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Semmelweis Egyetem Konzerváló Fogászati Klinika

Gépi NiTi-tágítók in vitro vizsgálata

DR. PATAKY GERGELY, DR. BARTHA KÁRoLY

A szerzők kísérletének célja három gyökércsatorna-tágító rendszer (RaCe /FKG Dentaire/, ProTaper /Dentsply-Maillefer/, 
Mtwo /VDW/) összehasonlítása a preparáció során a görbült csatornákban keletkező aszimmetria alapján.
A tágítókkal a gyári leírás alapján, Mtwo direct (VDW-Sirona) nyomatékkontroll funkcióval rendelkező könyökdarabbal 
preparáltak csoportonként nyolc darab műanyag blokkban kialakított mesterséges gyökércsatornát (Morita Europe). 
Átöblítésre Neomagnol oldatot, síkosításra File-Eze-t (Ultradent) használtak. A blokkok preparálás előtt és után bescan-
nelt képein végezték méréseiket az Image Tool for Windows 3.0-ás változatával (UTHSCSA). Az apextől a csatorna gör-
bületének megfelelő körív mentén egész milliméterenként határozták meg a preparációs aszimmetria értékét.
A preparáció végpontjától számított első, második, negyedik, valamint ötödik magassági pontnál a RaCe, a harmadik 
mérési szintben pedig a ProTaper preparált a legnagyobb aszimmetria értékkel.
Az Mtwo tágító a legalacsonyabb aszimmetria-értékekkel preparált, miközben biztonságosan alkalmazható rendszernek 
bizonyult. A ProTaper esetében a negatívumot a magas törésveszély, a RaCe műszersorozatnál pedig az apicalis terüle - 
ten preparált nagy aszimmetria jelentette.

Kulcsszavak: gyökércsatorna, Mtwo, NiTi, preparációs aszimmetria, ProTaper, RaCe

Bevezetés

Gyökérkezeléskor a fogban lévő gyökércsatorna-rend-
szer megfelelő tisztítása és tágítása elengedhetetlen  
a sikerhez. A cél egy folyamatosan táguló tölcsér-
forma kialakítása, melynek átmérője legnagyobb az 
orificiumnál, legkisebb pedig a preparáció végpontjá-
ban. Ennek során azonban kívánatos az eredeti csa-
tornakonfiguráció megtartása [4].

Az elmúlt időszakban a gyökércsatornák megmunká-
lására különböző kézi és gépi tágítórendszerek széles 
választéka vált elérhetővé. A forgó mozgást haszná-
ló gépi tágítók gyorsabb munkát, kevésbé fáradságos 
preparálást ígérnek a kézi eszközökhöz képest [13, 
20]. Azonban ezen előnyök mellett ezek az eszközök 
számos veszélyforrást is magukban rejtenek, melyek 
közül a legveszedelmesebb az, hogy a műszerek elő-
zetes figyelmeztető jelek nélkül eltörhetnek a csatorná - 
ban [14]. 

A műszertörések mellett a gyökércsatorna megmun-
kálása közben előforduló komplikációk másik csoport - 
ját a preparációs hibák jelentik. Görbült gyökércsator-
nák apicalis harmadában a tágítóműszerek a kiegye-
nesedési hajlamukból eredő feszülésnek köszönhe -
tően a görbület külső oldalán több anyagot távolítanak 
el, ez eredményezhet hosszmetszetben homokóra ala-
kú csatornát, lépcsőképződést, a forament megnyújtó 
apicalis perforatiót, vagy akár álút is kialakulhat. A kö-
zépső harmadban a műszerek a görbület belső oldalát 

preparálják erőteljesebben, ennek a hibának legsúlyo-
sabb esete, az ún. „stripping perforatio” [4]. 

Az említett preparációs hibák azon túl, hogy észlel-
jük őket, viszonylag nehezen számszerűsíthetők. A pre - 
parálóeszközök a görbült csatorna különböző szaka-
szain nem feltétlenül azonos anyagmennyiséget távo-
lítanak el a görbület külső és a belső oldalán, a kiala-   
kult különbséget adott szinten mérve egy számszerű 
adatot kapunk, amelyet „preparációs aszimmetriá”-nak 
nevezünk. Az így kapott érték a görbület külső és bel-
ső oldalán létrehozott tágítás különbségének abszolút 
értéke, így előjel nélkül nem utal arra, hogy melyik ol-
dalon vett el több anyagot a tágító, optimális esetben 
értéke 0 volna. Ezzel a módszerrel kivitelezett mérést 
elsőként Dr. Bartha Károly közölte [1]. A vizsgálat so-
rán ennek alapján hasonlítottunk össze három NiTi tá-
gító rendszert.

A RaCe tágítókat (FKG Dentaire, la-Chaux-de-Fonds, 
Svájc) 1999-ben mutatták be. Kialakításuk különleges-
sége, hogy a csavarulatok között egyenes szakaszok  
találhatók, erről kapta a rendszer a nevét is: Reamer 
with Alternating Cutting Edges, azaz alternáló vágó-
élekkel rendelkező tágító. A gyártó szándéka szerint 
ez a különleges forma a csatornában való megszorulást  
és az ennek következtében előforduló műszertörést elő-
zi meg. A file-ok egyenes oldalú háromszög kereszt-
metszettel (a .02 konicitású #15-ös és #20-as csúcsi 
méretű tágító kivételével, mely négyszög keresztmet-
szetű) és biztonsági csúccsal rendelkeznek.

érkezett: 2011. november 24.
Elfogadva: 2013. május 8.

106. évf. 2. sz. 2013. 47–52.
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A ProTaper (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Svájc) 
műszerek a progressive taper kifejezésnek köszönhe-
tik nevüket, amely arra a jellegzetességre utal, hogy az 
adott műszereken belül is változik a konicitás mérté-
ke. Ez a kialakítás végső soron a torziós terhelés csök-
kentését célozza azáltal, hogy a tágítósorozat minden 
eleme a csatorna egy meghatározott kisebb szaka - 
szát munkálja meg. A műszerek nem vágó vezetőcsúcs-
csal, konvex háromszög keresztmetszettel kerülnek  
forgalomba. 

Az Mtwo file-ok (VDW, München, Németország) kiala-
kítására jellemző, hogy adott műszeren belül a vágó-
élek távolsága a csúcstól távolodva fokozatosan nő. 
Ez a jellegzetesség a nagyobb csúcsi átmérőjű műsze-
reknél kifejezettebb. Keresztmetszetük S alakú, amely  
a gyártó szándéka szerint minimális kontaktust alakít  
ki a csatornafallal, és megfelelő nagyságú tér biztosí-
tásával megkönnyíti a törmelék távozását. Az Mtwo mű-
szerek a csatorna újrakezelésére szolgáló file-ok kivé-
telével szintén nem vágó csúccsal készülnek.

Vizsgálati anyag és módszer

A kísérlethez 24 darab műanyag blokkban kialakított 
30 fokos görbülettel rendelkező gyökércsatornát hasz-

náltunk (Morita Europe GmbH, Dietzenbach, Németor-
szág) (1. ábra).

A preparációt megelőzően a műanyag blokkokról 
HP6100C scanner (Hewlett-Packard Company, Palo 
Alto, California, USA) segítségével a csatorna görbü-
letére merőleges irányból 2000 dpi felbontással digi - 
tá lis képeket készítettünk, majd a csatornák tágítását 
követően ezt megismételtük.

A műanyag blokkokban kialakított csatornák  
preparálása
A kísérletben gépi gyökérkezelésben tapasztalattal 
nem rendelkező – a vizsgálat idején utolsó éves – fog-
orvostan-hallgató preparált csoportonként 8–8 darab 
műanyag blokkban kialakított csatornát tudományos 
diák köri munka keretében. A preparáláshoz Mtwo direct 
(VDW, München, Németország) nyomatékkontroll funk-
cióval rendelkező könyökdarabot használtunk, amely 
egy elfordítható tárcsa segítségével az Mtwo műszerso-
rozathoz előírt nyomatékértékekre állítható be: 1.2 Ncm 
a 10/04 és 35/04 tágítóhoz; 1.25 Ncm a 30/05; 1.3 Ncm 
15/05 file-hoz; 1.6 Ncm a 40/04 műszerhez, valamint 
2.0 Ncm, 2.1 Ncm, 2.3 Ncm a 25/07, 20/06, 25/06 tá-
gítókhoz.

 A különböző gépi tágítórendszereket a gyártó által 
meghatározott sorrendben és módon használtuk. A gé-
pi tágítók használatát megelőzően a csatorna végpont-
ja és a blokk orificium felőli fala közötti távolságot egy 
#15 ISo méretű Kerr file-lal szem ellenőrzése mellett 
határoztuk meg, amely távolság a munkahossznak fe-
lelt meg.

A forgalomban lévő RaCe tágítók közül vizsgálatunk-
ban a .02 konicitásúakat használtuk, kivéve a csator-
na coronalis szakaszát, amelynek preparálása a Pre-
RaCe.06 #30 műszerrel történt. Ezt követően a .02 
RaCe sorozatból a #25, #30, #35 és #40 tágítókat ve-
zettük a csatorna végpontjáig. A RaCe tágítók eseté - 
ben a könyökdarabot 1,2 Ncm nyomatékértékre állí-
tottuk.

A ProTaper sorozatban elsőként az S1 tágítót hasz-
náltuk a munkahosszig vezetve. A kézidarabot 2,3  
Ncm nyomatékértékre állítottuk be. Ezt követően az  
S2, F1 és az F2 file-okkal preparáltunk a csatorna vég-
pont jáig 1,25 Ncm; 1,6 Ncm; és 2,3 Ncm nyomaték-
beál lí tással.

Az Mtwo műszereket 10/04, 15/05, 20/06 és 25/06  
sorrendben egymás után, „single length” technika 
szerint levezettük az apexig. A nyomatékértéket min - 
den esetben az adott műszernek megfelelően állítot-
tuk be.

A tágítóműszerek használata előtt és után a csator-
nákat 2%-os Neomagnol oldattal öblítettük át, a csa-
torna síkosítására pedig File-Eze-t (Ultradent Products 
Inc., South Jordan, Utah, USA) használtunk.

Preparációs aszimmetria megállapítása
Feltételezve, hogy a műanyag blokkok között csak mi-
nimális eltérések vannak, a mérésünkhöz egy sablont 1. ábra. Műanyag blokkban kialakított gyökércsatorna
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készítettünk. Első lépésként egy pixelnyi széles vonal-
ként megszerkesztettük a görbült csatorna tengelyét  
az egyik preoperatív képen. Ezen a tengelyen a csator-
na végpontjától coronalis irányban haladva 6 magas-
sági pont került kijelölésre a 2000 dpi felbontású ké - 
pen egymástól 78 pixelnyi távolságra, amely távolság  
a valóságban 1mm-nek felelt meg. A csatorna görbü-
letén található magassági pontok alapján meghatároz-
tuk annak a körívnek a középpontját, amelyen ezek  
a pontok elhelyezkednek. Ezt követően pedig egye-
neseket húztunk a középpontból a magassági ponto-
kon át, amelyek metszve a csatorna falának rajzolatát 
megadták az egymással szemben fekvő mérőponto - 
kat az adott szinten. Szintenként a magassági pont és  
a hozzá tartozó – a falakon lévő – mérőpontok távolsá-
gát meghatározva kaptuk meg a „preparációs aszim-
metria” értékét a különböző szintekben.

A csatorna tengelyének vonalát a megszerkesztett 
segédvonalakkal együtt egy sablonként elmentettük, 

melyet a mérések során a pre- valamint posztoperatív 
képekre illesztve használtunk (2. ábra).

Elsőként ezt a sablont a preoperatív képekre illesz-
tettük. Mivel az egyes műanyag blokkokban a csator - 
nák helyzete nem volt azonos, a sablon különböző  
mértékű elforgatására volt szükség ahhoz, hogy illesz-
kedjen az adott blokkban elhelyezkedő csatorna ten-
gelyéhez. Ezt követően a posztoperatív képekre pon-
tosan ugyanabban a pozícióban illesztettük a sablont, 
mint a neki megfelelő preoperatív kép esetében, re fe-
renciapontként a műanyag blokk bal alsó sarkát hasz-
nálva.

Adatgyűjtés, kiértékelés
A mérésekhez az UTHSCSA Image Tool for Win-
dows 3.0 (University of Texas Health Science Center 
at San Antonio, San Antonio, Texas, USA) programot 
használtuk, az adatok tárolása pedig Excel (Microsoft 
Corporation, Redmond, Washington, USA) táblázat - 
ban történt.

A statisztikai kiértékelés Student-féle kétmintás t-pró-
ba módszerével történt. A szignifikancia szintjét p<0,05 
szinten határoztuk meg.

Eredmények

A preparáció végpontjától 1 milliméterre a RaCe pro-
dukált statisztikailag szignifikánsan magasabb aszim-
metria-értéket a ProTaper valamint az Mtwo tágítóhoz 
képest. 

A második mérési szintben az Mtwo szignifikánsan 
alacsonyabb aszimmetria-értékkel dolgozott a két má-
sik tágítóhoz képest. 

A következő magassági pontnál a ProTaper tágító 
szignifikánsan nagyobb aszimmetria-értékkel prepa - 
rált, mint a másik két rendszer. 

A mesterséges apextől négy, valamint öt milliméterre 
– az első mérési szinthez hasonlóan – szintén a RaCe 
bizonyult szignifikánsan magasabb aszimmetriával  
preparáló tágítónak a másik két rendszerhez képest.

A következő mérési szintben nem mutatkozott szig-
nifikáns eltérés a különböző tágítók által preparált 
aszimmetria-értékek között (3. ábra).

Kísérletünk során három ProTaper műszer (egy F1 
és két F2 tágító) tört el, egyéb szemmel látható műszer-

sérülés nem történt. A kiértékelés során ezeket a blok-
kokat a vizsgálatból kizártuk, a műanyag blokkok kor-
látozott száma miatt ezért ebben a csoportban csökkent 
az esetszám.

Megbeszélés

A gyökérkezeléshez használatos műszerek görbült 
csatornában való viselkedését nagyban meghatároz - 
za azok flexibilitása. A flexibilitás különböző tényezők 
függvényeként alakul. Mind a nagyobb csúcsi átmé-
rő, mind a nagyobb konicitás merevebb műszert ered-
ményez. A spirálok számát egységnyi műszerhosszon 
tekintve elmondható, hogy minél sűrűbben helyez-

2. ábra. Pre- és posztoperatív képek valamint a mérések során 
használt sablon

3. ábra. Preparációs aszimmetria értékei szintenként
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kednek el a menetek, azaz a menetemelkedés szöge 
mi nél jobban megközelíti a derékszöget, annál flexibi - 
lisebb a tágító [3, 21]. Szerepet játszik továbbá a ke-
resztmetszeti képen a kitöltött terület nagysága, vala-
mint annak eloszlása: minél nagyobb és minél perifé-
rikusabb az anyag elhelyezkedése, annál kevésbé lesz 
az eszköz rugalmas [9].

Kísérletünk körülményei között a RaCe sorozat az 
apicalis területen jelentős aszimmetriával preparált. 
Műszersérülés nem történt. A nemzetközi irodalom - 
ban viszonylag kevés közlemény foglalkozik a RaCe  
tágítókkal. Az eredmények összevetését az is meg-
nehezíti, hogy több műszersorozat áll rendelkezésre,  
ennek megfelelően különböző eredményekről számol-
tak be.

Többnyire megfelelően tágított csatornákról, vala-
mint biztonságos alkalmazásról írtak [6, 8, 10, 13, 21]. 
A ProTaper sorozattal összevetve azt találták, hogy  
a RaCe sorozat rövidebb idő alatt az eredeti csator-
naformát jobban megtartotta, valamint kevesebb pre-
parálatlan csatornafal-felületet hagyott [13]. A #40-es 
csúcsi átmérőjű műszer (2% konicitás) esetében azon-
ban megjegyezték, hogy hajlamos a csatornagörbü let 
külső oldalán kiöblösödés preparálására [10]. Műszer-
sérülések tekintetében legtöbbször biztonságosan al-
kalmazható tágítónak bizonyult, mivel több tanulmány-
ban számolnak be arról, hogy a kísérlet során nem tört 
műszer a csatornában [6, 10, 13, 21], azonban leírtak 
deformálódott műszert [10] és kisebb-nagyobb szám-
ban műszertörést is [8, 11].

A ProTaper viszonylag széles körben elterjedt tágí-
tórendszer, ennek megfelelően jóval többen is vizsgál-
ták. Kisérletünk során a ProTaper a második mérési 
szintben preparált viszonylag nagy aszimmetriával. Sa-
ját eredményeinkkel összhangban több szerző számolt 
be arról, hogy a ProTaper tágítók hajlamosak a csator-
na kiöblösítésére az apicalis területen [7, 13]. Ez már  
a #20-as csúcsi méretű F1 tágítónál is megfigyelhe - 
tő, az ennél nagyobb csúcsi keresztmetszetű finisher 
file-okra pedig fokozottan igaz volt [21, 23]. Ennek oka 
lehet, hogy a finisher file-ok esetében a növekvő csú-
csi átmérőhöz mind nagyobb konicitás tartozik a mű-
szer csúcsánál (F1: 0,2mm, 7%; F2: 0,25mm, 8%; F3: 
0,3mm, 9%), így a sorozatban egymás után követke-
ző műszerek látványosan kevésbé flexibilisek, mint az 
előttük lévő. Leírták továbbá azt is, hogy a csatorna 
coronalis valamint középső harmadában a ProTaper 
egyéb tágítókhoz képest viszonylag nagy mennyisé-
gű anyagot távolít a görbület belső oldalát agresszí-
ven preparálva [18, 22] (S alakú csatornaforma esetén 
mind a coronalis, mind az apicalis görbület belső olda - 
l á nál [21]), amely szintén a csatorna kiegyenesedé-
séhez vezet. Kísérletünk során több esetben is tapasz-
taltunk műszertörést. A csoportonként feltágított nyolc 
mesterséges csatornában egy esetben egy F1 tágító, 
valamint további két esetben F2 file-ok törtek el. Ebben 
szerepet játszhatott az operátor tapasztalatlansága, 
azonban elgondolkodtató, hogy számolnak be műszer-

törésről (0,26%-os arányban) egy olyan endodonciai 
klinika esetében is, ahol a gyökérkezelő műszereket 
egyszer használatosnak tekintik [15]. Ezzel szemben 
nem tapasztaltak műszertörést egy olyan kísérlet so - 
rán, melyben az élő operátort számítógéppel vezérelt 
eszköz helyettesítette [18]. C alakú csatornakonfigu-
rációt preparálva a hagyományos kézi tágítással tör - 
ténő összehasonlításban azt találták, hogy a Pro 
Taper rendszerrel gyorsabban, kevesebb prepará-
ciós hibával tudtak dolgozni, miközben az eltávolított 
dentinmennyiség is alatta maradt a kézi tágítás során 
kapott értékeknek, azonban a preparálatlan csatorna - 
fal aránya nagyobb volt a gépi tágítók csoportjában  
[20]. Az előzőekben említett preparációs hibák miatt 
több szerző fokozottan görbült csatornában a ProTa-
per helyett kisebb konicitású, flexibilisebb tágítót ajánl 
vagy a ProTaper és egyéb műszerek kombinációját [3, 
6, 7, 21].

A 2005-től elérhető Mtwo tágító kísérletünk körül-
ményei között nagyon jól szerepelt: az első kettő, va-
lamint az ötödik és hatodik mérési szintekben a leg-
alacsonyabb aszimmetria értékkel preparált, miközben 
műszersérülés nem történt. Hasonló eredményekről 
számolnak be német szerzők is RaCe, valamint K3 tá-
gítókkal történt összehasonlításban, akik a tágítókkal 
szintén mesterséges csatornákat preparáltak. Műszer-
törést szintén nem tapasztaltak, azonban óvatosság-
ra intik a felhasználót a deformálódott műszerek nagy 
száma miatt [11]. Hasonló veszélyre figyelmeztet az  
a közlemény is, melyben endodonciai klinikáról begyűj-
tött műszereket vizsgálva 25,8%-ban találtak defor - 
mált műszereket, melyből a törött műszerek 16,02%-ot  
tettek ki [5]. Más közleményben kiváló vágási hatékony-
ságról számoltak be az Mtwo tágítóval kapcsolatban  
[12]. Kevéssé biztató eredményekről írtak azonban  
kettős görbülettel rendelkező, S alakú szimulált csator-
nák preparálásakor: amellett, hogy nagyszámú prepa-
rációs hibát találtak, a 10 preparált csatorna esetében 
4 törött, valamint további 3 deformálódott műszerről 
számoltak be [3]. A preparációs hibákat tekintve érde-
mes megemlíteni, hogy az Mtwo esetében a gépi tágí - 
tás előtt kézzel preparált vezetőcsatorna nem befolyá-
solta a csatorna apicalis transzportálását [17]. 

Kísérletünk során több műszertörés is történt a Pro-
Taper csoportban. Általánosságban a következő té-
nyezők tehetők felelőssé a műszersérülésekért: a pre-
parálást végző egyén, a preparációs technika, valamint 
az adott műszer jellemzői [16]. 

A csatorna tágításának technikáját tekintve fontos ki-
emelni az ún. vezetőcsatorna („glide path”) szerepét.  
Ez azt jelenti, hogy a munkahosszban az elsőként hasz-
nált gépi tágító csúcsi méretét elérő kézi műszerrel  
úgymond előkészítjük a forgó eszköz útját a csatorná-
ban. Ezzel megelőzhetjük azt a helyzetet, hogy az ala-
csony vágási hatékonysággal rendelkező inaktív vagy 
mérsékelten aktív műszercsúcs megszorul a nála ki-
sebb keresztmetszetű csatornában, és a tágító torziós 
törést szenved [2]. 
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Több közleményben rámutatnak annak fontosságá-
ra, hogy a gyökércsatorna gépi tágítását csak az adott 
rendszerrel előzetesen megfelelő gyakorlatot szerzett 
orvosok végezzék – műanyag blokkokban kialakított 
csatornák vagy extrahált fogak csatornáinak prepará-
lásával rutint szerezve –, különben a siker alulmúlja az 
előzetes várakozásokat [19]. 

Közleményünk eredményeit nem szabad min-
den fenntartás nélkül kivetíteni a klinikai gyakorlatba,  
ugyanis a preparációhoz műanyag blokkokban ki-
alakított csatornákat használtunk sok más tanulmány-
hoz hasonlóan [3, 8, 10, 11, 13, 18, 21, 22, 23]. Ezek 
legnagyobb előnye, hogy sokkal egyszerűbb megte-
remteni velük a standardizált kísérleti körülményeket, 
mint változatos anatómiai adottságú eltávolított fogak 
csatornáival, mivel azonos típusú blokkokban a csa-
tornák átmérője, konicitása, hossza, görbülete meg-
egyezik, valamint anyagi jellemzőik is ugyanazok [3]. 
Az eredmények kiértékelését nagyban megkönnyíti, 
hogy a műanyag blokkokban az eltávolított fogak gyö-
kércsatornáinak háromdimenziós görbületével szem - 
ben a csatornák görbülete csak a tér két dimenziójába 
terjed ki, így a görbületre merőleges irányból készített 
képek elegendőek a vizsgálathoz [10]. A fogak vala - 
mint a műanyag blokkokban kialakított mesterséges 
csatornák összehasonlításakor nem utolsósorban ér de - 
 mes megemlíteni, hogy a két esetben más-más anyag-
ban történik a preparálás, ezek az anyagok eltérő  
keménységgel rendelkeznek, a preparálás során kelet-
kezett hő hatására előfordulhat az is, hogy a műgyan - 
ta meglágyul [23]. Leírták azt is, hogy mivel a fogak-
ban lévő természetes csatornáknál a műgyantá ban  
kialakított csatornákat nehezebb megmunkálni, az ilyen 
modellt használó tanulmányok esetében nagyobb ará-
nyú műszersérülés várható [19].

Következtetésként elmondható, hogy kísérletünk kö-
rülményei között az Mtwo tágító alacsony aszimmetria 
értékekkel preparált, miközben biztonságosan alkal-
mazható rendszernek bizonyult. A ProTaper esetében 
a negatívumot a magas törésveszély jelentette. Az ál-
talunk használt RaCe műszersorozat nagy aszimmet-
riával preparált az apicalis területen. 
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PataKy g, BartHa K

In vitro investigation of three NiTi rotary instruments

The purpose of our study was to compare the shaping ability of three nickel-titanium rotary instruments (RaCe /FKG 
Dentaire/, ProTaper /Dentsply-Maillefer/ and Mtwo /VDW/) by measuring the asymmetry that occurs in curved canals 
during instrumentation.
Eight simulated canals in resin blocks (Morita Europe) were prepared in each group by the same operator according to 
the instructions of the manufacturers. We used Mtwo direct (VDW-Sirona) contra-angle with torque control function. Co-
pious irrigation of the canals was performed with the use of Chloramine B solution and File-Eze (Ultradent) was used for 
lubrication. We accomplished our measurements on the pre- and postoperatively scanned images of the resin blocks 
with the aid of Image Tool for Windows 3.0 (UTHSCSA). Measuring points were assigned along the curvature of the ca-
nal axis line to represent 1 millimeter distance from the apex and from each other. The centre of the curvature was edited 
and radius lines were drawn from the centre through the measuring points. We determined the value of the preparation 
asymmetry at the levels of these measuring points along the radius lines.
RaCe prepared with the greatest asymmetry at the first, second, fourth and fifth measuring points, at the third level Pro-
Taper produced the highest value of asymmetry.
In general Mtwo prepared with the lowest asymmetry while it proved as a safe instrument system. The main disadvan-
tage about ProTaper was the high risk of fracture. The RaCe sequence used in this study showed great asymmetry val-
ues at the apical area.

Key words: Mtwo, NiTi, ProTaper, root canal shaping, rotary 
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A vaszkuláris endoteliális növekedési faktor (VEGF)  
venulákra kifejtett hatásának vizsgálata patkány fogínyben
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Tanulmányukban a szerzők a VEGF akut keringésszabályozó hatásait akarták megismerni patkány fogínyben.
Hím Wistar patkányok alsó metszőfogai közti fogíny területére vizsgálati anyagokat cseppentettek. Az itt futó venula 
érátmérő változását vitálmikroszkópiával obszerválták. Fényképeket készítettek az érről az adott anyag cseppentése 
előtt, majd a cseppentést követő 1., 5., 15., 30., 60. percben.
A VEGF dózisfüggő vazodilatációt okozott a venulákon. A 2-es típusú VEGF receptor (VEGFR2) antagonista ZM323881 
önmagában nem okozott szignifikáns érátmérő változást. A ZM323881, illetve a nitrogén-monoxid (No) szintáz blokkoló 
L-NAME előkezelés viszont csökkentette a VEGF vazodilatációs hatását. Mérsékelt VEGFR2 specifikus immunjelölést 
találtak a venulák és az arteriolák falában.
Eredményeik alapján elmondható, hogy bár normál körülmények között nincs jelentős endogén VEGF termelés a pat-
kány fogínyében, de az exogén VEGF-nek szerepe lehet a gingivális vérkeringés fokozásában a 2-es típusú VEGF re-
ceptorokon keresztül. Ez a vazodilatációs hatás részben No felszabaduláson keresztül történik.

Kulcsszavak: VEGF; VEGFR; vazodilatáció; No

Bevezetés

A VEGF egy 40 kDa súlyú homodimer glikoprotein, mely 
kulcsszerepet játszik a mikroerek permeabilitásában és 
az angiogenezisben [1]. Több mint harminc éve ismert. 
Első leírói Senger és munkatársai voltak 1983-ban, akik 
a VEGF-t mint a tengerimalac hepatocelluláris karcinó - 
ma sejtjeiben termelődő proteint írták le [1, 2]. Ezt a pro - 
teint vaszkuláris permeabilitási faktornak (VPF) nevez-
ték. Arra a következtetésre jutottak, hogy ez a faktor  
specifikus regulátora a tumorban lévő vérerek permea-
bilitásának. 1989-ben Ferrara és Henzel [3] valamint 
Plouet és mtsai. [4] egymástól függetlenül kimutattak 
egy endotélsejt-specifikus fehérjét, amelyet VEGF-nek 
neveztek el. További vizsgálatok során kiderült, hogy  
a VPF és a VEGF ugyanaz a molekula [4–6].

A VEGF-t a simaizomsejtek, hámsejtek, vérlemezkék, 
fehérvérsejtek és makrofágok is termelik [7]. A VEGF fo - 
kozza az endotélsejtek osztódását, elősegíti az ér-
újdonképződést, részben No hatásán keresztül kitágít-
ja az ereket és kb. 50000-szer hatásosabban növeli 
az erek permeabilitását mint a hisztamin [8–20]. Há-
rom olyan tirozin-kináz receptort ismerünk, melyhez  

a VEGF kötődni képes. Az 1-es típusú receptor a mono-
cita-makrofág rendszer kemotaxisát szabályozza. A 2-es  
típusú receptor felelős a VEGF sejtosztódást, érújdon-
képződést, permeabilitást és érátmérőt szabályozó ha-
tásáért, mely utóbbi a mostani vizsgálatnak a fő témája 
[15, 21]. A 3-as típusú receptor pedig a nyirokrendszer 
endotélsejtjeinek fejlődését és működését szabályoz-
za [15, 21].

A VEGF expresszió többek között citokinek és a No 
hatása alatt áll. Felszabadulása fokozódik sebgyógyu-
lás, tumor növekedés, hipoxia és endotoxinok okozta  
he veny gyulladás esetén [7, 15, 22, 23]. A VEGF szé-
rum szintje szignifikánsan megnő a különböző dagana-
tok növekedésénél és lezajlott infarktus után is, mivel  
a VEGF és a 2-es típusú receptora mind a daganatok 
expanziójához szükséges, mind az ischémia hatására 
kialakuló érújdonképződésben lényeges szerepet játszik 
[23-27]. Azok az ágensek, melyek blokkolják a VEGF 
jelátviteli folyamatokat, mint például a ZM323881, ami 
szelektív inhibitora a 2-es típusú VEGF receptornak,  
a különböző onkológiai vizsgálatoknál ígéretesnek bi-
zonyultak a daganatterápiában [15, 28-33].

érkezett: 2013. március 14.
Elfogadva: 2013. május 6.
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érújdonképződés egészséges fogínyben is történik, 
de fogínygyulladás fennállásakor jóval fokozottabban 
zajlik [34, 35]. A VEGF nem csak a gingivitis létrejötté-
ben, de a krónikus parodontitisszé való progressziójá-
ban is fontos szerepet játszhat az érhálózat expanzió - 
ján keresztül [16, 18, 36, 37]. Mindezek alapján feltéte-
lezhető, hogy a VEGF-nak kulcsfontosságú szerepe 
van a parodontális mikrocirkuláció szabályozásában 
mind egészséges, mind kóros körülmények között.  
Emiatt azok a kísérleti kutatások, amelyek a 2-es típusú 
VEGF receptor lokalizációjával, funkcióival és más mo-
lekulákkal (pl.: No) végbemenő interakcióival foglalkoz-
nak, új terápiás utakat nyithatnak meg mind a szöveti 
atrófia, mind a parodontitis elleni harcban.

A fogíny venuláiról alig van adat az irodalomban, pe-
dig ennek a vérkeringési szakasznak komoly biológiai 
jelentősége van. A fehérvérsejtek érfalon való megta-
padása, „rolling”-ja, migrációja a posztkapilláris venulák 
területén zajlik. Ugyanitt történik az érellenállás, az exu-
dáció és a mikrocirkulációs rendszer keringésszabá-
lyozása is [38, 39]. Elmondható továbbá az is, hogy 
a posztkapilláris venulák nagy valószínűséggel fontos 
szerepet játszanak a folyamatos érújdonképződésben 
a mikrovaszkuláris pericitákkal együttesen [40].

Jelen tanulmányunk célja az volt, hogy felmérjük  
a VEGF akut szerepét az érátmérőváltozás szabályo-
zásában gyulladásmentes gingiva posztkapilláris ve-
nuláin patkányban.

Vizsgálati anyag és módszer

Állat modell a fogíny venuláinak  
intravitálmikroszkópos vizsgálatához
Az állatokon folytatott vizsgálatunk protokollját a Sem-
melweis Egyetem Állatkísérleti Bizottsága jóváhagyta 
(48/1999). 63 db hím Wistar patkányt (300 ± 37 g) vélet-
lenszerűen öt csoportra osztottunk az alkalmazott vizs-
gálati anyagoknak megfelelően. Minden esetben 10 µl-t 
cseppentettünk ezek oldatából az alsó metszők közöt-
ti foghús centrális papillájára. Az öt csoport az alábbi  
kezelésben részesült: 1) kontroll csoport (fiziológiás só - 
oldat, n=7); 2) VEGF (Recombinant Rat VEGF164, 
catalog #564-RV/CF, R&D Systems, Minneapolis, MN.) 
0,1 (n=7); 1 (n=7); 10 (n=7) és 50 (n=7) µg/ml, ez a cso - 
port szolgált a dózishatásgörbe felállításához is; 3) 
2-es típusú VEGF receptor antagonista ZM323881 
(5-((7-benziloxiquinazolin-4-yl)amino)-4-fluoro-2-metil-
fenolhidrochlorid; a Budapesti Műszaki és Gazdaságtu-
dományi Egyetem Vegyészmérnöki és Biomérnöki Ka-
rán szintetizálták; 20 µg/ml) cseppentése és hatásának 
vizsgálata önmagában (n=7) [33]; illetve 4) ZM323881 
cseppentése, majd 15 perccel később VEGF (50 µg/ml, 
n=7) applikálása; és 5) 1 hétig No-szintáz gátló (NG-
nitro-L-arginine-metil-észter [L-NAME]; L-NAME, CAS 
#51298-62-5, Sigma-Aldrich, St. Louis, Mo.; 1 mg/ml 
az ivóvízben, ad libitum) itatása, majd VEGF (10 µg/ml, 
n=7) vagy fiziológiás sóoldat (n=7) cseppentése [41].

A vizsgálati állatot ip. Na-pentobarbital segítségével 
elaltattuk (Nembutal, Sigma-Aldrich, St. Louis, Mo.; 0,5 
ml/tskg; 6 m/m%), majd patkánypadon rögzítettük a fe-
jét és a végtagjait. Tracheostomia után tubust vezet - 
tünk be a szabad légutak fenntartása érdekében. Az 
alsó ajkat kifordítottuk és a kétoldali nyaki területhez 
varratokkal rögzítettük, hogy közvetlen rálátást nyer-
jünk a mandibula frontális területére. A bal oldali arteria 
femoralisba kanült helyeztünk a szisztémás vérnyo-
más méréséhez (Haemosys, Experimetria, Budapest). 
A rectalis hőmérsékletet digitális hőmérő segítségével 
mértük és egy visszacsatolással működő, az állat alá 
helyezett elektromos fűtőpárna segítségével tartottuk 
konstansan. Transzmissziós fénymikroszkópot (Nikon 
SMZ-1B, Nikon, Tokyo, Japán, 72x-es nagyítás) hasz-
náltunk az alsó metszők melletti labialis gingiva meg-
figyeléséhez. A jobb láthatóság érdekében a terüle-
tet hidegfénnyel világítottuk meg (Intralux 5000, Volpi, 
Schlieren, Switzerland). Meghatároztuk a véráramlás 
irányát, ami ha az erek egyesülése és a nagyobb átmé - 
rők felé mutat, akkor a vénás rendszerre utal. Ennek 
alapján kiválasztottuk a mérésekhez felhasználandó 
posztkapilláris venulát (átmérő: 25–60 µm). Minden eset-  
ben megpróbáltuk ugyanazt a karakteres eret vizsgál-
ni, mely ezen a területen fordul a mélybe. Ezt a venulát  
a papilla incisiva csúcsa és az áthajlás között félúton 
lehet megtalálni. A vizsgálati anyagokat mikrofecsken-
dő segítségével jutattuk az ér fölé (Ha milton syringe, 
Hamilton, Reno, NV.), mely lehetővé tette rendkívül 
pontos kis adagok (10 µl) felszívását és kicseppenté-
sét. Annak érdekében, hogy a vizsgált területet a nyál-
tól izoláljuk, továbbá a cseppentett anyag felhígulását 
elkerüljük, a megfigyelt területet mindig úgy állítottuk  
be, hogy a szájüregen belül ez legyen a legmagasabb 
pont. A kiválasztott venulát a mikroszkóphoz csatlakoz-
tatott digitális fényképezőgépen (Nikon Coolpix 950, 
Nikon, Tokyo, Japán; 3x-os optikai nagyítás) keresz-
tül figyeltük meg. Felvételeket készítettünk a vizsgálati 
anyag cseppentése előtt, majd a cseppentés utáni 1., 
5., 15., 30. és 60. percben. Az egyes felvételek között  
a megfigyelt területet alufóliával letakartuk, valamint 
minden egyes felvétel elkészítése előtt 1 perccel (ki-
véve 0. és 1. perc) testhőmérsékletű fiziológiás sóol-
datot cseppentettünk a kiszáradás elkerülése érdeké-
ben mind a vizsgálati, mind a kontroll csoportoknál. Az 
erek külső átmérőjét számítógépes szoftver segítségé-
vel határoztuk meg (UTHSCSA ImageTool for Windows 
v3.00, The University of Texas Health Science Cen-
ter at San Antonio, San Antonio, TX). Egy hitelesített 
100 µm-es beosztású mércét használtunk a pixel érté-
kek mikrométerre történő átszámításához. A kiértéke-
lést végző személy (Gy. M.) előtt nem volt ismert, hogy 
melyik csoportba tartozó képeket analizálja. A mérési 
hibák mennyiségének csökkentése érdekében a kiérté-
kelést végző személy először a 100 µm-es beosztású 
mércén gyakorolt ugyanazzal a nagyítással, mint amit a 
vizsgálat során is használtunk. Az átlag és a SEM érté-
keket a mérce két beosztása között végzett 10 db, egy-
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mást követő mérés után számoltuk ki. A mérési techni-
kát akkor tartottuk megfelelőnek, ha a SEM érték kisebb 
volt, mint 0,5.

Immunhisztokémiai vizsgálat
A vitálmikroszkópos megfigyelések után az első cso-
port állatainak alsó metszők közötti fogínyszövetét im-
munhisztokémiai vizsgálat céljából kimetszettük. Az így 
nyert szövetdarabokat paraffinba ágyaztuk, majd eb-
ből 12 µm vastagságú szeleteket készítettünk és eze-
ket tárgylemezre helyeztük. A metszeteket rehidráltuk 
és egy éjszakára szobahőmérsékleten nyúl eredetű 
VEGFR2 elleni antitesttel reagáltattuk (VEGF Receptor 
2 (55B11) Rabbit mAb, Cell Signaling, Danvers, MA., hi - 
gítás: 1:20 0,01 M foszfát pufferolt fiziológiás sóoldat 
[PBS] segítségével). PBS-tal történő rövid öblítés után 
a metszeteket másodlagos, nyúl ellenes antiszérummal 
kezeltük (1:50, Immpress, Vector, Burlingame, CA.). Az 
immunreakciót a diaminobenzidine barna színű kicsa-
pódása tette láthatóvá (DAB, Sigma-Aldrich, St. Louis, 
Mo). Kontrollnak a primer antitest vagy a szekunder 
antiszérum önmagában alkalmazva szolgált. Ezután 
a metszeteket hematoxylinnal megfestettük és fixáltuk 
(DePeX, Electron Mocroscopy Sciences, Fort Washing-
ton, PA.), majd lefényképeztük a fénymikroszkóphoz 
csatlakoztatott fényképezőgép segítségével (olympus 
Vanox, olympus, Tokyo, Japán).

Statisztikai analízis
Az adatok normalitását Shapiro-Wilk W teszttel ellen-
őriztük, a kiértékelésnél átlag ± SEM szerint számol-
tunk. További statisztikai vizsgálatot végeztünk kétutas 
(felhasznált vizsgálati anyag és a mérés időpontja) 
repeated measures analysis of variance (ANoVA) se-
gítségével, majd Fisher féle least significant difference 
(Fisher LSD) post hoc tesztet alkalmaztunk. A szig ni-
fikancia szintet p<0,05-re állítottuk. A vizsgálatot sta-
tisztikai programcsomag segítségével végeztük (SAS/
STAT, software release 9.1.3., SAS Institute, Cary, NC.).

Eredmények

Egyik VEGF, illetve ZM323881 oldat sem változtatta 
meg szignifikánsan a szisztémás vérnyomást (kiindulás:  
125/85 ± 8 mmHg). Dózishatásgörbénk (1. ábra) felállí-
tása során megállapítottuk, hogy a kontrollként használt 
fiziológiás sóoldat és a 0,1, valamint 1 µg/ml-es VEGF 
oldatok nem okoztak szignifikáns érátmérő változást  
a vizsgálat ideje alatt. A 10 és 50 µg/ml-es VEGF oldat 
viszont szignifikánsan dilatálta a gingivalis venulákat  
az alkalmazás utáni 5. és 15. percben (1. és 2. cso-
port). (2. ábra)

ZM323881 önmagában történő alkalmazása sem 
okozott semmilyen szignifikáns érátmérő változást  
(3. csoport) a kontrollként használt fiziológiás sóoldat-
hoz viszonyítva (1. csoport). (3. ábra)

Másrészről viszont ZM323881-vel történő előkeze -

lés kivédte a VEGF vazodilatációs hatását (4. csoport). 
(3. ábra)

L-NAME-rel történő előkezelés szignifikánsan megnö-
velte a szisztémás vérnyomást (155/120 ± 12 mmHg), 
és csökkentette a venulák bazális átmérőjét a kontroll 
csoporthoz viszonyítva (L-NAME előkezelés: 35 ± 2 mm,  
kontroll csoport: 44 ± 2 mm). Az L-NAME előkezelés 
után használt vizsgálati anyagok nem változtatták meg 
a szisztémás vérnyomást. Az L-NAME előkezelés nem-
csak kivédte a 10 µg/ml VEGF vazodilatációs hatását, 
de még vazokonstrikciót is okozott a kontrollhoz képest 
(5. csoport). (4. ábra)

A gingivális arteriolák és venulák fala mérsékelt  
VEGFR2 specifikus immunpozitivitást mutatott. Im-
munreaktív kicsapódást figyeltünk meg az endotélium 
területén, az érfal legbelső rétegében (5. ábra), ahol 
a sejtmagok általában az ér hossztengelyével párhu-

1. ábra. Fogíny-venula átmérőjének változása a különböző VEGF 
koncentrációk függvényében (dózishatásgörbe).

Az ábrán szemléltetésképpen a kísérleteinkben legszignifikánsabb-
nak bizonyult 5. perc értékeit ábrázoltuk a különböző koncentrációk-
nak megfelelően. Referenciaként minden érték mellé felvettük az 
5. perc hez tartozó fiziológiás só értéket is (ezért ez egy konstans 
érték).
A 10 és 50 µg/ml koncentrációk szignifikáns vazodilatációt okoztak 
a kontrollhoz képest (* p<0,05; átlag ± SEM, n=7 mindegyik kon-
centrációnál).

2. ábra. Venula érátmérőjének változása VEGF kezelés hatására  
a kiindulási érték százalékában, az idő függvényében.

A VEGF oldatot az alsó metszőfogak közötti fogínyre cseppentettük. 
Mindkét koncentrációval szignifikáns vazodilatációt tapasztaltunk az 
applikálást követő 5. és 15. percben a kontroll fiziológiás sóoldathoz 
képest (*,§ p <0,05, a kontrollhoz képest; Fisher LSD; átlag ± SEM, 
n=7 mindegyik koncentrációnál).
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zamosan helyezkednek el. Ehhez hasonló, ám gyen-
gébb, pontszerű immunpozitivitást figyeltünk meg a kö-
vetkező rétegben, melyet simaizomsejtek képeztek az 

endotélsejtek körül. Jól megfigyelhető ebben a réteg-
ben a simaizomsejtek keresztmetszete. (5. ábra) Az 
izomréteg mellett található periciták némelyike szintén 
VEGFR2 immunreaktivitást mutatott. (5. ábra) A kont-
roll metszeteknél, ahol vagy a primer vagy szekunder 
antiszérumot alkalmaztuk, nem volt specifikus immun-
reakció az arterioláknál és a venuláknál sem (nem mu-
tatjuk).

Megbeszélés

Tanulmányunkban a VEGF egészséges fogínyszövetre 
kifejtett akut venoregulációs hatását vizsgáltuk. Ennek 
során a gingivális venulák érátmérő változását mértük 
különböző, lokálisan cseppentett vazoaktív oldatok ha-
tására. Az oldatainkat közvetlenül a fogínyre cseppen-
tettük, hogy elkerüljük a szisztémás adagolással járó 
mellékhatásokat, melyek akaratunk ellenére befolyá-
solhatták volna eredményeinket. Vizsgálati eljárásunk 
azt az élet-, illetve kórtani mechanizmust modellezte, 
amikor in vivo megnő a lokális VEGF koncentráció. Ez 
létrejöhet többek között rosszindulatú daganatok, seb-
gyógyulás és gyulladás esetén is [21, 42–44]. A VEGF 
szabályozó szerepe a parodontális szövetekben még 
nem tisztázott, a jelenlegi irodalmi adatok nagy része 
inkább csak a különböző patológiás körülmények ese-
tén fellépő expresszió növekedését írja le [11, 16, 18, 
35, 37]. A fogínyben mért VEGF szint a 2-es típusú 
diabétesszel rendelkező pácienseknél szignifikánsan 
megnőtt a kontrollhoz képest [18]. Továbbá szignifi-
kánsan magasabb VEGF koncentrációt mértek gyul-
ladt parodontális szövetekben és a krónikus parodontitis 
gyógyulásakor is [11, 16]. A mi munkacsoportunk is vizs - 
gálta a VEGF és 2-es típusú receptorának szerepét 
különböző patológiás állapotokban. Megállapítottuk, 
hogy mind fogínygyulladás, mind pedig diabétesz ese-
tén jelentős a helyi VEGF termelés a fogínyben, továb-
bá míg előbbi esetben az érfal összes sejtje szignifi-

3. ábra. Fogíny venula átmérőjének változása  
VEGFR2 blokkolása után az idő függvényében.

Sem az önmagában alkalmazott VEGFR2 blokkoló ZM323881 (20 µg/ 
ml, n=7), sem a ZM323881 alkalmazását követő VEGF (50 µg/ml, 
 n=7) applikálás nem hozott létre szignifikáns érátmérő változást. Jól 
látszik a különbség a blokkolás nélküli VEGF cseppentéséhez ké-
pest, mellyel – a 2. ábrán már bemutatott módon – az applikálást kö - 
vető 5. és 15. percben szignifikáns vazodilatációt tapasztaltunk. Szem - 
léltetés végett a fiziológiás sóoldathoz és az 50 µg/ml-es VEGF csep-
pentéshez tartozó értékeket is ábrázoltuk a grafikonon (§ p<0,05; 
Fisher LSD; átlag±SEM).

4. ábra. Fogíny venula átmérőjének változása  
lokálisan alkalmazott VEGF, illetve fiziológiás sóoldat hatására  

az idő függvényében 1 mg/ml nitrogén-monoxid szintáz blokkolóval 
(L-NAME) történő 1 hetes előkezelés után.

Az L-NAME-t a vizsgálati állatok ivóvizében oldottuk fel, melyből ad  
libi tum fogyasztottak a vizsgálat előtt 1 hétig. A lokálisan cseppentett 
anyagok: fiziológiás sóoldat (n=7) vagy 10 µg/ml VEGF (n=7). Szig - 
nifikáns vazokonstrikciót mértünk a VEGF applikálását követő 5. perc-
ben a kontrollhoz viszonyítva (* p <0,05; Fisher LSD; átlag ± SEM). 
Bár a 15. percben is vazokonstrikciót tapasztaltunk, statisztikailag 
azonban ez nem volt szignifikáns (t15: p=0,0568).

5. ábra. VEGR2 receptorok lokalizációja  
az alsó metszőfogak közötti patkány foghúsban.

Figyeljük meg a barna színű immunhisztokémiai festődést az érfal-
ban! A VEGFR2 immunjelöléssel specifikusan festődött endotél- (#)  
és simaizom sejteket ($) is felfedezhetünk a fogíny kisereinek falá-
ban. Néhány pericita (*) szintén immunreaktivitást mutatott. A – kis 
artéria/ arteriola, V – kis véna/ venula, mérce: 50 µm.
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káns VEGFR2 expressziót mutatott, addig diabétesz 
esetén leginkább az erek melletti hízósejtek mutattak 
szeropozitivitást [45, 46]. Jelen vizsgálatunkban normál 
állapotú fogínyben tanulmányoztuk a felületesen futó 
venulák lokálisan alkalmazott VEGF oldat hatására lét-
rejövő vazodilatációját patkányban, az idő és a dózis 
függvényében. Kimutattuk, hogy a lokálisan alkalmazott 
VEGF szignifikánsan megnövelte a gingivális venulák 
átmérőjét mind a kiindulási állapothoz, mind a kontroll-
hoz viszonyítva. Más tanulmányok [9, 47] is beszámol-
tak a VEGF szájüregi vazodilatációs hatásáról. A VEGF 
által kifejtett vazodilatációs hatást hörcsögök pofazacs-
kójának nyálkahártyáján vizsgálták, a venulákon kifejtett 
hatást azonban nem vették figyelembe. Ebben a kuta-
tásban már igen alacsony koncentrációjú VEGF (10-9 M)  
adásával is szignifikáns vazodilatációt mutattak ki az 
arteriolákon [9]. Ezzel szemben kísérleteinkben a pat-
kány fogíny venulákon csak a 10 µg/ml koncentráció-
nál nagyobb koncentrációjú anyag lokális cseppentése 
esetén mértünk szignifikáns vazodilatációt. Az eltérés 
oka az alkalmazott protokollok közötti különbség lehet, 
mivel a lokális adagolásunknak diffúziós és metabolikus 
korlátai is vannak más beadási módokhoz képest. To-
vábbi ok lehet még a VEGF receptorok számának kü-
lönbsége is az arteriolák és venulák között, illetve a fa-
jok között.

További kísérleteinkben a VEGFR2 szelektív anta-
gonistája, a ZM323881 bár önmagában nem okozott 
venula átmérő változást, de ugyanakkor a külsőleg 
adagolt VEGF va zodilatációs hatását sikeresen kivéd-
te. Ezek az adatok azt sugallják, hogy normál körülmé-
nyek között nincs jelentős endogén VEGF felszabadu-
lás a patkány fogínyben, mindazonáltal a külsőleg adott 
VEGF képes venodilatációt okozni a funkcionálisan ak-
tív VEGFR2 receptorokon keresztül. Immunhisztokémiai 
megfigyelésünk azt mutatja, hogy az endotéliumon 
a simaziomsejeken és a pericitákon megtalálhatóak 
ezek a 2-es típusú VEGF receptorok, melyek mérsé-
kelt mennyiségük ellenére jelentős hatásúaknak tűn nek. 
Ezt támasztja alá, hogy a VEGFR2 receptorok szelek-
tív inhibitorral történő blokkolása által teljesen kivédett 
VEGF vazodilatációs hatás a mi vizsgálati körülmé-
nyeink között csak a 2-es típusú VEGF recep torokon 
keresztül mehetett végbe. Az akut mikrocir kulációs ha-
tásain kívül a venulák falában található VEGFR2 és  
a periciták, illetve simaizomsejtek által termelt VEGF  
az érújdonképződésben és az erek stabilizálódásában 
is szerepet játszhat [48-50]. 

A No-szintáz blokkoló L-NAME előkezeléssel az volt 
a célunk, hogy tisztázzuk a No-nak mint mediátornak 
az esetleges szerepét a VEGF okozta venodilatáció -
ban. Az előkezeléssel nem szerettünk volna további 
akut kompenzációs mechanizmusokat aktiválni az íny-
ben, ezért választottuk a No-szintáz antagonista 1 he-
tes ívóvízzel történő előzetes adagolását. Az L-NAME 
előkezelés szignifikánsan megnövelte az artériás kö-
zépnyomást és lecsökkentette a venulák átmérőjét  
a kontroll csoporthoz képest. Ezek az eredmények  

alátámasztották korábbi megfigyeléseinket, miszerint  
a gingivalis erekben folyamatos No felszabadulás zaj-
lik nyugalmi körülmények között, mely részt vesz a ba-
zális cirkuláció fenntartásában [51]. Jelen tanulmá-
nyunkban az L-NAME előkezelés nem csak kivédte  
a venodilatációs hatását a VEGF-nek, hanem meglepő 
módon a csökkent vazodilatáció helyett vazokonstrik-
ció lépett fel VEGF adása után. Ez azt sugallja, hogy 
a VEGF okozta venodilatációs hatást is legalább rész-
ben az endotélium eredetű No produkció közvetíti. To-
vábbá igen valószínű, hogy az L-NAME előkezelés ha - 
tására felbomlik a VEGF következtében kialakuló va-
zodilatációs (No) és vazokonstrikciós (pl.: szuperoxid) 
mechanizmusok közötti egyensúly és ezáltal jön létre  
a venokonstrikciós túlsúly [47].

Következtetések

Eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy funkci-
onálisan aktív VEGFR2 receptorok találhatóak a pat - 
kány fogíny venuláiban. Bár normál körülmények között  
nincs jelentős endogén VEGF termelés a fogínyben, 
a kívülről bejuttatott VEGF a 2-es típusú receptorokon 
keresztül képes dilatációt okozni a venulákon, ezáltal 
csökkentve a gingivális vaszkuláris rezisztenciát. To-
vábbá az endotélium eredetű No valószínűleg részt 
vesz a VEGF okozta vazodilatációs mechanizmusban.
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rultak hozzá a publikáció elkészítéséhez, ezért mind-
ketten első szerzőnek tekintendők. A szerzők köszö-
netüket fejezik ki a támogatóiknak: oTKA (T042584, 
T049708, és AT048767); ETT (104/2006); MinDent  
1987 kft, Budapest, és Prof. Hubert N. Newmannak (Eme-
ritus Professor, University College London; Eme ritus 
Professor of Periodontology and Preventive Dent istry, 
University of London, London, United Kingdom) a szak - 
értő konzultációjáért, valamint külön köszönik egykori 
tudományos diákköröseik: Nagy Izabella és Váry Me-
linda segítségét. Jelen cikk alapját a kutatócsoportunk 
által a Journal of Periodontology-ban 2009-ben publi-
kált tanulmányunk szolgáltatta (Gyurkovics M, Lohinai 
Z, Gyorfi A, Iványi I, Süveges I, Kónya M, Bodor C,  
Székely AD, Dinya E, Fazekas A, Rosivall L. Veno di-
latory effect of vascular endothelial growth factor on rat 
gingiva. J Periodontol. 2009 Sep;80(9):1518-23).

Irodalom

1. senger Dr, galli sj, DvoraK am, PerruZZi ca, Harvey vs, DvoraK 
HF: Tumor cells secrete a vascular permeability factor that promotes 
accumulation of ascites fluid. Science 1983; 219: 983–985.
2. Ferrara n: Molecular and biological properties of vascular en-
dothelial growth factor. J Mol Med 1999; 77: 527–543.
3. Ferrara n, HenZel Wj: Pituitary follicular cells secrete a novel hep-
arin-binding growth factor specific for vascular endothelial cells. Bio-
chem Biophys Res Commun 1989; 161: 851–858.



FoGoRVoSI SZEMLE 106. évf. 2. sz. 2013. n58

4. Plouet j, scHilling j, gosPoDaroWicZ D: Isolation and characteriza-
tion of a newly identified endothelial cell mitogen produced by AtT-20 
cells. EMBO J 1989; 8: 3801–3806.
5. KecK Pj, Hauser sD, Krivi g, sanZo K, Warren t, FeDer j, és mt-
sai: Vascular permeability factor, an endothelial cell mitogen related 
to PDGF. Science 1989; 246: 1309–1312.
6. leung DW, cacHianes g, Kuang Wj, goeDDel Dv, Ferrara n.: Vas-
cular endothelial growth factor is a secreted angiogenic mitogen.  
Science 1989; 246: 1306–1309.
7. PicKKers P, sProng t, eijK l, Hoeven H, smits P, Deuren m: Vas-
cular endothelial growth factor is increased during the first 48 hours  
of human septic shock and correlates with vascular permeability. 
Shock 2005; 24: 508–512.
8. aBman sH.: Recent advances in the pathogenesis and treatment 
of persistent pulmonary hypertension of the newborn. Neonatology 
2007; 91: 283–290.
9. aramoto H, Breslin jW. PaPPas P j, HoBson rW, 2nD, Duran Wn: 
Vascular endothelial growth factor stimulates differential signaling 
pathways in in vivo microcirculation. Am J Physiol Heart Circ Physiol 
2004; 287: H1590–1598.
10. cetinKaya Bo, aciKgoZ g, ayas B, aliyev e, saKallioglu ee: In-
creased expression of vascular endothelial growth factor in cy-
closporin A-induced gingival overgrowth in rats. J Periodontol 2006; 
77: 54–60.
11. cetinKaya Bo, Keles gc., ayas B, saKallioglu ee, aciKgoZ g: 
The expression of vascular endothelial growth factor in a rat model  
at destruction and healing stages of periodontal disease. J Periodon-
tol 2007; 78: 1129–1135.
12. DvoraK am., Feng D: The vesiculo-vacuolar organelle (VVo).  
A new endothelial cell permeability organelle. J Histochem Cyto­
chem 2001; 49: 419–432.
13. eriKsson a, cao r, roy j, tritsaris K, WaHlesteDt c, Dissing s, 
és mtsai: Small GTP-binding protein Rac is an essential mediator of  
vascular endothelial growth factor-induced endothelial fenestrations 
and vascular permeability. Circulation 2003; 107: 1532–1538.
14. FernanDeZ m, mejias m, angermayr B, garcia-Pagan jc, roDes j, 
BoscH j: Inhibition of VEGF receptor-2 decreases the development 
of hyperdynamic splanchnic circulation and portal-systemic collater - 
al vessels in portal hypertensive rats. J Hepatol 2005; 43: 98–103.
15. Ferrara n, gerBer HP, lecouter j: The biology of VEGF and its 
receptors. Nat Med 2003; 9: 669–676.
16. joHnson rB, serio Fg, Dai X: Vascular endothelial growth fac-
tors and progression of periodontal diseases. J Periodontol 1999; 
70: 848–852.
17. roBerts Wg, PalaDe ge: Increased microvascular permeability 
and endothelial fenestration induced by vascular endothelial growth 
factor. J Cell Sci 1995; 108 ( Pt 6): 2369–2379.
18. saKallioglu ee, aliyev e, lutFioglu m, yavuZ u, aciKgoZ g: Vas-
cular endothelial growth factor (VEGF) levels of gingiva and gingi - 
val crevicular fluid in diabetic and systemically healthy periodontitis 
patients. Clin Oral Investig 2007; 11: 115–120.
19. Weis sm, cHeresH Da: Pathophysiological consequences of 
VEGF-induced vascular permeability. Nature 2005; 437: 497–504.
20. ZacHary i: Signaling mechanisms mediating vascular protective 
actions of vascular endothelial growth factor. Am J Physiol Cell Phys-
iol 2001; 280: C1375–1386.
21. olsson aK, DimBerg a, Kreuger j, claesson-WelsH l: VEGF re-
ceptor signalling – in control of vascular function. Nat Rev Mol Cell 
Biol 2006; 7: 359–371.
22. Boussat s, eDDaHiBi s, coste a, Fataccioli v, gouge m, Housset 
B, és mtsai: Expression and regulation of vascular endothelial growth 
factor in human pulmonary epithelial cells. Am J Physiol Lung Cell 
Mol Physiol 2000; 279: L371–378.
23. slevin m, KruPinsKi j, sloWiK a, Kumar P, sZcZuDliK a, gaFFney j: 
Serial measurement of vascular endothelial growth factor and trans-
forming growth factor-beta1 in serum of patients with acute isch - 
emic stroke. Stroke 2000; 31: 1863–1870.
24. Ben arusH mW, Ben BaraK a, maurice s, livne e: Serum VEGF 
as a significant marker of treatment response in hodgkin lymphoma. 
Pediatr Hematol Oncol 2007; 24: 111–115.

25. sHang Zj, li j. r, li ZB: Upregulation of serum and tissue vas-
cular endothelial growth factor correlates with angiogenesis and 
prognosis of oral squamous cell carcinoma. J Oral Maxillofac Surg 
2007; 65: 17–21.
26. slomiany mg, BlacK la., KiBBey mm, Day ta, rosenZWeig sa.: 
IGF-1 induced vascular endothelial growth factor secretion in head 
and neck squamous cell carcinoma. Biochem Biophys Res Commun 
2006; 342: 851–858.
27. yeo Kt, Wang HH, nagy ja, sioussat tm, leDBetter sr, HoogeWerF aj, 
és mtsai: Vascular permeability factor (vascular endothelial growth 
factor) in guinea pig and human tumor and inflammatory effusions. 
Cancer Res 1993; 53: 2912–2918.
28. Drevs j, siegert P, meDinger m, mross K, strecKer r, ZirrgieBel 
u, és mtsai: Phase I clinical study of AZD2171, an oral vascular en-
dothelial growth factor signaling inhibitor, in patients with advanced 
solid tumors. J Clin Oncol 2007; 25: 3045–3054.
29. Ho qt, Kuo cj: Vascular endothelial growth factor: biology and 
therapeutic applications. Int J Biochem Cell Biol 2007; 39: 1349–1357.
30. manley PW, BolD g, Bruggen j, FenDricH g, Furet P, mestan j, 
és mtsai: Advances in the structural biology, design and clinical de-
velopment of VEGF-R kinase inhibitors for the treatment of angio-
genesis. Biochim Biophys Acta 2004; 1697: 17–27.
31. manning ea, ullman jg, leatHerman jm, asquitH jm, Hansen tr, 
armstrong tD. és mtsai: A vascular endothelial growth factor recep-
tor-2 inhibitor enhances antitumor immunity through an immune-
based mechanism. Clin Cancer Res 2007; 13: 3951–3959.
32. roBerts n, Kloos B, cassella m, PoDgraBinsKa s, PersauD K,  
Wu y. és mtsai: Inhibition of VEGFR-3 activation with the antago-
nistic antibody more potently suppresses lymph node and distant  
metastases than inactivation of VEGFR-2. Cancer Res 2006; 66: 
2650–2657.
33. ZM323881 material sheet. Available at: http://www.tocris.com/
dispprod.php?ItemId=156230. Accessed: 21.01., 2013.
34. BonaKDar mP, BarBer Pm, neWman Hn: The vasculature in chron-
ic adult periodontitis: a qualitative and quantitative study. J Periodon-
tol 1997; 68: 50–58.
35. DegiDi m, artese l, scarano a, Perrotti v, geHrKe P, Piattel-
li a: Inflammatory infiltrate, microvessel density, nitric oxide syn-
thase expression, vascular endothelial growth factor expression, and 
pro liferative activity in peri-implant soft tissues around titanium and  
zirconium oxide healing caps. J Periodontol 2006; 77: 73–80.
36. orsini g, murmura g, artese l, Piattelli a, Piccirilli m, caPuti s: 
Tissue healing under provisional restorations with ovate pontics: a pi-
lot human histological study. J Prosthet Dent 2006; 96: 252–257.
37. PraPulla Dv, sujatHa PB., PraDeeP ar: Gingival crevicular fluid 
VEGF levels in periodontal health and disease. J Periodontol 2007; 
78: 1783–1787.
38. mian r, marsHall jm: Effect of acute systemic hypoxia on vas-
cular permeability and leucocyte adherence in the anaesthetised rat. 
Cardiovasc Res 1993; 27: 1531–1537.
39. venturi gm., tu l, KaDono t, KHan ai, Fujimoto y, osHel P. és 
mtsai: Leukocyte migration is regulated by L-selectin endoproteolytic 
release. Immunity 2003; 19: 713–724.
40. DiaZ-Flores l, gutierreZ r. varela H: Behavior of postcapillary 
venule pericytes during postnatal angiogenesis. J Morphol 1992; 
213: 33–45.
41. HortoBagyi l, Kis B, HraBaK a, HorvatH B, HusZty g, scHWeer H.  
és mtsai: Adaptation of the hypothalamic blood flow to chronic ni - 
tric oxide deficiency is independent of vasodilator prostanoids. Brain 
Res 2007; 1131: 129–137.
42. aBloncZy Z, crosson ce: VEGF modulation of retinal pigment 
epithelium resistance. Exp Eye Res 2007.
43. cHen Z, malHotra Ps, tHomas gr, onDrey Fg, DuFFey Dc, smitH 
cW, és mtsai: Expression of proinflammatory and proangiogenic 
cytokines in patients with head and neck cancer. Clin Cancer Res 
1999; 5: 1369–1379.

44. svensen cH: Vascular endothelial growth factor (VEGF) in plas-
ma increases after hip surgery. J Clin Anesth 2004; 16: 435–439.



FoGoRVoSI SZEMLE 106. évf. 2. sz. 2013. n 59

45. gyurKovics m, loHinai Z, gyorFi a, BoDor c, FaZeKas a, nyarasDy i,  
és mtsai: Gingival venule diameter is regulated through the increased 
VEGF expression in experimental diabetes. Acta Physiologica Hun-
garica 2010; 97: 104–105.
46. gyurKovics m, loHinai Z, gyorFi a, BoDor c, sZeKely aD, Dinya 
e, és mtsai: Microvascular regulatory role and increased expression 
of vascular endothelial growth factor receptor type 2 in experimen - 
tal gingivitis. J Periodontal Res 2013; 48: 194–202.
47. suDa o, smitH l. a, D‘uscio lv, Peterson te, Katusic Z s: In vivo 
expression of recombinant vascular endothelial growth factor in rab-
bit carotid artery increases production of superoxide anion. Arterio-
scler Thromb Vasc Biol 2005; 25: 506–511.
48. Bale tl, giorDano Fj, HicKey rP, Huang y, natH aK, Peterson K l,  
és mtsai: Corticotropin-releasing factor receptor 2 is a tonic sup-

pressor of vascularization. Proc Natl Acad Sci U S A 2002; 99:  
7734–7739.
49. DarlanD Dc, massingHam lj, smitH sr, PieK e, saint-genieZ m, 
D‘amore Pa: Pericyte production of cell-associated VEGF is differ-
entiation-dependent and is associated with endothelial survival.  
Dev Biol 2003; 264: 275–288.
50. yamagisHi s, yoneKura H, yamamoto y, Fujimori H, saKurai s,  
tanaKa n, és mtsai: Vascular endothelial growth factor acts as  
a pericyte mitogen under hypoxic conditions. Lab Invest 1999; 79: 
501–509.
51. loHinai Z, sZaBo c: Role of nitric oxide in physiology and 
pathophysiology of periodontal tissues. Med Sci Monit 1998; 4:  
1089–1095.

GyurkovicS M, lohinAi z, Győrfi A, Székely DA,  
Dinya e, FaZeKas á, rosivall l

Investigation of the venodilatory effect of  
vascular endothelial growth factor (VEGF) in rat gingiva

VEGF induces proliferation of endothelial cells, stimulates angiogenesis, and increases vascular permeability in many 
organs. Nevertheless, we have only limited information about its role on gingival hemodynamics, especially in venules. 
Therefor the aim of this study was to assess the acute circulatory effects of VEGF on rat gingival venules by means of 
the following protocol.
Wister rats (n=63) were devided into five study groups after anesthesia; each animal received 10 µl of experimental  
solution dripped onto the lower interincisal gingiva. The groups included: 1) saline control (after the experiment, gingi - 
va was excised for VEGF receptor 2 [VEGFR2] immunohistochemistry); 2) VEGF (0.1, 1, 10, or 50 µg/ml); 3) VEGF2 re - 
ceptor antagonist 5-((7-benzyloxyquinazolin-4-yl)amino)-4-fluoro-2-methyl-phenol-hydrochloride (ZM323881; 20 µg/ml); 
4) ZM323881 (20 µg/ml) followed by VEGF application (50 µg/ml after 15 minutes); and 5) VEGF (10 µg/ml), these rats 
were premedicated with nitric oxide (No) synthase blocker (NG-nitro-L-arginine-methyl-ester [L-NAME]; 1 mg/ml in 
drinking water) for 1 week before the experiment. Changes in gingival superficial venule diameter were measured by vi-
tal microscopy prior to and 1, 5, 15, 30, and 60 minutes after the administration of the experimental solutions.
According to our findings, VEGF dose-dependently increased the venular diameter compared to saline. ZM323881 
alone did not cause any alteration. Premedication with ZM323881 or L-NAME decreased the dilatory effects of VEGF. 
occassionally moderate VEGFR2 immunohistochemical labeling was observed in the wall components of the venules.
Concluding our results we can say, that there is no remarkable VEGF production under physiologic circumstances in 
rat gingiva, but VEGF is able to increase gingival blood flow through the activation of VEGF2 receptors and consequent 
No release. 

Key words: VEGF; VEGFR; vasodilation; No
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DR. KOVÁCS-DOBÁK GÉZA 
1920–2013

Dr. Kovács-D. Géza címzetes egyetemi tanár 1920. 
február 20-án született, néhány hónappal a trianoni bé - 
keszerződés aláírása előtt Zentán, akkor még jogilag  
Magyarországon. Általános iskolai tanulmányait Zentán, 
még Szerbiában kezdte, de a középiskolát már Magyar-
országon, Székesfehérváron fejezte be, de a szerb 
nyelvet is anyanyelvi szinten beszélte.

A fogorvosi szakmával fogtechnikus ipari tanuló ként 
találkozott először 1935-ben. 1941–1945 között egy ka-
tonai kórház fogtechnikai laboratóriumát vezette. 1942-
ben fogtechnikus mestervizsgát tett. 1946-ban kezdte 
általános orvosi tanulmányait az akkor még Pázmány 
Péter Tudomány Egyetem orvosi Karán. Hallgatóként 
1948-ban „vizsgázott fogász” jogot szerzett. 1952-ben 
fejezte be általános orvosi tanulmányait az akkor már 
Budapesti orvostudományi Egyetemen. Még abban az 
évben az Egyetem Stomatológiai Klinikáján fogszakor-
vosi vizsgát tett.

A szakmai felkészülésének ez a sora egyedülálló 
alapképzettséget biztosított számára a magyar fogor-
vosok között, és ennek köszönhető, hogy az egyik leg-
jobban felkészült orvosként kezdte meg a tényleges 
fogorvosi gyakorlatát 1952-ben a Fővárosi János Kór-
ház Szájsebészeti osztályán. Ezt követően 1959-ig  
a Központi Stomatológiai Intézetben dolgozott fogszak-
orvosként. 1959-ben került a Fogpótlástani Klinikára, 
ahol 1967-ig egyetemi tanársegédként, 1967-től 1974-ig  
osztályvezető adjunktusként, 1974-től nyugdíjazásáig 
egyetemi docensként dolgozott.

Magas szintű felkészültsé-
ge és tudományos isme-
rete eredményezte, hogy 
a Klinikán kezdet től fogva 
nemcsak a hall gatók ok-
tatásával foglal kozott, ha-
nem gondot for dított a fia - 
tal oktatók tudományos 
munkájának elősegítésére  
is. A ’60-as évek közepén, 
még tanársegédként ő volt 

az egyetlen a Fogpótlástan Klinikán, aki a fiatalok tudo-
mányos képzésével foglalkozott. Szinte minden, a Kli - 
nikára kerülő fiatalt megpróbált sokrétű tudományos 
munkájának egyik vagy másik részterületébe bevonni.

Sokirányú tudományos munkájából legismertebbek  
a szubperioszteális implantatumokkal valamint a maxil-
lofaciális rehabilitációval kapcsolatos vizsgálatai és 
eredményei. Ezek nemzetközileg is ismert és elismert 
eredmények. Az implantációs fogpótlások terápiás ér-
tékéről szóló disszertációjának megvédésével nyerte  
el az orvostudomány kandidátusa tudományos foko-
zatot 1973-ban.

Tudományos tevékenységéről 117 közleményben szá - 
molt be hazai és külföldi szaklapokban és több mint 100 
előadást tartott hazai és nemzetközi fórumokon.

1985-ben egyetemi docensként ment nyugdíjba. 
Csak nyugdíjasként 1993-ban kapta meg a már jóval 
korábban kiérdemelt egyetemi tanári címet.

Dr. Fábián Tibor 

HALÁLOZÁS
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Semmelweis Egyetem, Parodontológiai Klinika, Budapest

Extrém méretű iatrogén eredetű ínyhiperpláziák  
sebészi korrekciója

Esetsorozat

DR. CSIFó-NAGY BoRóKA, DR. HULIK EMESE, DR. ZSoLDoS GéZA MÁRToN, DR. GERA ISTVÁN

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-

érkezett: 2013. március 14.
Elfogadva: 2013. május 6.
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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.



FoGoRVoSI SZEMLE 106. évf. 2. sz. 2013. n 65

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
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Rádiósebészeti technikával gyökérkezelt fog körül kialakult  
parodontális nekrózis kezelése és a fog megmentése.  

Hosszú távú eredmények 
Esetismertetés

DR. HoRVÁTH ATTILA, DR. GERA ISTVÁN

Az elektrosebészet és az ebbe tartozó rádiósebészet népszerűségnek örvend korunk fogorvosi ellátásában. Ugyanak-
kor a nem megfelelő indikációs terület kiválasztása szöveti nekrózishoz vezethet. Fiatal nőbeteget utaltak a szerzők 
klinikájára, akinek korábban rádiósebészeti technikával végeztek gyökérkezelést. Nekrotizált alveoláris csont, a feszes  
íny hiánya és jelentős fogmobilitás volt megfigyelhető. Kezelési lehetőségek számbavételét követően, a fog megtartása  
mellett döntve, zárt kürett során az elhalt csontrészt eltávolították és az ínyszélt felfrissítették. Ezt követően a fogakat 
üvegszállal megerősített kompozittal összesínezték és lege artis gyökértömést végeztek. Tíz hónap elteltével rekon-
struktív parodontális műtétet végeztek bovin eredetű csontpótló és kötőszöveti szabadlebeny felhasználásával. Hat 
hónap múlva az ínyszövet gyógyulását figyelhették meg. A fogmozgathatóság is megszűnt később, ezért a sínt eltá-
vo  lították. A fog és parodonciuma ezt követően hét évig stabilnak bizonyult. Utóbb, azonban külső gyökér-rezorpció 
alakult ki, amit feltárásban üveg ionomer töméssel, majd zománc mátrix derivátummal (EMD) kezelték. A fog továbbra 
is funkcióban van megfelelő esztétikumot biztosítva a betegnek.

Kulcsszavak: elektrosebészet, rádiósebészet, hő okozta parodontális nekrózis, csontpótló, kötőszöveti szabad lebeny, 
zománc mátrix derivátum, hosszú távú túlélés

Bevezetés

Az ultrarövid hullámhosszú, rádiófrekvenciás sebészi 
műszereket már régen alkalmazza az általános se-
bészet és szájsebészet egyaránt. Az utóbbi időben 
azonban a rádiófrekvenciás gyökérkezelés is egyre 
népszerűbbé vált a hazai endodonciai gyakorlatban  
és a cégek is propagálják használatukat. A sebészi  
műszer által kibocsátott hullám frekvenciája 3–4 MHz 
között mozog, olyan tartományban, amiben a rádióadók 
is sugároznak [8]. Az elektrokautertől eltérően itt nem 
keletkezik magas, ellenőrizhetetlen hő, hanem a rádió-
frekvenciás fémszál által keltett „hideg” elektromágne-
ses hullámok hatolnak be a szövetekbe és az ott keltett 
molekuláris rezgés melegíti fel a szöveteket, hasonlóan 
ahhoz, ahogy a mikrohullá mú sütők működnek. Ennek 
köszönhetően a lágyszöve tek ablációja során nem in-
dul el vérzés, mert a vágási felszínen azonnal koagu-
láció következik be, a metszési vonal egyenes és a szö - 
vetkörnyezet steril, mivel a hő a baktériumokat is el-
pusztítja. Mindemellett az operatőr vizuális kontrollja is 
jobb, mivel a szövet nem vérzik [12]. A rádiófrekvenci-
ás készülék az elektromágneses hullámok magasabb 
frekvenciatartományában dolgozik. Minél magasabb  
a frekvencia, annál kisebb a járulékos hőtermelődés 

és a kiszámíthatatlan kollaterális károsodás [7]. A rá-
diósebészeti készülékkel nagyon finom, atraumatikus 
lágyrész műtétek végezhetők a szájüregben is [12].  
A rádiósebészeti készülékek alkalmazását javasol-
ja az irodalom frenulectomia, gingivoplastica, circum-
cisio, egyhe gingiva hyperplasia és implantátumok kö - 
rüli korrekciós műtétekre [8]. Azonban, amennyi ben  
a frekvenciatarto mányt, és ezáltal a közvetített ener-
giát rosszul választjuk meg, súlyos koagulációs nek-
rózis alakulhat ki a kör nyező szövetekben, elsősorban  
a csontszövetben [13].

A rádiósebészi készülékeket forgalmazó egyes cé-
gek kimondottan endodonciai kezelésre alkalmas feje-
ket fejlesztettek ki és ajánlják gyökérkezelésre. Állításuk 
szerint a módszer előnye, hogy a gyökércsatornában 
steril körülményeket teremt, mivel a baktériumokat 
vaporizálja. Az elektromágneses hullámot a gyökér-
csatornába vezetett gyökérkezelő tű hegye, mint egy 
antenna közvetíti. A leírások szerint a technika telje-
sen biztonságos, és nem károsítja a környező szö - 
veteket, mivel a dentin megakadályozza a hullámok to-
vaterjedését a gyökérhártyára és a csontra. Továbbá  
a készülékben automatikus energia feedback mecha-
nizmus működik, amely megakadályozza a túlmelege-
dést. Azonban jelen cikk szerzői a szakirodalom ala-
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pos áttekintése után sem találták ennek az állításnak 
evidence based igazolását. 

Közleményünk célja, hogy egy elektro-sebészeti gyö - 
kérkezelés során fellépő súlyos parodontális csont-
nekrózis esetét tárgyaljuk, bemutassuk a kezelés me-
netét és hosszú távú követését.

Esetismertetés

Egy 27 éves nőbeteget utalt klinikánkra a családi fog-
orvosa, aki két héttel korábban trepanálta és rádió-
frekvenciás készülékével gyökérkezelte a jobb olda-
li felső kismetsző fogat. A kolléga elmondása szerint 
a rádióse bészeti gyökérkezelő tűvel kétszer 0.01 má-
sodperces impulzust adott le, azonban az alkalmazott 
energia mennyiségét nem volt módunkban kideríteni, 
és nem tudtunk meggyőződni arról, hogy a tű áthatolt-e 
az apexen vagy sem.

Páciensünk klinikánkon két héttel a gyökérkezelés 
után jelentkezett. Az érintett fog körül a szabad ínyszél  
és a gingiva propria teljes egészében hiányzott, a szö-

vetek nekrotikusak voltak, és a csontszél szabadon  
a felszínre került. A gyökérhártya rostok felszívódtak 
és szabad rés tátongott a nekrotizált csont és a cement 
között. A fog mobilis volt és komoly kopogtatási érzé-
kenységet tapasztaltunk (1a. ábra). Páciensünk száj-
higiéniája megfelelő volt, egyéb területen nem volt ta-
padásvesztesége. Soha nem dohányzott és általános 
anamnézisében sem fedeztünk fel olyan rizikóténye-
zőt, mely a csontnekrózisra hajlamosító tényező le - 
hetett volna. Kezelő orvosa már korábban antibiotikum 
kúrát rendelt (clindamycin300 mg, 3x1) [Dalacin–C, 
Pfizer, Budapest, Magyarország], amit a páciens be is 
szedett. A periapikális röntgenfelvételen éles, késpen-
ge vékonyságú interdentális csontszeptum volt látha-

tó a laterális és periapikális gyökérhártyarés kiszéle - 
sedése mellett (1b. ábra). Mielőtt klinikánkra került,  
pá ciensünk, már több fogorvossal konzultált, akik leg-
inkább az extrakciót javasolták. Ugyanakkor betegünk 
szerette volna a kismetsző fogát minden áron meg-
tar tani, hiszen fogazata és parodonciuma egyébként 
egészséges volt.

Nem-sebészi terápiás szakasz
Az összes lehetséges kezelési alternatíva előnyeit  
és hátrányait mérlegelve, végül az egyébként kérdé-
ses prognózisú fog megtartása mellett döntöttünk.  
A mobilis kismetszőt ideiglenes, szálerősítéses kom-
po  zit sínnel rögzítettük, amely nélkül a további keze-
lés elképzelhetetlen lett volna (2. ábra). Helyi érzés-
telenítésben, a nekrotizált, szekvesztrálódó csontot el - 
távolítottuk és a régiót óvatosan, az ínyszélt felfrissít-
ve kürettáltuk. Páciensünknek naponta háromszor 
egy percig chlorhexidines szájöblítőt [Corsodyl, Glaxo 
SmithKline., Brentford, Egyesült Királyság] rendeltünk, 
hogy támogassuk a mechanikai plakk-kontrollt. Az el-
kezdett gyökérkezelést befejeztük és lege artis gyökér-
tömést végeztünk (3. ábra). Közben páciensünk szub - 

1a. ábra. Kiindulási klinikai kép.  
Keratinizált ínnyel nem fedett, nekrotizált alveoláris csontszegély. 

Kitöltetlen parodontális rés

1 b. ábra. Kiindulási röntgenfelvétel
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jektív panaszai csökkentek és az elkövetkező 10 hó-
nap során a lézió lágyrész-borítása sokat javult. Ek-
kor a funkció és esztétikum helyreállítása érdekében 

rekonstruktív parodontális műtét elvégzése mellett  
döntöttünk.

Korrekciós sebészi fázis
Kétperces előzetes chlorhexidines szájöblítést követő-
en, helyi érzéstelenítésben intrasulcularis metszésből 
teljes vastagságú mucoperiostealis lebenyt preparál-
tunk, amelyet a vestibulumban fél vastag lebenyként 
folytattunk. A nekrotizált csontmaradványokat eltávolí-
tottuk, és a gyökérfelszínt letisztítottuk. Ezt követően egy 
megfelelő méretű szabad kötőszöveti lebenyt nyertünk  
a szájpadról, ún. Modified single incision techni kával 
[5]. A graftot, adaptálása után, a bukkális ínylebeny alá 
öltöttük, hogy ezzel fokozzuk a megvékonyodott gin - 
gi va kollagéntartalmát és növeljük a keratinizált íny  
szélességét/vastagságát. A vertikális, egyfalú csont-
krátert rehidrált, bovine eredetű xenografttal töltöttük 
ki [Bio-oss; Geistlich, Wolhusen, Svájc]. Az ínylebenyt 
visszafektetés után szinguláris öltésekkel rögzítettük  
(4. a–d ábra).

Műtét után páciensünknek hét napig antibiotikumot  

rendeltünk (amoxicillin 500 mg + klavulánsav 125 mg)  
[Augmentin 675 mg, GlaxoSmithKline, Brentford, Egye-
sült Királyság] és szükség szerint fájdalomcsillapítót 

(diclofenac 75 mg) [Diclofenac Duo, Pharmavit, Ve-
resegyház, Magyarország] adtunk. A varratok eltávo-
lításig a beteg az operált régiót fogkefével nem tisz-
títhatta, de naponta háromszor 0.2% chlorhexidines  
oldattal öblített, alkalmanként egy percig. Két hét múl-

2. ábra. A mobilissá vált fog ideiglenes sínezése  
üvegszállal erősített kompozittal

3. ábra. Végleges gyökértömés radiológiai képe

4 a–d. ábra. Iniciális kezelést követő parodontális rekonstruktív műtét  
bovine eredetű xenograft és szabad ínylebeny felhasználásával
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va az összes varratot eltávolítottuk és betegünknek na-
gyon puha szálú fogkefét javasoltunk, megtanítva egy 
kíméletes fogmosási technikára. A gyógyulási folyama-
tot szorosan követtük, rendszeresen visszarendelve  
és szükség szerint professzionálisan is tisztítva fogait.

Sebészi fázis eredménye
A sebgyógyulás zavartalan volt. Hat hónappal a műtét 

után az íny állapota jelentős mértékben javult, adek-
vát mennyiségű keratinizált gingiva borította a fogat 
közel a zománc–cement határig. Másfél évvel a mű-
tét után, radiológiai ellenőrzést követően, az ideiglenes 

kompo zit sínt eltávolítottuk, hogy megfigyelhessük, mi-
lyen mértékben rögzült a fog. Mivel a kismetsző teljesen 
stabi lizálódott, úgy döntöttünk, hogy az érintett foga-
kat direkt kompozit héjjal, illetve töméssel állítjuk helyre  
(5. a–c ábra). Ezt követően betegünket először három-
havonta, majd később félévente rendeltük vissza. En-
nek során az ínypapilla jelentős mértékű érési folyama-
ton ment át, és kezdte kitölteni az approximális fogközt 

(6a. ábra). A fog stabilitása nem romlott, és állapota 
teljesen stabilizálódott. Mivel páciensünk elégedett volt  
az esztétikai eredménnyel, további mukogingivális  
korrekciós műtétre nem került sor. A hétéves kontroll 
vizsgálat során páciensünk parodonciuma teljesen  
épnek bizonyult, a fog egyáltalán nem volt mobilis és  
a tasak 3–4 mm-nél nem volt mélyebb. A papilla tovább 
erősödött és a röntgenfelvétel szerint, az interdentá - 

lis csontszeptum mineralizáltsága tovább javult (6b,  
c. ábra).
Külső gyökér­rezorpció kialakulása
A műtét utáni 9. évben betegünk ismét panasszal tért 

vissza klinikánkra. Gyulladt ínye enyhe fájdalmat oko-
zott. A röntgenfelvételen a jobb felső kismetsző gyö-
kerén jelentős mértékű külső rezorpció jelei mutat-
koztak. Az üreget teljes vastagságú mukogingivá lis 
lebenyes feltárásban ultrahangos depurátorral és 06-
os gömbfúróval kitisztítottuk, majd üvegionomer ce-
menttel [Fuji IX GP; GC, Japán] betömtük. Az új kö-
tőszövetes tapadás elősegítése érdekében gyökér- és 
cementfelszínre 24%-os EDTA kondicionálás után 
zománc mátrix derivátumot vittünk fel [Pref Gel, Em-
do gain; Straumann, Basel, Svájc], majd zártuk a le-

5 a–c. ábra. Másfél évvel a műtét után a parodontális szövetek állapota stabilnak bizonyult,  
a mozgathatóság megszűnt, ezért a sínt eltávolítottuk és direkt kompozit felépítést végeztünk

6a. ábra. Hároméves kontroll

6 b, c. ábra. Hétéves kontroll
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benyt (7a–e. ábra). A zavartalan sebgyógyulás után  
a varra tokat 12 nappal később távolítottuk el. A máso-
dik műtétet követően páciensünk panaszai megszűn-

tek. Betegünk első jelentkezése után majd tíz évvel  
a jobb oldali felső kismetsző foga továbbra is funkcióban  
van, parodontális állapota kielégítő (8. ábra).

Megbeszélés

A prezentált eset egy rádiósebészeti technikával gyö-
kérkezelt, ezáltal súlyos parodontális nekrózist szen-
vedett fog megmentését mutatta be és az eset hosz-
szú távú követéséről szól. A parodontális nekrózisok 
leggyakoribb formái az acut gingivitis ulcerosa (ANUG)  
és az acut ulcerativ parodontitis (ANUP). Mindkét be - 
tegség oka a dentális biofilm, és mindkettő az inter-
dentális papilla pusztulásával kezdődik, majd inter- 
 pro ximális íny- és csontkráter kialakulásához vezet.  
A többnyire csak immunológiailag kompromittált be-

tegekben kialakuló ANUP végül a rögzítő apparátus  
súlyos pusztulását okozza [6]. Bár a prezentált esetben 
is súlyos ínynekrózissal és alveoláris csontveszteség-

gel találkoztunk, az ínylézió klinikai képe ugyanakkor 
merőben különbözött az ulcerativ gingivitis megjele-
nésétől. Esetünkben a nekrózis lefutása követte a hő- 
károsodás következtében sérült alveoláris csont szé-
lét és nem korlátozódott a papilla csúcsára. Az alveo-
láris csontszél lényegében „megfőtt” és a gyökérhártya 
teljesen eltűnt, leginkább egy anatómiai preparátumra 
emlékeztetve. Hasonlóan súlyos nekrózis és alveolá-   
ris csontpusztulás előfordulhat acut leukémiás egyé - 
nekben, cyclikus neutropeniában vagy agranulocyto-
sisban is [9, 14].

Parodontális nekrózis lényegesen ritkábban fordul elő 
iatrogen (fizikai, termális, kémiai) károsodás hatására. 
A gyökércsatornába helyezett és nem jól záró tömés - 
sel fedett paraformaldehid paszta okozhat kémiai nek-
rózist, és olyan súlyos tapadásveszteséget, ami végül  
a fog és az elhalt szövetek eltávolításához vezethet 
[3].

Az extrém hő parodontiumot károsító hatása rég-
óta jól dokumentált az irodalomban [4]. Extrém magas 
hőmérséklet alakulhat ki elektromos áram hatására 
is. Bár az elektrokauterek indikációja a szájsebészet-
ben jól meghatározott, de a helytelenül beállított, vagy 
nem megfelelő helyen alkalmazott készülék a fogágy 
súlyos károsodást okozhatja [13]. Esetünkhöz hason-
ló endodontális kezelés során fellépő hőkárosdást 
1971-ben állatkísérletekben hisztológiailag is vizsgál-
tak Atrizadeh és mtsai [1]. Tizenkét mókusmajom gyö-
kércsatornájába tűt vezettek és ezt elektrosebészeti 
készülékhez csatlakoztatták, aminek következtében  
a pulpa hőkárosodást szenvedett. A hisztológiai vizs - 
gálat szerint 3–7 napon belül a parodontális liga men-
tumok is nekrotizáltak. A gyökérhártyarés nekrotizált 
szövettörmelékekkel volt kitöltve és nem fordultak elő 
vitális fibroblastok, cementoblastok és osteoblast sej-
tek sem, valamint az alveolaris csont is nekrózis jele-
it mutatta. Ugyanakkor két hét múlva már a gyógyulás 
és regeneráció jelei is kimutathatók voltak. Az apikális  
régió irányából megindult a terület vascularizációja és 
elindult a csontképződés is. Egy hónap múlva már el - 
halt szövet nem volt kimutatható, viszont gyökérhár-
tya rostok regenerációja helyett az alveoláris csont és  

7 a–f. ábra. A 8. évben kialakult külső gyökér-rezorpció röntgenképe és műtéti ellátása  
üvegionomer töméssel és zománcmátrix derivátummal

8. ábra. Műtét utáni kontroll egy évvel a korrekciós műtét után 
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a gyökércement egyesült, ankylosis és cement rezorp- 
ció kíséretében. Ezt követően a cement és dentin 
rezorp ció, valamint az összehangolt csontátépülés kö-
vetkeztében az ankylosis tovább progrediált. Tudomá-
sunk szerint eddig az irodalomban hasonló, humán 
elektrosebészeti endodonciai kezelés következmé-
nyeiről nem számoltak be. Ezért a radio-endodonciai 
kezelési technikának rutinszerű alkalmazása külön  
óvatosságot igényel és bizonyos szemszögből experi-
mentális próbálkozásnak tekinthető. 

Esetünkben az alkalmazott energiandózis és az el-
szenvedett nekrózis kiterjedése a beteg felvételekor 
pontosan nem volt megítélhető. Mivel azonban pácien-
sünk kimondottan ragaszkodott az esztétikus zónában 
lévő foga megtartásához, kísérletet tettünk a fog meg-
mentésére. Mivel az iniciális kezelés jó eredménnyel 
végződött, a rekonstruktív sebészi beavatkozás is in-
dikálttá vált, azzal a céllal, hogy helyreállítsuk az el-
pusztult szöveteket. A bovine eredetű xenograft alkal-
mazásával végzett műtéti eredmények mind klinikailag, 
mind hisztológiailag jól dokumentáltak az irodalomban 
[10, 11]. Hasonló módon a szabad kötőszöveti graft al-
kalmazása a keratinizált gingiva augmentációjára el-
fogadott és az eredményei szintén jól dokumentáltak  
[2, 15]. Azonban, tudomásunk szerint eddig egyik vizs-
gálatban sem tanulmányozták a fent említett techni- 
kák alkalmazását a parodonciumot érő termális káro-
sodás korrekciójában. Esetünkben a hosszú ideig si-
keres gyógyulás feltehetően annak tulajdonítható, hogy  
az életben maradt parodontális szövetek és az alveo - 
láris trabekuláris csont velőállományában lévő plu-
ripotens sejtekből gyorsan elindulhatott a regenerá-
ció. A beültetett szabad ínyszövet kollagén rostjai pe-
dig a gingiva regenerációját segíthették elő. A fiatal, 
parodontálisan egyébként teljesen egészséges bete-
günk esetében a gyógyulás általános feltételi is kedve-
zőek voltak. Ugyanakkor a súlyos hőkárosodást köve- 
tő gyógyulás kimenetele továbbra is kiszámíthatatlan.  
A kilencedik évben fellépő gyökér-rezorpció, amelyet 
szintén sikerült ellátni – hasonlóan a fentebb citált állat - 
kísérlethez –, azt bizonyítja, hogy amennyiben a gyó-
gyulás során a gyökérhártya nem képes tökéletesen 
regenerálódni és a csont közvetlen kapcsolatba kerül 
a cementszövettel, vagy még inkább a dentinnel, az 
ankylosis és a következményes gyökérrezorpció elke-
rülhetetlen. Bár majd tíz évvel később is sikerült még 
a kismetsző fogat megmenteni, de a gyökérállomány 
olyan mértékben meggyengült a rezorpció miatt, hogy 
fennáll a horizontális gyökérfracturának az esélye. 
Mindazonáltal a parodontális regeneráció tényét a má-
sodik műtét során, hasonlóan az ún. re-entry műtétek-
hez, klinikailag tudtuk értékelni és megállapítottuk, hogy 
a parodontális csontnívó tíz évvel a regeneratív műté-
tünk után is megtartott.

Azonban a post traumás gyors és látszólag klinikai-
lag és radiológiailag sikeres regeneráció magyarázata 
ma még csak találgatás tárgya lehet, mivel elegendő  
kísérletes adat nem áll rendelkezésünkre. Bízunk ben-

ne, hogy kevés hasonló eset fordul elő a jövőben. Eset-
ismertetésünk ezt a célt is kívánta szolgálni.

Köszönetnyilvánítás
A publikáció elkészítését a TÁMoP 2.4.1.1. Bo9/1/KMR/ 
2010–0001 számú projekt támogatta.

Irodalom

 atriZaDeH F, KenneDy j, ZanDer H:1.  Ankylosis of teeth following ther-
mal injury. J Periodontal Res. 1971; 6: 159–167.

 castellani r, WolFFe gn, renggli HH:2.  Pocket elimination surgery 
with simultaneous connective tissue graft. A case report with 3-year 
follow-up. J Clin Periodontol 2001; 28: 365–371.

 Di Felice r & lomBarDi t:3.  Gingival and mandibular bone necrosis 
caused by a paraformaldehyde-containing paste. Endod Dent Trau-
matol 1998; 14, 196–198.

 gottlieB B & orBan B:4.  Veränderungen im Periodontium nach chirur - 
gischer Diathermie. Zeitschrift Stomotologie 1930; 28: 1208–1213.

 HürZeler mB, Weng D:5.  A single-incision technique to harvest sub-
epithelial connective tissue grafts from the palate. Int J Periodontics 
Restor Dent 1999; 19: 279–287.

 maccartHy D & claFFey n:6.  Acute necrotizing ulcerative gingivitis  
is associated with attachment loss. J Clin Periodontol 1991; 18, 776–
779.

 maness Wl, roeBer FW, clarK re, et al:7.  Histologic evaluation 
of electrosurgery with varying frequency and waveform. J Prosthet 
Dent 1978; 40: 304–308.

 rossein K8. . Predictable soft tissue management with radiosurgery. 
Dentistry Today. 2003; 22: 80–83.

 scHWartZ o, PinDBorg jj, svenningsen a:9.  Tooth exfoliation and  
necrosis of the alveolar bone following trigeminal herpes zoster in 
HIV-infected patient. Danish Dental Journal 1989; 93, 623–627.

 sculean a, cHiantella gc, WinDiscH P, gera i, reicH e:10.  Clinical 
evaluation of an enamel matrix protein derivative (Emdogain) com-
bined with a bovine-derived xenograft (Bio-oss) for the treatment 
of intrabony defects in humans. Int J Periodontics Restorative Dent 
2002; 22: 259–267.

 sculean a, WinDiscH P, KeglevicH t, cHiantella gc, gera i, Do-11.
nos n: Clinical and histologic evaluation of human intrabony defects 
treated with an enamel matrix protein derivative combined with a bo-
vine-derived xenograft. Int J Periodontics Restorative Dent 2003; 23: 
47–55.

 sHerman ja:12.  oral surgery simplified with radiosurgery. Dentistry 
Today. 2008; 27: 123–124, 126.

 simon Bi, scHuBacK P, Deasy mj, Kelner rm: 13. The destructive  
potential of electrosurgery on the periodontium. J Periodontol 1976; 
47: 342–347.

 sPencer P & Flemming je:14.  Cyclic neutropenia: A literature review 
and report of cases. J Dent for Child 1985; 52: 108–144.

 WinDiscH P, sZenDroi-Kiss D, HorvátH a, suBa Zs, gera i, sculean15. : A. 
Reconstructive periodontal therapy with simultaneous ridge augmen-
tation. A clinical and histological case series report. Clin Oral Inves-  
tig 2008; 12: 257–264.



FoGoRVoSI SZEMLE 106. évf. 2. sz. 2013. n 77

HorvátH a, gera i

Salvage of a tooth with necrotised periodontium,  
caused by endodontic use of radiosurgery. Long term results

Case report

Electrosurgery and radiosurgery bear certain popularity in contemporary dentistry. Nevertheless, the inadequate treat-
ment allocation may lead to tissue necrosis. A young female patient was referred to our department following root ca-
nal treatment (RCT) by radiosurgical device. Necrotised alveolar bone, lack of keratinized gingiva and increased tooth  
mobility were noticed. After considering all the treatment options, we attempted to keep the tooth. Therefore, the necro-
tised part of the alveolar process was removed and the gingival fringe was rejuvenated alongside root surface debride-
ment. The tooth was then splinted with glass fibre reinforced composite and appropriate RCT was completed. After ten 
months of improvement periodontal reconstructive surgery with deproteinized bovine bone mineral and connective tis-
sue graft was carried out. Substantial improvement was observed at the six month reassessment, including complete 
healing of the gingiva. The composite splint was then removed due to discontinued mobility. The tooth and the adjacent 
periodontium remained stable for seven years. Nevertheless, external root resorption was recently developed that was 
treated with glass ionomer cement filling and regenerative periodontal surgery using enamel matrix derivative (EMD). 
Ultimately, the tooth is still in place providing satisfactory function and aesthetics.

Key words: electrosurgery, iatrogenic, thermal injury, periodontal necrosis, bovine derived xenograft, connective tissue 
graft, enamel matrix derivative, long term survival
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Kende János kezdeményezésére 1951. július 1-jével 
Bu dapesten a Szentkirályi u. 40. sz. alatt felállították  
a Központi Fogászati Rendelő és Továbbképző Intéze-
tet. Az itt dolgozó orvosok a második világháborút le-
záróan a fogászati betegellátás színvonalának emelé - 
se céljából megalakuló Csengery utcai fogászati osz-
tály tanrendeléséről kerültek át. Négy év múlva kiadott 
miniszteri utasítás alapján országos szintű szakmai és 
szakfelügyelői feladatokkal ruházták fel az Intézetet, 
ami a Központi Stomatológiai Intézet nevet kapta. Napi  
400 órás rendelési idő – reggel 8-tól este 9-ig –, a be -
teg ellátás ugrásszerű javulását jelentette. Az 1954-ben 
meg jelent Egészségügyi Miniszteri utasítás kötelező - 
vé tette az országban dolgozó fogorvosok kötelező há-
romévenkénti továbbképzését, mellyel az Intézetet, az - 

az Kende professzort bízták meg. Ekkor már önálló  
fogor vosi karról kerültek ki a fogorvosok. 1955-ben már 
több mint száz hallgató továbbképzését bonyolította  
az Intézet. Ezt követően rövid ideig Berényi Béla pro-
fesszor kapott megbízást az intézet vezetésére. Orsós 
Sándor, aki 1969-től látta el az igazgatói feladatokat az 
újonnan megalakult Stomatológiai Tanszéket vezette. 
Mind szakmailag, mind szerkezetileg újjászervezte és  

átalakította a szakfelügyelői rendszert. A magyar fog-
orvosi ellátó hálózat nemzetközi elismerését neki és 
munkatársainak sikerült kivívnia. orsós professzor ha-
lála után Vágó Péter és Bodó László vették át az Inté-

zet irányítását. Az Intézet kezdetben Fővárosi Tanácsi, 
majd Fővárosi önkormányzati, ezt követően a Gyógy-
szerészeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezet-
fejlesztési Intézet (GYEMSZI) kezelésében volt.

2012 augusztusában a Gyógyszerészeti és Egész ség-
ügyi Minőség- és Szervezetfejlesz tési Intézet (GYEMSZI) 
által működtetett Központi Sto matológiai  Intézet főigaz-
gatói pályázat nyertese, Kivo vics Péter vette át a stafé-
tabotot. Így az Intézet és a Szakfe lü gyelet irányítása 
ismételten egységessé vált. Az utol sóként fennmaradt 
országos Intézet 2012. december 31-én megszűnt, fel-012. december 31-én megszűnt, fel-én megszűnt, fel-
adatait továbbiakban a Szakfelü gyelet látja el. 

Majd negyed évvel később, március 31-én a Közpon-
ti Stomatológiai Intézet a 1992. évi XXXIII.törvény 25. 
§-a alapján az Emberi Erőforrások Minisztériuma dön-
tése értelmében jogutódlással megszűnt, és a Sem-
melweis Egyetem szervezetébe integrálódott mint Fo-
gászati és Szájsebészeti oktató Inzézet. Megbízott 
igazgató a meg szűnt KSI főigazgatója Kivovics Péter, 
egyetemi docens lett.

Az Intézet adósságállománya az intézmény költség-
vetéséhez képest igen magas volt, melynek kiegyenlí-
tésében a Semmelweis Egyetem és a Gyógyszerészeti 
és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési In-
tézet vesz részt. A Semmelweis Egyetem régi-új inté-
zetében jelenleg 33 szakorvos, 11 rezidens és 4 egyéni 

SZENTKIRÁLYI 40.



FoGoRVoSI SZEMLE 106. évf. 2. sz. 2013. n 79

tanrend alapján dolgozó fogorvoskolléga és 59 fogá - 
szati szakasszisztens dolgozik. Megalakult az első álla - 
mi finanszírozású Prevenciós osztály, ahol klinikai fo-
gászati higiénikusok orvosi felügyelet mellett végzik 
munkájukat, segítik az orvosok munkáját. A Paro don to  - 
lógiai, Fogszabályozási, Gyermek és Ifjúságfogászati  
osztályon dolgozó orvosok több beteg ellátását tudják  
vállalni. Betegeink így folyamatos prevenciós el lá tás - 

ban és felvilágosításban részesülnek. Azonban nem-
csak a primer prevencióra kell odafigyelni, hiszen a fej- 
nyak daganatok incidenciája hazánkban a legmaga-
sabb, ezért orális Medicina, Szájbeteg osztályt ala kí-
tottunk ki. A társadalom elöregedése és az átlag életkor 
emelkedése kézenfekvővé tette egy Gerostoma tó ló - 
giai és Helyreállítóprotetikai osztály kialakítását. Ezzel  
párhuzamosan természetesen a munka dandárját vég - 
ző Szájsebészet és Fogpótlástan és Konzerváló Fo gá-
szat, Endodontia osztályt is meg kell említeni. orvosaink  
mozaik osztálystruktúra szerint 32 kezelőegységen dol-
goznak, ahol mindenki részt vesz a Fogászati Sürgős-
ségi osztály munkájában. 

Az 1951. május 30-án Világosság c. lapban jelent 
meg, hogy az ötéves terv keretében készül a régi pos-
tásbiztosító épületében az új fogászati rendelőintézet.

„Az új rendelőintézet célja: gondos, lehetőleg fájda-
lommentes kezelés, jó és szép technikai munka! A ki-
váltságosok osztályrésze volt a fogsorok készítése, 

kozmetikai hibák eltüntetése, mert oly sok pénzbe ke-
rült. Munkásanyáknak 30 éves korában már csorba volt 
a fogsora. Az új rendelőintézet egyik fontos feladata, 
hogy ezt megszüntesse.” Most több mint 60 évvel ké-0 évvel ké-évvel ké-
sőbb, az Intézet ugyanezt a gyógyító-megelőző minden--megelőző minden-őző minden-
ki számára elérhető tevékenységet tarja egyik legfonto-
sabb feladatának, ezt tükrözi angol neve: Department 
of Community Dentistry. 

Az integrálódás során sikerült megvalósítani, Kende 
Professzor Úr szavaival élve: „hogy a boltban mindig 
legyen valaki”. 

Dr. Németh Orsolya
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orosZ miHály:

 A fogászati asszisztensek  
és dentalhigiénikusok tankönyve

A Medicina Könyvkiadó gondozásában megjelent A fo - 
gászati asszisztensek és dentalhigiénikusok tankönyve 
második, átdolgozott és bővített kiadása. A fogászati el-

látórendszer hatékony működése elképzelhetetlen jól 
összeszokott csapatmunka nélkül, mely közösség fon-
tos tagjai a fogászati asszisztensek és a klinikai fogá-
szati higiénikusok. A szerző előző, e témában írt mun-
kája a mai napig a szakterület hivatalos tankönyve és 
az előző kiadás óta eltelt közel két évtized (1996) alatt 
több száz fogászati asszisztens és dentalhigiénikus 
számára jelentette a fogászati tanulmányaik forrását. 

Ismerve a magyarországi képzés struktúráját, illetve  
a diploma utáni elhelyezkedési lehetőségeket – tudni-
illik a klinikai fogászati higiénikusok nagy része asz-

szisztensi munkát folytat –, teljesen indokolt a két te-
rület számára közös tankönyv készítése. E sorok írója 
maga is hosszú éveken keresztül vett részt mind a fo-
gászati asszisztensek, mind pedig a dentalhigiénikusok 
oktatásában, így van némi rálátása a képzés sajátos-
ságaira, illetve van személyes tapasztalata az előző 
tankönyv használatáról. Amikor először kézbe vettem 
a könyvet, sokkal inkább az volt az érzésem, hogy az 
nem is egy régi könyv átdolgozott kiadása, hanem egy 
teljesen új kézikönyv, amely jól fogja szolgálni a tanulók 
felkészülését. Átlapozva ismét a régi könyvet meg lehet 
állapítani, hogy valóban igaz, hogy az új könyv az előző 
átdolgozott és bővített kiadása, de azt feltétlenül hoz-
zá kell tenni, hogy ez az átdolgozás annyira jól sikerült, 
hogy tényleg az az olvasó érzése, mintha egy teljesen 
új könyvet forgatna.

A tankönyv 16 fő fejezetben foglalja össze az isme-
reteket, melyeket nagyszámú, jó minőségű színes és 
fekete-fehér ábra illusztrál, teszi könnyebben érthetővé  
az olvasottakat. Didaktikusan, az egyes fogászati dis-
ciplánakat sorra véve tárgyalja a fogorvostudomány 
részterületeinél elengedhetetlenül fontos információ-
kat, melyeket az adott szakterület elismert képviselői 
jegyeznek. Egyetemi oktatóként öröm volt lapozgatni 
az egyes fejezeteket, amelyek néhol az egyetemi jegy-
zet színvonalát is elérik mind tartalmukban, mind ala-
posságukban. Az egyes fogászati szakterületek bemu-
tatásakor az egyes részterületek szerzői igyekeztek  
a legújabb technológiákat és anyagokat ismertetni, illet-
ve azt a szemléletet tükrözni, amely a hivatalos egye-
temi tankönyvek iránymutatásával egybecseng, ezzel 
is elősegítve orvos és segítője közti összhang létre-
jöttét. A kor követelményeinek megfelelően külön fe-
jezet tekinti át az implantológia területét, hangsúlyt kap 
az infekciókontroll, amely az egyre jobban terjedő ke-
resztfertőzések miatt különösen aktuális. Szemléletes 
ábrákkal – atlaszszerűen – veszi sorra a könyv az orá-
lis medicina tárgykörébe tartozó szájüregi elváltozá-
sokat és helyet kapott nagy terjedelemben a különbö-
ző képalkotók bemutatása, beleértve a legmodernebb  
diagnosztikus lehetőségeket is. Ez azért is fontos, mert 
az új minimum feltételeknek megfelelően a szabályok 
szerint az készíthet röntgen-felvételt, akinek van bő-
vített sugárvédelmi ismeretekről diplomája, és ez sok 
rendelő esetében a fogászati asszisztens. A fogmegtar-
tó kezelések bemutatásakor a legmodernebb esztétikai 
fogászatban alkalmazott eljárásokkal ismerkedhetünk 
meg, illetve képet kapunk az endodontiai kezelésekkor 
szükséges teendőkről. Fontos, a fogászati team min-
den résztvevője számára nélkülözhetetlen a rendelő-
ben előforduló rosszullétek ismerete. A könyv igyekszik 
összefoglalni azokat a kórképeket, melyekkel leginkább 
találkozhat a fogászati asszisztens a rendelés során, 
és természetesen a diagnózis felállításához szükséges 

KÖNYVISMERTETÉS
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információkon túl az azonnali teendőket is sorolja a fe-
jezet.

Egy nagyon hasznos fejezete a könyvnek az asszisz-
tensekre és dentálhigiénikusokra vonatkozó alapvető 
jogszabályok ismertetése, azoknak az etikai, jogi, ha-
tósági kérdéseknek összefoglalása, amelynek ismerete  
a mai rendelő működéséhez elengedhetetlen.

Minden fejezet végén található egy összefoglalás, 
mely tömören összegzi a leglényegesebb pontokat és 
a tanultak visszaigazolásához ad támpontot a szintén 
a fejezetek végén feltett kérdések gyűjteménye. Egy 
tankönyvet furcsa dolog ajánlani, hiszen tudjuk, aki-
nek éppen ez a kötelező feladata, a legszebb kivitel és  
a legigényesebb tartalom mellett sem fogja lelkesedés-
ből forgatni a könyvet, viszont azt nyugodtan ki lehet 
jelenteni, aki lelkiismeretes diák módjára végigolvassa  
a leírtakat, az mélyebb tudással vághat neki rendelői  
feladatai elvégzésének. Ajánlani tudom a tankönyvet 
nemcsak a leendő fogászati asszisztens és klinikai fo-
gászati higiénikus tanulóknak, de bíztatom a már vég - 

zett kollégákat is – asszisztenseket, dentálhigiénikuso-
kat egyaránt –, akik még a régi könyvből vizsgáztak, 
hogy olvassák az új könyvet, sok hasznos, új informá-
ciót fognak találni. Ugyan a könyv már a címében is 
meghatározza a célcsoportot, ettől függetlenül úgy gon-
dolom fogorvosok számára sem haszontalan áttanul-
mányozni, mit is vár ma el az iskola segítőink felkészí-
tésekor, arról nem beszélve, hogy bizton állíthatom, mi 
fogorvosok is fogunk újdonságokkal, megfontolandó 
technológiákkal találkozni az olvasás során.

(Az egyes fejezetek szerzői: Dr. Bartha Károly, †Dr. Dé ­ 
nes József, Dr. Dombi Csaba, Dr. Donáth Tibor, Dr. Fa - 
zekas András, Dr. Fazekas Árpád, Dr. Gábris Katalin,  
Dr. Gallatz Katalin, Dr. Gera István, Dr. Golopenza Pál, 
Dr. Orosz Mihály, Dr. Pataky Levente, Dr. Radnai Már-
ta, Dr. Sonkodi István, Dr. Szőke Judit, Dr. Sztrilich And ­ 
rás, Dr. Tarján Ildikó) 

Dr. Hermann Péter

Új könyv jelent meg, Gyermekfogászat, Fogszabályo-
zás és állcsont­ortopédia címmel, melyet a VI. Tóth Pál 
vándorgyűlésen mutattak be a szerkesztők és a Sem-
melweis Kiadó 2013. április 12–13-án. A hiánypótló mű 
a szakma hazai orvosegyetemi és egyetemen kívüli ki - 
váló képviselői által készített közös munka, mely a szto-
matológián belüli egységes szemlélet kialakulását elő-
remutatóan példázza. 

A szerkesztők hangsúlyozzák, hogy bár két külön-
álló diszciplínáról van szó, azok az ellátandó korosz-
tály szempontjából egymásra utaltak. A két szakterü-
let nemzetközi irodalma óriási, de büszkén mondhatjuk, 
hogy a magyar fogorvoslás, kicsinységünk ellenére, 
ezen a téren is lépést tartott a külfölddel. A nagy elő-
dök által a múlt század során több könyv látott napvi-
lágot. 1934-ben „Az orthodontia alapvonalai” címmel Re - 
hák Rudolf és Simon Béla jelentetett meg magyar nyel - 
vű irodalmat, melyet követett a háború után Nagy Lász - 
ló és Rehák Rudolf „Fogszabályozás” című műve.

1962-ben Tóth Pál „Gyermekfogászat” c. tankönyve 
ke rült kiadásra. A névsor teljessége nélkül meg kell em-
líteni a későbbi könyvszerzők sorában Dénes Józsefet, 
Bánóczy Jolánt, Hidasi Gyulát, Riskó Rezsőt, Rehák 
Gizellát.
Az új könyv legnagyobb része új szemléletet, új szer-
kezetet alkalmaz új szerzők tollából, bár a szerzők  
a 2004-ben megjelent Gyermekfogászat Fogszabályo-
zás című könyv néhány kisebb részét átdolgozva fel-
használták. 

Mindkét önálló rész 21–21 fejezetből áll.
A Gyermekfogászat részben a fogak fejlődésével,  

a fogak szövettanával és a tejfog anatómiájával foglal-
kozó fejezetek nemcsak elméleti ismeretanyagot közöl-
nek, szorosan kapcsolódnak a későbbi gyakorlati isme-
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reteket és tennivalókat összegző fejezetekhez, például 
a fogak fejlődési rendellenességeivel, a prevenció le-
hetőségeivel, vagy a tej- és maradófogak szuvasodá-
sának a korosztályra jellemző ellátási módozatai val 
foglalkozó fejezetekhez. A könyv összefoglalja a gyer-
mekfogászatban használatos restaurációs anyagok elő-
nyeit és hátrányait, a speciális protetikai megoldásokat,  
a fogak elszíneződésének okait és kezelési le hető sé-
geit. A legújabb vizsgálatok és gyakorlati is meretek fel-
használásával útmutatást ad a tej- és maradófogak 
bal eseti sérüléseinek korszerű, komplex ellátásához.  
A szájnyálkahártya elváltozásait, azok okait, a gyermek-
kori fertőző betegségek szájtüneteit egyaránt ismerteti. 
Az ambuláns sebészeti fejezet is igazolja, hogy a be-
avatkozásoknak gyermekfogászati és  fogsza bályozási 
indikációi egyaránt lehetnek. Nagy segítséget nyújthat  
a gyakorló fogorvosoknak az általános betegségben  
szenvedő gyermekek ellátásával és a külön böző gyógy-
szerek alkalmazásával és dózisainak ismertetésével 
foglalkozó fejezet is.

A könyv segíti a gyermekfogászati kezelés pszicho-
lógiai nehézségeinek megértését, de gyakorlati útmu-
tatást is ad a nehezen kezelhető gyermekek speciális 
ellátási lehetőségeinek kiválasztásához. A különböző 
képalkotó eljárásokkal foglalkozó fejezet a gyermek-
fogászati és fogszabályozási felhasználhatóságot egy-
aránt részletezi.

A Fogszabályozás és állcsont­ortopédia rész a rövid  
történeti és fejlődéstani rész után didaktikailag jól rend - 
szerezve halad lépésről lépésre a diagnózis és keze-
lési terv felállításához szükséges lépéseken keresz tül,  
a kezeléshez szükséges biomechanikai ismereteken  
át a részletes terápiás lehetőségekig. A dentoalveoláris 
rendellenességek kezelését a tej-, vegyes- és mara dó-
fogazati korcsoportokra bontva tárgyalja. A skeletalis 
anomáliák vertikális, transzverzális és sagittális formá-
inak terápiás lehetőségeit a kezelés megkezdésének 
időpontjától, a választható készülékek pontos hatás-
mechanizmusának ismertetésén keresztül a retenciós 

lehetőségekig megfelelő részletességgel és a gyakor-
latban jól használhatóan ismerteti. Speciális ismerete-
ket igényel a felnőttkori fogszabályozás, a károsodott 
parodonciumú páciensek kezelése és a preprotetikai 
ortodoncia, amelyekről az egyes fejezetek igen fontos, 
naprakész tudásanyagot közölnek. A dentoalveoláris 
sebészet mellett az arc-, állcsont-, szájsebészetnek is  
szoros kapcsolata van a fogszabályozással, melyet két  
fejezet is tárgyal bőséges képanyaggal illusztrálva.  
A fogazati rendellenességek etiológiájának ismerete  
elengedhetetlen a sikeres prevenciós tevékenységhez, 
így a két fejezet jól kiegészíti egymást. A kezelés sike-
rességének, a megfelelő esztétikai eredmény megtar-
tásának a retenció elengedhetetlen része, amelyet az 
utolsó fejezet foglal össze. 

A könyv minden fejezete kérdésekkel zárul, ami segí-
ti az önellenőrzést, a két fő rész végén pedig bőséges 
irodalomjegyzék található.

A könyv elsősorban a fogorvosképzést szolgálja, de 
alapot biztosít a szakorvos képzés részére is. A koráb-
bi művek tudományos ismeretein túl, az új könyv tartal-
mazza azokat a legújabb ismereteket, melyek az elmúlt 
időszak rendkívül gyors fejlődését jellemzik a gyermek-
fogászat és a fogszabályozás terén. Az így kapható is-
meretek alapján elérhető célként fogalmazódik meg  
a mai új generáció egészséges, harmonikus és eszté-
tikus fogazatának kialakulása.

Fábián Gábor, Gábris Katalin és Tarján Ildikó heroikus 
munkáját dicséri, hogy a különböző iskolákon nevelő-
dött szerzők munkáját egységes egésszé szerkesz-
tették, új alapot adva a jövő fogorvos generáció szak-
mai fejlődésének.

Jó szívvel ajánlom a könyvet a fogorvostan-hallga-
tóknak, a szakvizsgákra készülőknek a két szakterüle-
tet művelő fogorvosoknak, és minden, a téma iránt ér-
deklődő kollégának.

Dr.Herényi Gejza
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Dr. Fazekas Árpád, a Konzerváló Fogászati Klinika volt  
igazgatója, korábbi dékánhelyettes kapta idén az Ár - 
kövy Emlékérmet, a Semmelweis Egyetem Fogor vostu - 
dományi Karának legmagasabb kitüntetését. Az egye-
temi tanár „Kutatás vagy klinikai fogászat? – egy fiatal 
diplomás dilemmája” címmel tartott előadást az emlék-
ülésen a NET Dísztermében.

Az ünnepségen Dr. Fejérdy Pál, a Fogorvostudomá-
nyi Kar dékánja ismertette a díjazott életpályáját.

Dr. Fazekas Árpád 1968-ban szerzett fogorvosdoktori  
diplomát a Budapesti orvostudományi Egyetem Fogor-
vostudományi Karán. Kutatóként dolgozott Stockholm-
ban, a Karolinska Egyetem Gyógyszertani Intézetében, 
a lexingtoni University of Kentucky, College of Dentistry 
kutató laboratóriumában, valamint németországi egye-
temeken, így Heidelbergben és Berlinben is.

Kandidátusi (PhD) fokozatát 1979-ben (1985) szerez-
te „A fogak és a nyelv vérkeringése” című disszertá-
ciójával. MTA doktori értekezésének címe „Vasoactiv 
peptidek szerepe a szájképletek lokális keringésének 
szabályozásában”. E fokozatot – a Fogorvostudományi 
Karon végzettek közül elsőként és mintegy további évti-
zeden keresztül egyetlenként – 1991-ben szerezte meg.

Szakorvosi vizsgát „fog és szájbetegségek”, illetve 
„konzerváló fogászat és fogpótlástan” témakörökből tett 
1970-ben, majd 2004-ben. A Konzerváló Fogászati Kli-
nika egyetemi tanárává 1992-ben nevezték ki, ugyanott 
1994–2007 között intézetigazgató volt.

Több oTKA téma, valamint számos egyéb kutatási  
pályázatnak – ETT, AMFK, FKFP, FEFA III – vezető ku - 
tatója volt. Szerkesztésével készítették el klinikai mun-
katársai a „Megtartó fogászat és endodoncia” című 
egyetemi tankönyvet, mely jelenleg is a tárgy hivatalos 
tankönyve. Több más tan- és szakkönyv társszerzője.

Dr. Fazekas Árpád az ünnepség után azt mondta, 
nagyon szereti a szakmáját, és ma is szívesen műveli. 
Hozzátette: kicsit zavarba hozta, hogy az életútjáról kel-

lett beszélnie. Az utódom nagyon jól és sikeresen végzi 
a munkáját, remélem egy kicsit még tudok neki segíteni 
– fogalmazott.1998-ban Széchenyi Professzori ösztön-
díjat kapott, 2007-ben a Magyar Köztársasági érdem-

rend Lovagkeresztje kitüntetését vehette át, tavaly pe-
dig Pro Universitate elismerésben részesült.

Szerző: T­Sz.Sz.
Forrás: Semmelweis Egyetem újság

Dr. Fazekas Árpád kapta az Árkövy Emlékérmet
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Magyarország köztársasági elnöke a Magyar Érdem-
rend Lovagkeresztjét adományozta Szabó Gyula pro-
fesszor úrnak 2013. március 15.-e alkalmából.

Dr. Szabó Gyula 1970-ben Budapesti orvostudomá-
nyi Egyetem Fog orvostudományi Karán szerzett fog-
orvosi diplomát. A Szegedi orvostudományi Egyetem 
Fogászati és Szájsebészeti Kliniká ján központi gyakor-
nokként dolgozott két évet és 1972-ben szerzett szak-
képesítést fog- és szájbetegségekből. 1973-tól dolgozik 
a Pécsi Tudományegyetem Fogászati és Szájsebésze-
ti Klinikáján. Dr. Szabó Imre professzor munkatársa-
ként részt vett a szakosított fogorvosképzés megindí-
tásában Pécsett. Több évtizeden keresztül a Protetikai 
Propedeutikát oktatta a pécsi fogorvos generációknak. 
Az 1980-as években hosszabb tanulmányutakat töltött 
el európai egyetemeken Norvégiában és az Egyesült 
Királyságban, ahol a fogsor alaple mez anyagokkal kap-
csolatos kutatásokban ért el jelentős eredményeket. Az 
akrilát anyag felület kezelésében jelentek meg publiká-
ciói angol és német nyelvű folyóiratokban, valamint eb-
ben a témában írta és védte meg kandidátusi disszer-
tációját 1987-ben.

1993-ban nevezték ki egyetemi tanárrá. 1994-ben kap - 
 ta meg habilitációs oklevelét. 1999-ben bízták meg a Fo - 
gászati és Szájsebészeti Klinika vezetésével. Tizenegy  
évet dolgozott igazgatói munkakörben, ebben az idő-
szakban vett részt az angol és német nyelvű fogorvos-
képzési program megindításában. Az ő érdeme a fogá- 
sza ti szakdiszciplinák számára a tanszéki szerkezet el -  
fo gad ta tása az egyetemi szenátusban.

A hazai szakmai közéletben aktívan közreműködött, 
az MFE alelnöke, a Fogpótlástani Társaság kétszeres 
elnöke, a Fog és Szájbetegségek Szakmai Kollégiu-
mának tagja, és az Egészségügyi Felsőoktatási Állam-
vizsga Bizottság tagja volt.

A nemzetközi tudományos életben elsősorban a Euro-
pean Prosthodontic Association (EPA) fórumain vett részt  
és épített szakmai kapcsolatokat. A Társaság 2007-ben  
elnökének választotta, így 2008-ban az EPA éves kong-
resszusát Pécsett rendezhette meg magas nemzetkö-
zi részvéttel, azóta is szoros szakmai kapcsolatot tart 
fenn számos vezető fogászati képzőhellyel, elsősorban 
a Berni Egyetem Fogpótlástani Klinikájával.

Kutatásai:
Az 1980-as években az implantációs rendszerek csa-
var rögzítésével kapcsolatosan a nyomatékviszonyo-
kat vizsgálta, melynek hatására általánosan elfogadot - 
tá vált a nyomaték kontroll a hazai implantációs rend-
szerekben.

Az utóbbi évtizedben az életminőség és a foghiányos 
állapot, valamint a fogpótlások közötti összefüggése-
ket vizsgálta munkatársaival. Mérföldkő volt a vizsgála-
ti mérésrendszer (oHIP) magyar beteganyagra épülő 
adaptációja (oHIP-H). A nemzetközi közleményekkel 
összhangban vannak a saját eredmények. 

Sokéves kutatómunkát folytatott a protézis alapanya­ 
gokkal kapcsolatosan, elsősorban a töréssel szembeni 
ellenálló képességet vizsgálta, melynek során a fogsor 
törés természetére kaptunk új ismereteket.

Publikációinak száma: 67. 

Dr. Szabó Gyula a Magyar Érdemrend Lovagkeresztje  
kitüntetésben részesült
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A vállalkozás 2002-ben alakult. A 13 571903 forint összköltségvetésű beruházással és fejlesztéssel a vál lal  - 
kozás célja és egyben alapelve, hogy növeljék szolgáltatásuk színvonalát. Nagy hangsúlyt fektetnek a higié niára 
és az infekció-kontrollra. A beszerzett eszközök, szoftverek és hardverek nagyban elősegítik a vállalkozás fejlő-
dését. Ezeknek köszönhetően a diagnosztika és a prevenció területén tudnak előre lépni, amely a szol gáltatások 
teljeskörűségét biztosítja. 

A beruházáshoz a vállalkozás 6107 356 forint vissza nem térítendő és ugyanennyi visszatérítendő támo gatást 
nyert el az Új Széchenyi Terv segítségével. 

Fejérdy Fogászati és Szolgáltató Kft. 
Cím: 1088 Budapest, Krúdy utca 2. 

E-mail: fejerdy@chello.hu 
www.ujszechenyiterv.gov.hu

A Fejérdy Fogászati és Szolgáltató Kft. 2012 júniusában 6,1 millió forint visszatérítendő és ugyanennyi 
vissza nem térítendő támogatást nyert a „Mikrovállalkozások fejlesztése” programban az Új Széchenyi 
Terv keretében. A 13,5 millió forint összköltségvetésű beruházásban új eszközöket és technológiákat 
szerzett be. 

SAJTÓKÖZLEMÉNY 

A Fejérdy Fogászati és Szolgáltató Kft. eszközbeszerzése  
az Új Széchenyi Terv keretében 

2012. október 18. 

PÁLYÁZAT KÖRMÖCZI-PÁLYADÍJRA

Felhívjuk minden, a Fogorvosi Szemlében publikáló,  
35 évnél fiatalabb első szerzős cikk szerzőjét, hogy pályázzanak  

a 2012-es Körmöczi-pályadíjra.
Pályázni csak a 2012-ben a Fogorvosi Szemlében megjelent közleményekkel lehet.  
Kérjük, a közlemény különlenyomatának egy példányát mellékelje a pályázathoz.

A pályázat beadási határideje:  
2013. augusztus 15.

A pályázatokat, kérem, postán juttassák el a címemre.

 Dr. Tóth Zsuzsanna
 az   MFE főtitkára
 SE Konzerváló Fogászati Klinika
 1088 Budapest, Szentkirályi utca 47.
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A Debreceni Egyetem Fogorvostudományi Kara már 
második alkalommal adott otthont az MFE Gyermekfo-
gászati és Fogszabályozási Társaság kongresszusá-
nak. A 2013-as év jelentős a Kar életében, mert ez év-
ben ünnepli megalakulásának 10. évfordulóját. A jeles 
jubi leum alkalmából az április 12-én és 13-án a Kölcsey 
Központban megrendezett Magyar Fogorvosok Egye-
sülete Gyermekfogászati és Fogszabályozási Társasá-
gának VI. Tóth Pál Vándorgyűlését együtt tartotta az 
immáron tizennegyedik alkalommal megrendezésre ke-
rülő Debreceni Fogászati Napokkal. A kétnapos tudo-
mányos továbbképző ülésen nyolcszáz résztvevő hall-
gathatta a 72 előadást és látogathatta a 29 kiállító cég 
bemutatóját.

Az MFE Gyermekfogászati és Fogszabályozási Tár-
saság VI. Tóth Pál Vándorgyűlésének első napján a bőr-  
és nyálkahártya-elváltozásokkal járó kórképeket, tüne-
teit, diagnosztikáját és a kezelés lehetőségeit taglalták 
a fogorvos, gyermekgyógyász, bőrgyógyász és mikro-
biológus szemszögéből. Ezt követően a gyermekfogá-
szat és fogszabályozás határterületeivel, a képalkotó 
eljárások lehetőségeivel és azok alkalmazhatóságával 
foglalkozó előadásokat hallgathattak a résztvevők.

Bár a szekciók már pénteken reggel elkezdték mun-
kájukat, a hivatalos megnyitó ünnepségre pénteken  
14 órakor került sor. A centrumelnöki és dékáni kö-
szöntők mellett Nagy Péter, a Medicor Kéziműszer Zrt. 
vezérigazgatója kézi műszer ajándékot nyújtott át a je-

BESZÁMOLÓ
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lenlegi hallgatóknak tanulmányuk segítésére. A meg-
nyitó után hangzott el a New York-i egyetem profesz - 
szora és oktatási dékán helyettese – Andrew I. Spiel-
man professzor – előadása az ízérzés és szaglás 
rendellenességeiről. Dr. Varga Gábor egyetemi tanár 
a Semmelweis Egyetem orálbiológiai tanszékének ve-
zetője az emberi fogeredetű őssejtekről, a kutatásában 
rejlő eredményekről és a várható meglepetésekről szá-
molt be a hallgatóságnak.

Az MFE Gyermekfogászati és Fogszabályozási Tár-
saságának közgyűlésére az előadások elhangzása 
után került sor. Az elnök Prof. Dr. Tarján Ildikó ismer-
tette az elmúlt évek feladatait, eredményeit. Az elnöki 
beszámoló után került sor a vezetőségválasztásra.

A MeGválASztott, új 21 főS vezetőSéG:  Dr. Alberth 
Már ta (elnök),  Dr. Balaton Gergely,  Dr. Barta Adrienn, 
Dr. Bártfai Ernő,  Dr. Bótyik Margit,  Dr. Dima Magdolna,   
Dr. Fábián Gábor,  Dr. Gábris Katalin,  Dr. Hárs Anikó,   
Dr. Herényi Gejza,  Dr. Horváth János,  Dr. Kárpáthy 
Krisztina,  Dr. L. Kókai Erzsébet (pénztáros),  Dr. Nemes  
Bálint , Dr. Nemes Judit (titkár),  Dr. Papp Katalin,  Dr. Pin - 
ke Ildikó,  Dr. Rózsa Noémi (titkár),  Dr. Szántó Ildikó,  
Dr. Tarján Ildikó (past president),  Dr. Vitályos Géza

felüGyelőbizottSáG: Dr. Madléna Melinda (elnök),   
Dr. Sándor Balázs (tag),  Dr. Török Judit (tag)  

A szombati napon tudományos és gyakorlati ered-
ményeikről adtak számot a résztvevők. A gyermekfo-
gászati és fogszabályozási szekciókban 21 előadás 
hangzott el.

A zárszóban, a szervezőbizottság nevében Dr. Al-
berth Márta mondott köszönetet a színvonalas elő-
adásokért és a résztvevőknek a megjelenésért, s át-

adta a Magyar Gyermekfogászati és Fogszabályozási 
Társaság VI. Tóth Pál Vándorgyűlés legjobb előadója 
címet és az ezért járó emlékplakettet Dr. Szántó Ildikó  
egyetemi adjunktusnak, valamint a magyar gyerekek 
fogainak egészségéért végzett több évtizedes lelkiis-
meretes és példamutató munkájáért, a társaságban 
végzett tevékenységéért az emléklapot Prof. Dr. Tar-
ján Ildikónak és Dr. Bótyik Margitnak.

A következő kongresszust három év múlva rendezik 
meg Pécsett.

 
Dr. Alberth Márta
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