. Az anamnézis ismereté -
ben első feltételezett diagnózisunk a leukémia valami-
lyen formája volt. A páciens által bemutatott – egy nap-
pal korábban elvégzett – hematológiai vizsgálat szerint, 
leszámítva az alapbetegségében szereplő krónikus  
vashiányt és a 2.2 (T/L) körüli vörvösvértest-számot,  
csak mérsékelt leukocitózist láttunk, kóros korai blast-
sejtek megjelenése nélkül. Hematológussal konzultál - 
va, antibiotikum védelem mellett, szövettani vizsgálat 
céljából biopsziát végeztünk, vállalva annak rizikóját, 
hogy ha mégis malignus vérképzőrendszeri betegség-
gel állunk szemben, akkor akár komoly következménye 
is lehet az elvégzett beavatkozásnak. A szövettani lelet 
nem specifikus pyogen granulomát igazolt. A karácso-

nyi ünnepek után páciensünk olyan mértékű ínyduzza-
nattal, és még fokozottabb fájdalommal tért vissza, hogy 
a SE Arc- Állcsont- Szájsebészeti és Fogászati Klinika 
fekvőbeteg osztályára kértük felvételét (6b ábra). 

Itt néhány napos előkészítés után, az akkor már mind 
a két állcsontot elborító, spontán vérző szövetszaporu-
latot altatásban, hagyományos gingivectomiával a pe-
riosteum szintjéig eltávolítottuk (6c ábra).

6a ábra. A 41 éves nőbeteg kiindulási státusza.

6b ábra. 1 hét után a páciens állapota romlott,  
spontán ínyvérzések mellett erős fájdalomra is panaszkodott.

6c ábra. A felső állcsont intraoperatív képe,  
hagyományos gingivectomia történt.
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A műtét után az első napokban megnyugtató seb-
gyógyulás zajlott, így páciensünkent hazabocsátottuk 
(6d ábra). Néhány nap múlva azonban betegünk újabb 
ínyduzzanattal és olyan mértékű fájdalommal tért visz-

sza, hogy annak enyhítésére napi 6–8 fájdalomcsilla-
pítót (Diclofenac Duo, Pharmavit, Veresegyház, Ma - 
gyarország) (Cataflam) szedett. Az újabb hisztológiai  
lelet ismételten nem specifikus pyogen granulomát  
igazolt.

Ekkor, három héttel az utolsó műtét után, hematoló-
gussal történt konzultációt követően, szisztémás kor ti-

koszteroid kezelés mellett döntöttünk. A terápiát 64 mg 
Medrol®-al (Medrol, Pfizer) kezdtük, amelyet két nap 
múlva a hematológus kolléga 32 mg-ra csökkentett.  
A szteroid kezelés 5. napján az íny állapota rohamosan 

javult, majd a 7. na pon a recidivált duzzanat teljesen  
eltűnt, sőt a gingiva epithelializálódott, betegünk fájdal-
mai pedig megszűntek (7a, 7b, 7c ábra).

A páciens későbbi, rendszeres ellenőrzése során to-
vábbi recidívát nem tapasztaltunk. Amikor a hematoló-
gus kolléga 16 mg alá próbálta csökkenteni a szteroid  
dózist, a páciens ínyfájdalma visszatért, és az íny kon-
zisztenciájában azonnal romlás következett be. Így, 
páciensünk, most már több mint egy éve, napi 16–32 

6d ábra. Műtét után először  
megnyugtató sebgyógyulás zajlott.

6e ábra. Azonban néhány nap múlva ismét ínyduzzanat alakult ki, 
melyet jelentős fájdalom kísért.

7a ábra. Kortikoszteroid terápiát követő  
jelentős javulás.

7b ábra. Az íny állapota rohamosan javult,  
a páciens fájdalmai megszűntek.

7c ábra. Szteroid terápia mellett  
stabil és fájdalommentes állapot tartható fent.

8a ábra. Egyéves kontroll-állapot, a szteroid kezelés mellett az 
ínyduzzanat nem tért vissza.
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mg között ingadozó Medrol® dózist kap, és emellett  
a fenntartó terápia mellett tünet-, illetve panaszmentes. 
Így lehetővé vált a 12-es fogon lévő fémkerámia korona 
mellett kialakult secunder caries kezelése is, a korona 
eltávolításával, és azonnali ideiglenes korona készíté-
sével (8a, 8b. ábra).

Összefoglalás

Napjainkban egyre emelkedik azoknak a betegeknek 
a száma, akik olyan gyógyszeres, vagy akár egyéb ke-
zelésben részesülnek, amelynek mellékhatásaként íny-
megnagyobbodás fejlődhet ki. A fejlett országok ötven 
évnél idősebb lakosságának jelentős százaléka szív-
érrendszeri betegség miatt tartós gyógyszeres keze-
lés alatt áll, így sokan szednek valamilyen kalciumcsa-
torna-blokkoló gyógyszert, amely még az egyébként 
ép fogággyal rendelkező egyének körében is gyakran 
okoz ínyduzzanatot [23]. Ugyanakkor ennek a korosz-
tálynak igen nagy százaléka tapadásveszteséggel járó 
fogágybetegségben is szenved [18]. 

A bemutatott idős férfipáciens esetében, a fibrotikus 
ínytömeget csak a reménytelen prognózisú fogak egy-
idejű extractiójával kombinálva tudtuk megoldani, de vé-
gül sikerült reménytelen antiszociális állapotát, bár tel-
jes lemezes fogpótlással, de rendezni.

Ma a szervtranszplantáltak esetében még mindig  
a leggyakrabban alkalmazott immunszupresszív szer  
a Cyclosporin-A, amely nagy gyakorisággal okoz íny hi-
perpláziát különösen akkor, ha kalciumcsatorna-blok-
koló szerekkel kombinálják [21]. Mivel a krónikus vese-
betegek gyakran renalis hypertoniában is szenvednek, 
ez a gyógyszerkombináció majdnem mindig indokolt. 
Az utóbbi évtizedben több alternatív immunszupresszív 
szer jelent meg a szervtranszplantált betegek számá -
ra (tacrolimus, sirolimus), de ezek ínyhiperpláziát oko - 
zó mellékhatásairól még kevés közlemény született. 
Egyes cikkek szerint ezek alkalmazása mellett ritkáb-
ban fordul elő olyan súlyos ínyhiperplázia, mint a Cyc-

losporin-A esetében [10]. Ugyanakkor abban a szak-
irodalom álláspontja egysége, hogy az ínyhiperplázia 
fontos rizikófaktora a plakk okozta ínygyulladás, viszont 
a szájhigiénia javításával és rendszeres professzio - 
nális szájhigiéniás kezeléssel ez javítható. Tehát na-
gyon fontos a kardiológus, nefrológus, sebész, szívse-
bész és a fogorvos/parodontológus együttműködése  
a szervtranszplantált betegek előkészítésében és gon-
dozásában [10, 21]. A bemutatott vesetranszplantáción 
átesett fiatal nőbetegünk motivációja kiváló volt, a keze-
lések és kontrollok érdekében rendszeresen, akár he-
tente több mint 100 km-t utazott. Állapota az ínyműtétek 
után a folyamatos Cyclosporin-A terápia ellenére igen 
szépen javult és stabilizálódott, azonban tragikus, hir-
telen halála végett vetett az addig sikeresnek mondható 
szupportív kezelésünknek. 

Harmadik páciensünk különös megjelenésű és lefo-
lyású ínymegnagyobbodásának okáról csak sejtéseink 
vannak. Feltételezhető, hogy a hemolítikus anémiában 
szenvedő, politranszfundált páciensben graft versus 
host reakció alakulhatott ki, annak következtében, hogy 
a vérátömlesztésekkel minden alkalommal nagymeny-
nyiségű lymphocyta és egyéb immunocyta is bekerült  
a szervezetébe, felborítva a normál immunfolyamato-
kat. Ilyen politranszfúziót vagy csontvelő őssejt-beülte-
tést követő adverz reakciókról több közlemény is beszá-
mol [28, 40]. A másik ok lehet bizonyos immunológiai 
alapon kifejlődő autoimmun vasculitis [37, 38]. Mind-
emellett, betegünk állapota a lokális és szisztémás ke-
zelés kombinációjának köszönhetően stabilizálódott, és 
az egyéves kontroll-vizsgálaton is ép parodontális álla-
pottal jelent meg.

Bár a szájhigiénia és az ínyduzzanat mértéke közötti 
összefüggést tekintve a szakirodalom álláspontja nem 
egységes, nagyon sok vizsgálat talált összefüggést az 
ínygyulladás mértéke és a gyógyszer okozta ínyduzza-
nat között [10, 15, 21]. Az azonban egyértelmű, hogy  
a posztoperatív szakaszban a tökéletes egyéni száj-
higiéniával, és rendszeres parodontális szupportív ke-
zeléssel az ínyduzzanat kiújulásának veszélye jelentős 
mértékben csökkenthető [10].
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Surgical Correction of Excessive Gingival Enlargements 
Case Series

Introduction: Gingival enlargement is a common form of periodontal tissue reaction to several irritating factors. The most 
common form is the drug related gingival hyperplasia - nevertheless the heredity gingival fibromatosis and hematologi-
cal cases can also occur and might impose a challenge to periodontists. After a short literature summary three Case re-
ports are presented. The first case is a drug related gingival overgrowth in a young kidney transplant women who took 
Cyclosporin-A. The excessive mass of fibrotic tissue was removed by a series of internal beveled incision and the oral 
and buccal gingival flaps were united with sutures. The healing was uneventful and during the follow up patient’s compli-
ance and oral hygiene was superb. The second case is a very sever antihypertensive drug related gingival overgrowth 
in a 62 years old man interfering with the closure of his lip and corrected with a combination of conventional gingivec-
tomy and internal reverse beveled incision both and Ca-channel blockers. The third case is a 42 years old woman with 
chronic idiopathic hemolytic anemia who presented a sudden onset acute excessive generalized gingival enlargement 
accompanied with severe pain and fever. At admission she was suspect for leukemia. After obtaining biopsy samples 
and having negative histology the soft tissue mass was removed under general anesthesia with conventional gingivec-
tomy technique, but after a couple of days the severe pain and gingival swelling recurred. With administering system-
ic corticosteroid therapy (32 mg Medrol®), the gingiva healed in five days and the one year follow-up showed a stable 
hematological and periodontal status. Today the more conservative internal beveled incision is preferred over the con-
ventional gingivectomy in the most cases because it provides a more predictable healing and better esthetics. The re-
currence of the drug related gingival hyperplasia can be anticipated by meticulous postoperative individual oral hygiene 
and regular supportive therapy. 

Conclusion: The combined conservative and surgical therapy leads to predictable postoperative result even in very sev-
er systematically motivated gingival enlargements, nevertheless the successful patients management needs good co-
operation with medical doctors and with the patients themselves.  

Key words: drug related gingival hyperplasia, Cyclosporin-A, internal beveled incision, antihypertensive drug, conven-
tional gingivectomy, oral hygiene, supportive therapy


